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                                                            RESUMO 

 

 

Embora a prevalência da cárie dentária tenha diminuído, ela ainda constitui problema de 

saúde bucal em todo o mundo. Nesse contexto, os adolescentes aparecem como grupo de risco 

para a doença por se tratar de um período delicado em relação aos comportamentos de saúde; 

como hábitos de higiene oral, hábitos alimentares, hábitos etilistas e tabagistas, práticas de 

atividade física entre outros. Nessa fase da vida, os pais diminuem a vigilância em cuidado 

com os filhos. No entanto, é nesse período que os adolescentes consolidam seus 

comportamentos. Sendo que, muitos se mostram resistentes à adoção dos bons hábitos de 

saúde. Além do comportamento atípico desse grupo etário, a compreensão dos diversos 

fatores associados à cárie dentaria é muito importante para a elucidação da doença. Condições 

sociodemográficas, condições subjetivas e objetivas de saúde, uso dos serviços de saúde e 

autopercepção em saúde são ferramentas importantes para o entendimento da cárie dentária. 

Sendo assim, o presente estudo buscou aprofundar na compreensão da doença em 

adolescentes, ao investigar a gravidade da cárie. A cárie dentária resulta numa combinação de 

vários fatores que vai além da tríade hospedeiro, bactérias cariogênicas e substrato. Precisa, 

portanto, ser bem compreendida para que medidas eficazes de controle sejam traçadas. Há que 

se considerar o impacto negativo que a cárie provoca, como dor e perda dentária, resultando 

em consequências na fala, deglutição, oclusão e socialização do indivíduo. Nesse contexto, a 

cárie dentária em adolescentes deve se tornar alvo de pesquisas. O conhecimento da 

prevalência, causa da doença, fatores associados e seus agravos deve ser enfoque dos 

pesquisadores. O objetivo desse estudo foi identificar fatores associados à gravidade da 

experiência de cárie em uma população de adolescentes de escolas públicas do município de 

Montes Claros. Trata-se de um estudo transversal e analítico, realizado com 600 adolescentes 

(10-16 anos) conduzido de agosto a dezembro de 2016. Equipe multiprofissional participou da 

coleta de dados em todas as etapas da pesquisa: entrevista estruturada, avaliação física, 

avaliação odontológica e de exames laboratoriais. A variável dependente – gravidade da cárie 

– foi classificada em três categorias: sem experiência de cárie (CPOD=0), baixa experiência 

de cárie (CPOD<4) e elevada experiência de cárie (CPOD≥ 4). As variáveis independentes 

foram agrupadas conforme modelo teórico adaptado a partir do modelo de Andersen e 

Davidson (1997). O presente estudo identificou uma associação da gravidade da experiência 

de cárie dentária em adolescentes com fatores sociodemográficos, fatores objetivos de saúde 

geral e fatores subjetivos de saúde bucal. Destaca-se com isso, a importância do estudo no 

direcionamento de políticas públicas de saúde a esse público alvo.  

 

Palavras-chave: Adolescente. Cárie dentária. Índice CPO. Fatores de risco. Saúde bucal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                         ABSTRACT 

 



 

Although the prevalence of the disease has decreased, it is still a worldwide oral health 

problem and is worldwide endemic. In this context, adolescents appear as a risk group for the 

disease because it is a delicate period in relation to health behaviors; such as oral hygiene 

habits, eating habits, alcohol and smoking habits, physical activity practices, among others. At 

this stage of life, parents decrease vigilance in caring for their children. However, it is during 

this period that adolescents consolidate their behaviors. Being that, many are resistant in the 

adoption of the good habits of health. In addition to the atypical behavior of this age group, 

understanding the various factors associated with dental caries is very important for the 

elucidation of the disease. Sociodemographic conditions, subjective and objective conditions 

of health, use of health services and self-perception in health are important tools for 

understanding dental caries. Thus, the present study sought to deepen the understanding of the 

disease in adolescents, when investigating the severity of caries. Dental caries results in the 

combination of several factors that goes beyond the host triad, cariogenic bacteria and 

substrate. It needs, therefore, to be well understood for effective control measures to be 

drawn. It is necessary to consider the negative impact that caries causes, such as pain and 

tooth loss, resulting in consequences on speech, swallowing, occlusion and socialization of 

the individual. In this context, dental caries in adolescents should become the target of 

research. The acknowledgement of the prevalence, cause of the disease, associated factors and 

their aggravations should be researchers' focus. The objective of this study was to identify 

factors associated with the severity of the caries experience in a population of adolescents 

from public schools in the municipality of Montes Claros. This is a cross-sectional and 

analytical study of 600 adolescents (10-16 years old) conducted from August to December 

2016. Multi-professional team participated in the data collection in all stages of the research: 

structured interview, physical evaluation, odontological evaluation and laboratory tests. The 

dependent variable - caries severity - was classified into three categories: no caries experience 

(CPOD = 0), low caries experience (CPOD <4) and high caries experience (CPOD≥4). The 

independent variables were grouped according to the theoretical model adapted from the 

model of Andersen and Davidson (1997). The present study identified an association of dental 

caries severity in adolescents with sociodemographic factors, general health objective factors 

and subjective oral health factors. The importance of the study in directing public health 

policies to this target audience is highlighted. 
 

Key words:  Adolescent; dental caries; DMF index; risk factors;oral health. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A cárie dentária ainda representa um problema de saúde pública importante, no Brasil 

e no mundo, em especial entre crianças e adolescentes. Apesar de estudos mostrarem a dimi-

nuição na prevalência da cárie, ela ainda persiste.
1,2,3 

Levantamentos epidemiológicos nacionais realizados em três momentos diferentes 

(1986, 2003,2010) registraram uma redução progressiva da cárie dentária entre adolescentes 

de 15 a 19 anos de idade, com um CPOD médio (cariado, perdido, obturado por dente) no 

primeiro inquérito de 12,7 despencado para 4,3 no último inquérito.
4,5,6

 Revisão sistemática 

mostrou um declínio do CPOD médio no Brasil de 7,3 para 2,1, no período de 1980 a 2010, 

na faixa etária de 12 anos.
7 

Entretanto, Pesquisa Nacional de Saúde Bucal mostrou que o valor médio do CPOD 

dobrou dos 12 anos de idade para faixa etária de 15 a 19 anos.
6,8

 Conclui-se, com isso, que a 

cárie dentária é uma doença cumulativa,
1
 sendo que o aumento de experiência de cárie duran-

te infância resulta em número expressivo na adolescência, atingindo o pico máximo de gravi-

dade.
9
 Essa realidade torna-se preocupante, uma vez que a adolescência representa um perío-

do crítico em relação aos comportamentos de saúde, hábitos e autocuidados.
1
 
 

Deve-se considerar ainda o impacto negativo que a doença causa, em especial nesse 

estrato etário, período em que o bem-estar e autoimagem são extremamente importantes no 

desenvolvimento do indivíduo. Destaca-se a dor e a perda dentária precoce como graves con-

sequências da doença e seus reflexos na fala, oclusão, alimentação e socialização.
3,10 

Ao mesmo tempo, essa fase da vida também representa um período de negligência 

com a saúde como um todo. Percebe-se com isso, que o adolescente necessita de monitora-

mento constante nas práticas de hábitos saudáveis e assistência à saúde, como boa higiene 

oral, acesso facilitado aos serviços de saúde, alimentação saudável entre outros. Ou seja, esse 

grupo populacional representa um grupo de risco para o desenvolvimento da cárie. Deve-se, 

portanto, receber uma atenção especial por parte das políticas públicas de saúde. Identificar 

grupo de risco ou de polarização da doença é importante no direcionamento de medidas de 

prevenção e controle.
11 

Deve-se considerar, fatores socioeconômicos, ambientais e comportamentais associa-

dos a etiologia da cárie e seus agravos. Visto que, a compreensão dos preditores e seus fatores 

determinantes torna-se importante para apontar indicadores que auxiliem na implementação 

de medidas de prevenção, controle, erradicação da doença e suas sequelas.
3
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Estudos Variável dependente Variável independente Resultados 

Narvai PC et al., 200012 

SP, 5 a 12 anos, 2491 escolares-estudo 

transversal 

CPO -Idade 

-Escola PúblicaXPrivada 

-C,P,O 

-5, 6, 7 anos: equilíbrio de C e O. 

-9  anos: predomínio do O. 

-12 anos:  CPOD maior em escolas públicas (sem associ-

ação estatística). 

-12 anos: 39,8% CPOD=0 

Zardeto CGDC, 200413 

N=230 adolescentes 

15-19 anos-SP 

CPOD≤5 

CPOD>5 

-Sociodemográfico. 

-Fisiológica (Colesterol, triglice-

rídeos,glicose,IMC). 

-Comportamental. 

-Dietéticos. 

 

 

 

-CPOD=0: 29,57%: 

-CPOD≤5: 53,04% 

-CPOD>5: 46,96 

-Sem associação com CPOD: colesterol total e frações, 

triglic., hábitos dietéticos/alimentares. 

-Idade X CPOD: associação (proporcional).  

-CPOD>5 associação com: sobrepeso, escovação (fator 

de proteção), visita ao dentista (fator de risco), nível de 

escolaridade da mãe. 

Frias AC et al., 200714 

SB Brasil (2002-03) 

N=16883 15 a 19 anos. 

C≥1 -Sociodemográfico. 

-IDH município. 

-Abastecimento de água. 

 -Presença de flúor 

-Negro/pardo, residir zona rural: fator de risco.  

-Escolaridade: fator de proteção. 

-IDH-M, abastecimento de água, presença de flúor na 

água:fatores contextuais. 

Pontigo-Loyola AP et al., 200715 

México; Estudo transversal; n=1538, 12 a 

15 anos escolares 

 

CPOD>0 

CPOD≥4 

CPOD≥7 

-Socioeconômico.  

-Sociodemográfico. 

-Fluorose. 

Prevalência: 48,6 %; CPOD médio:1,15; CPOD≥7 1,7% 

CPOD≥4: 9,6% - associação com fluorose. 

Experiência/prevalência da cárie: associação  

com meninas, nível socioeconômico alto, local de mora-

dia,visita ao CD. 

Mello T et al., 2008 16 

Cidade do porto, coorte de 700 escolares 

de 13anos 

CPOD>0 

CPOD≥4 

-Socioeconômico. 

-Nutricional 

-Comportamentos em saúde 

bucal. 

CPOD>0: =63,7% e CPOD≥4=33,9:  

-Prevalência de cárie e ataque elevado de cárie: associada 

ao consumo de açúcar/refrigerante, sexo feminino, fre-

quentar escola pública, baixa escolaridades dos pais. 

 

Borges CM, 200817 

SB Brasil 2002/03; 15 anos ou mais; 

n=16126. 

-Dor de dentes e gengiva. -Socioeconômico/demografico. 

-Uso do serviço odontológico. 

-CPOD. 

-CPI (cálculo dentario). 

-DAI. 

-Dor: associação com baixa renda per capita, meninas, 

estudantes de escola pública, não estudantes e baixa 

escolaridade por idade, presença de cálculo dentário e alto 

CPOD.  

Correia JSC, 200818 

Taubaté, 11-19 anos n=36, estudo trans-

-CPOD=0 

-CPOD≤4 

-IMC. 

-Ferquência de ingestão 

-CPOD associação com: maior a ingestão de doces, me-

nor a ing.de vegetais. 



15 
 

versal. -CPOD≥5  

-Aval. period 

Alimentar. CPOD≥5(25%);CPOD≤4(36%);CPOD=0(38%) 

ACA CRP, 20089 

Recífe,14-19 anos n=563, Estudo trans-

versal analítico. 

 

CPOD: 

Presença cárie: CPOD≥1 

Menor grav.: CPOD≤4  

Maior grav.:CPOD≥5  

-IMC 

Socioeconômoco. 

-Higiene Oral 

-Dieta 

-Uso do serviço odontológico 

-CPOD≥5  associação com: sobrepeso, visita ao CD mais 

de um ano, menor frequência de escovação diária, mãe 

com trabalho remunerado. 

-CPOD≥1 associação com: aumento da idade, visita ao 

CD a mais de um ano, TV em casa. 

 

Kopycka-Kedzierawski et al., 200817 

EUA, 12 a 18 anos 

CPOD>0 

CPOD=0 

-IMC 

-Sociodemográfico 

-Uso do serviço odontológico. 

-Ausência de relação entre excesso de peso e experiência 

de cárie. 

-Baixa renda familiar, tempo visita ao CD: maior risco de 

ter experiência de cárie. 

Peres SHCS, 200820Itaí - SP 

Estudo transversal, n=178 idade de 12 

anos Itaí - SP 

CPOD=0 

CPOD>0 

 

-Localização geográfica 

-Gênero. 

CPOD=0 30% 

-CPOD X moradia: associação estatística. 

-CPOD X gênero: sem associação. 

Rihs  LB et al., 201011  

Indaiatúba-SP 

n=309 12 anos-2010 

 

CPOD -Atividade  de carie. 

-Necessidade  de   

Tratamento odontológico. 

CPOD=0: 38,8% CPOD≥4: 32% C;61% 

Atividade de Cárie:36,6% 

CPOD médio: 2,5;  Cariado (C): 61%  

Gonçalves MN et al., 201221 

12 anos 

SB Brasil 2003 

 

-Gravidade de  cárie: 

CPOD>0 

-Livre de cárie: 

CPOD=0 

-Açúcar domiciliar (POF-2003). 

