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RESUMO 

 

 

O objetivo do presente estudo foi avaliar o papel dos fatores socioeconômicos, psicossociais e 
comportamentais relacionados à saúde na incidência da cárie dentária, tendo como base o modelo 

conceitual de Determinantes Sociais da Saúde da OMS. Trata-se de um estudo longitudinal realizado 

em 312 crianças com idade de 12 anos ao longo de um ano, em escolas públicas, de uma região 
socioeconomicamente desfavorecida no município de Manaus, Amazonas, Brasil. As características 

demográficas, a condição socioeconômica, os comportamentos relacionados à saúde, o senso de 

coerência (SOC-13) e o apoio social (Social Support Appraisals) foram obtidos por meio de 
questionários respondidos pelos participantes. Os dados clínicos sobre a cárie dentária foram coletados 

por cinco examinadores calibrados, para avaliar a incidência da cárie dentária utilizando o índice CPOD. 

A análise estatística foi conduzida em 3 fases: análise descritiva dos dados, Análise Fatorial 

Confirmatória (AFC) e Modelagem de Equação Estrutural (MEE). A incidência de cárie dentária na 
população estudada foi de 25,6%. A Análise Fatorial Confirmatória suportou a presença das variáveis 

latentes nível socioeconômico e apoio social. As vias diretas mostraram que a condição socioeconômica 

é preditora de comportamentos como frequência diária de sacarose e sedentarismo, os quais por sua vez 
predizem maior incidência de cárie. Ter melhorr condição socioeconômica foi associado à menor 

frequência de ingestão de sacarose (β= -0,243 p<0,05) e maior nível de sedentarismo (β=0,227 p<0,05). 

Os comportamentos relacionados à saúde tais como maior frequência de ingestão de sacarose (β= 0,103 
p<0,05) e maior sedentarismo (β= 0,102, p<0,05) foram preditores de maior incidência de cárie dentária. 

O senso de coerência foi associado à maior frequência de escovação (β=0,148 p<0,05). Desta 

forma, fatores socioeconômicos, psicossociais e comportamentais relacionados à saúde mostraram-se 
preditores da incidência da cárie dentária e devem ser considerados em políticas de atenção à saúde 

bucal.   
 

Palavras-chave: Condições Socioeconômicas; Comportamentos Saudáveis; Apoio Social; Senso de 

Coerência; Cárie dentária. 
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ABSTRACT 

 

The objective of the present study was to evaluate the role of socioeconomic, psychosocial and 
behavioral factors related to health in the incidence of dental caries, based on the conceptual model of 

Social Determinants of Health of the WHO. This is a longitudinal study conducted in 312 children aged 

12 years over a year, in public schools, from a socioeconomically disadvantaged region in the city of 
Manaus, Amazonas, Brazil. Demographic characteristics, socioeconomic status, health-related 

behaviors, sense of coherence (SOC-13) and social support appraisals were obtained through 

questionnaires answered by participants. Clinical data on dental caries were collected by five calibrated 

examiners to evaluate the incidence of dental caries using the DMFT index. The statistical analysis was 
conducted in three phases: descriptive data analysis, Confirmatory Factor Analysis (CFA) and Structural 

Equation Modeling (SEM). The incidence of dental caries in the study population was 25.6%. Factorial 

Confirmatory Analysis supported the presence of latent variables socioeconomic level and social 
support. The direct effects showed that the socioeconomic condition is a predictor of behaviors such as 

daily sucrose and sedentarism, which in turn predict a higher incidence of caries. Better socioeconomic 

status was associated with a lower frequency of sucrose intake (β = -0.243 p <0.05) and a higher level 
of sedentary lifestyle (β = 0.227 p <0.05). Health-related behaviors such as higher frequency of sucrose 

intake (β = 0.103 p <0.05) and greater sedentary lifestyle (β = 0.102, p <0.05) were predictors of a higher 

incidence of dental caries. The sense of coherence was associated with higher tooth brushing frequency 

(β = 0.148 p <0.05). Thus, socioeconomic, psychosocial and behavioral factors related to health have 

been predictors of the incidence of dental caries and should be considered in oral health care policies.  

Keywords: Socioeconomic Conditions; Healthy Behaviors; Social support; Sense of 

Coherence; Dental caries. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A cárie dentária tem sido vista como o principal agravo bucal em investigações 

epidemiológicas, sendo decorrente do acúmulo de bactérias bucais nas superfícies dos dentes 

na forma de biofilme, mediada por açúcares da dieta (SHEIHAM; JAMES, 2015). A cárie 

dentária ainda se caracteriza como uma das doenças crônicas mais prevalentes em todo o mundo 

com uma prevalência global de 35% para todas as idades combinadas (MARCENES et al., 

2013). Aspectos epidemiológicos tornam-se importante para estimar a prevalência e incidência 

nos estudos no mundo (PITTS et al., 2017). Achados da Organização Mundial de Saúde (OMS) 

demonstram que a prevalência da experiência de cárie dentária tem diminuído em muitas 

localidades, sendo que o maior declínio - uma redução de 90% no número de dentes 

permanentes cariados, perdidos e obturados (CPOD) para 12 anos de idade - ocorreu no início 

dos anos 1970 até meados da década de 90 em países de alta renda, enquanto o menor declínio 

foi observado em países de baixa renda (LAGERWEIJ; VAN LOVEREN, 2015). Em alguns 

países a prevalência de cárie em crianças de 12 anos é muito alta como nos países da Letônia 

(7,7) e Polônia (5,1), e muito baixa nos Países Baixos (1,1) e Finlândia (1,2) (MARTHALER; 

SWITZERLAND; O`MULLANE, 1996). No Brasil, especificamente, dados nacionais 

demonstram que 56,5% das crianças com 12 anos de idade têm pelo menos um dente 

permanente com experiência de cárie (BRASIL, 2012).  

Para entendimento da etiologia da cárie dentária, do ponto de vista biológico, a cárie 

dentária só pode ocorrer se houver um fator necessário: acúmulo de biofilme sobre os dentes 

(KIDD; FEJERSKOV, 2004). Entretanto, a presença de biofilme não é suficiente para a doença 

se desenvolver, carboidratos fermentáveis também devem estar presentes para que o ácido 

possa ser produzido no ambiente biofilme-dente, induzindo perda mineral da estrutura dentária 

subjacente (PAES LEME et al., 2006). Se o açúcar é sacarose, as bactérias do biofilme são 

capazes não apenas de produzir ácidos, mas também de sintetizar polissacarídeos extracelulares 

- polímeros de açúcar que aumentam a cariogenicidade do biofilme, alterando suas propriedades 

de difusão e aderência (DIBDIN; SHELLIS, 1988; VAN HOUTE; RUSSO; PROSTAK, 1989). 

A composição e o metabolismo do biofilme são determinados por uma complexa interação entre 

a saliva, hábitos alimentares e outros fatores (FEJERSKOV, 2004). Esses fatores são descritos 

com clareza por Fejerskov e Manji (1990), onde demonstram as relações entre o fator etiológico 

- o depósito microbiano (biofilme) e o dente - e ainda os determinantes biológicos (saliva, flúor 
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e dieta) com vários fatores comportamentais e socioeonômicos, que podem influenciar a 

probabilidade de desenvolvimento de lesões cariosas em um indivíduo e no nível populacional. 

Assim, quando este conceito da complexidade da doença e suas manifestações é apreciado, fica 

claro o quanto  é  difícil interpretar dados sobre associações em relação à cárie dentária.  

Nesse contexto, os fatores socioeconômicos, comportamentais e psicossociais 

desempenham um importante aspecto a ser estudado em diferentes populações. Fatores 

socioeconômicos (como renda e escolaridade) têm sido apontados como determinantes distais 

do desenvolvimento da cárie dentária, modulando sua exposição e podem ter um impacto na 

saúde bucal direta e indiretamente (PERES et al., 2013; BOING et al., 2014; DRUMMOND et 

al., 2015) enquanto fatores psicossociais, como o senso de coerência e o apoio social são vistos 

mais como intermediários em relação à cárie dentária (BAKER; MAT; ROBINSON, 2010; 

GOODMAN; MUST, 2011; KAUR et al., 2017). Além disso, alguns estudos têm demonstrado 

a influência de relações sociais na saúde bucal de adolescentes (PATUSSI; HARDY; 

SHEIHAM, 2006; BERNABÉ; STANSFELD; MARCENES, 2011; FONTANINI; 

MARSHMAN; VETTORE, 2015). 

As relações sociais que cercam um indivíduo podem produzir benefícios na saúde bucal 

por meio da redução de comportamentos que comprometem a saúde, reduzindo a angústia 

psicológica e isolamento social bem como favorecendo o enfrentamento de situações 

estressantes diárias (KAWACHI; BERKMAN, 2000). Os fatores psicossociais foram 

identificados como determinantes potenciais de comportamentos em saúde bucal de crianças e 

adolescentes (ELYASI et al., 2015; SCHEERMAN et al., 2016). Em acréscimo, uma recente 

revisão demonstrou que diferentes fatores psicossociais protetores, tais como autoestima, senso 

de coerência e apoio social, são associados com a cárie dentária em crianças e adolescentes 

(SILVA et al., 2018). Do mesmo modo, as redes sociais e o apoio social têm sido associados 

com o bem-estar físico e psicológico, autoestima, desempenho escolar e o uso de serviços 

odontológicos durante a adolescência (HARTER et al., 1998; WENTZEL, 1998). Adolescentes 

participantes de grupos comunitários tiveram menor experiência de cárie e uma taxa mais 

elevada de índice de cuidados em comparação com aqueles que não participaram em tais grupos 

(SILVA et al., 2015).  

Apesar da complexidade dos fatores que envolvem o desenvolvimento da cárie dentária, 

poucos estudos epidemiológicos têm sido guiados por um modelo teórico que avalie 

simultaneamente o papel de fatores socioeconômicos, comportamentais e psicossociais em 
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crianças e adolescentes. Assim, o uso de um modelo conceitual, como o proposto pela da 

Comissão de Determinantes Sociais da Saúde (CDSS) da OMS (SOLAR; IRWIN, 2010) pode 

contribuir na identificação de preditores da cárie dentária em crianças e na orientação da 

definição de políticas públicas. 
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REVISÃO DE LITERATURA 

1.1 Cárie Dentária 

  

A cárie dentária se caracteriza como uma "doença complexa causada por um 

desequilíbrio no equilíbrio fisiológico entre o mineral do dente e o fluido do biofilme" 

(FEJERSKOV; NYVAD, 2003) mediada por açúcares da dieta (SHEIHAM; JAMES, 2015). 

Entretanto, fatores socioeconômicos e comportamentais podem influenciar a probabilidade de 

desenvolvimento de lesão em um indivíduo e no nível populacional (FEJERSKOV, 2004).  

  Nesse contexto, os açúcares iniciam o processo e desencadeiam uma cadeia causal, 

representando um dos fatores cruciais que determina o processo de cárie (SHEIHAM; JAMES, 

2015; GODWIN et al., 2017).  Vários estudos têm demonstrado que apesar da proteção 

oferecida pelo flúor, a relação entre açúcares e cárie dentária tem permanecido (RUGG-GUNN 

et al., 1984; BURT et al., 1988; MARTHALER, 1990; HOLT, 1991; SIVANESWARAN; 

BARNARD, 1993; KÜNZEL; FISCHER, 1997; ARNADOTTIR et al., 1998; RUOTTINEN et 

al., 2004; MASSON et al., 2010; MOYNIHAN; KELLY, 2014). 

Do ponto de vista epidemiológico, a cárie dentária se caracteriza como uma das doenças 

crônicas mais prevalentes em todo o mundo, com uma prevalência global de 35% para todas as 

idades combinadas (MARCENES et al., 2013). Dados da OMS sugerem que, em todo o mundo, 

a prevalência de cárie tem diminuído de forma diferente entre os continentes e internamente 

nos mesmos, sendo a magnitude expressivamente alta nas Américas e menor no continente 

africano (BOING et al., 2014).  Em termos populacionais, cerca de 3,9 bilhões de pessoas são 

atingidas pelas doenças bucais e entre estas, a cárie dentária ocupa a 1ª condição mais prevalente 

entre as condições bucais avaliadas no GBD 2010 Study, afetando 35% da população mundial 

para todas as idades combinadas (MARCENES et al., 2013).   

Dados sobre  a prevalência e incidência global de cárie entre 1990 e 2010, evidenciaram  

a cárie dentária não tratada em dentes permanentes como a condição mais prevalente em todo 

o mundo no ano de 2010, afetando 2,4 bilhões de pessoas, e a cárie não tratada em dentes 

decíduos era a 10ª condição mais prevalente na dentição decídua, afetando 621 milhões de 

crianças. Além disso, o ônus da cárie não tratada será passado da infância para a vida adulta. 

Em relação à distribuição da doença, foi alegado que a cárie dentária está diminuindo nos países 

desenvolvidos e aumentando nos países em desenvolvimento, confirmando que a distribuição 
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da carie não tratada não é uniforme, existindo variações consideráveis na prevalência e 

incidência entre regiões e países (PETERSEN et al., 2005; KASSEBAUM et al., 2015). 

Considerando que a cárie dentária é a doeça mais prelente em todo o mundo, com a 

maioria das lesões concentradas em poucos grupos sociais, muitas vezes desfavorecidos. 

Schwendicke et al., (2015) avaliaram sistematicamente as evidências atuais para a associação 

entre condição socioeconômica e cárie dentária. Os resultados demonstraram que um grande 

número de estudos indica uma associação entre condição socioeconômica e cárie dentária e que 

a baixa condição socioeconômica está associada a um maior risco de ter lesões de cárie ou 

experiência de cárie. Essa associação pode ser mais forte nos países desenvolvidos. 

No Brasil, estudos epidemiológicos demonstraram uma redução na tendência de cárie 

dentária devido à queda das médias dos indicadores ao longo do tempo (BRASIL, 2011). 

Apesar da grande documentação na literatura, estudos sobre o declínio da cárie nos países e nos 

continentes tem se mostrado cautelosos sobre os indicadores globais de saúde ou doença, pois 

as médias ocultam as desigualdades e iniquidades continentais, até mesmo dentro de um país 

ou município (FREIRE et al., 2010). Esse declínio ocorre acompanhado de um fenômeno 

conhecido como polarização da doença, caracterizado pela concentração dos mais altos índices 

da cárie em grupos populacionais pequenos, dentro de um mesmo país ou região (PERES; 

BASTOS; LATORRE, 2000). A polarização demonstra que tal declínio não ocorre de forma 

homogênea, uma vez que ainda existe um expressivo número de pessoas pertencentes a grupos 

minoritários, socialmente desprotegidos, com maior vulnerabilidade às doenças bucais por 

serem mais susceptíveis ou estarem mais expostos a fatores de risco (GOMES; ROS, 2008).  

No Brasil, historicamente, têm se buscado investigar a evolução da experiência de cárie 

entre crianças. No período de 1980 a 2010, em inquéritos nacionais, através do índice de dentes 

cariados, perdidos ou obturados (CPOD), verificou-se estar havendo um declínio na prevalência 

de cárie (NARVAI et al., 2006; PERES et al., 2010). 

No ano de 1986, foi realizado o primeiro levantamento epidemiológico com exame de 

crianças entre 6 e 12 anos. Nos dados coletados referentes à cárie aos 12 anos, cada criança 

tinha aproximadamente 6,7 dentes atacados, sendo que a situação mais grave foi observada nos 

estratos da população de menor renda. De acordo com o levantamento houve uma diferença 

significativa de CPOD aos 12 anos entre os estudantes pertencentes às diferentes regiões do 

Brasil. A região Norte apresentou uma condição mais desfavorável em relação ao nível 

nacional, com uma média do CPOD de 7,4 (BRASIL, 1988).   
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Em 1996, em um levantamento epidemiológico nacional, com abrangência em 27 

capitais brasileiras e um Distrito Federal, foram examinadas crianças de 6 a 12 anos, e os 

resultados demonstraram uma tendência de redução de cárie dentária em escolares quando 

comparados ao resultado obtido em 1986. O índice CPOD aos 12 anos de idade foi 3,1 

apontando uma queda de 52% no período entre os estudos. A região Norte apresentou uma 

redução com uma média do CPOD de 4,27, apresentando uma significativa redução de 66,5% 

(BRASIL, 1996). 

Posteriormente, outro levantamento epidemiológico de abrangência nacional, 

denominado Projeto SB 2000 – Condições de Saúde Bucal da População Brasileira (SB Brasil) 

– foi realizado pelo Ministério da Saúde e mostrou que aos 12 anos de idade, as crianças 

brasileiras apresentam em média 2,8 dentes com experiência de cárie e 70% das crianças 

brasileiras de 12 anos apresentavam pelo menos um dente permanente com experiência de cárie 

dentária. As crianças do Norte e Nordeste do País apresentaram os maiores números de dentes 

cariados não tratados, evidenciando diferenças marcantes na análise pelos diferentes municípios 

e entre os adolescentes (BRASIL, 2004). A Região Norte, especificamente, apresentava um 

índice CPOD de 3,13 para crianças de 12 anos e o componente cariado representou 60% do 

índice estudado (BRASIL, 2004).  