-Água fluoretada. 

-Socioeconômico. 

Açúcar X experiência de cárie: sem associação. 

-CPOD:associação inversa com consumo de refrigerantes, 

IDH, renda per capita, tempo de fluoretação. 

Yévenes, 201222 Chile n=571 crianças,6 

anos 

 

CPOD -IMC. 

-SEXO. 

-Nível socioeconomic. 

Ausência de associação entre carie, IMC e nível socioe-

conômico: Crianças com sobrepeso͢→menor prevalência e 

severidade de cárie. 

Norton AP, 201323 

Portugal 

n=110; 6-13 anos.  

 

-Cariado: 44,5% 

-Restaurado. :63,6% 

-Gengivite 

-Higiene oral 

-IMC 

-Hábitos alimentares. 

Higiene oral X exp. de carie: sem associação. 

Dieta X exp. de cárie: sem associação. 

IMC X Cariado e Restaurado: associação inversa. 

CT X Cariado e Restaurado: significância.  

Saúde oral X fatores de risco cardíacos sem associação. 

Silva MFC, 20132 

Nordeste/15-19 anos n=1438 

 

Prevalência: 

CPOD≥1 

Ataque elevado: 

CPOD≥4 

-Sociodemográfico. 

-Variáveis clínicas 

-Variáveis de acesso a serviços 

odontológico 

Análise simples: idade͢→significância estatística para 

ataque elevado de cárie. Variáveis clínicas e de acesso 

aos serviços͢→ significância estatística para prevalência e 

ataque elevado de cárie. 

Análise Múltipla: dor, renda/bens e acesso aos servi-

ços͢→significativas para prevalência e ataque elevado de 

cárie. 

Freire MCM et al., 201324 

n=7247, 12 anos SB Brasil 

 

-Prevalência de cárie: 

CPOD≥1 

-Ataque elevado de cárie: 

CPOD≥4 

-Fatores sociodemográficos.. 

-Condições periodontais. 

CPOD≥1: 56%     CPOD≥4:22,2% 

-Experiência de cárie (CPOD≥1 e CPOD≥4): associação 

com baixa renda familiar, água fluoretada, rede de abas-

tecimento de água,cálculo/sangramento gengival e incô-

modo ao escovar dentes. 



16 
 

Silveira MF et al., 20151 

Estudo Transversal, n=763,15 a 19 anos, 

Montes Claros 

Componente cariado: 

C=0 sem cárie 

C≥1 com cárie 

-Socioeconômico. 

-Comportamentos em saúde. 

-Uso do serviço. 

-Cond.subjetivas e objetivas. 

 

Associação com cárie: aglomeração em domicílios, uso 

do serviço odontológico mais de um ano/nunca, hábito 

etilista, tabagismo, dor de dente, autopercepção negativa 

da saúde bucal, cor da pele autodeclarada (ne-

gro/pardo/indígena). 

CPOD≥1 (71,3%),componente O:55,6% 

Oliveira SS, 201525 n=237 3-15 anos 

Ribeirão Preto 

Estudo transversal. 

CPOD=0 

-CPOD≤3 

-CPOD>3 

IMC 

Socioeconômico. 

Sociodemográficos. 

comportamentais. 

CPOD=0 13,5 

-Associação positiva de CPOD com idade, escolaridade 

materna, consumo de açúcar entre refeições, higiene 

bucal antes de dormir. 

IMC X CPOD>0: sem assoc. 

 

Moura SMS et al., 201626 

Cidade de Picos-Piauí, n=69,10 á 14 anos 

estudo transversal 

Lesões cariosas (C) -Hábitos alimentares. 

-Higiene oral. -Uso dos serviços 

 

-66,6%: com lesões de cárie 

-7,4%: com mais de cinco lesões 

-46,3% consumiam doces, frituras e verduras. 

-55% consumiam refrigerantes. 

 

Porcelli et al 20168 n=285 6 á 17 anos 

Califórnia-PR 

Estudo transversal 

CPOD  -Comportamentos. 

-Sociodemográfico. 

-Nutricional (IMC). 

 

-Severidade da Cárie e IMC: com associação estatística 

(CPOD menor entre obesos) 

-Severidade da cárie e idade: com associação estatística 

(CPOD aumenta com aumento de idade dos adolescen-

tes). 
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo geral 

 

 

Identificar fatores associados à gravidade da experiência de cárie dentária em uma população 

de adolescentes.  

 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

• Determinar a prevalência da cárie dentária em uma população de adolescentes de 

escolas públicas do Norte de Minas Gerais. 

• Identificar a gravidade da experiencia de cárie dentária em adolescentes. 

• Identificar preditores associados a experiência de cárie dentária em adolescentes. 
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Resumo 

Objetivo: Identificar fatores associados à gravidade da experiência de cárie dentária entre 

adolescentes. Métodos: Trata-se de um estudo transversal, conduzido entre 600 adolescentes 

(10-16 anos). A variável dependente – gravidade da cárie – foi classificada em três categorias: 

sem experiência de cárie (CPOD=0), baixa experiência de cárie (CPOD<4) e elevada experi-

ência de cárie (CPOD≥4). As variáveis independentes foram agrupadas conforme modelo 

teórico adaptado de Andersen e Davidson (1997). As estimativas foram corrigidas pelo efeito 

de desenho amostral e foi conduzida Regressão Logística Ordinal. Resultados: Observou-se 

que 48,7% não apresentaram experiência de cárie, 34,2% apresentaram baixa experiência e 

17,9% elevada experiência de cárie. No modelo final, a chance de apresentar uma maior gra-

vidade de cárie foi maior entre os adolescentes mais velhos (OR=2,08), que autopercebiam 

necessidade de tratamento odontológico (OR=1,60) e que relataram dor de dente nos últimos 

seis meses (OR = 2,83). Por outro lado, foi menor entre os adolescentes que possuíam níveis 

alterados de colesterol total (OR=0,67). Conclusão: A gravidade da experiência de cárie este-

ve associada às condições sociodemográficas, subjetivas de saúde bucal e objetiva de saúde 

geral. Destaca-se a importância da criação de programas e políticas públicas de saúde direcio-

nadas a esse estrato etário.  

Palavras-chave: Adolescente, cárie dentária, índice CPO, fatores de risco, saúde bucal. 

 

ABSTRACT 

Objective: To identify the factors associated with the severity of dental experience among 

adolescents. Methods: This is a cross-sectional study conducted among 600 adolescents (10-

16 years). The dependent variable – severity of caries - was classified into three categories: no 
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caries experience (DMFT = 0), low caries experience (DMFT <4) and high caries experience 

(DMFT = 4). The independent variables were grouped according to the theoretical model 

adapted from Andersen and Davidson (1997). The estimates were corrected by the effect of 

sample design and were conducted by Ordinary Logistic Regression. Results: It was observed 

that 48.7% had no experience of caries, 34.2% had low experience and 17.9% had high caries 

experience. In the final model, the odds of having a higher caries severity were higher among 

older adolescents (OR = 2.08), who self-perceived the need for dental treatment (OR = 1.60) 

and who reported toothache in the last six months (OR = 2.83). On the other hand, it was low-

er among adolescents who had altered levels of total cholesterol (OR = 0.67). Conclusion: 

The severity of caries was associated with sociodemographic, subjective conditions of oral 

health and objective of general health. The importance of the creation of public health pro-

grams and policies directed to this age stratum is highlighted. 

Keywords: Adolescent, dental caries, DMF index, risk factors, oral health. 

 

INTRODUÇÃO 

A cárie dentária é considerada um problema de saúde pública. Embora venha apresen-

tando declínio nos últimos anos, a cárie é apontada como a principal causa de perda dentária e 

considerada uma endemia mundial, principalmente entre crianças e adolescentes
1
. A última 

Pesquisa Nacional de Saúde Bucal realizada no Brasil em 2010 indicou que o país está numa 

condição de baixa prevalência de cárie. Entretanto, o índice CPOD (número de dentes caria-

dos, perdidos e obturados), que mede a experiência de cárie, verificado entre adolescentes de 

15 a 19 anos foi de 4,25 dentes afetados em média, mais do que o dobro do encontrado aos 12 

anos
2
. Este aumento no CPOD entre a infância e a adolescência é um achado comum nos in-

quéritos em saúde bucal conduzidos no Brasil e no mundo
2-3

, sugerindo a existência de fatores 

que possam ser responsáveis pelo incremento de cárie dentária nessa fase da vida. 
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Sabe-se que a cárie dentária é uma doença infecciosa, de etiologia complexa e multifa-

torial, com destaque para cuidados de higiene oral, aporte de flúor, dieta e acesso a serviços 

de saúde
4
. Além disso, cada vez mais a distribuição da cárie tem sido apontada como polari-

zada, com maior gravidade da doença nas classes menos favorecidas socialmente
5
. Entretanto, 

há que se considerar a existência de outros tantos possíveis fatores etiológicos ainda pouco 

explorados, mas que vêm ganhando destaque na literatura científica atual. Alguns estudos 

vêm investigando a associação da cárie com sobrepeso/obesidade, colesterol alterado, glice-

mia elevada, dentre outros
6-8

. 

Identificar outros preditores da experiência de cárie dentária e de sua maior/menor 

gravidade permitirá propor medidas cada vez mais específicas de prevenção, controle e até de 

erradicação da doença, fornecendo dados que sirvam ao planejamento, à orientação e à admi-

nistração das ações e políticas de saúde pública adequadas. Considerando a desigual distribui-

ção da cárie dentária em adolescentes e a escassez de estudos realizados nessa fase da vida, o 

presente estudo objetivou identificar fatores associados à gravidade da experiência de cárie 

dentária em uma população de adolescentes.  

 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal conduzido entre adolescentes participantes de um 

levantamento epidemiológico, cuja população total era constituída por 77.833 adolescentes de 

ambos os sexos com idades entre 10 e 16 anos, matriculados no ano de 2016, distribuídos nas 

63 escolas de ensino fundamental e médio da rede pública estadual de Montes Claros – MG. 

Montes Claros é considerada o principal centro urbano do norte do Estado de Minas Gerais, 

apresentando, assim, características de capital regional, com raio de influência que abrange 

todo o norte de Minas Gerais e parte do sul da Bahia. Conta com uma população de 361.975 

habitantes, sendo que na faixa etária de 10 aos 19 anos, são 32.651 adolescentes do sexo mas-
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culino e 33.045 do sexo feminino. Apresenta índice de desenvolvimento humano (IDH) de 

0,77 e economia baseada na indústria, serviços e agropecuária
9
. 

Amostra 

O tamanho amostral foi definido considerando população infinita, ocorrência do even-

to estudado em 50%, nível de confiança de 95% e erro amostral de 5%. Para a correção do 

efeito de desenho, adotou-se deff (design effect) igual a 1,5, sendo também estabelecido um 

acréscimo de 10% para compensar as possíveis perdas. Assim, os cálculos evidenciaram a 

necessidade de se avaliar 634 adolescentes.   

As unidades amostrais foram selecionadas por amostragem probabilística por conglo-

merados em dois estágios.  No primeiro estágio, a população foi selecionada por probabilida-

de proporcional ao tamanho (PPT), em escolas que representaram as quatro regiões da cidade 

de Montes Claros: Norte, Sul, Leste e Oeste. No segundo estágio os adolescentes em cada 

escola, foram selecionados por amostragem sistemática através da listagem por número de 

matrícula, considerando a faixa etária de interesse da pesquisa. Na recusa de participação, foi 

realizada a substituição pelo anterior na lista. Dessa forma, o estudo proporcionou a mesma 

chance de participação aos adolescentes. Para incorporar a estrutura do plano amostral com-

plexo na análise estatística dos dados, cada escolar entrevistado foi associado a um peso (w) 

que correspondeu ao inverso de sua probabilidade de sua inclusão na amostra por região (f), 

levando em consideração a projeção do número de adolescentes matriculados em escolas loca-

lizadas nos estratos geográficos.  

Adolescentes que não estavam presentes no dia da coleta, que se recusaram a partici-

par, que não apresentaram consentimento dos pais, que relataram gravidez ou uso de medica-

mentos controlados que afetassem o perfil metabólico e hemodinâmico, foram excluídos da 

coleta de dados. 

Procedimento de coleta de dados  
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A coleta de dados foi realizada nas escolas, no período de agosto a dezembro de 2016, 

com agendamento prévio, por uma equipe multiprofissional composta por médicos, enfermei-

ros, educadores físicos, fisioterapeutas, odontólogos e estudantes de graduação da área da 

saúde.  

A coleta de dados considerou quatro avaliações: 1) entrevista estruturada, 2) avaliação 

física, 3) avaliação odontológica e 4) exames laboratoriais. A entrevista estruturada contem-

plou dados sociodemográficos, qualidade de vida, atividade física, hábitos alimentares, avalia-

ção da imagem corporal, transtorno alimentar, hábitos de higiene bucal, morbidade bucal auto-

referida, uso dos serviços odontológicos, autopercepção da saúde bucal e impacto da saúde 

bucal nas atividades diárias. A avaliação física contemplou dados antropométricos (peso, altu-

ra, circunferência da cintura). Para esta avaliação, os examinadores foram previamente treina-

dos e calibrados, alcançando concordância satisfatória inter/intraexaminadores (Kappa ou CCI 

≥0,90)
10

.  

Na avaliação odontológica, exames foram conduzidos sob luz natural, com auxílio de 

espelho bucal plano e sonda da OMS previamente esterilizados, adotando códigos/critérios da 

5
a
 edição do Oral Health Surveys: Basic Methods, da Organização Mundial da Saúde (OMS)

11
. 

Na avaliação da condição da coroa, as concordâncias inter/intraexaminadores atingiram valo-

res de Kappa ponderado considerados ótimos (entre 0,81 e 0,99)
10

. 

Os exames laboratoriais foram realizados por punção venosa, após jejum de 12 horas e 

avaliaram a glicose, triglicerídeos, colesterol (total, LDL e HDL) e vitamina D. Para realização 

dos testes bioquímicos, utilizou-se o analisador automático modelo Labmax Plennoda marca 

Labtest®. O kit utilizado para a mensuração dos níveis de CT, HDL-c e TG foi o enzimático – 

Trinder. O LDL-c foi calculado com a utilização da equação de Friedewald: LDL-c = coleste-

rol total - (HDL-c +triglicerídeo/5), e método colorimétrico enzimático
12

. A glicemia de jejum 

foi avaliada pelo método enzimático GOD-PAP no equipamento Roche modular analítico. 



24 
 

Análises conduzidas 

A variável dependente – gravidade da cárie – foi construída através do índice CPOD, 

obtido a partir da avalição das condições das coroas dentárias durante o exame intrabucal. O 

índice refere-se a soma dos elementos registrados como cariados, perdidos e/ou restaurados. 

Os adolescentes sem registro completo das condições da coroa, onde não foi possível calcular 

o índice CPOD, foram excluídos das análises deste estudo. De acordo com o CPOD, os indi-

víduos foram classificados em três categorias: sem experiência de cárie (CPOD=0), baixa 

experiência de cárie (CPOD<4) e elevada experiência de cárie (CPOD≥4). Essa agregação 

permitiu investigar a gravidade da experiência de cárie dentária.  

As variáveis independentes foram agrupadas utilizando modelo teórico multidimensi-

onal adaptado de Andersen e Davidson
13

 (Figura 1). De acordo com tal modelo, as variáveis 

independentes são reunidas em três grandes grupos: determinantes primários de saúde bucal 

(condições sociodemográficas, condições objetivas e subjetivas de saúde geral), comporta-

mentos de saúde bucal (práticas pessoais, uso formal dos serviços odontológicos) e desfechos 

de saúde bucal (condições subjetivas e objetivas de saúde bucal). 

No grupo dos determinantes primários de saúde bucal, foram incluídas como condi-

ções sociodemográficas, as seguintes variáveis: faixa etária (15 anos ou mais; 14 anos ou me-

nos), raça autodeclarada (branca; indígena/negro/pardo/amarelo), sexo (masculino; feminino), 

estado civil dos pais (possui união estável; não possui união estável) e renda familiar (<3 salá-

rios mínimos; >3 salários mínimos). As condições objetivas de saúde geral consideraram co-

lesterol total (normal <170 mg/dl; alterado ≥170 mg/dl)
14

, vitamina D (alterado <30 ng/ml; 

normal ≥30 ng/ml)
15

, IMC (normal ≤percentil 85; sobrepeso >percentil 85)
16

, circunferência 

da cintura (normal ≤percentil 75; elevada >percentil 75)
17

, triglicerídeos (normal >130 mg/dl; 

alterado ≤130 mg/dl) (Santos, 2001) e glicose (normal ≤100 mg/dl; alterado >100 mg/dl)
18

. 

No âmbito das condições subjetivas de saúde geral, foi considerada a avaliação da imagem 
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corporal, a presença de transtorno alimentar e a qualidade de vida. A imagem corporal foi 

avaliada através da escala de silhuetas de Stunkard, Sorensen, Schulsinger
19 

que é composta 

por um conjunto de figuras humanas, numeradas de 1 a 9, representando um gradiente desde a 

magreza (silhueta 1) até a obesidade severa (silhueta 9). Entre as figuras apresentadas, os ado-

lescentes escolheram uma silhueta que melhor representasse a sua aparência física atual (si-

lhueta real) e outra figura para representar a silhueta que gostariam de ter (silhueta ideal). A 

avaliação da imagem corporal foi identificada por meio da discrepância entre o valor corres-

pondente à silhueta real e o valor indicado como a silhueta ideal (silhueta real – silhueta ide-

al). Dessa forma, os adolescentes que apresentaram valores positivos ou negativos foram clas-

sificados como “insatisfeitos” e aqueles que apresentaram valor igual a zero como “satisfei-

tos”. Para investigar a presença de transtorno alimentar, foi utilizada uma versão validada no 

Brasil para adolescentes do Teste de Investigação Bulímica de Edimburgo (Bulimic Investi-

gatory Test of Edinburgh – BITE)
20

, sendo que para os adolescentes com escore maior ou 

igual a 20 foi considerada a presença de transtorno alimentar
20

. Para a avaliação da qualidade 

de vida, empregou-se o instrumento KIDSCREEN-27. Tal instrumento possui propriedades 

psicométricas comparáveis à versão original do KIDSCREEN-52
21

. A pontuação total é gera-

da pela soma de todas as respostas dos itens e os escores mais altos indicam melhor qualidade 

de vida
22

, sendo que os adolescentes que apresentaram escores até o percentil 25 foram consi-

derados com qualidade de vida comprometida.  

Em relação aos comportamentos de saúde bucal, as práticas pessoais comtemplaram 

informações sobre uso de fio dental (nunca/raramente; sempre/frequentemente), consumo de 

açúcar (adesão positiva ≤2 vezes por semana; adesão negativa >2 vezes por semana)
23

, hábito 

etilista (consome; não consome) e atividade física, que foi avaliada através da versão validada 

para adolescentes brasileiros do Questionário Internacional de Atividade Física (International 

Physical Activity Questionnaire – IPAQ)
24

 sendo considerados como sedentários (aqueles que 
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não realizaram nenhuma atividade física por pelo menos 10 minutos contínuos durante a sema-

na) ou  irregularmente ativos (aqueles que realizavam atividade física porém, insuficiente para 

ser classificado como ativo pois não cumpre as recomendações quanto a frequência ou duração 

de 150 minutos por semana considerando caminhada, atividade moderada ou vigorosa)
24

. O 

uso formal de serviços odontológicos incluiu tempo desde a última consulta odontológica 

(mais de um ano; menos de um ano) e o tipo de serviço odontológico utilizado (público; pri-

vado).  

No grupo dos desfechos de saúde bucal, as condições subjetivas de saúde bucal foram 

representadas pela autopercepção da saúde bucal (insatisfeito/muito insatisfeito; indiferente; 

satisfeito/muito satisfeito), autopercepção da necessidade de tratamento odontológico (sim; 

não), dor de origem odontológica nos últimos seis meses (sim; não) e impacto da saúde bucal 

nas atividades diárias. Essa variável foi avaliada pelo instrumento Oral Impacts on Daily Per-

formances (OIDP)
25

 e dicotomizada em com e sem impacto, sendo caracterizada a presença 

de impacto a partir da resposta ‘‘sim’’ em pelo menos uma questão
26

. 

As análises foram todas realizadas empregando-se o programa estatístico Statistical 

Package for the Social Science (SPSS
®
), versão 20.0 para Windows

®
. Todas as variáveis fo-

ram trabalhadas de forma categórica. Foi conduzida análise descritiva, apresentando as fre-

quências absoluta (n) e estimada as frequências relativas corrigidas pelo desenho amostral, 

através do comando “Complex Sample” do SPSS. Além disso, foram estimados os valores 

médios e desvio-padrão para a variável idade. Foram conduzidas análises bivariadas, através 

do teste do qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher. As variáveis que apresentaram nível 

descritivo abaixo ou igual a 0,2 (p≤0,20) foram selecionadas para constituírem o modelo múl-

tiplo. Os modelos múltiplos foram ajustados através da Regressão Logística Ordinal (modelo 

de odds proporcionais)
27

, adotando-se o procedimento passo a passo (stepwise backward), 

estimando a odds ratio (OR) e intervalo de confiança de 95% (IC95%). No modelo final, fo-
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ram mantidas apenas as variáveis que mostraram probabilidade de significância menor ou 

igual a 0,05 (p≤0,05). A qualidade de ajuste do modelo final foi avaliada pelo teste de devian-

ce e o pressuposto de odds proporcional, pelos testes de linhas paralelas. Foi estimado, tam-

bém, o pseudo R square (R
2
).   

Questões Éticas Este estudo foi conduzido de forma a atender os princípios éticos da 

Resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) (n°466/2012). Foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Montes Claros (processo n° 186375/2016). Os 

adolescentes participantes da pesquisa e seus responsáveis assinaram, respectivamente, o 

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  
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Figura1. Modelo adaptado de Andersen e Davidson (1997) 

 

 

RESULTADOS 

Embora tenham sido avaliados 635 adolescentes, este estudo considerou os dados de 

600 adolescentes. Foram excluídos das análises, 35 (5,5%) adolescentes por não terem apre-

sentado informações que possibilitassem a estimação do CPOD. Observou-se que 47,7% dos 

adolescentes não apresentavam experiência de cárie, 34,2% apresentavam baixa experiência 

de cárie e 17,9% apresentavam elevada experiência de cárie.  

Na análise descritiva, percebeu-se que a maior parte era do sexo feminino e possuía 

renda familiar menor que três salários mínimos. A idade média dos adolescentes foi de 13,8 

(±1,8) anos. Houve predomínio dos insatisfeitos com a imagem corporal (67%), com transtor-

no alimentar (74%) e fisicamente ativos/muito ativos (66%). A maioria dos adolescentes rela-
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tou necessidade de tratamento odontológico e impacto da saúde bucal nas atividades diárias 

(Tabela 1).  

Na análise bivariada, também visualizada na Tabela 1, a gravidade da experiência de 

cárie esteve relacionada (p ≤0,20) à faixa etária, raça autodeclarada, estado civil dos pais, co-

lesterol total, imagem corporal e transtorno alimentar; dentre os determinantes primários de 

saúde bucal. Hábito etilista e tempo desde a última consulta odontológica, dentre os compor-

tamentos de saúde bucal. Em relação aos desfechos de saúde bucal, as variáveis autopercep-

ção da necessidade de tratamento odontológico, dor de dente nos últimos seis meses e impacto 

da saúde bucal nas atividades diárias também apresentaram relação com o desfecho ao nível 

descritivo de 0,2.  

O modelo múltiplo ajustado (Tabela 2) evidenciou que a chance de apresentar uma 

maior gravidade de experiência de cárie foi maior entre os indivíduos mais velhos (OR=2,08), 

que autopercebiam necessidade de tratamento odontológico (OR=1,60) e que relataram dor de 

dente nos últimos seis meses (OR = 2,83). Por outro lado, a chance de apresentar maior gravi-

dade da experiência de cárie foi menor entre os adolescentes que possuíam níveis alterados de 

colesterol total (OR=0,67). 

Tabela 1 – Análise descritiva e bivariada da população de adolescentes, segundo a variável dependente e os determinantes primários em saúde 

bucal, comportamentos e desfechos de saúde bucal (n = 600). Montes Claros – MG, 2016.  