Por fim, o SB- 2010, último levantamento epidemiológico realizado no Brasil revelou 

que 56,5% das crianças de 12 anos, tinham pelo menos 01 dente permanente com experiência 

de cárie, com uma média de CPOD de 2,07, demonstrando uma redução significativa de 25% 

comparada aos índices de 2003 (BRASIL, 2012). Em relação às regiões, o levantamento 

mostrou diferenças regionais importantes no Brasil, com expressivas diferenças nas médias 

obtidas do indicador. A região Norte apresentou o pior indicador (CPOD 3,16) comparado às 

demais, Centro-Oeste (2,63), Sul (2,06) e Sudeste (1,72) (BRASIL, 2012).  Na cidade de 

Manaus, ainda segundo os dados do SB-2010, o CPOD médio para 12 anos de idade foi de 

2,34, enquanto 33,8% das crianças estavam livres de cárie (BRASIL, 2012). Além disso, vale 

ressaltar que na faixa etária de 15 a 19 anos, a proporção de dentes cariados é também maior 

nas regiões Norte e Nordeste, enquanto a de dentes restaurados é maior nas regiões Sudeste e 

Sul (LOPES et al., 2014). Em outro estudo, na zona Leste da cidade de Manaus, em adolescentes  

de 15 a 19 anos, a prevalência de cárie foi 92,7% e a média do índice CPOD foi de 5,16 

(FONSECA et al., 2009). 
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Em síntese, em termos de prevalência da cárie no Brasil em crianças da idade-índice de 

12 anos, tem havido um declínio do índice, caindo de 96,3% para 68,9%, entre 1980 e 2003, 

até chegar a 56,0% em 2010, e uma das explicações desse declínio seriam principalmente o 

aumento do acesso à água e creme dental fluoretado, acesso aos serviços de saúde e programas 

locais (NARVAI et al., 2006; FRAZÃO et al., 2016).   

 

2.2 Fatores associados à cárie dentária 

2.2.1 Determinantes Estruturais 

 

A Comissão dos Determinantes Sociais da Saúde (CDSS) postula que os determinantes 

estruturais são aqueles que geram ou reforçam a estratificação na sociedade e que definem a 

posição socioeconômica individual. Os principais elementos do contexto incluem: padrões de 

governança; políticas macroeconômicas; políticas sociais; e políticas públicas em outros setores 

relevantes, entre outros fatores bem como aspectos contextuais, incluindo educação, emprego 

e políticas de proteção social, atuam como modificadores ou amortecedores influenciando os 

efeitos da posição socioeconômica sobre os resultados de saúde e bem-estar entre os grupos 

sociais. Entre os principais aspectos da posição socioeconômica, estudos e avaliações de 

equidade frequentemente usam renda, educação e ocupação como proxies para esses domínios 

os quais são fortemente relacionados a gênero, etnia e educação (SOLAR; IRWIN, 2010).   

Nesse contexto, a associação entre piores condições socioeconômicas e níveis mais 

elevados de cárie dentária, no Brasil, tem sido evidenciada com ocorrência mais elevada entre 

os grupos mais pobres, menos escolarizados, de raça parda e preta e do sexo feminino (BOING 

et al., 2014). Embora a prevalência de lesões de cárie não tratada e o índice CPOD tenham 

diminuído em crianças nas últimas três décadas em muitos países, um número crescente de 

estudos demonstra uma distribuição da doença cárie cada vez mais desigual, onde uma pequena 

fração da população possui a maioria das lesões ou restaurações (PETERSEN et al., 2005; 

SCHWENDICKE et al., 2015; VAZQUEZ et al., 2015; KASSEBAUM et al., 2015).  

Desta forma, a associação entre a cárie dentária e questões socioeconômicas é 

amplamente investigada (NEWTON; BOWER, 2005; NARVAI et al., 2006; PATUSSI et al., 

2007; PIOVESAN et al., 2010;  PAULA et al., 2012; MARTINS et al., 2014; LOPES et al., 
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2014; MENDOZA; BORRERO, 2015; PAULA; AMBROSANO; MIALHE, 2015; VAZQUEZ 

et al., 2015; ELIAS-BONETA et al., 2016).  

No estudo de Schwendicke et al., (2015) foi realizada uma revisão sistemática que 

avaliou os principais fatores socioeconômicos relacionados à cárie, como posição social, 

determinada pela escolaridade própria ou dos pais, e renda, e sua associação com a prevalência, 

experiência ou incidência de cárie, evidenciando que posição socioeconômica mais baixa está 

significativamente associada com maior risco de ter quaisquer lesões ou experiência de cárie.    

Também buscando relação entre escolaridade da mãe e cárie, Tagliaferro et  al., (2006)  

avaliaram fatores de risco para cárie dentária em crianças entre 6 e 8 anos de idade, ao longo 

de 7 anos,  encontraram  associação entre menor nível de escolaridade da mãe (≤ 8 anos de 

estudo) e maior experiência de cárie em dentes permanentes. Assim como também foi 

observado na dentição decídua em outro estudo realizado com crianças nas faixas etárias entre 

18 e 36 meses e cinco anos, onde, além da baixa escolaridade da mãe (< 8 anos de estudo), 

fatores como moradia em domicílios com seis ou mais moradores, mais de três pessoas por 

quarto e tempo de moradia na área de três ou mais anos, foram importantes preditores para a 

doença (MELO et al., 2011). 

A experiência e gravidade da cárie dentária em dentes decíduos também têm sido 

investigadas e parecem sofrer influência da idade, renda familiar, e o tipo de escola (pública ou 

privada) enquanto para os dentes permanentes, os preditores parecem ser idade, escolaridade 

dos pais/cuidadores, renda familiar e tipo de escola, em crianças de 8 a 10 anos (MARTINS et 

al., 2014). Outras variáveis como propriedade da casa, número de pessoas que vivem no 

domicílio, superlotação familiar, a percepção dos pais sobre a saúde bucal de seus filhos e a 

auto percepção da criança de sua saúde bucal, foram significativamente associadas a piores 

condições clínicas bucais em crianças de 12 anos de idade (PAULA; AMBROSANO; 

MIALHE, 2015).   

 Os fatores contextuais resumem as estruturas de oportunidades existentes no ambiente 

físico e social local que podem influenciar a doença. Alguns estudos verificaram os fatores 

individuais e contextuais da cárie dentária e encontraram forte relação entre a doença e 

características socioeconômicas em diferentes grupos etários (PERES et al., 2005; 

MAFUVADZE; MAHACHI; MAFUVADZE, 2013; VAZQUEZ et al., 2015; SILVA et al., 

2015; ELIAS-BONETA et al., 2016).    
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2.2.2 Determinantes Intermediários 

 

 Os determinantes estruturais atuam por meio de uma série de fatores sociais 

intermediários ou determinantes sociais da saúde. Os determinantes sociais das iniquidades em 

saúde são causalmente antecedentes a esses determinantes intermediários, que estão ligados, 

por outro lado, a um conjunto de influências em nível individual, incluindo comportamentos 

relacionados à saúde e fatores fisiológicos. Os fatores intermediários podem determinar 

diferenças na exposição e vulnerabilidade às condições comprometedoras da saúde. As 

principais categorias de determinantes intermediários da saúde são: circunstâncias materiais; 

circunstâncias psicossociais; fatores comportamentais e/ou biológicos; e o próprio sistema de 

saúde como determinante social (SOLAR; IRWIN, 2010). No presente estudo, estes 

determinantes foram representados pelos comportamentos relacionados à saúde (uso e 

frequência de ingestão de açúcar, sedentarismo e frequência de escovação) e por fatores 

psicossociais (senso de coerência e apoio social). 

 

2.2.2.1 Comportamentos relacionados à saúde 

2.2.2.1.1 Uso e Frequência de ingestão de açúcar  

 

De acordo com Cummings e Stephens (2007), o termo “açúcar” geralmente é utilizado 

para expressar todos os “açúcares da dieta” tanto adicionados aos alimentos ou de ocorrência 

natural. Enquanto o termo “açúcar adicionado” se refere a todos os mono e dissacarídeos 

adicionados aos alimentos, quer seja  pelo fabricante, cozinheiro ou consumidor (SHEIHAM; 

JAMES, 2015) enquanto o termo “açúcar livre” engloba, além destes, os açúcares naturalmente 

presentes no mel, xaropes e sucos de frutas e concentrados (WHO, 2015). Um outro termo às 

vezes usado é carboidrato fermentável, que se refere a açúcares livres, polímeros de glicose, 

oligossacarídeos fermentáveis e amidos altamente refinados, mas isso não significa que eles são 

fermentáveis na boca por bactérias produtoras de ácido no biofilme dental (SHEIHAM; 

JAMES, 2015).  

Há uma preocupação crescente de que a ingestão de açúcares livres - particularmente na 

forma de bebidas açucaradas - aumente o consumo total de energia e reduza a ingestão de 
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alimentos que contenham calorias mais adequadas nutricionalmente, levando a uma dieta não 

saudável, ganho de peso e aumento do risco de Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) 

incluindo a cárie dentária (WHO, 2015). A OMS recomenda uma redução na ingestão de 

açúcares livres durante toda a vida para menos de 10% do total de energia ingerida (forte 

recomendação) e sugere ainda uma redução adicional da ingestão de açúcares livres abaixo de 

5% do consumo total de energia (WHO, 2015). 

Uma extensa literatura científica está agora enfatizando o açúcar livre como o principal 

fator necessário no desenvolvimento da cárie dentária em diferentes tipos de estudo 

(MOYNIHAN; PETERSEN, 2004; MOYNIHAN; KELLY, 2014; SHEIHAM; JAMES, 2014a, 

2014b).  

Estudos recentes já mostraram que a quantidade total de açúcar é um fator que contribui 

para a carga de cárie dentária, potencialmente fornecendo um elo causal mais forte do que a 

freqüência (SHEIHAM; JAMES, 2014a,2014b; MOYNIHAN; KELLY, 2016). Entretanto, em 

um modelo computacional de placa supra gengival capaz de amostrar mais combinações de 

frequência e quantidade que poderia ser facilmente testada in vitro, Head, Devine e Marsh 

(2017) concluíram que a ingestão total de açúcares na dieta é um fator determinante, mas de 

uma maneira que também pode depender da frequência. Estes autores concluíram ainda que a 

frequência é um fator crítico e altas frequências levam a um pH final que é previsto para 

conduzir a desmineralização do esmalte e iniciar o desenvolvimento da cárie dentária 

corroborando com estudos in situ (CURY; REBELLO; DEL BEL, 1997; CURY et al., 2000) 

Alguns estudos investigaram a associação entre frequência de consumo de alimentos e 

bebidas ricos em açúcares e desenvolvimento de cárie (BJARNASON; FINNBOGASON; 

NOREN, 1989; MIYAZAKI; MORIMOTO, 1996; HONNE et al., 2012; BERNABÉ et al., 

2016; GIACAMAN et al., 2018).  Bjarnason, Finnbogason e Noren (1989) avaliaram a relação 

entre os níveis de cárie dentária e a frequência de consumo de alimentos açucarados em crianças 

de 12 e 13 anos na Islândia, utilizando um questionário dietético. Uma maior incidência de cárie 

foi associada ao consumo de doces e bolos na hora das refeições e com frequência de consumo 

de confeitos. Em um estudo longitudinal, Sundin, Granath e Birkhed (1992) descobriram que a 

frequência de consumo de doces era um importante fator relacionado à cárie em adolescentes 

suecos de faixa etária entre 15 e 18 anos. Destacaram que o consumo de doces ainda deve ser 

considerado um fator importante relacionado à cárie e particularmente prejudicial quando a 

higiene bucal é deficiente,  e o consumo de outros produtos açucarados é alto.  Em um estudo 
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transversal realizado no Japão em crianças de 12 anos, mostrou uma correlação linear positiva 

com a cárie, aumentando na medida em que aumentava o consumo de açúcar (MIYAZAKI; 

MORIMOTO, 1996). 

Em um estudo longitudinal mais recente, em adultos Finlandeses, mostrou-se uma 

relação inversa da frequência de ingestão de açúcar em relação a cárie. Nesse estudo, Bernabé 

et al., (2016) tiveram como objetivo explorar a contribuição relativa da frequência e quantidade 

de açúcares para os níveis de cárie. Em um modelo de efeitos mistos lineares mutuamente 

ajustado, a quantidade de açúcares, mas não a frequência da ingestão foi significativamente 

associada ao CPOD durante o período de acompanhamento. A associação longitudinal entre a 

quantidade de ingestão e o CPOD foi mais fraca em adultos que usaram creme dental com flúor 

diariamente do que naqueles que o utilizavam com menos frequência. Os resultados deste 

estudo sugerem uma relação dose-resposta linear entre açúcares e cáries, em que a quantidade 

de ingestão foi mais  importante do que a frequência de ingestão.  

 

2.2.2.1.2 Sedentarismo 

 

A Academia Americana de Pediatria (2001) caracteriza o comportamento sedentário em 

adolescentes como mais de duas horas diárias ocupadas pelo uso de meios de comunicação e 

entretenimentos eletrônicos. Também pode ser entendido pelo aumento das atividades que não 

geram gasto energético substancialmente acima do repouso, como por exemplo, ficar sentado, 

assistindo televisão, jogando videogame, em frente ao computador, dentre outras (PATE; 

O’NEIL; LOBEL, 2008). Com isso, o comportamento sedentário pode ser visto de forma 

multifacetada, incluindo outros comportamentos além da televisão, como por exemplo, na 

socialização sedentária, lição de casa e viagens motorizadas (MARSHALL et al., 2002; 

GORELYT et al., 2007). Outros autores destacam que não há uma definição consistente de 

comportamento sedentário atualmente (BOYINGTON et al., 2015). No entanto, estar sentado, 

ou deitado assistindo televisão e participando de outras atividades em equipamentos eletrônicos 

são coletivamente rotulados de comportamentos sedentários (BOYINGTON et al., 2015). 

O papel dominante que a televisão (TV) desempenhou na avaliação de comportamentos 

sedentários é visto como um indicador de medida adequado ou bom marcador de níveis globais 

de comportamento sedentário em crianças e adolescentes (BIDDLE; GORELY; MARSHALL, 
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2009).  Nesse contexto, existem vários estudos a respeito das crianças e jovens que passam a 

maior parte de seu tempo livre dedicando-se a atividades sedentárias, como assistindo televisão 

(BROWN et al., 2011; ZENG; SHEIHAM; SABBAH, 2014). Outros autores têm demonstrado 

que a televisão influencia a obesidade (BOULOS et al., 2012). Com isso, as crianças e os jovens 

deixam de participar de momentos socias para estarem mais próximos de meios de comunicação 

e interativos. Em destaque, a visualização televisiva tem sido apontada como possível fator de 

risco para o aumento de inúmeras doenças crônicas, particularmente aquelas relacionadas ao 

estilo de vida sedentário (ZENG; SHEIHAM; SABBAH, 2014).   

O comportamento sedentário tem sido relacionado a uma variedade de problemas 

fisiológicos e psicológicos, e tem sido associado à doença cardiovascular, sendo visto como o 

principal problema de saúde em pessoas sedentárias (TREMBLAY et al., 2011; FORD; 

CASPERSEN, 2012), tornando extremamente claro que um estilo de vida sedentário é um 

poderoso fator de risco para doenças cardiovasculares e outras doenças crônicas (DESPRÉS, 

2016). Além disso, outros estudos têm mostrado a relação entre comportamentos sedentários e 

o excesso de peso em adolescentes (SILVA; LOPES; SILVA, 2007).  Dados recentes do Canadá 

sugerem que apenas 7% das crianças e  jovens de 6 a 19 anos participam de pelo menos 60 

minutos de atividade física de intensidade moderada a vigorosa por dia (TREMBLAY et al., 

2011). São crianças modernas que gastam mais tempo em relação às gerações de antigamente, 

envolvendo-se com tecnologias com pouco gasto energético, e assim, gastam menos tempo em 

atividades fisicamente ativas para lazer ou transporte (BROWN, 2011). A Academia Americana 

de Pediatria, 2001, o Departamento de Saúde do Reino Unido, 2004, o Departamento de Saúde 

e Serviços Humanos dos EUA e Departamento de Agricultura dos EUA preconizam 

recomendações a respeito do comportamento físico ativo e redução sedentária, 2005 (SCULLY 

et al., 2007).  