 

 

 

Variáveis 

  Sem 

experiência de 

cárie 

Baixa 

experiência de 

cárie 

Elevada 

experiência de 

cárie 

p de 

tendên

cia 

n %† n %† n %† n %†  

Determinantes primários de saúde 

bucal 

         

Condições sóciodemográficas          

Faixa etária (em anos)          

15 anos ou mais 272 45,3 112 41,2 101 37,1 59 21,7  

0,002 14 anos ou menos 328 54,7 180 54,9 104 31,7 44 13,4 

Raça autodeclarada#          

Indígena/negro/pardo/amarelo 501 83,8 238 47,5 170 33,9 93 18,6  

0,139 Branco 97 16,2 52 53,6 35 36,1 10 10,3 

Sexo          

Feminino                                             369 61,5 170 46,1 131 35,5 68 18,4  

0,257 Masculino                                                                                      231 38,5 122 52,8 74 32,0 35 15,2 

Estado civil dos pais#          

Não Possui união estável                          211 35,9 94 44,5 69 32,7 48 22,7  

0,031      Possui união estável                 377 64,1 194 51,5 129 34,2 54 14,3 
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Renda familiar#          

Menos de 3 SM                                   487 84,4 238 48,9 167 34,3 82 16,8  

0,805 Acima de 3 SM                                  90 15,6 45 50,0 28 31,1 17 18,9 

Condições objetivas de saúde geral           

Colesterol total#          

Alterado                                                 160 27,2 93 58,1 41 25,6 26 16,3  

0,016 Normal                                               429 72,8 195 45,5 158 36,8 76 17,7 

Vitamina D#          

Alterado                                               378 66,2 184 48,7 133 35,2 61 16,1  

0,368 Normal                                              193 33,8 97 50,3 58 30,1 38 19,7 

IMC#          

Sobrepeso                                                 198 33,8 95 48,0 69 34,8 34 17,2  

0,949 Normal                                          388 66,2 190 49,0 130 33,5 68 17,5 

Circunferência da cintura#          

Elevada                                                 142 24,2 67 47,2 52 36,6 23 16,2  

0,723 Normal 445 75,8 219 49,2 147 33,0 79 17,8 

Triglicerídeos#                     

Alterado                                                                     56 9,5 44 51,2 29 33,7 13 15,1  

0,818 Normal 533 90,5 243 48,5 169 33,7 89 17,8 

Glicose#                                               

Alterado                                                                                                                                     07 1,2 03 42,9 03 42,9 01 14,3  

0,877 Normal  582 98,8 285 49,0 196 33,7 101 17,4 

Condições subjetivas de saúde geral          

Imagem Corporal#          

 Insatisfeito                                      388 66,7 197 50,8 133 34,3 58 14,9  

0,126 Satisfeito                                         194 33,3 89 45,9 63 32,5 42 21,6 

Transtorno alimentar#          

Presente                                  420 72,7 198 47,1 152 36,2 70 16,7  

0,166 Ausente 158 27,3 85 53,8 44 27,8 29 18,4 

Qualidade de vida#          

Comprometida                                         141 25,2 64 45,4 52 36,9 25 17,7  

0,592 Adequada                               419 74,8 210 50,1 137 32,7 72 17,2 

Comportamentos de saúde          

Práticas pessoais          

Uso de fio dental#          

Nunca/Raramente                316 52,8 147 46,5 114 36,1 55 17,4  

0,529 Sempre/frequentemente                          283 47,2 144 50,9 91 32,2 48 17,0 

Consumo de açúcar#          

Adesão negativa                                268 45,7 245 48,3 177 34,9 85 16,8  

0,275 Adesão positiva                                                 319 54,3 42 52,5 21 26,3 17 21,3 

Hábito etilista#           

Consome                                      102 17,4 50 49,0 28 27,5 24 23,5  

0,112 Não consome                                      485 82,6 237 48,9 171 35,3 77 15,9 

Atividade física#          

Sedentarismo                                     205 34,9 96 46,8 69 33,7 40 19,5 0,575 

Ativo/Muito ativo                              383 65,1 191 49,9 130 33,9 62 16,2  

Uso formal dos serviços odontológicos         

Tempo desde a última consulta#          

Mais de um ano                                                                                                                              162 32,5 87 53,7 50 30,9 25 15,4  

0,147 Menos de um ano                                                           336 67,5 149 44,3 125 37,2 62 18,5 

Tipo de serviço odontológico#          

 Público                                                230 45,8 103 44,8 81 35,2 46 20,0  

0,307  Privado                                                272 54,2 135 49,6 96 35,3 41 15,1 

Desfechos de saúde bucal          

Condições subjetivas de saúde bucal          

Autopercepção da saúde bucal#          

 Insatisfeito/muito insatisfeito               113 19,2 48 42,5 45 39,8 20 17,7  

 

0,574 
 Indiferente                                         178 30,2 86 48,3 62 34,8 30 16,9 

Satisfeito/muito satisfeito        298 50,6 153 51,3 95 31,9 50 16,8 

Autopercepção da necessidade de 

tratamento odontológico# 

         

Sim                                                        419 72,7 182 43,4 158 37,7 79 18,9  
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Não                                                       157 27,3 95 60,5 42 26,8 20 12,7 0,001 

Dor de dente nos últimos 6 meses#          

Sim                                              204 34,5 69 33,8 82 40,2 53 26,0  

0,000 Não                                            388 65,5 222 57,2 117 30,2 49 12,6 

Impacto da saúde bucal#          

Com impacto                            427 71,3 197 46,1 149 34,9 81 19,0  

0,093 Sem impacto                                   172 28,7 94 54,7 56 32,6 22 12,8 
# Variação no n=600 por perda de informação. 

† Estimativas corrigidas pelo efeito do desenho amostral. 

Foram destacadas (negrito) as variáveis selecionadas para compor o modelo múltiplo (p < 0,2). 

 

 

 

 

Tabela 2 – Modelo múltiplo de regressão logística ordinal da gravidade da experiência da cárie em adolescentes (n=557). 

Montes Claros – MG, 2016.  

Variáveis OR (IC 95%) p valor 

Determinantes primários de saúde bucal 

Condições sociodemográficas: 

  

     Faixa etária (em anos)   

          15 anos ou mais 2,08 (1,50-2,88) <0,001 

          14 anos ou menos 

Condições objetivas de saúde geral: 

1 

     Colesterol total   

          Alterado 0,67 (0,47-0,97) 0,036 

          Normal 1  

Desfechos de saúde bucal 

Condições subjetivas de saúde bucal 

  

     Autopercepção da necessidade de tratamento   

          Sim 1,60 (1,10-2,33) 0,014 

          Não 1 

     Dor de dente nos últimos 6 meses   

          Sim  2,83 (2,01-3,99) <0,001 

          Não 1 

Pseudo R2= 13% 

Teste de deviance e de linhas paralelos não significativos  

 

 

DISCUSSÃO 

Entre os adolescentes avaliados, 47,7% não apresentavam experiência de cárie 

(CPOD=0), 34,2% apresentavam baixa experiência (CPOD<4) e 17,9% apresentavam elevada 

experiência de cárie (CPOD≥4). Este estudo revelou, ainda, uma maior chance de apresentar 

maior gravidade da experiência cárie entre adolescentes mais velhos, que autopercebiam ne-

cessidade de tratamento odontológico e que relataram dor de dente nos últimos seis meses. 

Por outro lado, a chance foi menor entre os adolescentes que possuíam níveis alterados de 

colesterol total. 

A prevalência de adolescentes livres de cárie identificada no presente estudo (47,7%) 

foi superior à verificada entre os adolescentes brasileiros participantes da Pesquisa Nacional 
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de Saúde Bucal (SB Brasil 2010) (23,9%)
2
, entre adolescentes de Indaiatuba em 2004 (38%)

5 

e entre adolescentes de Montes Claros em 2008/2009 (28,7%)
28

. Embora o presente estudo 

tenha adotado um intervalo de idade diferente dos estudos acima citados, os resultados suge-

rem redução na experiência de cárie nos anos mais recentes, conforme também verificado 

pelos últimos inquéritos nacionais
29,2

.  

Considerando a gravidade da cárie, 17,9% dos adolescentes apresentaram elevada ex-

periência de cárie. Investigação conduzida no México, com indivíduos entre 12 e 15 anos, 

verificou que 9,6% apresentavam maior gravidade da cárie
31

. Altos níveis de experiência de 

cárie também foram identificados entre 33,9% dos adolescentes de Portugual
32

. Em estudos 

nacionais, a experiência elevada de cárie acometeu 22,2% dos adolescentes brasileiros
33

, 

11,5% dos adolescentes no estado do Piauí
34

, 36,6%
 
em Recife

35
, 47% em São Paulo – SP

6
 e 

60,6% em Ribeirão Preto – SP
36

. Convém destacar que o ponto de corte do índice CPOD uti-

lizado para classificar a gravidade da experiência de cárie divergiu entre os estudos, sendo 

adotados CPOD>3
36

, CPOD≥4
31-34 

conforme considerado na presente investigação e 

CPOD≥5
6,35

. Embora não exista padronização no conceito de gravidade da cárie, o percentual 

de adolescentes com elevada experiência de cárie foi menor do que o verificado por estudos 

prévios
6,32-33,35-36

. O fato de os adolescentes investigados apresentarem, em geral, melhores 

condições de saúde bucal não implica em dizer que as condições verificadas sejam ideais e 

que possa haver qualquer descuido com relação as estratégias de promoção de saúde direcio-

nados a esse público. 

No modelo final foi observado que os adolescentes mais velhos apresentavam maior 

gravidade da experiência de cárie quando comparados aos mais novos. A associação entre a 

gravidade da cárie dentária e o aumento progressivo de idade entre adolescentes é recorrente 

na literatura científica
3,6,35-37

. O caráter cumulativo do índice CPOD influencia nesse achado. 

Todavia, há que se considerar que tal associação pode ser também reflexo de necessidades 
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odontológicas acumuladas por dificuldade de acesso dos adolescentes aos serviços de saúde. 

Assim, destaca-se a necessidade de ações de promoção de saúde bucal voltadas para crianças 

e adolescentes com o intuito de prevenir o surgimento de lesões de cárie, bem como evitar a 

progressão da doença. 

Condições subjetivas de saúde bucal revelaram-se associadas à gravidade da cárie. 

Adolescentes que autoperceberam necessidade de tratamento odontológico e os que relataram 

dor de dente nos últimos seis meses apresentaram maior experiência de cárie. A autopercep-

ção em saúde bucal refere-se à capacidade individual e subjetiva de perceber e avaliar a pró-

pria saúde bucal, sendo útil na avaliação, organização e financiamento dos serviços de saúde, 

nas intervenções de promoção de saúde e na avaliação das necessidades de tratamento
38-39

. A 

maior gravidade da cárie identificada entre os adolescentes que relataram necessitar de trata-

mento odontológico evidencia a importância das medidas subjetivas como indicadores de sa-

úde bucal. Estudos prévios também verificaram maior chance de cárie dentária entre adoles-

centes e medidas de autopercepcepção da saúde bucal
28,40

 corroborando com os achados desta 

investigação.  

A associação observada entre gravidade da cárie e dor de origem dentária já era espe-

rada, visto que a cárie é uma das principais causas de dor dentária
41

. 

Tal associação também foi confirmada em estudo realizado com adolescentes do nor-

deste do Brasil
44

 e do norte de Minas Gerais
28

. Investigação conduzida entre adolescentes 

brasileiros verificou que a prevalência de dor nos dentes foi maior entre os indivíduos com 

mais de quatro dentes cariados
41

 semelhante ao verificado no presente estudo. O relato de dor 

nos últimos seis meses entre os adolescentes com maior experiência de cárie sugere a impor-

tante contribuição do “elemento cariado” no CPOD.  

Adolescentes que possuíam níveis alterados de colesterol total apresentaram menor 

chance de gravidade da experiência de cárie dentária. Tal associação tem sido pesquisada na 
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literatura e não está suficientemente esclarecida. Investigação realizada em 2004 com adoles-

centes do município de São Paulo, não encontrou associação estatística entre colesterol total e 

CPOD
6
. Já estudo realizado em 2011 entre adolescentes de Portugal, evidenciou que o nível 

de colesterol total “baixo” esteve significativamente associado com aumento do número de 

“dentes cariados’’ e ‘’restaurados’’
43

, conforme o que foi verificado em nosso estudo. De 

acordo com a I Diretriz Brasileira de Hipercolesterolemia Familiar (HF), níveis elevados de 

colesterol em crianças e adolescentes, muitas vezes, estão muito mais associados a fatores 

genéticos do que a fatores comportamentais
42

. Além disso, alguns autores acreditam que o 

teor de gordura de determinados alimentos funcionem como fator de proteção para o desen-

volvimento da cárie
7-8,3

. Esse achado precisa ser melhor elucidado em novos estudos. 

Apesar dos níveis de cárie dentária estarem reduzindo ao longo dos anos, vários estu-

dos têm apontado para a manutenção da associação entre baixa renda familiar e maior gravi-

dade da cárie dentária
33,37,1,5

. No presente estudo, porém, a gravidade da cárie dentária não 

esteve associada à renda familiar, o que também foi identificado noutras investigações
3,6,31

. 

Possivelmente a homogeneidade das condições econômicas dos adolescentes investigados 

(84% relataram renda familiar inferior a três salários mínimos), bem como o desconhecimento 

dos mesmos acerca da renda familiar pode ter prejudicado a identificação dessa associação.   

Embora o modelo teórico multidimensional adaptado de Andersen e Davidson
13

 ado-

tado, preveja uma possível relação entre a gravidade da cárie e comportamentos de saúde bu-

cal, esta relação não foi encontrada na presente investigação. Determinados estilos de vida, 

como uma dieta hipercalórica (rica em açúcar), frequência de ingestão alimentar, além de há-

bitos de higiene oral, como escovação dental e uso do fio dental, representam fatores de risco 

tanto para prevalência como para a gravidade da doença cárie
4,6,32,34,45

. Todavia, a introdução 

do flúor no cotidiano da população, seja através da água de abastecimento, seja presente nos 

cremes dentais ou ainda como aplicação tópica, através de programas odontológicos individu-
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ais e/ou coletivos, representa um fator significativo na contenção da cárie dentária
46-47

. Assim, 

comportamentos considerados inadequados, como consumo de açúcar, podem se tornar fato-

res de risco fracos para o desenvolvimento da cárie quando a higiene oral e/ou o uso do flúor 

estão presentes
48

. Além disso, cabe destacar que todas as informações referentes aos compor-

tamentos de saúde bucal foram obtidas a partir do relato dos adolescentes, cabendo à possibi-

lidade de viés de informação. Essa pode ser uma possível explicação para não ter sido identi-

ficada associação entre gravidade da cárie e as variáveis referentes aos comportamentos de 

saúde bucal. 

Quanto às limitações deste estudo, deve-se considerar que se trata de uma pesquisa 

transversal, apresentando, portanto, as limitações temporais inerentes a esse tipo de delinea-

mento. Além disso, há que se considerar a possibilidade de existência de viés de aferição não 

diferencial no autorrelato de adolescentes (viés de memória e/ou de relato) diante de questões 

comportamentais ou mesmo sociais contidas na entrevista.  Por outro lado, o planejamento 

amostral, a calibração dos examinadores e a condução das análises considerando a correção 

pelo efeito de desenho foram estratégias que conferiram maior validade e confiabilidade aos 

dados. Além disso, cabe destacar o grande conjunto de variáveis consideradas, incluindo des-

de fatores sociodemográficos até medidas laboratoriais.  

 

CONCLUSÃO 

Em relação à gravidade da experiência de cárie, o presente trabalho identificou que 

34,2% dos adolescentes avaliados apresentavam baixa experiência e 17,9% apresentavam 

elevada experiência de cárie. A gravidade da cárie esteve associada, principalmente, às condi-

ções sociodemográficas e subjetivas de saúde bucal. Adolescentes mais velhos, que autoper-

cebiam necessidade de tratamento odontológico e que relataram dor de dente nos últimos seis 

meses apresentaram maior gravidade da cárie. Em contrapartida, a gravidade da cárie foi me-
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nor entre os adolescentes que possuíam níveis alterados de colesterol total. Sendo assim, des-

taca-se a importância da criação de programas e políticas públicas de saúde direcionadas tanto 

à assistência em saúde bucal quanto à promoção de saúde dos adolescentes a fim de evitar a 

progressão da cárie dentária nesse estrato etário.  
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4.2 PRODUTO 2 

 

O uso do fio dental por adolescentes 

 

 

RESUMO 

Objetivo: Identificar os fatores associados ao uso do fio dental em adolescentes. Métodos: 

Estudo transversal, em amostra representativa de adolescentes de escolas públicas de um mu-

nicípio mineiro de médio porte. Adotou-se amostragem probabilística por conglomerado em 

múltiplos estágios. Profissionais treinados e calibrados realizaram entrevista estruturada e 

avaliação odontológica dos adolescentes. A variável dependente foi o uso autoreferido do fio 

dental. As variáveis independentes foram agrupadas em condições sociodemográficas, uso 

dos serviços odontológicos, comportamentos em saúde, condições subjetivas de saúde geral e 

condições objetivas de saúde bucal. Conduziu-se regressão logística binária. Resultados: En-

tre os 600 adolescentes incluídos, 47,2% faziam uso do fio dental. Observou-se maiores chan-

ces de uso de fio dental entre adolescentes do sexo feminino (OR = 1,509), que usaram o ser-

viço odontológico a menos de um ano (OR = 2,105); que apresentavam frequência de escova-

ção dentária duas ou mais vezes ao dia (OR = 2,9) e que relataram dor de dente nos últimos 

seis meses (OR = 1,71). Conclusões: O uso do fio dental não é ainda um comportamento am-

plamente adotado entre adolescentes, necessitando de maior incentivo para ampliar sua utili-

zação. Seu uso esteve mais relacionado a comportamentos relativos ao autocuidado com a 

saúde bucal e a ocorrência de dor, do que à outras questões objetivas ou subjetivas de saúde 

bucal entre adolescentes. 

Palavras-Chave: Adolescente, saúde bucal, higiene bucal, comportamentos relacionados com 

a saúde, comportamento do adolescente. 

 

ABSTRACT 
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Objective: To identify factors associated with flossing in adolescents. Methods: Cross-

sectional study in a representative sample of adolescents from public schools in a medium-

sized municipality of Minas Gerais. Probabilistic sampling was adopted by conglomeration 

throughout multiple stages. Trained and calibrated professionals conducted a structured inter-

view and dental evaluation of adolescents. The dependent variable was the self-referred use of 

dental floss. The independent variables were grouped under sociodemographic conditions, use 

of dental services, health behaviors, subjective health conditions and objective oral health 

conditions. A binary logistic regression was conducted. Results: 47.2% of the 600 adoles-

cents used dental floss. There were higher odds of using dental floss among female adoles-

cents (OR = 1.509), who used the dental service for less than one year (OR = 2.105), had 

toothbrushing frequency two or more times a day (OR = 2.9), and who reported tooth pain in 

the last six months (OR = 1.71). Conclusions: The use of dental floss is not yet a widely 

adopted behavior among adolescents, which requires a greater incentive to expand their use. 

Its use was more related to behaviors related to self-care in oral health and the occurrence of 

pain, than to other objective or subjective oral health issues among adolescents. 

Key-words: Adolescent, oral health, oral hygiene, health behavior, adolescent behavior. 

 

 

 

INTRODUÇÃO 

          São muitos os métodos de prevenção e controle da cárie dentária e doença periodontal 

descritos na literatura científica.
1,2

 No entanto, medidas simples de higiene oral, embora reso-

lutivas, muitas vezes são negligenciadas por adoção de um estilo de vida pouco saudável.
3-5

 

           Considerando a adolescência como uma fase da vida em que os comportamentos em 

saúde são consolidados, torna-se importante a incorporação de práticas eficazes de higiene 

bucal no dia a dia desse estrato etário. A escovação já vem sendo largamente utilizada, como 

método de prevenção para doenças da cavidade oral.
3,6

 Entre os adolescentes, tal prática é 

valorizada, por estar também associada ao controle do mau hálito e manutenção de boa apa-

rência, fatores bastante apreciados nessa fase da vida.
7,8

  

            No entanto, o uso de fio dental ainda é baixo na população em geral e deveria ser bas-

tante estimulado, devido a eficácia do método
9
, por promover a limpeza em espaços interden-

tais e auxiliar no controle de placa bacteriana e sangramento gengival. Consequentemente, 

previne o desenvolvimento da cárie interproximal, além de controlar os sinais clínicos visíveis 

de doenças periodontais.
3
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            Estudos realizados nos EUA, entre adolescentes de 18 anos ou mais, relataram que 

entre 30-40% usavam fio dental pelo menos uma vez ao dia.
10,11

 Em Portugal, estudo mostrou 

que 81% dos adolescentes investigados não faziam uso do fio dental.
12

 Enquanto na Holanda, 

estudo com adultos (25 à 54 anos), apontou para 10% da população amostral que faziam uso 

diário fio dental.
13

 Estudos entre universitários italianos mostraram que 92% da amostra esco-

vam os dentes pelo menos duas vezes ao dia enquanto 15% faziam uso do fio dental diaria-

mente.
14 

 

Em inquéritos realizados no Sul do Brasil (Porto Alegre, Canoas), 32% dos adolescen-

tes de Porto Alegre e 53,65% dos adolescentes de Canoas-RS relataram não fazer uso do fio 

dental.
7,3

 Enquanto estudos no Norte do país, mostraram que 74,6% dos adolescentes de Ca-

ruaru –PE
15

 e 33,8% dos adolescentes de Salvador-BA não usavam fio dental.
16

  

Considerando a baixa motivação para o uso do fio dental pelos adolescentes e a escas-

sez de estudos sobre a importância desse método de higiene oral
6
, o presente estudo objetivou 

identificar os fatores associados ao uso do fio dental por adolescentes. 

 

MÉTODOS 

Estudo transversal conduzido a partir de um levantamento epidemiológico, cuja popu-

lação total era constituída por 77.833 adolescentes de ambos os sexos com idades entre 10 e 

16 anos, matriculados no ano de 2016, distribuídos nas 63 escolas de ensino fundamental e 

médio da rede pública estadual de Montes Claros – MG. Montes Claros é considerada capital 

regional do norte de Minas Gerais e parte do sul da Bahia. Conta com uma população de 

361.975 habitantes, sendo que 65.696 correspondem a uma faixa etária de 10 aos 19 anos. 

Apresenta índice de desenvolvimento humano (IDH) de 0,77 e economia baseada na indús-

tria, serviços e agropecuária.
17 

 

 

Amostra 

O tamanho amostral foi definido considerando população infinita, ocorrência do even-

to estudado em 50%, nível de confiança de 95% e erro amostral de 5%. Para a correção do 

efeito de desenho, adotou-se deff (design effect) igual a 1,5, sendo também estabelecido um 

acréscimo de 10% para compensar as possíveis perdas. Assim, os cálculos evidenciaram a 

necessidade de se avaliar 634 adolescentes.   

As unidades amostrais foram selecionadas por amostragem probabilística por conglo-

merados em dois estágios.  No primeiro estágio, a população foi selecionada por probabilida-

de proporcional ao tamanho (PPT), em escolas que representaram as quatro regiões da cidade 
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de Montes Claros: Norte, Sul, Leste e Oeste. No segundo estágio os adolescentes em cada 

escola, foram selecionados por amostragem sistemática através da listagem por número de 

matrícula, considerando a faixa etária de interesse da pesquisa. Na recusa de participação, foi 

realizada a substituição pelo anterior na lista. Dessa forma, o estudo proporcionou a mesma 

chance de participação aos adolescentes. Para incorporar a estrutura do plano amostral com-

plexo na análise estatística dos dados, cada escolar entrevistado foi associado a um peso (w) 

que correspondeu ao inverso de sua probabilidade de sua inclusão na amostra por região (f), 

levando em consideração a projeção do número de adolescentes matriculados em escolas loca-

lizadas nos estratos geográficos.  

Adolescentes que não estavam presentes no dia da coleta, que se recusaram a partici-

par, que não apresentaram consentimento dos pais, que relataram gravidez ou uso de medica-

mentos controlados que afetassem o perfil metabólico e hemodinâmico, foram excluídos da 

coleta de dados. 

 

Procedimento de coleta de dados  

A coleta de dados foi realizada nas escolas, no período de agosto a dezembro de 2016, 

com agendamento prévio, por uma equipe multiprofissional composta por médicos, enfermei-

ros, educadores físicos, fisioterapeutas, odontológos e estudantes de graduação da área da 

saúde.  

Foi realizada aplicação de uma entrevista estruturada e avaliação odontológica dos 

adolescentes. A entrevista contemplou dados sociodemográficos, comportamentos em saúde, 

uso dos serviços odontológicos, condições subjetivas de saúde geral e objetivas de saúde bu-

cal. Para a realização da coleta de dados, os examinadores foram previamente treinados.  

Na avaliação odontológica, exames foram conduzidos sob luz natural, com auxílio de 

espelho bucal plano e sonda da OMS previamente esterilizados, adotando códigos/critérios da 

5
a
 edição do Oral Health Surveys: Basic Methods, da Organização Mundial da Saúde (OMS).

18
 

Na avaliação da condição da coroa, as concordâncias inter/intra examinadores atingiram valo-

res de Kappa ponderados considerados ótimos (entre 0,81 e 0,99).
19

  

 

Análises conduzidas 

A variável dependente – uso do fio dental – foi aferida através de pergunta “qual a 

frequência que você utiliza fio dental?’Com quatro possibilidades de respostas seguindo a 

escala Likert. As respostas foram dicotomizadas em não usa (nunca/raramente) e usa (sem-

pre/frequentemente). 
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As variáveis independentes foram agrupadas em blocos temáticos acerca das condi-

ções sociodemográficas, uso dos serviços odontológicos, comportamentos em saúde, condi-

ções subjetivas de saúde geral e objetivas de saúde bucal. 

No grupo das condições sociodemográficas, foram incluídas as variáveis: idade (em 

anos, mantida como variável numérica), raça autodeclarada (branca; indíge-

na/negro/pardo/amarelo), sexo (masculino; feminino), estado civil dos pais (possui união es-

tável; não possui união estável) e renda familiar (maior ou igual a três salários mínimos; me-

nor que três salários mínimos). 

Na avaliação do uso dos serviços odontológicos foram incluídas as seguintes variá-

veis: tempo desde a última consulta odontológica (menos de um ano; mais de um ano;), o tipo 

de serviço odontológico utilizado (público; privado) e o motivo da consulta odontológica 

(prevenção; dor; tratamento). 

No grupo de variáveis relativas aos comportamentos de saúde foram considerados: 

consumo de álcool (não consome; consome), consumo de açúcar (raramente/nunca; semanal-

mente); frequência diária de escovação (duas vezes ou mais; uma vez ou menos) e a prática de 

atividade física (ativo; sedentário). A atividade física foi avaliada através da versão validada 

para adolescentes brasileiros do Questionário Internacional de Atividade Física (International 

Physical Activity Questionnaire – IPAQ)
20

, sendo considerados ativos os adolescentes que 

cumprem as recomendações de realizar no mínimo 150 minutos por semana considerando ca-

minhada, atividade moderada ou vigorosa.
20

  

No âmbito das condições subjetivas de saúde geral, foram incluídos: autopercepção da 

saúde bucal (satisfeito/muito satisfeito; indiferente; insatisfeito/muito insatisfeito), autoper-

cepção da necessidade de tratamento odontológico (não; sim), impacto da saúde bucal nas 

atividades diárias (sem impacto; com impacto), imagem corporal (satisfeito; insatisfeito) e 

qualidade de vida (satisfatória; comprometida). O impacto da saúde bucal nas atividades diá-

rias foi avaliado pelo instrumento Oral Impacts on Daily Performances (OIDP)
21

, sendo ca-

racterizada a presença de impacto a partir da resposta ‘‘sim’’ em pelo menos uma questão.
22

 

A imagem corporal foi avaliada através da escala de silhuetas de Stunkard
23

, composta por um 

conjunto de figuras humanas, numeradas de 1 a 9, representando um gradiente desde a magre-

za (silhueta 1) até a obesidade severa (silhueta 9). Entre as figuras apresentadas, os adolescen-

tes escolheram uma silhueta que melhor representasse a sua aparência física atual (silhueta 

real) e outra figura para representar a silhueta que gostariam de ter (silhueta ideal). A avalia-

ção da imagem corporal foi identificada por meio da discrepância entre o valor corresponden-

te à silhueta real e o valor indicado como a silhueta ideal (silhueta real – silhueta ideal). Dessa 
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forma, os adolescentes que apresentaram valores positivos ou negativos foram classificados 

como “insatisfeitos” e aqueles que apresentaram valor igual a zero como “satisfeitos”. Para a 

avaliação da qualidade de vida, empregou-se o instrumento KIDSCREEN-27. A pontuação 

total foi gerada pela soma de todas as respostas dos itens e os escores mais altos indicaram 

melhor qualidade de vida
24

, sendo que os adolescentes que apresentaram escores até o percen-

til 25 foram considerados com qualidade de vida comprometida. 