Os estudos nacionais, sobre sedentarismo, tem utilizado dados da Pesquisa Nacional de 

Saúde do Escolar (PeNSE) realizada em escolares da 9ª série das redes pública e privada de 

ensino do país (CAMELO et al., 2012; DIAS et al., 2014). Camelo et al., (2012), em um estudo 

transversal mostrou uma associação entre o lazer sedentário e alimentos não saudáveis como 

maior consumo de guloseimas, refrigerantes, biscoitos doces e embutidos, independentemente 

das características sociodemográficas. Nos seus resultados o consumo regular desses alimentos 

foi estatisticamente maior entre os escolares que relataram assistir à TV por mais de duas horas 

diárias. Em suas conclusões a escola foi apontada como o ambiente propício ao 

desenvolvimento de programas escolares com a finalidade de minimizar o lazer sedentário. Em 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zeng%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25421309
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sheiham%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25421309
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zeng%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25421309
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sheiham%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25421309
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tremblay%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21936895
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tremblay%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21936895
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um estudo recente, Dias et al., (2014) analisaram, em adolescentes de 10 a 17 anos, a 

prevalência de comportamento sedentário e fatores associados pelo uso de televisão e/ou 

computador/vídeo games, por tempo igual ou superior a 4 horas/dia. As variáveis que 

permaneceram associadas ao comportamento sedentário foram: idade, classe socioeconômica 

mais alta, maior nível de escolaridade materna, atividade física insuficiente, experimentação 

com bebidas alcoólicas e excesso de peso na adolescência. Como conclusão os autores 

incentivaram a necessidade de prática de atividade física como forma de reduzir os 

comportamentos sedentários. 

No Brasil, ainda existe uma carência de estudos sobre sedentarismo relacionados à cárie 

dentária. Entretanto, na China, no estudo transversal, de Zeng, Sheiham e Sabbah (2014) 

mostrou-se uma associação entre a experiência de cárie dentária e assistir televisão entre 

adolescentes de 12 a 17 anos, com uma prevalência de cárie de 52,3%. A maior duração da 

televisão foi significativamente e consistentemente associado com maior número de dentes 

cariados e maior CPOD entre os adolescentes chineses.  

 

2.2.2.1.3 Frequência de Escovação dentária 

 

Na literatura as crianças e os pré-adolescentes muitas vezes são vistos com hábitos de 

higiene bucal deficientes, principalmente na pré-adolescência, período em que são 

estabelecidas as atitudes, os valores e os comportamentos em relação à saúde já iniciados na 

infância através da família (FREIRE; SHEIHAM; BINO, 2007).  O comportamento de 

escovação dentária tem sido relatado como bastante estável na adolescência (KUUSELA; 

HONKALA; RIMPELA, 1996), e resultados semelhantes foram relatados para outros hábitos 

relacionados à saúde bucal, como consumo de doces e refrigerantes (ASTROM, 2004). 

A escovação dentária é considerada um comportamento fundamental de autocuidado 

para a manutenção da saúde bucal e a escovação duas vezes ao dia tornou-se uma norma social. 

Entretanto, a base de evidências para essa frequência tem sido considerada como fraca, dado 

que levou Kumar, Tadakamadla e Johnson (2016) a realizarem uma revisão sistemática da 

literatura. Os resultados mostraram que indivíduos que auto-relataram baixa frequência de 

escovação demonstraram maior incidência (odds ratio OR= 1,50, IC 95%: 1,34-1,69) e 

incremento (diferença média padronizada SMP= 0,28; IC 95%: 0,13-0,44) de lesões cariosas 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zeng%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25421309
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sheiham%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25421309
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tadakamadla%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27334438
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Johnson%20NW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27334438
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comparados aos que relataram alta frequência de escovação. A chance de ter lesões cariosas 

diferiu pouco quando a análise de subgrupo foi realizada para comparar a incidência entre ≥2 

vezes / dia vs <2 vezes / dia (OR: 1,45; IC 95%: 1,21-1,74) e ≥1 vez / dia vs < 1 vez/dia (OR: 

1,56; IC 95%: 1,37-1,78). Quando a metanálise foi realizada com o tipo de dentição como 

subgrupos, o efeito de escovação pouco frequente na incidência e incremento de lesões cariosas 

foi maior nos dentes decíduos (OR: 1,75; IC 95%: 1,49-2,06) do que na dentição permanente 

(OR: 1,39 IC 95%: 1,29-1,49). Os achados da meta-regressão indicaram que nenhuma das 

variáveis incluídas influenciou a estimativa do efeito. Também é possível que outros fatores 

presentes nos indivíduos que reivindicam maior frequência de escovação, como maior 

conscientização e motivação para a saúde, maior nível socioeconômico e uma dieta mais 

saudável, são responsáveis pelos efeitos observados.  

O estudo transversal de Da Silva, Mendonça e Vettore (2011) evidenciou que a 

freqüência de escovação dentária e atendimento odontológico foram os únicos comportamentos 

dentários significativamente relacionados à incidência de cáries dentárias. Este estudo 

prospectivo sugere que o SOC prevê a incidência de cárie dentária e que os comportamentos 

dentários podem ajudar a explicar o motivo de adultos com SOC forte apresentarem menor 

risco de cárie dentária. Pode-se dizer que há uma relação entre os fatores psicológicos, ou seja, 

o SOC pode influenciar comportamentos de saúde, incluindo a frequência de escovação 

dentária (ERIKSSON; LINDSTROM, 2006).  

 

2.2.2.2 Fatores Psicossociais  

2.2.2.2.1 Senso de Coerência (SOC) 

 

Durante as últimas três décadas, abordagens teóricas tentaram explicar a importância do 

contexto social e sua associação com determinantes biológicos e psicológicos da saúde e da 

doença. Nesse contexto, em 1987, surge a teoria Salutogênica (saluto = saúde; gênese = origem) 

proposta por Aaron Antonovsky, na busca pela superação da dicotomia entre saúde e doença, 

de acordo com o ideário da Promoção da Saúde contemporânea. De acordo com a teoria 

Salutogênica, para se promover saúde é necessário pensar em saúde, o que envolve um contexto 

maior do que apenas a compreensão dos mecanismos patogênicos e dos métodos biológicos de 

prevenção, como os modelos anteriores enfocavam (ERIKSSON; LINDSTRÖM, 2005; 
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BONANATO et al., 2008). A salutogênese baseia-se nos aspectos psicológicos individuais 

relacionados à capacidade de lidar efetivamente com as dificuldades da vida, favorecendo a 

manutenção da saúde do indivíduo, inclusive dos grupos socialmente desfavorecidos (DA 

SILVA; ALVARES DE LIMA; VETTORE, 2018). O ponto central da teoria Salutogênica é o 

Senso de Coerência (SOC), que está relacionado ao bem-estar mental (ANTONOVSKY, 1987; 

BONANATO et al., 2008; DA SILVA; ALVARES DE LIMA; VETTORE, 2018). O SOC 

avalia a capacidade do indivíduo em utilizar os recursos existentes, a fim de superar as 

dificuldades e lidar com os estressores da vida para ter um comportamento saudável e ficar 

bem, baseando nas três competências principais: compreensão, capacidade de gestão e 

significado (ELYASE et al., 2015; DA ROSA; ABEGG; ELY, 2015). Segundo Bonanato et al., 

(2009) o SOC é visto como um traço de personalidade que introduz a compreensão e dá sentido 

aos eventos, criando assim um senso de gerenciabilidade do ambiente e promovendo um 

comportamento saudável. Outros autores têm considerado o SOC como um determinante dentro 

de um fator psicossocial gerenciado por pessoas que identificam e mobilizam os recursos para 

promover o enfrentamento efetivo da saúde, através da orientação global de forma coerente, 

estruturada, gerenciável e significativa (DA SILVA; MENDONÇA; VETORE, 2011).   

Estudos têm mostrado que indivíduos com forte SOC apresentam saúde geral mais 

favorável (ERIKSSON; LINDSTRÖM, 2006; MATTILA; RAUTAVA; HONKINEN, 2011). 

Adolescentes com SOC mais alto são mais propensos a fazerem visitas preventivas e a escovar 

os dentes com mais frequência (FREIRE; SHEIHAM; HARDY, 2001; BERNABÉ; WATT; 

SHEIHAM, 2010).  Pessoas com forte SOC sentem-se capazes de compreender as situações em 

que são colocadas ao longo da vida e são capazes de gerenciar sua saúde, e em geral, sua vida. 

Em comparação com as pessoas com SOC fraco, estão mais no controle de suas vidas, fazem 

escolhas saudáveis e têm um melhor suporte no meio social (LAGE et al., 2017). 

O SOC tem sido considerado como um indicador abrangente dos comportamentos de 

higiene bucal dos adolescentes (DORRI et al., 2010). Esta afirmativa também foi observada em 

um estudo longitudinal de adolescentes sul-africanos de oitavo grau, onde um aumento no SOC 

durante um período de 18 meses foi significativamente associado a uma melhoria na frequencia 

de escovação de dentes, podendo mudar durante a infância e adolescência, e até o final da 

terceira década de vida (AYO-YUSUF; REDDY; VAN DEN BORNE, 2009).  

Em uma revisão sistemática, de associação entre SOC e comportamentos de saúde 

bucal, foi possível verificar que os comportamentos mais frequentes investigados foram a 
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escovação dentária e o padrão de atendimento odontológico. O impacto do SOC na realização 

de comportamentos positivos de saúde bucal foi relacionado a fatores demográficos e 

socioeconômicos. Além disso, o SOC das mães influenciou as práticas de saúde bucal das 

crianças (ELYASE et al., 2015). 

Outros estudos têm mostrado a relação do SOC e saúde bucal, tais como: uma relação 

entre o SOC das mães e saúde bucal de seus filhos adolescentes (FREIRE; HARDY; 

SHEIHAM, 2002); uma relação do SOC e dor dentária (DA ROSA; ABEGG; ELY, 2015) e 

uma relação entre ansiedade dental, SOC e cárie dentária (CPOS) em escolares de Bangalore 

Norte (VISWANATH; KRISHNA, 2015). Um estudo longitudinal, que avaliou as relações 

entre fatores psicossociais e o estado de saúde, mostrou que o SOC foi o mais importante 

preditor psicossocial, sendo relevante para entender como a saúde bucal afeta a vida diária dos 

jovens (BAKER; MAT; ROBSON, 2010).  Em um estudo transversal realizado no Brasil foi 

investigado o senso de coerência em relação à dor como desfecho, em adolescentes de 15 a 19 

anos, no qual os resultados demonstraram o SOC como um fator protetor significativo para a 

dor dentária (DA ROSA; ABEGG; ELY, 2015).  

Há poucos estudos que mostram o efeito do SOC na cárie dentária como desfecho 

(BERNABÉ et al., 2012; LYRA et al., 2015; VISWANATH; KRISHNA, 2015; DA SILVA; 

ALVARES DE LIMA; VETTORE, 2018). O estudo de Lyra et al., (2015) em adolescentes 

entre 11 a 15 anos buscou analisar uma associação entre senso de coerência e experiência de 

cárie dentária em adolescentes. O SOC foi avaliado usando o questionário SOC-13 e a 

experiência de cárie dentária foi determinada usando o índice CPOD. Nos resultados foi 

observado uma correlação negativa entre o índice SOC e CPOD, indicando quanto maior o 

grupo SOC, menor o CPOD. O escore do SOC foi menor entre aqueles com menor desempenho 

escolar e que viviam com maior número de pessoas. Desta forma, o SOC foi considerado um 

preditor positivo do estado de saúde bucal, representando importante ferramenta no 

estabelecimento de ações de promoção da saúde voltadas para adolescentes. Em um estudo 

longitudinal, Bernabé et al., (2012) avaliou em adultos finlandeses se o SOC seria preditor de 

incidência de cárie dentária ao longo de 4 anos bem como o papel dos comportamentos 

relacionados à saúde bucal (escovação dentária, atendimento odontológico e freqüência de 

ingestão de açúcar) na explicação do efeito sobre essas duas variáveis. O SOC foi 

significativamente relacionado à incidência de cárie por 4 anos. Este efeito foi totalmente 

atenuado após o ajuste adicional para os três comportamentos dentários. A freqüência de 

escovação dentária e atendimento odontológico foram os únicos comportamentos dentários 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Krishna%20AV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25572367
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significativamente relacionados à incidência de cáries dentárias, o que apóia seu papel como 

mediadores da relação entre SOC e desenvolvimento de cáries. Este estudo prospectivo sugeriu 

que o SOC prevê incidência de cárie dentária e que os comportamentos dentários poderiam 

ajudar a explicar porque os adultos com SOC forte apresentam menor risco de cárie dentária. 

 

2.2.2.2.2 Apoio Social 

 

O apoio social pode ser definido como "informações que levam o sujeito a acreditar que 

ele é cuidado, amado, estimado e membro de uma rede de obrigações mútuas" (COBB, 1976). 

O apoio social tem sido bem conceituado e medido de várias formas, isto é perceptível em 

diversas definições na literatura, que ressaltam diferentes aspectos das relações interpessoais 

como laços sociais, rede de relações sociais, rede de apoio e suporte social. Outras 

terminologias têm sido usadas quando o apoio social percebido for mais específico, 

principalmente quando relacionado ao desfecho da cárie dentária em adolescentes (COOB, 

1976; ANTUNES; FONTANE, 2005; GONÇALVES et al., 2011; FONTANINI; 

MARSHMAN; VETTORE, 2015).  

O apoio social tem sua importância não apenas por avaliar o efeito na saúde, mas 

também por reconhecer suas fontes potenciais, pois isso pode ajudar a melhorar a compreensão 

de como cada fonte específica se relaciona com a saúde e identificar as fontes mais relevantes 

para a intervenção (BERNABÉ; STANSFELD; MARCENES, 2011). Como exemplo, a 

avaliação do apoio social pode incluir, às vezes, pontos como a qualidade e a disponibilidade 

de apoio, a percepção subjetiva sobre o apoio, os tipos de apoio e a perspectiva de quem o 

recebe ou ainda, mais raramente, a perspectiva do próprio provedor (GONÇALVES et al., 

2011). A possibilidade de realização de estudos referentes à avaliação do apoio social, bem 

como sua influência para as crianças pode ter um importante valor preditivo para o 

desenvolvimento psicossocial dessa população, pois as relações estabelecidas com a família, 

amigos e escola influenciam o desenvolvimento psicológico e são importantes para cognição, 

competências e definição de um senso de si mesmo (SQUASSONI; MATSUKURA, 2014). 

Em uma revisão sistemática, Gonçalves et al., (2011) investigaram como o apoio social 

tem sido avaliado em estudos brasileiros. Os resultados apontaram um crescimento nos últimos 
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anos no número de estudos no país que incluem a avaliação do apoio social, com a 

predominância do uso de técnicas de entrevistas para investigar, em especial, o apoio recebido 

e o apoio percebido. Contudo, o construto foi utilizado, algumas vezes, sem uma 

fundamentação teórica sólida e associado a vários outros conceitos sem uma articulação clara.  

Considerando a importância de instrumentos de aferição do apoio social validados e 

específicos para a população de crianças e adolescentes, o instrumento intitulado Social Support 

Appraisals (SSA) foi proposto por Vaux et al., (1986), de acordo com as proposições de Cobb 

(1976). O instrumento SSA foi então adaptado e validado para português por Antunes e 

Fontaine (1995) e posteriormente, no Brasil, por Squassoni e Matsukura (2014), com 

propriedades psicométricas satisfatórias. As dimensões do SSA incluem família, amigos, 

professores e outros. 

Na literatura foi possível observar o apoio social e suas diferentes relações. Estudos 

transversais têm investigado o apoio social a diversos desfechos tais como: doença periodontal 

entre idosos, apoio social, otimismo em relação à saúde bucal em adultos, religiosidade, 

espiritualidade, efeito sobre os resultados de saúde bucal e comportamentos associados ao risco 

entre adolescentes (SABBAH et al., 2011; BRENNAN; SPENCER, 2012; ZINI, SGAN-

COHEN; MARCENES, 2012; DRAPER et al., 2015). O estudo de Zini, Sgan-Cohen e 

Marcenes (2012), por exemplo, buscou examinar o caminho entre religiosidade, espiritualidade 

e apoio social e seu efeito sobre os resultados de saúde bucal, em 254 adultos de Jerusalém, 

pelo CPOD. Esse estudo mostrou uma forte associação entre a experiência de cárie e a 

religiosidade. A direção da associação sugeriu que a religiosidade tinha um efeito protetor na 

experiência de cárie e esta associação foi mediada pelo apoio social e a espiritualidade.  

 Outros estudos mostraram que o apoio social percebido tem sido associado a níveis 

mais baixos de cárie em adolescentes (BERNABÉ et al., 2011; FONTANINI; MARSHMAN; 

VETTORE, 2015; SILVA et al., 2015). O estudo de Fontanini, Marshman e Vettore (2015) 

realizado com 542 estudantes, entre 12 e 14 anos de idade, em escolas públicas da cidade de 

Dourados, teve como desfecho a experiência de cárie dentária. Foram levantados dados sobre 

suporte social percebido e redes sociais de familiares e amigos. A prevalência de adolescentes 

com experiência de cárie foi de 55,2%. Adolescentes com baixo suporte social da família 

tinham maior probabilidade de ter maior experiência de cárie. A cárie dentária não tratada 

estava associada a baixos níveis de rede social e também de apoio social da família. Com isso, 

o estudo concluiu que o suporte social e a rede social foram fatores psicossociais importantes 
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para a cárie dentária em adolescentes com potenciais implicações para programas de promoção 

da saúde bucal. Em outro estudo, Silva et al., (2015), ao avaliar a associação entre a participação 

de adolescentes de 15 e 19 anos em grupos comunitários e a cárie dentária demonstraram  que 

a partcipação em grupos comunitários foi estatisticamente associada ao menor escore de CPOD, 

menor número de dentes cariados e de dentes perdidos por cárie.  

Outro estudo, na faixa etária de 11-12 anos, explorou a associação do apoio social com  

o incremento de cárie em segundos molares permanentes ao longo de 4 anos. O apoio social foi 

negativamente relacionado à experiência e incremento de cárie independentemente das 

características demográficas, medidas socioeconômicas e comportamentos odontológicos. 

Como conclusão, os adolescentes que perceberam níveis mais altos de apoio social tiveram 

menor experiência de cárie (BERNABÉ; STANSFELD; MARCENES, 2011).  
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3 OBJETIVOS 

3.1 Geral 

 

Avaliar o papel dos fatores socioeconômicos, psicossociais e comportamentais 

relacionados à saúde na incidência da cárie dentária, tendo como base o modelo conceitual de 

Determinantes Sociais da Saúde da OMS. 

 

3.2 Específicos  

 

- Testar os efeitos diretos e indiretos dos fatores socioeconômicos, psicossociais e 

comportamentais relacionados à saúde na incidência da cárie dentária; 

- Avaliar o papel preditor de fatores socioeconômicos e psicossociais em relação aos 

comportamentos relacionados à saúde na incidência da cárie dentária; 

- Buscar explicações das relações dos fatores socieconômicos, psicossociais e 

comportamentos relacionados à saúde na incidência de cárie dentária. 
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4 MÉTODO 

4.1 Aspectos Éticos 

 

A presente pesquisa foi desenvolvida no âmbito do projeto intitulado “Determinantes 

socioambientais, condições clínicas bucais, comportamentos relacionados à saúde e fatores 

psicossociais da qualidade de vida em crianças: um estudo longitudinal”, o qual foi autorizado 

pela Secretaria Municipal de Educação de Manaus-AM (SEMED) (ANEXOS A e B) e 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Amazonas - CAAE 

57273316.1.0000.5020 (ANEXO C). Na sequência, os pais/responsáveis assinaram dois 

Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE): o primeiro autorizando-os a 

participarem da pesquisa (APÊNDICE A) e o segundo para a autorização das crianças 

(APÊNDICE B). As crianças selecionadas receberam explicações sobre a pesquisa e assinaram 

o Termo de Assentimento (APÊNDICE C). Todos os termos tinham duas vias e esclareciam 

quanto aos objetivos da pesquisa, a forma de participação dos escolares e a garantia de 

confidencialidade dos dados obtidos. Os escolares examinados com necessidade de tratamento 

foram informados por escrito e encaminhados a procurar um serviço de assistência 

odontológica, numa Unidade Básica de Saúde ou no Ambulatório da Faculdade de Odontologia 

da Universidade Federal do Amazonas, para o devido tratamento. 

 

4.2 Desenho e População do Estudo 

 

Trata-se de um estudo longitudinal, de natureza quantitativa e com duração de 12 meses, 

realizado no período de outubro de 2016 a novembro de 2017, com crianças de 12 anos de 

idade, em escolas públicas situadas na zona Leste da cidade de Manaus. Os dados foram 

coletados por meio de exames clínicos bucais de crianças, bem como por questionários 

autoaplicáveis respondidos pelas crianças e seus responsáveis. 
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4.3 Caracterização da Área do Estudo 

 

O estudo foi realizado na cidade de Manaus-AM, uma cidade com uma população de 

1.802.525 habitantes em 2010 e uma estimativa para o ano de 2017 de 2.130.264, distribuídos 

numa área de 11.401,92 km². Deste total, 99,5% da população morava no setor urbano e 

ocupando em torno de 4% da extensão territorial municipal. O Índice de Desenvolvimento 

Humano Municipal (IDHM) estabelecido para o ano de 2010 foi de 0,737 (IBGE, 2017). 

A cidade de Manaus teve sua história iniciada no ano de 1669, pela construção do Forte 

São José do Rio Negro, registrando uma elevada importância econômica e social, no período 

da borracha. No final dos anos sessenta houve crescimento de um grande contingente 

populacional, de forma desenfreada, e consequentemente, com moradias e acesso aos serviços 

urbanos inadequados (OLIVEIRA; COSTA, 2007). Desse crescimento houve a criação dos 

bairros e distintas, áreas e surgiram as zonas Centro-Oeste, Norte, Leste e Oeste que, 

posteriormente, passaram a ser divididas em seis Zonas (Norte, Sul, Centro-Sul, Oeste, Centro-

Oeste e Leste), com um total de 56 bairros (OLIVEIRA; COSTA, 2007). Como mostra abaixo 

a distribuição das diferentes zonas de Manaus (Figura 1). 

Figura 1 - Representação do mapa geográfico de Manaus dividido por zonas administrativas: 

Centro-Oeste, Centro-Sul, Leste, Norte, Oeste e Sul, segundo a Lei Municipal no. 1.401/10. 

 

Fonte: Fonseca FR. Núcleo de Apoio à Pesquisa-ILMD/FIOCRUZ, 2017 
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De todas as zonas, a Leste é a segunda mais populosa, com 447.946 habitantes (IBGE, 

2010). Composta por onze bairros, a saber: Distrito Industrial II, Puraquequara, Colônia 

Antônio Aleixo, Mauazinho, Armando Mendes, Zumbi dos Palmares, Tancredo Neves, 

Coroado, Jorge Teixeira, São José Operário e Gilberto Mestrinho, esta zona é caracterizada por 

áreas de invasões, onde o crescimento demográfico ocorreu de forma desordenada, combinando 

más condições de vida, com graves problemas sociais e ambientais (NOGUEIRA; SANSON; 

PESSOA, 2007). De acordo com o Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento 

(PNUD) a região de maior incidência de pobreza é encontrada nas comunidades de Nova 

Vitória, Grande Vitória e nos bairros Cidade de Deus e partes do Jorge Teixeira e Tarumã. A 

Zona Franca também está concentrada nesta área, conhecida como distrito industrial, ocupando 

45% da área total. A maior taxa de analfabetismo até os 15 anos de idade foi identificada nos 

bairros de Puraquequara e Colônia Antônio Aleixo, onde a média chega a 16,6%. O índice de 

Gini (0,44) e o Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (0,659) desta zona são os mais 

baixos da cidade (PNUD, 2013). Em relação às moradias, 82,70 % são cobertas por água de 

abastecimento público (PNUD, 2013). Além disso, é importante ressaltar que parte da cidade 

de Manaus passou a ter água fluoretada somente a partir de janeiro de 2015 e a zona leste, nessa 

época ainda não recebia esse benefício, ocorrendo apenas em setembro de 2016 (PINHEIRO et 

al., 2017). 

 

4.4 Plano Amostral 

 

Uma amostra de crianças das turmas do 7º ano do ensino fundamental foi selecionada 

na rede pública municipal de ensino nos 11 bairros que compõem a zona Leste do município de 

Manaus. A escolha do 7º ano foi devido à concentração de crianças aos 12 anos de idade. 

Inicialmente foram identificados as escolas e respectivos números de turmas e alunos, conforme 

dados fornecidos pela Secretaria Municipal de Educação.  

Dentre as 104 escolas municipais na referida zona, 36 possuíam turmas do 7° ano. As 

escolas foram selecionadas proporcionalmente ao número correspondente de cada bairro e todas 

as crianças das turmas do 7° ano foram convidadas a participar do estudo. Foram sorteadas para 

compor o plano amostral 27 escolas (APÊNDICE D) que apresentavam em conjunto 734 alunos 

potencialmente elegíveis para a pesquisa. Dentre os elegíveis, 13 não estavam presentes para 
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entrega dos TCLE, sendo convidadas, portanto, 721 crianças. A taxa de recusa/não resposta foi 

de 38,7% (n=279). Ressalta-se que a estratégia adotada para reduzir a taxa de não respondentes 

foi convidar novamente com envio de novos TCLE. Atenderam aos critérios de inclusão 442 

crianças e 27 foram excluídas por uso de aparelho ortodôntico, totalizando para a coleta de base 

(agosto-dezembro de 2016) 415 participantes.  

A análise de seguimento foi realizada após 12 meses e após uma perda de segmento de 

56 crianças (13,5%), a amostra final totalizou 359 participantes, entretanto, deste total, 47 

crianças tiveram o componente cariado reduzido por obturação ou exodontia e assim a amostra 

final foi de 312 crianças.  

O fluxograma detalhado da composição amostral está apresentado abaixo (Figura 2). O 

poder do estudo foi estimado em 80% considerando um efeito do desenho de 0,15 com 5% de 

significância de estatística a partir de um modelo parcimonioso de análise de equação estrutural 

com 2 variáveis latentes e 5 variáveis observadas. 
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Figura 2 - Fluxograma da amostra. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Total de escolas na Zona Leste da Cidade de 
Manaus 
n= 104 

 Escolas na Zona Leste que não possuem o 

7ᴼ ano 

n=68 

 

Escolas sorteadas na Zona Leste de Manaus 
que possuem o 7ᴼ ano 

n= 27 
Total de alunos relacionados nessas escolas 

que nasceram em 2004 
n= 951 

Total de alunos potencialmente 
elegíveis 
n= 734 

Total de escolas na Zona Leste de Manaus 
que possuem o 7ᴼ ano 

n= 36 
 Escolas na Zona Leste de Manaus que 

possuem o 7ᴼ ano e não foram sorteadas 

n= 9 

Alunos transferidos e evasões  

n=217 

 

Alunos convidados para a pesquisa 
n= 721 

 

 

Total de alunos avaliados para elegibilidade 
n= 442 

 

 

Alunos ausentes no dia da entrega do TCLE  

n=13 

 

Alunos por recusa/não resposta no dia da 

entrega do TCLE   

n=279 

 

 Total de alunos examinados no baseline 
n= 415 

 

 

Total de alunos examinados após 1 ano 
n= 359 

 

 

Perda de seguimento 

n= 56 

 

Exclusão por uso de aparelho ortodôntico  

n=27 

 

Amostra final 
n= 312 

 

 

Tiveram o componente cariado reduzido por 
obturação ou exodontia 

n= 47 
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4.5 Critérios de Inclusão 

 

Crianças de 12 anos de idade (nascidos em 2004) no período inicial do estudo (2016), 

matriculados regularmente em escolas públicas municipais da zona Leste de Manaus, 

Amazonas, Brasil. 

 

4.6 Critérios de Exclusão 

 

Crianças que estivessem usando aparelho ortodôntico, com síndromes e/ou que 

necessitavam de cuidados especiais evidentes, que pudessem dificultar a compreensão dos 

instrumentos psicossociais, bem como a realização do exame clínico bucal. 

 

4.7 Modelo Teórico 

 

O modelo teórico proposto hipotetiza sobre as relações entre condições 

socioeconômicas, comportamentos relacionados à saúde e fatores sociais, que atuariam como 

possíveis preditores para incidência de cárie em crianças de 12 anos de idade, a partir do modelo 

da OMS (WHO, 2010). A OMS instituiu a Comissão sobre Determinantes Sociais de Saúde 

(CDSS) criada com objetivo de estudar as interações sociais, institucionais e governamentais 

sobre a saúde da população. Essa CDSS desenvolveu um modelo onde apresenta como os 

mecanismos sociais, econômicos e políticos dão origem a um conjunto de posições econômicas, 

segundo as quais as populações são estratificadas de acordo com a renda, educação, ocupação, 

gênero, raça/etnia e outros fatores; essas posições socioeconômicas, por sua vez, moldam 

determinantes específicos do estado de saúde (determinantes intermediários) que refletem que 

refletem suas condições de vida bem como comportamentos e fatores psicossociais e desta 

forma, os indivíduos experimentam diferenças na exposição e vulnerabilidade às condições de 

saúde (Figura 3) (WHO, 2010). 
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Figura 3 - Modelo da Comissão dos Determinantes Sociais da Saúde. 

 

Fonte: WHO, 2010. 

 

A partir desse modelo, foi construído um modelo teórico adaptado para o presente 

estudo com a finalidade de se testar as hipóteses de determinantes estruturais e intermediários 

na incidência da cárie dentária. Nos determinantes estruturais estão o Nível Socioeconômico 

(NSE) manifesto pelas variáveis: renda familiar, anos de estudo (escolaridade), número de bens 

e número de cômodo dos responsáveis. Nos determinantes intermediários de saúde estão: os 

comportamentos que são a frequência diária de sacarose, sedentarismo e frequência de 

escovação dentária, e os fatores psicossociais que são o Senso de Coerência (SOC) e o Apoio 

Social (AS), tendo como desfecho a incidência de cárie ao longo de 1 (um) ano (Figura 4). 
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Figura 4 - Modelo teórico adaptado a partir do modelo da Comissão de Determinantes Sociais 

em Saúde-CDSS (WHO, 2010). 
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Fonte: Elaborado pelos autores, 2018. 

 

A partir do modelo adaptado foi criado um modelo hipotético e sua representação para 

futura análise por Modelagem de Equação Estrutural (MEE) (Figura 5). No modelo foram 

representadas variáveis latentes, em forma de elipse, e as variáveis observadas em forma 

retangular. As variáveis latentes na MEE correspondem a constructos ou fatores hipotéticos, 

que são variáveis explicativas as quais supostamente refletem um continuum que não foi 

diretamente observado (KLINE, 2011). As variáveis latentes foram: NSE (com 4 itens, anos de 

estudo, renda familiar, número de bens e número de cômodos) e AS (com suas dimensões, 

família, amigos, professores e outros). As demais variáveis como: frequência de escovação 

dentária, frequência diária de ingestão de sacarose, sedentarismo e senso de coerência bem 

como o desfecho incidência de cárie dentária foram variáveis observadas.  Foi então, 

hipotetizado que os determinantes estruturais, representados pela variável latente NSE 

poderiam ser preditores dos determinantes intermediários (Comportamentos relacionados à 

saúde) e que fatores psicossociais, por sua vez, influenciariam esses comportamentos de tal 

forma que essas relações estariam associadas à incidência de cárie. 
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Figura 5- Modelo teórico completo das relações entre determinantes estruturais, intermediários 

(coletados no estudo de linha de base) e incidência de cárie dentária, adaptado do modelo da 

Comissão de Determinantes Sociais em Saúde-CDSS (WHO, 2010). 

 

Fonte: Elaborado pelos autores, 2018. 

 

4.8 Coleta de dados 

 

O estudo de linha de base foi realizado no período de setembro a dezembro de 2016. 

Após o planejamento amostral e seleção das escolas, os pesquisadores foram ás escolas e 

convidaram as crianças elegíveis para a pesquisa as quais receberam, para levarem aos pais ou 

responsáveis, duas vias de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para participação da 

pesquisa (APÊNDICE A) e para autorizar o menor a participar (APÊNDICE B), bem como um 

questionário socioeconômico (ANEXO D). As crianças que trouxeram os TCLE assinados, 

também assinaram o Termo de Assentimento (APÊNDICE C) concordando em participar da 

pesquisa. A coleta de dados, nas dependências da própria escola, envolveu inicialmente uma 

entrevista autoaplicável com a identificação da criança (APÊNDICE E) e todos os instrumentos 

utilizados na pesquisa. Antes do exame, as crianças realizaram uma escovação dental com 

dentifrício fluoretado e fio dental, fornecidos pela equipe do projeto, com finalidade de remoção 

do biofilme. Para o exame clínico avaliou-se o Índice de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados 
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(CPOD). Os examinadores utilizaram Equipamento de Proteção Individual (EPI). O exame 

clínico bucal foi realizado por cinco examinadores (linha de base e no seguimento de 1 ano) 

devidamente calibrados com as crianças sentadas em carteiras escolares, de acordo com as 

recomendações da OMS. Para o exame foi utilizado espelho intra-bucal plano nº. 5 (Duflex ®) 

e sonda OMS tipo ball point, sob luz ambiente, nas salas disponibilizadas pela direção de cada 

escola. 