No grupo das condições objetivas de saúde bucal foram avaliados: dor de origem 

odontológica nos últimos seis meses (não; sim); o CPOD, soma dos elementos registrados 

como cariados, perdidos e/ou restaurados, como índice referente a condição da coroa dentária. 

De acordo com o CPOD, os indivíduos foram classificados em três categorias: sem experiên-

cia de cárie (CPOD=0), baixa experiência de cárie (CPOD<4) e elevada experiência de cárie 

(CPOD≥4). Foram avaliados, ainda, como variáveis numéricas o número de sextantes com 

presença de placa bacteriana visível, com presença de cálculo dentário e com presença de 

sangramento gengival a sondagem. Utilizou-se, como referência para a avaliação de tais vari-

áveis os dentes índices (16/17,11, 26/27,36/37,31,46/47) que foram devidamente sondados 

conforme os critérios da OMS (2013).  

As análises foram todas realizadas empregando-se o programa estatístico Statistical 

Package for the Social Science (SPSS
®
), versão 20.0 para Windows

®
. Foram conduzidas aná-

lises descritivas corrigidas pelo desenho amostral, através do comando “Complex Sample” do 

SPSS. Para variáveis categóricas, foram apresentadas as frequências absoluta (n) e estimada 

as frequências relativas. Para as variáveis numéricas, foram estimados os valores médios e 

desvio-padrão. Foram conduzidas análises bivariadas, através do teste do qui-quadrado de 

Pearson ou Exato de Fisher. As variáveis que apresentaram nível descritivo abaixo ou igual a 

0,2 (p≤0,20) foram selecionadas para constituírem o modelo múltiplo. Os modelos múltiplos 

foram ajustados através da Regressão Logística Binária, adotando-se o procedimento passo a 

passo (stepwise backward), estimando a odds ratio (OR) e intervalo de confiança de 95% 

(IC95%). No modelo final, foram mantidas apenas as variáveis que mostraram probabilidade 

de significância menor ou igual a 0,05 (p≤0,05). A qualidade de ajuste do modelo final foi 

avaliada pelo teste de Hosmer e Lemeshow e pelo Pseudo R square (pseudo R
2
).   

 

Questões Éticas 

Este estudo foi conduzido de forma a atender os princípios éticos da Resolução do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS) (n°466/2012). Foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Estadual de Montes Claros (processo n° 186375/2016). Os adoles-
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centes participantes da pesquisa e seus responsáveis assinaram, respectivamente, o Termo de 

Assentimento Livre e Esclarecido e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

 

Resultados 

Foram avaliados pela equipe de saúde bucal 600 adolescentes, representando 94% de 

taxa de resposta. Entre os adolescentes investigados, a idade média foi de 13,8 anos, houve 

predomínio do sexo feminino, com renda familiar mensal abaixo de três salários mínimos, que 

visitaram o dentista a menos de um ano. A maior parte declarou não consumir álcool, fazer 

uso de açúcar semanalmente, escovar os dentes duas vezes ao dia ou mais, ser fisicamente 

ativos e estar insatisfeitos com a imagem corporal. A maioria se declarou satisfeito com a 

saúde bucal, autopercebeu necessidade de tratamento odontológico e apresentava cárie denta-

ria (Tabela 1). 

Foi observado que 52,8% dos adolescentes não faziam uso fio dental. A análise bivari-

ada está apresentada na tabela 1. Foram selecionados para a análise múltipla as variáveis sexo, 

estado civil dos pais, renda familiar mensal, tempo desde a última consulta odontológica, tipo 

de serviço odontológico, frequência de escovação, autopercepção em saúde bucal, impacto em 

saúde bucal, dor de dente nos últimos seis meses, número de sextantes com sangramento gen-

gival e com placa bacteriana visível. 

Na Tabela 2 está apresentado o modelo de regressão múltipla ajustado. A chance de 

uso de fio dental foi maior entre os adolescentes do sexo feminino (OR = 1,509), que usaram 

o serviço odontológico a menos de um ano (OR = 2,105); com relato de frequência de escova-

ção dentária de duas ou mais vezes ao dia (OR = 2,9) e entre aqueles com relato de dor de 

dente nos últimos seis meses (OR = 1,710). O teste de Hosmer e Lemeshow revelou-se não 

significativo (p=0,7) e o modelo final deu conta de explicar 16% da variabilidade do desfecho 

(pseudo R
2
).  

Tabela 1. Análise descritiva e bivariada da população de adolescentes, segundo a variável dependente e os de-

terminantes primários em saúde bucal, comportamentos e desfechos de saúde bucal (n = 600). Montes Claros – 

MG, 2016.  

 

Variáveis 

  Não usa fio dental Usa fio dental p valor 

n %
†
 n %

†
 n %

†
  

Condições sociodemográficas: 

Raça autodeclarada
# 

       

Branco 97 16,2 51 52,6 46,0 47,4  

0,997         Indígena/Pardo/Negro/Amarelo 501 83,8 263 52,6 237 47,4 

Sexo        
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Masculino                                             231 38,5 139 60,4 91 39,6    

0,03         Feminino                                                                                 369 61,5 177 48,0 192 52,0 

Estado civil dos pais
#
        

Possui união estável                          377 64,1 188 49,9 189 50,1  

0,159         Não Possui união estável                 211 35,9 118 55,9 93 44,1 

Renda familiar
#
        

≥ 3 Salários Mínimos                                   90 15,6 40,0 44,4 50,0 55,6       

0,095         < 3 Salários Mínimos                                  487 84,4 263 54,0 224 46,0 

Uso dos serviços odontológicos: 

Tempo desde a última consulta
#
 

Menos de um ano                                                                                                                              336 67,5 151 44,9 185 55,1           

0,000    Mais de um ano                                                           162 32,5 105 64,8 57 35,2 

Tipo de serviço odontológico
#
 

 Público                                                230     45,8 133 57,8          97     42,2          

0,08 Privado  272     54,2 125 46,0        147     54,0         

Motivo do uso do serviço
#
 

Prevenção                                         173 32,7 84,0 48,6 89,0 51,4  

           

0,243 
Dor                                                    84 15,9 50,0 59,5 34,0 40,5 

Tratamento                                                272 51,4 138 50,7 134 49,3 

Comportamentos em saúde: 

Consumo de álcool (Hábito etilista)
#
 

Não consome     485     82,6 251 51,8 234 48,2           

0,690 Consome 102 17,4 55,0 53,9 47,0 46,1 

Consumo de açúcar
#
 

Raramente/nunca                                80 13,6 44,0 55,0 36,0 45,0         

0,603 Semanalmente (1x ou mais)                                                507 86,4 263 51,9 244 48,1 

Frequência de escovação 

2 vezes ou mais                                              533 88,8 265 49,7 268 50,3           

0,000 1 vez ou menos                                                 67 11,2 51,0 77,3 15,0 22,7 

Atividade física
#
 

Ativo  383 65,1 200 52,2 183 47,8           

0,996 Sedentário   

 Condições subjetivas de saúde geral:                                

205 34,9 107 52,2 98,0 47,8 

Autopercepção da saúde bucal#       

 Satisfeito/muito satisfeito               298 50,6 145,0 48,7 153 51,3   

  0,126                   Indiferente                                         178 30,2 97,0 54,5 81,0 45,5 

Insatisfeito/muito insatisfeito        113 19,2 67,0 59,3 46,0 40,7 

Autopercepção da necessidade de tratamento odontológico# 

Não 157 27,3 78,0 49,7 79,0 50,3  

0,264 Sim   419 72,7 230 54,9 189 45,1 
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Impacto em saúde bucal# 

Sem impacto 172 28,7 82,0 47,7 90,0 52,3         0,114 

Com impacto                                        427 71,3 234 54,8 193 45,2 

Imagem Corporal# 

Satisfeito                                      194 33,3 100 51,5 94,0 48,5  

0,907 Insatisfeito                                         388 66,7 202 52,1 186 47,9 

Qualidade de vida# 

Satisfatória 419 74,8 216 51,6 203 48,4  

0,629 Comprometida                            141 25,2 76 53,9 65,0 46,1 

Condições objetivas de saúde bucal: 

Dor de dente nos últimos 6 meses# 

Não 388 65,5 187 48,2 201 51,8             

0,001 Sim 204 34,5 127 62,3 77 37,7 

CPOD               

Sem experiência de cárie (CPOD=0) 292 48,7 147 50,5 144 49,5  

 

   0,529 

 

Baixa experiência de cárie (CPOD<4) 205 34,2 114 55,6 91 44,4 

Elevada experiência de cárie (CPOD≥4) 103 17,2 55 53,4 48         46,6 

 
                                                                             

Variáveis numéricas 

            Não usa fio dental            Usa fio dental  

P Valor x̅ (±DP) x̅ (±DP) x̅ (±DP) 

Sangramento 

gengival      

1,34 (±1,626) 1,5 (±1,82) 1,21 (±1,53) 0,032 

Cálculo dentário                        0,63 (±1,125) 0,64 (±1,11) 0,62 (±1,14) 0,821 

Placa bacteriana 2,27 (±2,014) 2,40 (±2,03) 2,12 (±1,91) 0,088 

 Idade 13,81 (±1,779) 13,71 (±1,74) 13,94 (±1,82) 0,119 

# Variação no n=600 por perda de informação. 

† Estimativas corrigidas pelo efeito do desenho amostral. 

Foram destacadas (negrito) as variáveis selecionadas para compor o modelo múltiplo (p < 0,2). 

SM=salário mínimo 

 
Tabela 2 .Modelo múltiplo de regressão logística binária do uso do fio dental por adolescentes (n=493). Montes Claros – 

MG, 2016 
 

 

 OR 

95% C.I. para EXP(B)  

Inferior Superior P valor 

 Sexo     

Feminino 1,509 1,029 2,214 ,035 

Masculino 1    

Uso do Serviço     

Menos de um ano  2,105 1,410 3,142 ,000 

Mais de um ano 1    

Frequência escovação diária     

2x ou mais  2,900 1,514 5,553 ,001 

1x ou menos  1    

Dor de dente nos últimos 6 meses     

Não  1,710 1,158 2,526 ,007 
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5 CONSIDERAÇÔES FINAIS: 

 

Esta dissertação se propôs a investigar fatores associados à experiência de cárie dentária em 

uma população de adolescentes. Inquerito realizado com seiscentos adolescentes de escolas 

públicas do Norte de Minas Gerais sinalizou uma melhora na prevalência de indivíduos livres 

de cárie em relação à última Pesquisa Nacional de Saúde Bucal
6
. 

 

Embora o presente estudo aponte para a necessidade de programas e políticas públicas de sa-

úde direcionadas aos adolescentes, fatores associados à doença ainda necessitam ser bem es-

clarecidos. 

 

Frente à necessidade de se compreender o comportamento da cárie dentária em adolescentes, 

estudos longitudinais são recomendados, considerando as limitações temporais inerentes ao 

presente delineamento, por se tratar de um estudo transversal. 
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APÊNDICE A - Carta encaminhada aos diretores das escolas sorteadas 

                               CARTA ENCAMINHADA AOS DIRETORES DAS ESCOLAS SORTEADAS 

 

                                                                                                        Montes Claros,        de      de            . 

 

 

Ilmo. Sr (a). Diretor (a) 

 

 

Sou professora da Universidade Estadual de Montes Claros – UNIMONTES e 

atualmente estou realizando um curso de Doutorado no Programa de Pós-

Graduação Strictu Sensu em Ciências da Saúde no Instituto Universitário Italia-

no de Rosário - IUNIR, Argentina. 

 

No momento estou iniciando a coleta de dados para a elaboração da minha tese 

intitulada: “Influencia de um programa de atividade física em adolescentes com 

risco cardiovascular” na cidade de Montes Claros - MG. 

 

Esta escola foi escolhida para participar deste estudo, assim pedimos a V. Sa. 

autorização para realizarmos as coletas de dados (aplicação de um questionário 

e avaliação antropométrica), tendo em vista que é necessário avaliar um consi-

derável número de crianças para representar a população em estudo.As informa-

ções contidas nesta escola serão mantidas em sigilo. Desde já agradecemos a 

vossa atenção. 