 

4.8.1 Características Socioeconômicas 

 

As informações demográficas e socioeconômicas foram obtidas a partir da primeira 

coleta na linha de base. Para a caracterização socioeconômica, foram direcionadas perguntas 

aos pais sobre anos de estudo, número de cômodos da casa, número de bens e renda familiar 

(ANEXO D) (IBGE, 2013). As variáveis pesquisadas foram assim conceituadas: 

1. Número de bens: considerado a quantidade total de bens referentes à televisão, a 

geladeira, o aparelho de som, o microondas, o telefone, a máquina de lavar roupa, a máquina 

de lavar louça, o microcomputador e o número de carros, podendo variar de 0 a 11. Somente o 

carro pode ser contado duas vezes. 

2. Número de cômodos da casa: total de ambientes da moradia utilizados pelos 

residentes para suprir as necessidades básicas como repouso, preparação de alimentos, higiene 

e outros. As garagens e as varandas foram excluídas deste cálculo. Foram categorizadas em 

três: 1) maior ou igual a três; 2) dois a menor que três > igual a 3 e 3) zero a menor que 2 (0 a 

<2). 

3. Renda familiar: soma dos rendimentos do componente da unidade familiar, conforme 

o salário do Brasil da época. Para a classificação foi atribuída três categorias: 1) menor ou igual 

a R$ 440,00 (até meio salário mínimo); 2) entre R$ 441,00 até R$ 880,00 (entre meio e um 

salário mínimo) e 3) R$ 881,00 ou mais (mais de um salário mínimo), sendo que o salário em 

setembro de 2016 era R$= 880,00. 

4. Anos de estudo (escolaridade): número de anos de estudo dos pais ou responsáveis. 

A correspondência foi feita de modo que cada série concluída com a aprovação fosse computada 

como um ano de estudo através das três categorias: 1) série do 1ᴼ grau/ensino fundamental (1 a 
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7 anos); 2) série do 2ᴼ grau/ensino médio (1 a 8 anos) e 3) anos completos de estudo do ensino 

superior/faculdade (12 ou mais anos).  

 

4.8.2 Frequência Diária de Ingestão de Sacarose 

 

O consumo diário de sacarose foi avaliado por meio de um Questionário de Frequência 

Alimentar (QFA) (ANEXO E) administrado por examinadores treinados e com o auxílio de 

figuras coloridas para visualização do gênero alimentício bem como do tamanho real das 

porções (APÊNDICE F). O QFA consistiu em uma lista de alimentos cariogênicos com base 

no estudo de Peres et al., (2016).  As crianças responderam perguntas quanto ao uso, frequência 

e quantidade consumida de 14 alimentos com potencial cariogênico, como: açúcar, 

achocolatado líquido, refrigerante/ chá industrializado/ suco de caixa ou pó, chocolate em pó, 

guloseimas, doce de colher, sobremesas doces, docinhos de festa, chocolate em barra, biscoito 

doce/ bolacha recheada, bolo/pão doce/ sonho, pipoca doce/amendoim doce/pipoca com leite 

condensado, salgadinho e sorvete/picolé/sacolé, Para o presente estudo foram excluídos os 

salgadinhos industrializados, ficando assim 13 itens, por não conter sacarose.  Inicialmente 

perguntava se aquele tipo de alimento havia sido consumido nos últimos 12 meses, em caso 

afirmativo, perguntava com que frequência? Como opção de resposta: por dia (D), semana (S), 

mês (M) e ano (A). A partir destas respostas, cada item numa escala 1 a 10 foi convertido em 

uma variável de frequência diária por meio da multiplicação por 0,143 (para a semana), 0,033 

(para o mês) e 0,003 (para o ano), não alterando a variável diária. Em seguida, por meio de 

análise fatorial, dez itens de maior consumo (achocolatado líquido, chocolate em pó, 

bala/chiclete, doces de colher, sobremesas doces, goiabada, cocada, docinhos de festa, 

chocolate em barra, biscoito doce/bolacha recheadas, bolos/pães, doces/sonhos e 

sorvete/picolé) foram usados para a análise.  

 

4.8.3 Sedentarismo 

 

Para o sedentarismo foi utilizado o questionário (ANEXO F) sobre atividades físicas, 

com uma pergunta obtida da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar – PeNSE: “em um dia de 
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semana comum, quantas horas por dia você fica sentado(a), assistindo televisão, usando o 

computador, jogando videogame, conversando com os amigos (as) ou fazendo outras atividades 

sentado(a)?”. As opções de resposta foram: 1. “menos de 1 hora por dia”, 2. “1 a 2 horas por 

dia”, 3. “3 a 4 horas por dia”, 4. “5 a 6 horas por dia”, 5. “7 a 8 horas por dia” e 6. “mais de 8 

horas por dia” (IBGE, 2013). Para a análise, as respostas foram categorizadas em quatro: 1.“< 

1 hora por dia”; 2.“1 a 2 horas por dia” , “3 a 4 horas por dia” e as demais respostas: “5 a 6 

horas por dia”, “7 a 8 horas por dia” e “mais de 8 horas”, foram recategorizadas por “>4 horas 

por dia”.  

 

4.8.4 Frequência de escovação dentária 

 

Uma única pergunta da PeNSE, realizada pelo o Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística, Ministério da Saúde (MS) e o Ministério da Educação (MEC), foi utilizada para 

informação da frequência de escovação dentária (ANEXO G): 1. “Normalmente, quantas vezes 

por dia você escova os dentes?” como resposta tinha-se: 1. “Não escovo os dentes”; 2. “uma 

vez ao dia”; 3. “duas vezes ao dia”; 4. “três vezes ao dia” e 5. “quatro vezes ao dia” (IBGE, 

2013). Para a análise, as respostas foram recategorizadas em duas, conforme a seguir: por 1. 

“Não escovo os dentes”, “uma vez ao dia” e “duas vezes ao dia” e 2. “três ou mais vezes por 

dia”.  

 

4.8.5 Senso de Coerência (SOC) 

 

A escala SOC foi desenvolvida para avaliar os três componentes do SOC: 

compreensibilidade, capacidade de gerenciamento e significado. Para avaliação do senso de 

coerência, foi empregada uma versão reduzida da escala original SOC-29, de ANTONOVSKY 

(1987), transculturalmente para a língua portuguesa adaptada por Bonanato et al., (2009), com 

13 itens e com cada um deles pontuando usando uma escala Likert de 5 pontos, quanto maior a 

pontuação mais forte foi o SOC (ANEXO H).  
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4.8.6 Apoio Social 

 

O apoio social foi avaliado por meio do instrumento Social Support Appraisals (SSA), 

elaborado especificamente para crianças e adolescentes. Foi utilizada a versão adaptada para a 

população brasileira por Squassoni e Matsukura (2014). O questionário é composto por quatro 

dimensões (família, amigos, professores e outros) com um total de 30 itens (ANEXO I). O 

respondente possui 6 opções de resposta em escala Likert para cada item da seguinte forma: 

“Concordo totalmente” [1], “Concordo bastante” [2], “Concordo um pouco” [3], “Discordo um 

pouco” [4], “Discordo bastante” [5] ou “Discordo totalmente” [6]. O escore total do apoio social 

compreende a soma dos itens, podendo variar de 30 a 180. Antes de obter o escore os itens 

contrários ao apoio social (itens 4, 11, 18, 22, 28, 29 e 30) foram invertidos e mantidos os 

demais itens a favor. A pontuação total do apoio social foi contínua e obtida pela soma dos itens 

e assim, o maior escore do apoio indicou um maior apoio social.   

 

4.8.7 Cárie Dentária 

 

Para a avaliação da cárie dentária na dentição permanente foi utilizado o Índice de 

Dentes Cariados, Perdidos e Obturados (CPOD) criado por Klein e Palmer em 1937, adaptado 

pela OMS (ANEXO J) (OMS, 1997).  O índice de CPOD mede a experiência da cárie dentária 

na dentição permanente, sendo que: C corresponde aos dentes cariados que compõe a história 

presente, P corresponde aos dentes perdidos, extraídos (história passada) ou com extração 

indicada (história presente) e O corresponde aos dentes obturados que apresentam a história 

passada e D é a unidade de medida que é o próprio dente. Como limitações para uso deste índice 

destacam-se a ausência de um denominador (os valores precisam ser apresentados com a idade 

para ter significado), pesos iguais para dentes perdidos, cariados e obturados. Com a intenção 

de minimizar estas limitações, a OMS (1997) categorizou de 0 a 9 as condições da coroa 

dentária para compor o CPOD, sendo estes utilizados no SB Brasil 2010 (BRASIL, 2009) e 

nesta pesquisa: 

0 = Coroa Hígida: Quando não há evidência de cárie. Estágios iniciais da doença não 

são levados em consideração. Os seguintes sinais foram codificados como hígidos: manchas 

esbranquiçadas; manchas rugosas resistentes à pressão da sonda OMS; sulcos e fissuras do 
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esmalte manchado, mas que não apresentavam sinais visuais de base amolecida, esmalte 

socavado, ou amolecimento das paredes, detectáveis com a sonda OMS; áreas escuras, 

brilhantes, duras e fissuradas do esmalte de um dente com fluorose moderada ou severa; lesões 

que, com base na sua distribuição ou história, ou exame táctil/visual, resultem de abrasão. Nota: 

Todas as lesões questionáveis devem ser codificadas como dente hígido. 

1 = Coroa Cariada: Quando sulco, fissura ou superfície lisa apresenta cavidade evidente, 

ou tecido amolecido na base ou descoloração do esmalte ou de parede ou observado uma 

restauração temporária (exceto ionômero de vidro). A sonda OMS deve ser empregada para 

confirmar evidências visuais de cárie, mesmo sem doença no momento do exame, deve-se se 

adotar como regra, registrar o dente como cariado. 

2 = Coroa Restaurada mas Cariada: Quando há uma ou mais restaurações e ao mesmo 

tempo uma ou mais áreas estão cariadas. Não há distinção entre cáries primárias e secundárias, 

ou seja, se as lesões estão ou não em associação física com a(s) restauração (ões). 

3 = Coroa Restaurada e Sem Cárie: Quando há uma ou mais restaurações definitivas e 

inexiste cárie primária ou recorrente. Um dente com coroa colocada devido à cárie incluiu-se 

nesta categoria. Se a coroa resulta de outras causas, como suporte de prótese, será codificado 

como 7. 

4 = Dente Perdido Devido à Cárie: Quando um dente permanente ou decíduo foi 

extraído por causa de cárie e não por outras razões. 

5 = Dente Perdido por Outra Razão: Quando a ausência se deu por razões ortodônticas, 

periodontais, traumáticas ou congênitas. 

6 = Selante: Quando há um selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada para 

receber um compósito. Se o dente possui selante e está cariado, prevalece o código 1. 

7 = Apoio de Ponte ou Coroa Indica um dente que é parte de uma prótese fixa. Este 

código é também utilizado para coroas instaladas por outras razões que não a cárie ou para 

dentes com facetas estéticas. Dentes extraídos e substituídos por um elemento de ponte fixa são 

codificados, na casela da condição da coroa, como 4 ou 5. 

8 = Coroa Não Erupcionada. Quando o dente permanente ainda não foi erupcionado, 

atendendo à cronologia da erupção. Não inclui dentes perdidos por problemas congênitos, 

trauma etc. 
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9 = Dente Excluído Aplicado a qualquer dente permanente que não possa ser examinado 

(bandas ortodônticas, hipoplasias severas etc.).  

T = Trauma (fratura) Parte da superfície coronária foi perdida em consequência de 

trauma e não há evidência de cárie. 

Para análise da incidência de cárie dentária foi utilizada uma tabela cruzada do 

Componente Cariado na linha de base (C=0) e o Componente Cariado em um ano (C > 1), 

conforme cálculo abaixo: 

 

   Incidência de novos casos de cárie =         Crianças com novas lesões 

            Número total das crianças da amostra(n) 

 

 

4.9 Estudo Piloto e Calibração Clínica  

 

Previamente ao estudo principal, foi realizado um estudo piloto envolvendo 10 crianças, 

residentes na zona Leste da cidade de Manaus, não selecionadas para compor a amostra do 

estudo principal. Os examinadores foram 5 cirurgiões-dentistas (no estudo de linha de base) e 

5 (no seguimento de um ano). A calibração inter e intraexaminador para o exame clínico relativo 

à avaliação do índice CPOD foi testada por meio da realização de dois exames em cada 

indivíduo com um intervalo de uma semana entre os exames. As mesmas crianças foram 

entrevistadas para verificação do entendimento dos itens dos questionários sobre sexo, raça/cor 

da pele, dieta (frequência de alimentos contendo sacarose), sedentarismo, frequência de 

escovação dentária, autoestima, SOC, Apoio Social e crenças em saúde bucal; enquanto seus 

responsáveis responderam sobre os números de bens, número de cômodos, renda familiar e 

escolaridade. 

A concordância interexaminador e intraexaminador para o CPOD foi analisada por meio 

do coeficiente Kappa obtendo-se os seguintes resultados para a linha de base: examinador 1 

(0,914 e 0,810); examinador 2 (0,973 e 0,800); examinador 3 (0,946 e 0,800); examinador 4 

(0,972 e 0,800) e examinador 5 (0,988 e 0,810), respectivamente. Para o seguimento de um ano 

os resultados foram: examinador 1 (0,729 e 0,890); examinador 2 (0,864 e 0,930); examinador 



50 
 

3 (0,809 e 0,950); examinador 4 (0,805 e 0,860) e examinador 5 (0,798 e 0,890), 

respectivamente. O Coeficiente Kappa varia de -1 a +1, sendo que os coeficientes considerados 

indicativos de boa concordância se situam entre 0,61 e 0,80, e os valores superiores a 0,80 são 

indicativos de ótima concordância (LANDIS; KOCH, 1977). 

 

4.10 Consistência das medidas clínicas e reprodutibilidade dos instrumentos 

 

Durante o trabalho de campo, 10% das crianças foram reexaminadas para obtenção da 

reprodutibilidade dos dados clínicos. A concordância intraexaminador para a variável clínica e 

os instrumentos foi analisada por meio do coeficiente Kappa e Coeficiente de Correlação 

Intraclasse (CCI), respectivamente. Os coeficientes Kappa intraexaminador (em um ano) foram 

1,00 (CPOD) e para o CCI foram obtidos os valores de 0,888 (Senso de Coerência), 0,77 

(Frequência diária de sacarose) e 0,892 (Apoio Social).   

  

4.11 Análise dos dados 

 

A análise foi realizada em três etapas. Uma análise preliminar descreveu a distribuição 

de todas as variáveis e a incidência de cárie foi calculada pelo número de casos novos de 

crianças com cárie dentária no período de um ano. Posteriormente, o modelo de mensuração foi 

testado por meio de análise fatorial confirmatória (AFC) para avaliar multidimensionalidade 

das variáveis latentes e a correspondência com seus indicadores propostos. As variáveis latentes 

construídas foram: 

− Nível Socioeconômico (NSE) composta pelas variáveis renda familiar, anos de estudo 

dos pais ou responsáveis, número de moradores por cômodo e número de bens (contínua). 

− Apoio Social foi composta pelas variáveis referentes aos escores das dimensões apoio 

social da família, amigos, professores e outros. 

Finalmente, modelagem de equações estruturais (MEE) examinou as relações diretas e 

indiretas entre as variáveis observadas e latentes dentro do modelo conceitual da OMS, 

adaptado. O efeito total, que representa a soma da relação direta de uma variável com outra e 
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seus efeitos indiretos quando a relação é mediada por outras variáveis foi estimada no software 

AMOS 24.0. Após estimar o modelo completo, foram removidas variáveis e caminhos diretos 

não significativos para gerar um modelo estatisticamente parcimonioso, que foi reestimado e 

comparado com o modelo completo no teste Qui-quadrado. Maximum likelihoodestimation e 

bootstrapping foram aplicados utilizando o AMOS 24.0. Novecentas amostras via 

procedimento de bootstrap foram re-amostradas a partir do conjunto de dados original para 

estimar os intervalos de confiança de 95% (IC) e erros-padrões mais precisos (MACKINNON 

et al., 2002).  

O teste do Qui-quadrado (χ2/df) foi utilizado para avaliar a adequação do ajuste global 

do modelo. Outros índices foram também utilizados, tais como: GFI (Goodness of Fit Index), 

CFI (Comparative Fit Index), SRMR (Standardized Root Mean Square Residual) e o RMSEA 

(Root Mean Square Error of Approximation) que são os indicadores de ajustes próximos dos 

modelos de mensuração, completo e parcimonioso.  O GFI ajusta próximo do modelo por meio 

da comparação entre modelo em teste e um modelo saturado com o mesmo conjunto de dados 

(HU; BENTLER, 1999). O limite considerado para um bom ajuste do modelo foi χ2/df< 3.0, 

SRMR < 0.08, RMSEA <0.06, GFI e CFI valores>0.90.  

Todas as análises foram realizadas no programa SPSS (Statistical Package for Social 

Sciences) versão 22.0 e AMOS 24.0. 
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5 RESULTADOS 

 

A amostra final do estudo consistiu de 312 crianças, sendo 136 (43,6%) do sexo 

masculino e 176 (56,4%) do sexo feminino. Seus pais ou responsáveis tinham uma renda 

familiar entre meio a um salário mínimo (R$441,00 até R$ 880,00), a maioria, 220 (70,5%), 

informou estudar de 8 a 11 anos, seguido de 54 (17,3%) de 1 a 7 anos e 38 (12,2%) com 12 ou 

mais anos. A maior parte destes, 218 (69,9%), residia em locais com menos de dois cômodos e 

possuíam uma média (DP) 6,63 (± 2,56) para número de bens materiais. Dos comportamentos 

relacionados à saúde 198 (63,5%) das crianças relataram escovar os dentes de três ou mais vezes 

por dia, 108 (34,6%) e 100 (32,1%) ficavam menos uma hora ou uma a duas horas por dia 

sentado assistindo televisão, usando computador, jogando vídeo grame, conversando com os 

amigos (as) ou fazendo outras atividades, respectivamente. A média (DP) da frequência diária 

de ingestão de açúcar foi 4,30 (± 3,51). Em relação aos fatores psicossociais, o senso de 

coerência teve escore médio (DP) de 45,88 (± 6,55) enquanto para o apoio social foi de 141,87 

(± 16,77), com maior predomínio na dimensão família 42,22 (± 5,33) e outros 36,73 (± 5,55) 

(Tabela 1). 
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Tabela 1 - Características demográficas, socioeconômicas, comportamentais relacionadas à 

saúde e fatores psicossociais (n=312), Manaus–AM. 

Variável n % Média ± DP 

Características Demográficas e 

Socioeconômicas    
Sexo    

      Masculino  136 43,6 - 

       Feminino 176 56,4 - 

Número de bens - - 6,63 ± 2,56 

Número de cômodos    
       > igual a 3 29 9,3 - 

       2 a < 3 65 20,8 - 

       0 a < 2 218 69,9 - 

Anos de estudos    
       1 a 7 anos  54 17,3 - 

       8 a 11 anos  220 70,5 - 

       12 ou mais anos  38 12,2 - 

Renda Familiar    
          ≤R$ 440,00 77 24,7 - 

          R$ 441,00 a R$ 880,00 129 41,3 - 

R$ 881,00 a R$ 1760,00 106 34,0 - 
    

Comportamentos relacionados à 

saúde    
Frequência de Escovação    

Até2x por dia 114 36,5  
3 ou mais por dia 198 63,5  

Frequência Diária de Sacarose - - 4,30 ± 3,51 

Sedentarismo     
< 1 hora por dia 108 34,6 - 

1 a 2 horas por dia 100 32,1 - 

3 a 4 horas por dia 49 15,7 - 

          > 4 horas por dia 55 17,6 - 

Fatores Psicossociais    
 Apoio Social  - -  

Total - - 141,87 ± 16,77 

Família - - 42,22 ± 5,33 

          Amigos - - 33,15 ± 5,84  

Professores - - 29,77 ± 5,24 

Outros - - 36,73 ± 5,55 

Senso de Coerência - - 45,88 ± 6,55 
    

        

 

A incidência de cárie na população estudada foi de 25,6% ao ano. Das 312 crianças, 232 

permaneceram, no seguimento de 1 ano, sem novas cáries dentárias (Tabela 2). 
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Tabela 2- Frequência (%) de novas cáries dentárias no seguimento de 1 ano. 

 

 

 

 

 

A Análise Fatorial Confirmatória (AFC) suportou a presença dos fatores latentes nível 

socioeconômico (NSE) e apoio social (Figura 6). As cargas fatoriais (ß) que confirmam a latente 

NSE foram: número de bens (ß=0,499), número de cômodos (ß=0,348), anos de estudo 

(ß=0,257) e renda familiar e (ß=0,532). As cargas fatoriais que confirmam a presença da latente 

Apoio Social foram: família (ß=0,658), amigos (ß=0,735), professores (ß=0,558) e outros 

(ß=0,828). Destes, o percentual da variância do construto explicada pelo indicador (R²) mais 

alto foi referente ao Apoio Social outro (R²=0,686), seguido de amigos (R²=0,540), família 

(R²=0,433) e professores (R²=0,311), e a maior referente ao NSE foi à renda familiar (0,283), 

seguido de número de bens (R²=0,249), número de cômodos (R²=0,121) e anos de estudo 

(R²=0,066), e do.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Número de Novas 

Cáries Dentárias 

Frequência  

(crianças) 
% 

   

0 232 74,4 

1 64 20,5 

2 14 4,5 

3 2 0,6 

Total 312 100 
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Figura 6- Análise fatorial confirmatória de dois fatores e oito itens observada no modelo de 

mensuração, obtidos pelo carregamento em bootstrap (standard error/bias-corrected 95% CI). 

*P<0,01**P<0,05.

 

 

A modelagem de equações estruturais confirmou a adequação do modelo teórico da OMS 

adaptado. As vias diretas não significantes foram removidas do modelo teórico hipotético, o 

qual foi reestimado para obtenção de um modelo estatisticamente parcimonioso. Os valores do 

modelo de mesuração, completo e parcimonioso mostraram bons ajustes, atendendo a todos os 

critérios estabelecidos (Tabela 3). Os efeitos diretos e indiretos do modelo parcimonioso estão 

presentados na Tabela 4 e Figura 7. As vias diretas mostraram que a condição socoeconômica 

é preditora de comportamentos como frequência diária de sacarose e sedentarismo, os quais por 

sua vez predizem a incidência de cárie. Ter maior condição socioeconômica foi associado à 

menor frequência diária de sacarose (β= -0,243 p<0,05) e maior nível de sedentarismo (β=0,227 

p<0,05). Os comportamentos relacionados à saúde tais como maior frequência diária de 

sacarose (β= 0,103 p<0,05) e maior sedentarismo (β= 0,102 p<0,05) foram preditores de  maior 

incidência de cárie dentária. O senso de coerência foi ligado à maior frequência de escovação 

(β= 0,148 p<0,05). 
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Tabela 3 - Índices de ajuste da análise fatorial confirmatória do modelo de mensuração, do 

modelo completo e do modelo parcimonioso. 

 

X²= Qui-quadrado; d.f.= grau de liberdade; GFI= índice de qualidade do ajuste; CFI= índice de ajuste 

comparativo; SRMR = raiz padronizada do resíduo médio; RMSEA = raiz do erro quadrático médio de 

aproximação. 

 

Figura 7- Modelo parcimonioso da associação entre condição socioeconômica, 

comportamentos relacionados à saúde, fatores psicossociais e incidência de cárie dentária. 

 

Nota: No modelo parcimonioso, embora o apoio social não tenha demonstrado associação significante, as setas 

foram mantidas em função de serem mediadoras em efeitos indiretos. Os efeitos diretos e indiretos (β) estão 

representados pelas linhas sólidas e linhas tracejadas, respectivamente. *P <0,01 / **P<0,05. 

 

Foram encontrados ainda, significantes efeitos indiretos conforme descrição a seguir: 

(1) NSE para frequência diária de sacarose (β= 0,026), via NSE - sedentarismo–frequência 

diária de sacarose = 0,227 X 0,113 = 0,026; (2) NSE para incidencia de cárie (β= -0,046) por 

três vias: (a)NSE – frequência diária de sacarose – incidência de cárie: -0,243 X 0,103 = -0,025; 

(b) NSE – sedentarismo – incidência de cárie: 0,227 X 0,102 = 0,023; (c) NSE – sedentarismo 

– frequência diária de sacarose – incidência de cárie 0,227 X 0,113 X 0,103 = 0,003; (3) Apoio 

Modelo X²(df)  GFI CFI SRMR RMSEA 

 Modelo de Mensuração 0,509 0,993 1,00 0,0293 0,000 

Modelo Completo  1,718 0,960 0,928 0,0431 0,048 

Modelo Parcimonioso 1,596 0,957 0,932 0,0471 0,044 
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social para incidência de cárie ( β= -0,026), por meio de três vias: (a) Apoio social – frequência 

diária de sacarose – incidência de cárie:-0,114 X 0,103 =-0,012; (b) Apoio social – sedentarismo 

– incidência de cárie: -0,050 X 0,102 = -0,0051; (c) Apoio social – sedentarismo – frequência 

diária de sacarose – incidência de cárie: -0,050 X 0,113 X 0,103 = -0,0006; (4) Sedentarismo 

para incidência de cárie ( β= -0,012): sedentarismo – frequência diária de sacarose – incidência 

de cárie = 0,113 X 0,103 = 0,012.  

 

Tabela 4 - Efeitos diretos e indiretos do modelo parcimonioso, por meio da Modelagem de 

Equação Estrutural (MEE), entre condição socioeconômica, comportamentos relacionados à 

saúde, fatores psicossociais e incidência de cárie dentária. 

Efeitos Diretos β Bootstrap EP IC 95% 

NSE – Frequência diária de sacarose -0,243 0,089 -0,400 / -0,063** 
    

NSE – Sedentarismo 0,227 0,088 0,041/ 0,401** 

    
Senso de coerência– Frequência de 

escovação 0,148 0,066 0,005/ 0,269** 
    
Sedentarismo - Frequência diária de 

sacarose 0,113 0,058 0,001/ 0,223** 
    
Sedentarismo – Incidência de cárie 
dentária 0,102 0,052 0,002/ 0,204** 

    
Frequência diária de sacarose – Incidência 

de cárie dentária 0,103 0,057 0,001/ 0,214** 

    

Efeitos Indiretos 

    

NSE - Frequência diária de sacarose 0,026 0,020 0,001/ 0,078** 

    

NSE – Incidência de cárie dentária -0,046 0,023 -0,101/ -0,010** 

    

Apoio Social – Incidência de cárie 

dentária 

 

-0,026 0,015 -0,068/ -0,006** 

Sedentarismo – Incidência de cárie 

dentária 

0,012 0,009 0,000/ 0,037** 

    

      ß = estimativa padronizada no bootstrap; EP =Erro Padrão; IC = intervalo de confiança. P**<0,05. 
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6 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo longitudinal investigou as relações entre determinantes estruturais 

(nível socioeconômico), determinantes intermediários (comportamentos relacionados à saúde e 

fatores psicossociais) e incidência de cárie dentária em crianças/adolescentes de 12 anos de 

idade. Um modelo teórico explícito hipotético foi usado e testado usando MEE que é uma 

abordagem apropriada para avaliar relações simultâneas em modelos complexos 

(MACKINNON et al., 2002). O nível socioeconômico, frequência diária de sacarose e 

sedentarismo foram preditores de incidência de cárie dentária.  O apoio social foi preditor direto 

de frequência diária de sacarose e sedentarismo enquanto maior senso de coerência foi 

associado à maior frequência de escovação dentária. Portanto, nossos achados sustentam a 

hipótese de associação entre desigualdades socioeconômicas, fatores psicossociais, 

comportamentos de saúde e cárie dentária entre crianças/adolescentes. Além disso, maior apoio 

social foi preditor de incidência de cárie dentária mediado pela frequência diária de sacarose e 

sedentarismo.  

Embora a relação entre o nível socioeconômico e incidência de cárie tenha sido indireta 

(via frequência diária de sacarose e sedentarismo), esta variável se constitui como um 

importante preditor de incidência de cárie dentária. O maior nível socioeconômico teve uma 

relação inversa com a frequência diária de sacarose. A maior frequência diária de sacarose foi 

associada à maior incidência de cárie dentária. Desta forma, o nível socioeconômico foi um 

determinante relevante de comportamentos de saúde e fatores psicossociais na população 

estudada. Esse achado reforça a importância do papel de indicadores socioeconômicos nos 

comportamentos de saúde bucal já descrita na literatura (SHEIHAM; WATT, 2000; PARK; 

PATTON; KIM, 2010; VETTORE et al., 2012) ) bem como há evidências de que o nível 

socioeconômico pode influenciar os níveis de recursos, como apoio social e SOC (GUPTA et 

al. 2015).  

O nível socioeconômico apresentou ainda uma associação direta e indireta com a 

frequencia diária de sacarose, sendo esta última por meio do sedentarismo. Outros estudos 

mostraram resultados semelhantes relacionando o sedentarismo com alimentos não saudáveis 

em escolares (VEREECKEN et al., 2006; CAMELO et al., 2012), o que poderia ser explicado 

pela maior exposição a propagandas televisivas que podem influenciar a frequência diária de 

sacarose.  



59 
 

A associação encontrada entre NSE e frequência de sacarose pode estar relacionada ao 

fato que muitas crianças de baixa renda vivem em famílias que enfrentam insegurança 

alimentar, a qual está associada à cárie dentária e à fome (CHI et al. 2014) e um mecanismo 

potencial que liga a insegurança alimentar à cárie dentária é o comportamento dietético, 

incluindo a quantidade e a frequência do consumo de carboidratos (CHANKANKA et al., 2011; 

EVAN et al., 2013).  

 Em nossos achados o nível socioeconômico apresentou uma associação direta com o 

sedentarismo. Essa associação tem sido corroborada por  Vereecken et al., (2006) e Dias et al., 

(2014) com estudos em adolescentes, isto é, o maior nível socioeconômico foi associado a maior 

sedentarismo. O sedentarismo também foi associado a maior incidência de cárie dentária. Essa 

associação foi possível de se observar no estudo de Zeng, Sheiham e Sabbah (2014), na China, 

que mostrou resultados semelhantes mesmo após o ajuste, com a televisão associada ao risco 

de desenvolvimento de cárie dentária em adolescente de 12 a 17 anos. Em nossos estudo uma 

das possíveis explicações seria a mudança nos comportamentos que poderiam induzir a um 

maior sedentarismo e também a um maior consumo de alimentos com potenciais cariogênicos 

e assim levar a uma maior incidência de cárie. Desta forma no modelo parcimonioso foi possível 

observar uma dupla faceta do nível sócioeconômico, influenciando positivamente para os 

comportamentos relacionados à saúde e estes influenciando a uma maior incidência de cárie, 

bem como maior nível sócioeconômico influenciando a um maior sedentarismo e este 

influenciando a uma maior frequencia diária de sacarose como encontrado no estudo de 

VEREECKEN et al., (2006).  

A associação direta da frequência diária de sacarose com cárie dentária, no presente 

estudo, é coerente com diversos estudos, ao longo de décadas, que evidenciaram a frequência 

de açúcar como fator determinante no desenvolvimento da cárie dentária (GUSTAFSSON et 

al., 1954; BJARNASON et al., 1989; BENABÉ; VEHKALAHTI; SHEIHAM, 2016; HEAD; 

DEVINE; MARSH, 2017).   

Dos fatores psicossociais, em nossos achados o SOC da criança não foi associado à 

incidência de cárie dentária, corroborando com outros estudos com adolescentes (FREIRE; 

SHEIMAM; HADY, 2001; MOTAMEDI et al., 2014, SHILPA et al., 2016) e adultos 

(BERNABÉ et al., 2012) mas diferindo de outros (VISWANATH; KRISHNA, 2015; LYRA et 

al., 2015; LAGE et al., 2017). Tem sido descrita na literatura uma associação entre SOC 

materno e cárie dentária (FREIRE; SHEIMAM; HADY, 2001; LAGE et al., 2017) e uma 
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recente revisão sistemática sugeriu que alguns fatores salutogênicos são importantes preditores 

de cárie dentária na infância e adolescência (SILVA et al., 2018).  

Por outro lado, vale ressaltar que nossos resultados demonstraram que maior SOC foi 

associado a uma maior frequencia de escovação. Uma das possíveis explicações para essa 

associação seriam crianças/adolescentes com forte senso de coerência, são capazes de ter uma 

maior compreensibilidade, capacidade de gestão e significância o que poderia levar a 

comportamentos mais favoráveis, como uma maior frequencia de escovação. Este 

comportamento, especificamente, ao lado do consumo diário de sacarose está entre os principais 

comportamentos relacionados à saúde bucal (SHEIHAM, WATT, 2000). A escovação dentária 

não frequente pode levar ao acúmulo de biofilme dental ao longo da vida e conseqüentemente, 

maior risco de desenvolvimento de doenças bucais crônicas, como cárie dentária e doença 

periodontal (BROADBENT et al., 2011). Entretanto, no presente estudo não foi encontrada 

associação entre frequência de escovação e incidência de cárie dentária. Isto pode ser atribuída 

à viés de informação ou pelo fato de cárie dentária ter uma etiologia multifatorial bem como 

ser controlada pelo uso de flúor. Quanto ao papel dos açúcares livres, como já citado 

anteriormente, há uma extensiva literatura científica que evidencia esse fato (MOYNIHAN; 

PETERSEN, 2004; MOYNIHAN; KELLY, 2014; SHEIHAM; JAMES, 2014a, 2014b; 

SHEIHAM; JAMES, 2015).  