Atenciosamente, 

                                                          Professor Dr. André Luiz Gomes Carneiro  

                                                                             Coorientador 

                                                            Professora Ms. Daniella Mota Mourão  
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                        APÊNDICE B - Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) 

                              TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAÇÃO EM  

   PESQUISA 

                   

Título da pesquisa: Influência de um programa de atividade física em adolescentes com ris-

co cardiovascular 

 

Instituição promotora: Universidade Estadual de Montes Claros (Unimontes) 

 

Pesquisador: Ma. Daniella Mota Mourão 

 

Coordenador: Ma. Daniella Mota Mourão 

 

Atenção: 

Antes de aceitar participar desta pesquisa, é importante que você leia e compre-

enda a seguinte explicação sobre os procedimentos propostos. Esta declaração 

descreve o objetivo, metodologia/procedimentos, benefícios, riscos, desconfor-

tos e precauções do estudo. Também descreve os procedimentos alternativos 

que estão disponíveis a você e o seu direito de sair do estudo a qualquer momen-

to. Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita sobre os resultados do estudo. 

 

1- Objetivo 

Avaliar a eficácia de um programa de atividade física no risco cardiovascu-

lar em adolescentes de escolas públicas de Montes Claros, Minas Gerais, 

Brasil. 

 

2- Metodologia/procedimentos 

Para fazer esta pesquisa, será feito um estudo de intervenção através da ativida-

de física 3 vezes por semana durante 12 semanas em adolescentes de 10 a 16 

anos que estão matriculados nas escolas públicas de Montes Claros (MG). Um 

questionário semiestruturado para coleta de dados será aplicado permitindo a 

identificação do participante por equipe previamente treinada. As amostras de 

sangue para testes bioquímicos serão coletadas após jejum de 12 horas, na pró-

pria escola por técnicos especializados do laboratório responsável por punção 

venosa com agulhas e seringas descartáveis, com supervisão da coordenadora da 

pesquisa (médica). A atividade física ocorrerá com uma equipe previamente 

treinada. 

 

3- Justificativa 

A obesidade é uma condição inflamatória crônica, influenciado por hábitos de 

vida na adolescência. A prática de atividade física diminui o risco cardiovascu-
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lar, mas são poucos os estudos que demonstram seu benefício em adolescentes, 

tornando-se necessário estudar seus benefícios a fim de intervir precocemente. 

4- Benefícios 

São benefícios da pesquisa: incentivar atividade física, desenvolver hábitos sau-

dáveis nos adolescentes, além de melhorar o condicionamento físico, reduzir o 

peso e o risco cardiovascular. 

 

5- Desconfortos e riscos 

Os possíveis riscos devido à coleta dos dados serão o tempo de jejum que será 

de 12 horas como hipoglicemia, porém sempre há lanches durante e posterior-

mente à coleta de sangue. Podem ocorrer edemas ocasionados pela punção com 

agulha e hematomas momentâneos que caso permaneça será realizado curativo 

por técnico de enfermagem, sendo orientado pela coordenadora da pesquisa 

(médica) que seu desaparecimento ocorre naturalmente e que compressa de água 

morna pode acelerar o processo. Pode ocorrer possível transtorno psicológico 

(constrangimento) nos adolescentes obesos. Podem acontecer eventuais lesões 

osteomusculares e articulares devido ao programa de AF que geralmente são re-

duzidas em adolescentes. Caso ocorra algo não previsto e dependendo do ocor-

rido, o participante será encaminhado para médico, pois a coordenadora partici-

pará de toda etapa da coleta e avaliação dos adolescentes. 

 

6- Danos 

Esta pesquisa não tem procedimentos que podem causar danos aos participantes. 

 

 

7- Metodologia/procedimentos alternativos disponíveis 

Não se aplica. 

8- Confidencialidade das informações 

As informações pessoais da pesquisa não serão compartilhadas. Apesar dos 

instrumentos usados solicitarem os nomes dos envolvidos, deverá manter sua 

confidencialidade e seu anonimato. 

9- Compensação/indenização 

A pesquisa será realizada de forma voluntária por isso não terá qualquer compensação e inde-

nização. 

10- Outras informações pertinentes 

Não se aplica. 

11- Assentimento: 

Li e entendi as informações precedentes. Tive oportunidade de fazer perguntas e 

todas as minhas dúvidas foram respondidas a contento. Este formulário está 

sendo assinado voluntariamente por mim, indicando meu consentimento para 
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participar nesta pesquisa, até que eu decida o contrário. Receberei uma cópia as-

sinada deste assentimento.  

                

Nome do participante Assinatura do participante Data 

 

 

 

Daniella Mota Mourão     

Nome do coordenador da pesquisa Assinatura do coordenador da pesquisa         Data
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 APÊNDICE C- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA  

PARTICIPAÇÃO EM PESQUISA (TCLE) 

Título da pesquisa: Influência de um programa de atividade física em adolescentes com risco 

cardiovascular 

 

 

Instituição promotora: Universidade Estadual de Montes Claros (Unimontes) 

 

 

Pesquisador: Ma. Daniella Mota Mourão 

 

 

Coordenador: Ma. Daniella Mota Mourão 

 

 

Atenção: 

Antes de aceitar participar desta pesquisa, é importante que você leia e compreen-

da a seguinte explicação sobre os procedimentos propostos. Esta declaração des-

creve o objetivo, metodologia/procedimentos, benefícios, riscos, desconfortos e 

precauções do estudo. Também descreve os procedimentos alternativos que estão 

disponíveis a você e o seu direito de sair do estudo a qualquer momento. Nenhu-

ma garantia ou promessa pode ser feita sobre os resultados do estudo. 

          1-Objetivo 

Avaliar a eficácia de um programa de atividade física no risco cardiovascular 

em adolescentes de escolas públicas de Montes Claros, Minas Gerais, Brasil 

                 2.Metodologia/procedimentos 

Para fazer esta pesquisa, será feito um estudo de intervenção através da atividade 

física 3 vezes por semana durante 12 semanas em adolescentes de 10 a 16 anos 

que estão matriculados nas escolas públicas de Montes Claros (MG). Um questio-

nário semiestruturado para coleta de dados será aplicado permitindo a identifica-

ção do participante por equipe previamente treinada. As amostras de sangue para 

testes bioquímicos serão coletadas após jejum de 12 horas, na própria escola por 

técnicos especializados do laboratório responsável por punção venosa com agu-

lhas e seringas descartáveis, com supervisão da coordenadora da pesquisa (médi-

ca). A atividade física ocorrerá com uma equipe previamente treinada. 

                  3.Justificativa 

A obesidade é uma condição inflamatória crônica, influenciado por hábitos de vi-

da na adolescência. A prática de atividade física diminui o risco cardiovascular, 

mas são poucos os estudos que demonstram seu benefício em adolescentes, tor-

nando-se necessário estudar seus benefícios a fim de intervir precocemente. 

                     4-Benefícios 
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São benefícios da pesquisa: incentivar atividade física, desenvolver hábitos saudá-

veis nos adolescentes, além de melhorar o condicionamento físico, reduzir o peso e 

o risco cardiovascular. 

                 5-Desconfortos e riscos 

Os possíveis riscos devido à coleta dos dados serão o tempo de jejum que será de 

12 horas como hipoglicemia, porém sempre há lanches durante e posteriormente à 

coleta de sangue. Podem ocorrer edemas ocasionados pela punção com agulha e 

hematomas momentâneos que caso permaneça será realizado curativo por técnico 

de enfermagem, sendo orientado pela coordenadora da pesquisa (médica) que seu 

desaparecimento ocorre naturalmente e que compressa de água morna pode acele-

rar o processo. Pode ocorrer possível transtorno psicológico (constrangimento) 

nos adolescentes obesos. Podem acontecer eventuais lesões osteomusculares e ar-

ticulares devido ao programa de AF que geralmente são reduzidas em adolescen-

tes. Caso ocorra algo não previsto e dependendo do ocorrido, o participante será 

encaminhado para médico, pois a coordenadora participará de toda etapa da coleta 

e avaliação dos adolescentes. 

                    6-Danos 

Esta pesquisa não tem procedimentos que podem causar danos aos participantes. 
 

                  7-Metodologia/procedimentos alternativos disponíveis 

Não se aplica. 

                  8-Confidencialidade das informações 

As informações pessoais da pesquisa não serão compartilhadas. Apesar dos ins-

trumentos usados solicitarem os nomes dos envolvidos, deverá manter sua con-

fidencialidade e seu anonimato. 

                  9-Compensação/indenização 

A pesquisa será realizada de forma voluntária por isso não terá qualquer compensação e inde-

nização. 

                 10-Outras informações pertinentes 

Não se aplica. 

                 11-Assentimento: 

Li e entendi as informações precedentes. Tive oportunidade de fazer perguntas e 

todas as minhas dúvidas foram respondidas a contento. Este formulário está sendo 

assinado voluntariamente por mim, indicando meu consentimento para participar 

nesta pesquisa, até que eu decida o contrário. Receberei uma cópia assinada deste 

assentimento. 
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 ______________________                       _______________________        

     Nome do participante Assinatura do participante     Data ____/____/____ 

 

 

 

Daniella Mota Mourão     

Nome do coordenador da pesquisa Assinatura do coordenador da pesquisa Data 
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APÊNDICE D - Questionário sociodemográfico para avaliação das 

variáveis: gênero, idade, maturação sexual, atividade física, hábi-

tos alimentares, renda, histórico familiar e região do município - 

Norte, Sul, Leste e Oeste. 
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APÊNDICE- E: SAÚDE BUCAL



66 

 

 



67 

 

 

          

 

 

 

 

 

                                                              

 

 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

                                                         ANEXOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        

 

 

 

 

 

 

 



68 

 

ANEXO A: KIDSCREEN-27 
 

Como você está? Como você se sente? Gostaríamos que você nos contasse algumas coi-

sas. 

 

Leia todas as questões com atenção. Nos conte qual a resposta que primeiro vem a 
sua cabeça? Escolha a resposta mais parecida e marque-a. 

 

Lembre-se: isto não é um teste, portanto não há resposta errada. É importante que 
você responda a todas a questões e que possamos ver as suas marcas claramente. 
Quando pensar na sua resposta,lembre-se da semana passada. 

 

Você não terá que mostrar suas respostas para ninguém. Além disso, ninguém que lhe 
conhece, verá seu questionário após você ter terminado. 

Você é homem ou mulher?   ( ) Mulher ( ) Homem 

Quantos anos você tem?  Anos 

 

Você tem alguma doença crônica, necessidade especial ou enfermidade grave? 
( ) Não 

(  ) Sim Qual?  _   

 

Responda as questões a seguir com base no que aconteceu semana passada. 

 

1. Atividades Físicas e Saúde 

De uma forma geral, como está sua 
saúde? 

Excelente 

( ) 

Muito boa 

( ) 

Boa 
 ( ) 

Ruim 

 ( ) 

Muito ruim 

 ( ) 

Você tem se sentido bem e 
disposto? 

Nada 

( ) 

Pouco 

( ) 

Moderadamente 

 ( ) 

 Muito 

 ( ) 

Totalmente 

 ( ) 

Você tem praticado atividades 

físicas (por exemplo: correr, an-

dar de bicicleta, escalar)? 

Nada 

( ) 

Pouco 

( ) 

Moderadamente 

 ( ) 

 Muito 

 ( ) 

Totalmente  

( ) 

Você tem sido capaz de correr 
bem? 

Nada 

( ) 

Pouco 

( ) 

Moderadamente 

 ( ) 

 Muito 

 ( ) 

Totalmente  

( ) 

Você tem se sentido com energia? Nunca 
( ) 

Raramente 
( ) 

Algumas vezes 
 ( ) 

Frequentemente 
 ( ) 

Sempre 
( ) 

                                                                2. Sensações 

A sua vida tem sido agradável? Nada 
(   ) 

Pouco 
(   ) 

Moderadamente 
(   ) 

Muito 
(   ) 

 Totalmente 
 (   ) 

Você tem estado de bom humor? Nunca 
( ) 

Raramente 
( ) 

Algumas vezes 
( ) 

Frequentemente 
( ) 

Sempre 
( ) 

Você tem se divertido? Nunca 
( ) 

Raramente 
( ) 

Algumas vezes 
( ) 

Frequentemente 
( ) 

Sempre 
( ) 

3. Humor em geral 

Você tem se sentido triste? Nunca 
( ) 

Raramente 
( ) 

Algumas vezes 
( ) 

Frequentemente 
( ) 

Sempre 
( ) 

Você tem se sentido tão mal que 
não tem vontade de fazer nada? 

Nunca 

( ) 

Raramente 

( ) 

Algumas vezes 

 (  ) 

Frequentemente 

 ( ) 

Sempre 

 ( ) 
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Você tem se sentido sozinho? Nunca 
( ) 

Raramente 
( ) 

Algumas vezes 
( ) 

Frequentemente 
( ) 

Sempre 
( ) 

4. Sobre você 

Você se sente feliz do jeito que 
você é? 

Nunca 

( ) 

Raramente 

( ) 

Algumas vezes 

( ) 

Frequentemente 

( ) 

Sempre 

( ) 

5. Tempo livre 

Você tem tido tempo suficiente 

para você mesmo? 