O apoio social tem sido definido como uma informação que leva a pessoa a acreditar 

que é amada, valorizada e pertencente a uma rede de obrigações mútuas (COBB, 1976). O apoio 

social teve um efeito indireto, via frequência diária de sacarose e sedentarismo. Embora 

indireto, o apoio social esteve relacionado inversamente à incidência de cárie dentária, 

mostrando que quanto maior o apoio social, menor é a incidência de cárie dentária ao longo do 

tempo. As relações sociais que envolvem um indivíduo podem produzir benefícios para a saúde 

bucal através da redução do engajamento em comportamentos que comprometem a saúde e 

reduzir o sofrimento psicológico e o isolamento social, facilitando o enfrentamento com 

situações estressantes diárias (KAWACHI; BERKMAN, 2000). Níveis mais altos de apoio 

social percebido e a participação em grupos comunitários têm sido associados com níveis mais 

baixos de cárie em adolescentes (BERNABÉ; STANSFELD; MARCENES, 2011; 

FONTANINI; MARSHMAN; VETTORE, 2015; SILVA et al., 2015). Desta forma, nossos 

resultados sugerem que maior apoio social pode atuar como um fator de proteção para 

incidência da cárie dentária. Apoio social pode afetar a saúde bucal, favorecendo o engajamento 
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a comportamentos de promoção da saúde e assim promover a adoção de comportamentos de 

saúde bucal, como o baixo consumo de dieta cariogênica.  

Este é o primeiro estudo longitudinal que investiga a associação de fatores estruturais 

(indicadores socioeconômicos), determinantes intermediários (comportamentos relacionados à 

saúde e fatores psicossociais) e incidência de cárie dentária, com um modelo teórico 

hipotetizado por meio de uma análise que avalia complexas interações. O uso de uma amostra 

representativa e aleatória sugere que nossos resultados são potencialmente aplicáveis a outras 

populações com características demográficas e socioeconômicas semelhantes. O bom ajuste do 

modelo parcimonioso sustentou a aplicabilidade do modelo teórico da OMS em 

crianças/adolescentes. 

Algumas limitações devem ser mencionadas neste estudo,  tais como:  a amostra de 

crianças é uma coorte escolar específica de crianças/adolescentes de escolas públicas em uma 

mesma área de desvantagem social, assim não podem ser generalizados para outras faixas 

etárias e diferentes condições socioeconômicas e ainda, a perda de alguns participantes ao longo 

do período do estudo pode ser uma fonte de viés de seleção.  

Os dados do presente estudo sugerem que melhores condições socioeconômicas podem 

influenciar o comportamento sedentário de crianças/adolescentes bem como maior consumo de 

açúcar, podendo levar a uma maior incidência de cárie. Desta forma, os dados podem contribuir 

para formulação de políticas públicas voltadas para a redução do tempo de sedentarismo das 

crianças/ adolescentes, incentivo a atividade física, limitação de anúncios de propagandas 

televisivas voltados a alimentos com potenciais cariogênicos, diminuição da comercialização 

de alimentos cariogênicos em escolas, ampliação de propagandas que incentivem a diminuição 

de ingestão de açúcares pela população. 
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7 CONCLUSÃO 

 

O presente estudo contribuiu para elucidar as complexas relações existentes entre 

determinantes estruturais (socioeconômicos) e intermediários (psicossociais e comportamentais 

relacionados à saúde) com a incidência da cárie dentária em crianças/adolescentes em uma área 

socialmente desfavorável, tendo como base o modelo conceitual de Determinantes Sociais da 

Saúde da OMS. 
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APÊNDICES 
 

Apêndice A 

 

 

 PODER EXECUTIVO 

 MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 

 UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS 

             FACULDADE DE ODONTOLOGIA 

 

 

  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Você está sendo convidado (a) para participar da pesquisa “Determinantes 

socioambientais, condições clínicas bucais, comportamentos relacionados à saúde e 

fatores psicossociais da qualidade de vida em crianças: um estudo longitudinal”, 

desenvolvida por Maria Augusta Bessa Rebelo, professora da Faculdade de Odontologia da 

Universidade Federal do Amazonas. Você foi convidado a participar porque é pai, mãe ou 

responsável por uma criança de 12 anos de idade, que mora na Zona Leste da cidade de Manaus. 

O objetivo central do estudo é avaliar a influência das doenças e condições bucais na 

qualidade de vida de crianças de 12 anos de idade. Os objetivos específicos serão avaliar os 

efeitos diretos e indiretos das doenças e agravos bucais (cárie dentária, gengivite, má-oclusão), 

dos comportamentos relacionados à saúde bucal (fumo, dieta, frequência de escovação), da 

obesidade, dos fatores psicossociais (autoestima, crenças, laços sociais e senso de coerência); 

dos fatores socioeconômicos no absenteísmo e desempenho escolar e qualidade de vida 

relacionada à saúde geral e bucal, além de avaliar o uso de serviços odontológicos. 

Os benefícios relacionados com a sua colaboração nesta pesquisa são contribuir para a 

identificação da influência das doenças e condições bucais na qualidade de vida das crianças de 

12 anos, além da influência de fatores comportamentais, psicológicos, econômicos e sociais, o 

que pode orientar a definição de práticas clínicas e políticas públicas de saúde mais efetivas 

para a manutenção ou restabelecimento da saúde bucal, reduzindo o impacto dos agravos bucais 

na vida da própria criança, na sua família e na sociedade como um todo.  

A sua participação consistirá em responder perguntas de um questionário na sua própria 

casa. O tempo de preenchimento do questionário é de aproximadamente cinco minutos. As 

perguntas serão sobre você, sua casa, estudo e renda, além de perguntas sobre como você lida 

com os problemas do dia-a-dia.  

Os dados coletados serão transcritos e armazenados em arquivos digitais, mas somente 

terão acesso aos mesmos a pesquisadora e os demais participantes do estudo. Ao final da 
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pesquisa, todo material será mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme Resolução 

MS/CNS 466/12.  

Toda pesquisa com seres humanos envolve riscos. O risco relacionado à esta é o de 

constrangimento ao responder às perguntas. Caso isso ocorra, o Sr.(a) pode informar o 

pesquisador para esclarecimentos, de forma a diminuir o desconforto. Outra medida para 

controlar/reduzir o risco é que você responderá o questionário na privacidade da sua casa. Além 

disso, garantimos a proteção da confidencialidade dos participantes, pois os seus dados de 

identificação serão codificados para armazenamento no banco de dados. 

Sua participação é voluntária, isto é, ela não é obrigatória e você tem plena autonomia 

para decidir se quer ou não participar, bem como retirar sua participação a qualquer momento. 

Você tem pleno direito de não responder a qualquer pergunta feita pelo pesquisador, de acordo 

com o seu desejo pessoal, sendo que essa atitude não lhe trará nenhum prejuízo ou represália. 

Você também não será penalizado de nenhuma maneira caso decida não consentir sua 

participação ou desistir da mesma. Contudo, ela é muito importante para a execução da 

pesquisa. 

Serão garantidas a confidencialidade e a privacidade das informações por você 

prestadas. Qualquer dado que possa identificá-lo será omitido na divulgação dos resultados da 

pesquisa e o material armazenado em local seguro. A qualquer momento, durante a pesquisa, 

ou posteriormente, você poderá solicitar do pesquisador informações sobre sua participação 

e/ou sobre a pesquisa, o que poderá ser feito através dos meios de contato explicitados neste 

Termo. 

Os resultados serão divulgados em trabalhos de iniciação científica, em dissertações de 

mestrado, em artigos científicos, em congressos e eventos científicos e, de acordo com a 

possibilidade, às autoridades locais de saúde pública. 

Não estão previstas despesas devidas à sua participação nesta pesquisa, mas caso 

ocorram, como, por exemplo, relacionadas a transporte e alimentação, mas não somente, é 

garantido o ressarcimento das mesmas. Também está assegurado o direito a indenizações e 

cobertura material para reparação a dano que possa ser causado pela pesquisa ao participante e 

a prestação de assistência integral e acompanhamento do participante da pesquisa que possa vir 

a sofrer tais danos.  

Você poderá se comunicar, em qualquer momento, diretamente com a pesquisadora 

responsável pela pesquisa, para esclarecimento das dúvidas pelos telefones (92) 3305-4907, 

pelo e-mail augusta@ufam.edu.br, ou no endereço: Av. Min. Valdemar Pedrosa, 1539, Centro, 

Manaus, Amazonas, CEP: 69.025-050 – Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do 

Amazonas. A pesquisa conta com a participação de outros pesquisadores, a saber: Adriana 

Corrêa de Queiroz Pimentel (acqueiroz@gmail.com), Ana Paula Corrêa de Queiroz Herkrath 

(anapaulaqueiroz@gmail.com), Flávia Cohen Carneiro Pontes 

(flaviacohencarneiro@gmail.com), Janete Maria Rebelo Vieira (rebelovieirajm@gmail.com), 

Juliana Vianna Pereira (juvpereira@hotmail.com), Mario Vianna Vettore 

(mariovettore@gmail.com), que atendem no mesmo endereço e telefone institucionais do 

pesquisador responsável, e Fernando José Herkrath (fernandoherkrath@gmail.com) que atende 

no endereço Rua Teresina 476, Adrianópolis, Manaus, Amazonas, CEP: 69.057-070 e pelo 

telefone 3621-2473. 

 Você também pode entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

da UFAM, no endereço Rua Teresina 4950, Adrianópolis, Manaus, Amazonas, CEP: 69.057-

070, pelo telefone 3305-5130, no horário de 8 às 12h e 14 às 17h, ou pelo 
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emailcep@ufam.edu.br. O CEP é o órgão responsável pela avaliação e acompanhamento dos 

projetos de pesquisa envolvendo seres humanos. 

 

CONSENTIMENTO PÓS-INFORMACIONAL  

Declaro que compreendi os objetivos deste estudo, como ele será realizado, os riscos e 

benefícios envolvidos e as condições de minha participação na pesquisa e concordo em 

participar. Este documento será redigido em duas vias, e assinado por mim e pelo pesquisador, 

sendo que uma via ficará comigo e a outra com o pesquisador. 

 

Manaus, ____/____/____ 

 

 

 

__________________________________________________ 

Assinatura do participante da pesquisa ou impressão dactiloscópica 

 

__________________________________________________________ 

Maria Augusta Bessa Rebelo – Professor Associado 
Faculdade de Odontologia – Universidade Federal do Amazonas 
Pesquisador Responsável 
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Apêndice B 

 

 

                             PODER EXECUTIVO 

 MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 

 UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA 

 

 

 

Prezado Sr.(a), 

 

 Seu/sua filho(a) está sendo convidado(a) para participar da pesquisa 

“Determinantes socioambientais, condições clínicas bucais, comportamentos relacionados a 

saúde e fatores psicossociais da qualidade de vida em crianças: um estudo longitudinal”, 

desenvolvida por Maria Augusta Bessa Rebelo, professora da Faculdade de Odontologia da 

Universidade Federal do Amazonas. Ele(a) foi convidado a participar porque tem anos de 12 

anos de idade e mora na Zona Leste da cidade de Manaus. 

O objetivo central do estudo é avaliar a influência das doenças e condições bucais 

na qualidade de vida de crianças de 12 anos de idade. Os objetivos específicos serão avaliar os 

efeitos diretos e indiretos das doenças e agravos bucais (cárie dentária, gengivite, má-oclusão), 

dos comportamentos relacionados à saúde bucal (fumo, dieta, frequência de escovação), da 

obesidade, dos fatores psicossociais (autoestima, crenças, laços sociais e senso de coerência); 

dos fatores socioeconômicos no absenteísmo e desempenho escolar e qualidade de vida 

relacionada à saúde geral e bucal, além de avaliar o uso de serviços odontológicos. 

Os benefícios relacionados a colaboração de seu(a) filho(a) nesta pesquisa são 

contribuir para a identificação a influência das doenças e condições bucais na qualidade de vida 

das crianças de 12 anos, além da influência de fatores econômicos, psicológicos e sociais, o que 

pode orientar a definição de práticas clínicas e políticas públicas de saúde mais efetivas para a 

manutenção ou restabelecimento da saúde bucal, reduzindo o impacto dos agravos bucais na 

vida da própria criança, na sua família e na sociedade como um todo. Se algum problema de 

saúde bucal for identificado no exame clínico de seu/sua) filho(a), ele(a) será informado e 

encaminhado para tratamento na rede municipal de atenção à saúde bucal ou na própria escola, 

se lá tiver consultório odontológico e cirurgião-dentista.  

A participação da criança consistirá em responder a perguntas de um questionário 

sobre sua relação com amigos e familiares, sobre como ela se sente e lida com problemas do 

dia-a-dia e sobre sua saúde bucal e como ela interfere na sua vida, e na avaliação da sua boca e 

dentes pelos pesquisadores do projeto. Além disso, serão medidos o peso e altura da criança. O 

tempo de preenchimento dos questionários é de aproximadamente quarenta minutos e da 

avaliação clínica e da aferição das medidas é de aproximadamente trinta minutos. Tudo isso 

será feito na escola onde ele(a) estuda. 

Os dados coletados serão transcritos e armazenados em arquivos digitais, mas 

somente terão acesso aos mesmos a pesquisadora e os demais participantes do estudo. Ao final 
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da pesquisa, todo material será mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme 

Resolução MS/CNS 466/12. 

Toda pesquisa com seres humanos envolve riscos. Um dos riscos relacionados à 

esta pesquisa é o desconforto por ficar com a boca aberta para a realização do exame. Todos os 

princípios de biossegurança e as normas técnicas de pesquisa preconizadas pelo Ministério da 

Saúde e Organização Mundial de Saúde serão respeitados. Outro risco possível é o 

constrangimento pela pesagem e a medição da altura e pela resposta aos questionários. Para 

reduzi-lo, as aferições serão feitas em local reservado e os questionários são autoaplicáveis, ou 

seja, as crianças não precisam falar sua resposta para o pesquisador. A proteção da 

confidencialidade dos participantes também visa reduzir esse risco associado à pesquisa, 

garantindo o anonimato, pois os dados de identificação serão codificados para armazenamento 

no banco de dados.  

 A participação dele(a) é voluntária, isto é, não é obrigatória e você e ele(a) têm 

plena autonomia para decidir se ele(a) participará ou não, bem como retirar sua participação a 

qualquer momento. A criança tem pleno direito de não responder a qualquer pergunta feita pelo 

pesquisador, de acordo com o seu desejo pessoal, sendo que essa atitude não lhe trará nenhum 

prejuízo ou represália. Ela também não será penalizada de nenhuma maneira caso vocês 

decidam não consentir sua participação ou desistir da mesma. Contudo, ela é muito importante 

para a execução da pesquisa. 

Serão garantidas a confidencialidade e a privacidade das informações por ele(a) 

prestadas. Qualquer dado que possa identificá-lo(a) será omitido na divulgação dos resultados 

da pesquisa e o material armazenado em local seguro. A qualquer momento, durante a pesquisa, 

ou posteriormente, vocês poderão solicitar do pesquisador informações sobre a participação da 

criança e/ou sobre a pesquisa, o que poderá ser feito através dos meios de contato explicitados 

neste Termo. 

Os resultados serão divulgados em trabalhos de iniciação científica, em dissertações 

de mestrado, em artigos científicos, em congressos e eventos científicos e, de acordo com a 

possibilidade, às autoridades locais de saúde pública. 

Não estão previstas despesas devidas à participação de seu filho(a) nesta pesquisa, 

mas caso eventualmente ocorram, estas serão ressarcidas. Está assegurado o direito a 

indenizações e cobertura material para reparação a dano, que possa ser causado pela pesquisa 

ao participante, e a prestação de assistência integral e acompanhamento do participante que 

possa vir a sofrer tais danos.  