Nunca 
( ) 

Raramente 
( ) 

Algumas vezes 
( ) 

Frequentemente 
( ) 

Sempre 
( ) 

Você tem feito as coisas que quer 
no seu tempo livre? 

Nunca 
( ) 

Raramente 
( ) 

Algumas vezes 
( ) 

Frequentemente 
( ) 

Sempre 
( ) 

6. Família e vida em casa 

Seus pais têm tempo suficiente 
para você? 

Nunca 

( ) 

Raramente 

( ) 

Algumas vezes 

( ) 

Frequentemente 

( ) 

Sempre 

( ) 

Seus pais te tratam com justiça? Nunca 
( ) 

Raramente 
( ) 

Algumas vezes 
( ) 

Frequentemente 
( ) 

Sempre 
( ) 

7. Dinheiro 

Você tem tido dinheiro suficiente 

para fazer as mesmas coisas que 

seus amigos? 

Nunca 

( ) 

Raramente 

( ) 

Algumas vezes 

( ) 

Frequentemente 

( ) 

Sempre 

( ) 

Você tem dinheiro suficiente para 
suas despesas? 

Nunca 

( ) 

Raramente 

( ) 

Algumas vezes 

( ) 

Frequentemente 

( ) 

Sempre 

( ) 

8. Amigos 

Você tem passado tempo com seus 
amigos? 

Nunca 

( ) 

Raramente 

( ) 

Algumas vezes 

( ) 

Frequentemente 

( ) 

Sempre 

( ) 

Você se diverte com seus amigos? Nunca 
( ) 

Raramente 
( ) 

Algumas vezes 
( ) 

Frequentemente 
( ) 

Sempre 
( ) 

Você e seus amigos se ajudam? Nunca 
( ) 

Raramente 
( ) 

Algumas vezes 
( ) 

Frequentemente 
( ) 

Sempre 
( ) 

Você confia em seus amigos? Nunca 
( ) 

Raramente 
( ) 

Algumas vezes 
( ) 

Frequentemente 
( ) 

Sempre 
( ) 

9. Escola e Aprendizado 

Você se sente feliz na escola? Nada 
(   ) 

Pouco 
(   ) 

Moderadamente 
(   ) 

Muito 
(   ) 

Totalmente 
(   ) 

Você está indo bem na escola? Nada 
(   ) 

Pouco 
(   ) 

Moderadamente 
(   ) 

Muito 
(   ) 

Totalmente 
(   ) 

Você tem se sentido capaz de 
prestar atenção na escola? 

Nunca 

( ) 

Raramente 

( ) 

Algumas vezes 

( ) 

Frequentemente 

( ) 

Sempre 

( ) 

Você se dá bem com os seus 
professores? 

Nunca 

( ) 

Raramente 

( ) 

Algumas vezes 

( ) 

Frequentemente 

( ) 

Sempre 

( ) 
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ANEXO B: Avaliação de alimentação e nutrição segundo Minis-

tério da Saúde. 
 

 

1- Qual é, em média, a quantidade de frutas (unidade/fatia/pedaço/copo de suco natural) que você co-

me por dia? 

( ) Não como frutas, nem tomo suco de frutas natural todos os dias 

( ) 3 ou mais unidades/fatias/pedaços/copos de suco natural 

( ) 2 unidades/fatias/pedaços/copos de suco natural 

( ) 1 unidade/fatia/pedaço/copo de suco natural 

 

2- Qual é, em média, a quantidade legumes e verduras que você come por dia? 

Atenção! Não considere nesse grupo os tubérculos e as raízes. 

( ) Não como legumes nem verduras todos os dias 

( ) 3 ou menos colheres de sopa 

(  ) 4 - 5 colheres de sopa 

( ) 6 -7 colheres de sopa 

( ) 8 ou mais colheres de sopa 

 

3.Qual é, em média, a quantidade que você come dos seguintes alimentos: feijão de qualquer tipo ou 

cor, lentilha, ervilha, grão-de-bico, soja, fava, sementes ou castanhas? 

( ) Não consumo 

(   ) 2 ou mais colheres de sopa por dia 

( ) Consumo menos de 5 vezes por semana 

( ) 1 colher de sopa ou menos por dia 

 

4.Qual a quantidade, em média, que você consome por dia dos alimentos listados abaixo? 

a) Arroz, milho e outros cereais (inclusive os matinais) mandioca/macaxeira/aipim, cará ou inhame; ma-

carrão  e  outras  massas;  batata  inglesa,  batata-doce,  batata-baroa  ou  mandioquinha:     

colheres de sopa. 

b) Pães:  unidades/fatias. 

c) Bolos sem cobertura e/ou recheio:  fatias. 

d) Biscoito ou bolacha sem recheio:  unidades. 

 

5- Qual é, em média, a quantidade de carnes (gado, porco, aves, peixes e outras) ou ovos que você come 

por dia? 
( ) Não consumo nenhum tipo de carne 

( ) 1 pedaço/fatia/colher de sopa ou 1 ovo 

( ) 2 pedaços/fatias/colheres de sopa ou 2 ovos 

( ) Mais de 2 pedaços/fatias/colheres de sopa ou mais de 2 ovos 

 

6- Você costuma tirar a gordura aparente das carnes, a pele frango ou outro tipo de ave? 

(   ) Sim 

(   ) Não 

( ) Não como carne vermelha ou frango 

 

  

7- Você costuma comer peixes com qual frequência? 
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( ) Não consumo 
(  ) Somente algumas vezes no ano 

( ) 2 ou mais vezes por semana 

( ) De 1 a 4 vezes por mês 

8- Qual é, em média, a quantidade de leite e seus derivados (iogurtes, bebidas lácteas, coalha-

da,requeijão, queijos e outros) que você come por dia? 

Pense na quantidade usual que você consome: pedaço, fatia ou porções em colheres de sopa ou copo grande 

(tamanho do copo de requeijão) ou xícara grande, quando for o caso. 

( ) Não consumo leite, nem derivados 
( ) 3 ou mais copos de leite ou pedaços/fatias/porções 

( ) 2 copos de leite ou pedaços/fatias/porções 

( ) 1 ou menos copos de leite ou pedaços/fatias/porções 

9- Que tipo de leite e seus derivados você habitualmente consome? 

( ) Integral 

( ) Com baixo teor de gorduras (semidesnatado,desnatado ou light) 

10- Pense nos seguintes alimentos: frituras, salgadinhos fritos ou em pacotes, carnes salgadas, ham-

búrgueres, presuntos e embutidos (salsicha, mortadela, salame, linguiça e outros). Você costuma co-

mer qualquer um deles com que frequência? 

(  ) Raramente ou nunca 

( ) Todos os dias 

(  ) De 2 a 3 vezes por semana 

( ) De 4 a 5 vezes por semana 

( ) Menos que 2 vezes por semana 

11- Pense nos seguintes alimentos: doces de qualquer tipo, bolos recheados com cobertura, e biscoitos 

doces, refrigerantes e sucos industrializados. Você costuma comer qualquer um deles com que fre-

quência? 

( ) Raramente ou nunca 

(  ) Menos que 2 vezes por semana 

( ) De 2 a 3 vezes por semana 

(  ) De 4 a 5 vezes por semana 

( ) Todos os dias 

12- Qual tipo de gordura é mais usada na sua casa para cozinhar os alimentos? 

( ) Banha animal ou manteiga 

( ) Óleo vegetal como: soja, girassol, milho, algodão ou canola 

( ) Margarina ou gordura vegetal 
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13. Você costuma colocar mais sal nos alimentos quando já servidos em seu prato? 

(   ) Sim 

(   ) Não 

14.Pense na sua rotina semanal: quais as refeições você costuma fazer habitualmente no dia? 

a) Café da manhã ( ) Sim ( ) Não 

b) Lanche da manhã ( ) Sim ( ) Não 

c) Almoço ( ) Sim ( ) Não 

d) Lanche ou café da tarde ( ) Sim ( ) Não 

e) Jantar ou café da noite ( ) Sim ( ) Não 

f) Lanche antes de dormir ( ) Sim ( ) Não 

15- Quantos copos de água você bebe por dia? Inclua no seu cálculo sucos de frutas naturais ou chás 

(exceto café, chá preto e chá mate). 

(  ) Menos de 4 copos 

( ) 8 copos ou mais 

(   ) 4 a 5 copos 

(   ) 6 a 8 copos 

16- Você costuma consumir bebidas alcoólicas (uísque, cachaça, vinho, cerveja, conhaque, etc) com 

qual frequência? 

( ) Diariamente 

( ) De 1 a 6 vezes na semana 

( ) Eventualmente ou raramente (menos de 4 vezes ao mês) 

( ) Não consome 

17- Você faz atividade física REGULAR, isto é, pelo menos, 30 minutos por dia, todos os dias da 

semana, durante o seu tempo livre? 

Atenção: Considere aqui as atividades da sua rotina diária como o deslocamento a pé ou de bicicleta para o 

trabalho, subir escadas, atividades domésticas, atividades de lazer ativo e atividades praticadas em acade-

mias e clubes. Os 30 minutos podem ser divididos em 3 etapas de 10 minutos. 

(   ) Não 

(   ) Sim 

( ) 2 a 4 vezes por semana 
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18- Você costuma ler a informação nutricional que está presente no rótulo de alimentos industrializa-

dos antes de comprá-los? 

( ) Nunca 

( ) Quase nunca 

( ) Algumas vezes, para alguns produtos 

( ) Sempre ou quase sempre para todos os produtos 
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ANEXO C: 

Questionário internacional de atividade física 

– versão curta 
Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem como parte 

do seu dia a dia. As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade 

física na ÚLTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que você faz no trabalho, para 

ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como parte das suas atividades 

em casa ou no jardim. Suas respostas são MUITO importantes. Por favor, responda cada ques-

tão mesmo que considere que não seja ativo. 

 

Para responder as questões lembre-se que: 

 

 Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e 

que fazem respirar MUITO mais forte que o normal 

 Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que 

fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo menos 10 minu-

tos contínuos de cada vez. 

 

1.aEm quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 minutos contínuos 

em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por 

prazer ou como forma de exercício? 

 
Dias  por SEMANA ( ) Nenhum 

1b. Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no total 

você gastou caminhando por dia? 

 
Horas:  Minutos:    

2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por pelo menos 

10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer ginástica 

aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos na casa, no 

quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumen-

tar moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR NÃO INCLUA 

CAMINHADA). 

 
Dias  por SEMANA ( ) Nenhum 

2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos contínuos, 

quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 

 
Horas:  Minutos:    
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3a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos 

contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar 

basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos ele-

vados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiração ou batimentos do coração. 

 
Dias           por SEMANA ( ) Nenhum 

3b. Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo 

no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 

 
Horas:  Minutos:    

 

 

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no trabalho, na esco-

la ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado en-

quanto descansa, fazendo lição de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. 

Não inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em ônibus, trem, metrô ou carro. 

 

4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 

 
  horas  minutos 

4b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana? 

 
  horas  minutos 
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ANEXO D: 

Avaliação da imagem corporal 

IDADE:( ) 10 A 12 ANOS ( ) 13 ANOS OU MAIS 

1) Das silhuetas abaixo assinale aquela, a qual você encaixaria o seu corpo atualmente: (não responder 

a essa pergunta caso você tenha 13 anos ou mais) 

 

 

2) Das silhuetas abaixo, assinale aquela a qual você gostaria de ter atualmente: (não responder a essa per-

gunta caso você tenha 13 anos ou mais) 
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CÓDIGO:   
 

 

 

 

 

1) Das silhuetas abaixo assinale aquela, a qual você encaixaria o seu corpo atualmente: (não responder a 

essa pergunta caso você tenha entre 10 a 12 anos) 
 

 
 

 

2) das silhuetas abaixo, assinale aquela a qual você gostaria de ter atualmente: (não responder a essa per-

gunta caso você tenha entre 10 a 12 anos) 
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CÓDIGO:   
 

 

 

 

 

3) Gosto do meu corpo: ( )Sim ( )Não 

4) Em relação a transtornos alimentares, marque as opções abaixo que se encaixam com você: 

a) Já tive ou tenho medo intenso de ganhar peso, mesmo quando todos acham que estou abaixo do peso 

normal: ( ) sim ( ) não 

b) Já fiz ou faço dietas ou exercícios intensos, ou já fiz uso de outros métodos para emagrecer: ( )sim 

( ) não 

c) Já comi demais e logo a seguir provoquei o vômito: ( ) sim ( ) não 

d) Já fiquei um longo período sem me alimentar para impedir o ganho de peso:( ) sim ( )não 

e) Costumo estar constantemente insatisfeito com o meu corpo e por isso pratico atividade física em 

excesso: ( ) sim ( )não 

f) Me sinto dependente do exercício físico e obcecado por músculos: ( ) sim ( ) não 

 



                                                                                                                                          79 
 

 

 ANEXO E: Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO F – Emenda para inclusão de objetivos e cronograma do projeto. 
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ANEXO - G - Termo de concordância da instituição para participação em pesquisa 
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ANEXO H: Aprovação da câmara de pesquisa n° 169/2016 
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ANEXO I – Aprovação do Conselho Departamental do Centro de Ciência Humanas 

 

 

 