Você poderá se comunicar, em qualquer momento, diretamente com a pesquisadora 

responsável pela pesquisa, para esclarecimento das dúvidas pelos telefones (92) 3305-4907, 

pelo e-mail augusta@ufam.edu.br, ou no endereço: Av. Ministro Valdemar Pedrosa, 1539, 

Centro, Manaus, Amazonas, CEP: 69.025-050 – Faculdade de Odontologia, Universidade 

Federal do Amazonas. A pesquisa conta com a participação de outros pesquisadores, a saber: 

Adriana Corrêa de Queiroz Pimentel (acqueiroz@gmail.com), Ana Paula Corrêa de Queiroz 

Herkrath (anapaulaqueiroz@gmail.com), Flávia Cohen Carneiro Pontes 

(flaviacohencarneiro@gmail.com), Janete Maria Rebelo Vieira (rebelovieirajm@gmail.com), 

Juliana Vianna Pereira (juvpereira@hotmail.com), Mario Vianna Vettore 

(mariovettore@gmail.com), que atendem no mesmo endereço e telefone institucionais do 

pesquisador responsável, e Fernando José Herkrath (fernandoherkrath@gmail.com) que atende 

no endereço Rua Teresina 476, Adrianópolis, Manaus, Amazonas, CEP: 69.057-070 e pelo 

telefone 3621-2473. 
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Você também pode entrar em contato com o CEP UFAM no endereço Rua Teresina 

4950, Adrianópolis, Manaus, Amazonas, CEP: 69.057-070, pelo telefone 3305-5130, no 

horário de 8 às 12h e 14 às 17h, ou pelo e-mail cep@ufam.edu.br. O CEP é o órgão responsável 

pela avaliação e acompanhamento dos projetos de pesquisa envolvendo seres humanos. 

 

CONSENTIMENTO PÓS-INFORMACIONAL  

Declaro que compreendi os objetivos deste estudo, como ele será realizado, os riscos e 

benefícios envolvidos e as condições da participação do meu/minha filho/filha na pesquisa e 

concordo que _______________________________________________________________ 

(nome do filho/filha ou menor sob a responsabilidade) participe da mesma. Este documento 

será redigido em duas vias e assinado por mim e pelo pesquisador, sendo que uma via ficará 

comigo e a outra com o pesquisador. 

Manaus, ____/____/____ 

 

_____________________________________________________        

Assinatura do participante da pesquisa ou impressão dactiloscópica 

 

__________________________________________________________ 

Maria Augusta Bessa Rebelo – Professor Associado 

Faculdade de Odontologia – Universidade Federal do Amazonas 

Pesquisador Responsável 
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Apêndice C 

  

 

PODER EXECUTIVO 

 MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 

 UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA 

 

 

TERMO DE ASSENTIMENTO DO MENOR 

Você está sendo convidado(a) para participar da pesquisa “Determinantes 

socioambientais, condições clínicas bucais, comportamentos relacionados a saúde e 

fatores psicossociais da qualidade de vida em crianças: um estudo longitudinal”, 

desenvolvida por Maria Augusta Bessa Rebelo, professora da Faculdade de Odontologia da 

Universidade Federal do Amazonas. Seus pais ou responsáveis permitiram que você participe. 

 Nessa pesquisa, queremos saber se as doenças da boca e dos dentes afetam sua saúde, 

se elas impedem você de fazer as coisas que você faz normalmente todos os dias e se elas 

atrapalham sua vida.  

Você foi convidado a participar porque tem anos de 12 anos de idade e mora na Zona 

Leste da cidade de Manaus. 

 Você participa da pesquisa se você quiser. Se você aceitar participar, mas depois não 

quiser mais, você pode desistir a qualquer momento. Se você não quiser responder alguma 

pergunta feita pelo pesquisador, você não precisa. Isso não vai lhe trazer nenhum problema. 

Também não tem problema se você decidir não participar. 

 A pesquisa será feita na escola onde você estuda. Primeiro você vai responder a algumas 

perguntas. Depois, um pesquisador dentista vai fazer um exame da sua boca e de seus dentes. 

No final, outro pesquisador vai pesar você e medir sua altura. Isso tudo levará cerca de uma 

hora e dez minutos. 

Ninguém saberá que você está participando da pesquisa. Não falaremos a outras pessoas 

o que você vai responder, nem o seu peso e altura, nem o que vimos na sua boca. 

Se for encontrado algum problema de saúde na sua boca ou nos seus dentes, você será 

avisado e encaminhado para tratamento na unidade de saúde ou na própria escola. 

Para a realização do exame, você precisará ficar de boca aberta e isso pode incomodar 

você, mas podemos parar, se você pedir. Você pode sentir vergonha quando for pesado ou 

medido, mas faremos isso em lugar distante das outras pessoas, para que ninguém veja. Você 

também pode sentir vergonha de responder alguma pergunta, mas lembre-se que só você vai 

ver o que você vai responder. Nós não contaremos a outras pessoas.  

 

 

___________________________________________________       

Data ____/____/____ 

Maria Augusta Bessa Rebelo – Professor Associado  
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Faculdade de Odontologia – Universidade Federal do Amazonas 

Eu, ___________________________________, aceito participar da pesquisa 

“Determinantes socioambientais, condições clínicas bucais, comportamentos relacionados 

a saúde e fatores psicossociais da qualidade de vida em crianças: um estudo longitudinal”, 

que se as doenças da boca e dos dentes afetam a saúde das pessoas, se elas impedem as pessoas 

de fazer as coisas que fazem normalmente todos os dias e se elas atrapalham a vida das pessoas. 

Entendi as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer. Entendi que posso dizer “sim” e 

participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “não” e desistir. Os pesquisadores tiraram 

minhas dúvidas e conversaram com os meus responsáveis. Recebi uma cópia deste termo de 

assentimento e li e concordo em participar da pesquisa. 

__________________________________________________        

Assinatura do menor 

 

Data ____/____/____ 
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Apêndice D 

 

ESCOLAS MUNICIPAIS DE MANAUS DE ACORDO COM O MAPA DA 

ZONA LESTE  

 

 1.  Álvaro César de Carvalho                    15. Plínio Ramos Coelho; 

 2. José Garcia Rodrigues;     16.Agenor Ferreira Lima; 

 3.Thermistocles Pinheiro;     17. Maria do Socorro Azevedo de Oliveira; 

 4.Antonia Borges de Sá;                    18.Violeta de Matos Areosa; 

 5.Edinir Teles Guimarães;     19. Danielle de Matos Areosa; 

 6.Caroline Perolina da Silva;     20. Helena Augusta; 

 7. Arthur Engrácio da Silva;     21. Aristóteles Comte de Alencar; 

 8. Maria do Carmo Rebelo de Souza;    22.Armandos Mendes; 

 9.Etelvina Pereira Braga;     23.Maria Auxiliadora Souza Azevedo; 

 10.Ana Maria de Souza Barros;     24.Jorge Resende de Sabrina; 

 11.Vicente Mendonça Junior;     25. Francisco Guedes; 

 12.Dom Jackson;       26.Madre Thereza de Calcutá; 

 13.Alfredo Linhares;      27.Olavo das Neves; 

 14.Nossa Senhora das Graças 
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Apêndice E 

 

IDENTIFICAÇÃO DA CRIANÇA 

 

Questionário nᴼ ǀ___ǀ___ǀ___ǀ___ǀ            Data ᴼ ǀ___ǀ___ǀǀ/ǀ___ǀ___ǀ/ǀ___ǀ___ǀ 

 

Nome completo do aluno 

 

Nome da mãe ou responsável 

 

Endereço completo (não esquecer o número da casa/apart, bairro e CEP, se tiver) 

 

ǀ___ǀ___ǀ___ǀ___ǀ___ǀ___ǀ___ǀ___ǀ 

 

Telefones para contato                  ǀ___ǀ___ǀ___ǀ___ǀ___ǀ___ǀ___ǀ___ǀ 

 

(caso não seja próprio-nome) ǀ___ǀ___ǀ___ǀ___ǀ___ǀ___ǀ___ǀ___ǀ 

 

I. “Primeiro você responderá algumas perguntas sobre você” 

 

1. Sexo           1. Masculino     2. Feminino                                                                      ǀ___ǀ 

2. Qual a data do seu nascimento?                                                  ǀ___ǀ___ǀǀ / ǀ___ǀ___ǀ/ǀ___ǀ___ǀ 
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Apêndice F 

REPRESENTAÇÃO DAS IMAGENS DOS ALIMENTOS CARIOGÊNICOS 

 
 

 

       

1 2 3 

4 5 6 

7 8 9 
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CONTINUAÇÃO DAS IMAGENS DOS ALIMENTOS CARIOGÊNICOS 

 
 

    
                                                            

 

 

*Cada imagem dos alimentos foi representada em tamanho real.  

  

 

 

 

 

  

. 

COLHERES MEDIDAS 

10 11 12 

13 14 
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ANEXOS 

 

Anexo A 
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Anexo B 
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Anexo C 
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Anexo D 

QUESTIONÁRIO SOCIOECONÔMICO DOS PAIS 

 

Questionário nᴼ ǀ___ǀ___ǀ___ǀ___ǀ            data ǀ___ǀ___ǀǀ / ǀ___ǀ___ǀ/ǀ___ǀ___ǀ 

Nome completo do aluno 

____________________________________________________________________________________                              

Idade ___________________ 

Qual o nome da criança sob sua responsabilidade que está participando desta pesquisa? 

 

 

Qual o seu grau de parentesco com a criança? ______________________________________ 

 

 

Telefones para contato                  ǀ___ǀ___ǀ___ǀ___ǀ___ǀ___ǀ___ǀ___ǀ 

  

(caso não seja próprio-nome)   ǀ___ǀ___ǀ___ǀ___ǀ___ǀ___ǀ___ǀ___ǀ 

 

I. “Primeiro vamos fazer algumas perguntas sobre as condições de vida da sua família.” 

1. Quantos bens têm em sua residência?  

Considerar como bens: televisão, geladeira, aparelho de som, micro-ondas, telefone, 

telefone celular, máquina de lavar roupa, máquina de lavar louça, microcomputador, e 

número de carros.  

 

ǀ__ǀ 

 

2. Quantos cômodos têm em sua casa?  

1) Maior ou igual a três ( > igual a 3) 

2) Dois a menor que três (2 a <3) 

3) Zero a menor que 2 (0 a <2) 

ǀ__ǀ 

3. No mês passado, quanto receberam, em reais, juntas, todas as pessoas que moram na 

sua casa incluindo salários, bolsa família, pensão, aluguel, aposentadoria ou outros 
rendimentos? 

 

1) Até 1/2 salário mínimo (Até R$440,00) 

2) Mais que 1/2 salário mínimo até 1 salário mínimo (de R$440,00 a R$880,00)  

3) Mais que 1 salário mínimo ou mais (mais de R$881,00) 

 

 

 
 

ǀ__ǀ 

 

4.O(a) senhor(a) estudou?  

Se estudou, escreva até que série ou anos completos com aprovação que o (a) estudou. 

1)_____série do 1ᴼ grau/ensino fundamental (1 a 7 anos) 

2)_____série do 2ᴼ grau/ensino médio (8 a 11 anos) 

3)_____anos completos de estudo do ensino superior/faculdade (12 ou mais anos) 

 

 

ǀ__ǀ sim 

ǀ__ǀ não 
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Anexo E 

 

QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR (QFA) 

Agora vamos falar sobre a sua alimentação. O que nos interessa é saber como tem sido a sua alimentação no último 

ano. Vou listar alguns alimentos e peço que você me diga se comeu esses alimentos, quantas vezes e a quantidade. 

Alimento 

 

Comeu alguma 

vez? 
Com que frequência? Quantas vezes? Porção média 

Porção          

 Menos igual  mais 

1. Açúcar que você 

coloca no café/ leite, 

suco ou frutas 

(branco/marrom) 

|___|Não 

|___|Sim 
|__|D |__|S |__|M|__|A 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

3 colheres de 

chá 
|__|  |__|  |__| 

2. Achocolatado 

(Toddynho,Nescau) 

 

|___|Não 

|___|Sim 

|__|D |__|S |__|M|__|A 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 unidade |__|  |__|  |__| 

3. Refrigerante/chá 

industrializado/ suco 

de caixa ou pó 

|___|Não 

|___|Sim 

|__|D |__|S |__|M|__|A 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 copo |__|  |__|  |__| 

4. Chocolate em pó 

(Nescau, Toddy) 

|___|Não 

|___|Sim 

|__|D |__|S |__|M|__|A 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
2 colheres de 

sopa 
|__|  |__|  |__| 

5. Guloseimas 

(bala”bombom”)/ 

caramelo/toffee/ 

pirulito/chiclete) 

|___|Não 

|___|Sim 

|__|D |__|S |__|M|__|A 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 4 unidades |__|  |__|  |__| 

6. Doce de colher (por 

exemplo: geléia e 

doce de cupuaçu) 

|___|Não 

|___|Sim 

|__|D |__|S |__|M|__|A 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
3 colheres de 

sopa 
|__|  |__|  |__| 

7. Sobremesas doces 

(goiabada, 

marmelada,coca-

da,quebra-

queixo,pudim) 

|___|Não 

|___|Sim 
|__|D |__|S |__|M|__|A 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1 fatia 

pequena/ 2 

colheres de 

sopa 

|__|  |__|  |__| 

8. Docinhos de festa 

(Brigadeiro, 

beijinho,olho de 

sogra) 

|___|Não 

|___|Sim 
|__|D |__|S |__|M|__|A 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 unidade |__|  |__|  |__| 

9. Chocolate em barra 
|___|Não 

|___|Sim 
|__|D |__|S |__|M|__|A 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1 barra 

pequena ou 1 

bombom 

|__|  |__|  |__| 

10. Biscoito 

doce/bolacha 

recheada 

|___|Não 

|___|Sim 
|__|D |__|S |__|M|__|A 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 5 unidades |__|  |__|  |__| 

11. Bolo/pão 

doce/sonho 

|___|Não 

|___|Sim 
|__|D |__|S |__|M|__|A 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1 fatia grande/ 

1 unidade 
|__|  |__|  |__| 

12. Pipoca 

doce/amendoim 

doce/pipoca com 

leite condensado 

|___|Não 

|___|Sim 
|__|D |__|S |__|M|__|A 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1 saco/ 1 

pacote 
|__|  |__|  |__| 

13. Salgadinho (militos) 
|___|Não 

|___|Sim 
|__|D |__|S |__|M|__|A 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 pacote |__|  |__|  |__| 

14. Sorvete/picolé/ din-

din 

|___|Não 

|___|Sim 
|__|D |__|S |__|M|__|A 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

2 bolas/1 

unidade 
|__|  |__|  |__| 

Legenda:    D = dia    S = Semana     M = mês A = ano 
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Anexo F 

 

SEDENTARISMO 

Em relação aos seus hábitos nas horas livres 
1. Em um dia de semana comum, 

quantas horas por dia você fica 

sentado(a), assistindo televisão, usando 

o computador, jogando videogame, 

conversando com os amigos (as) ou 

fazendo outras atividades sentado (a)? 

(não contar sábado, domingo, feriados e 

o tempo na escola 

1. Menos 
de 1 hora 

por dia 
 
 

ǀ__ǀ 

2.  1 a 2 
horas por 

dia 
 

 
ǀ__ǀ 

 

3.  3 a 4 
horas por 

dia 
 

 
ǀ__ǀ 

 
 

4.  5 a 6 
horas por 

dia 
 

 
ǀ__ǀ 

 

5.  7 a 8 
horas por 

dia 
 

 
ǀ__ǀ 

 

6.  Mais de 
8 horas por 

dia 
 
 

ǀ__ǀ 
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Anexo G 

FREQUÊNCIA DE ESCOVAÇÃO DENTÁRIA 

 

XI. “ Gostaríamos de saber um pouco sobre seus hábitos diários.” 

Em relação à frequência de escovação dos seus dentes 

 

1. Normalmente, quantas 

vezes por dia você escova os 
dentes?  

 

1. Não escova 
os dentes 

 
ǀ__ǀ 

2. Uma vez ao 
dia 
 

ǀ__ǀ 

3. Duas vezes 
ao dia 

 
ǀ__ǀ 

4. Três vezes 
ao dia 

 
ǀ__ǀ 

5. Quatro ou mais 
vezes ao dia 
 

ǀ__ǀ 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



94 
 

Anexo H 

SENSO DE COERÊNCIA 

 

V. “Vou perguntar agora um pouco sobre sua vida. Cada pergunta tem cinco respostas 

possíveis. Marque um x na opção que melhor expresse a sua maneira de pensar e sentir.” 

 

  Um enorme sofrimento e 

aborrecimento 

Um sofrimento e 

Aborrecimento 

Nem aborrecimento 

nem satisfação 

Um prazer e 

satisfação 

Um enorme prazer e 

satisfação 

1 Aquilo que você faz diariamente é: ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

  

Sem nenhum objetivo Com poucos 

Objetivos 

Com alguns objetivos 
Com muitos 

objetivos 
Repleta de objetivos 

2 Até hoje a sua vida tem sido: ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

  Nunca  Poucas vezes Algumas vezes Muitas vezes Sempre  

3 Você tem interesse pelo que se passa 

ao seu redor? 

ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

4 Você acha que você é tratada com 

injustiça? 

ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

5 Você tem ideias e sentimentos 

confusos? 

ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

6 Você acha que as coisas que você faz 

na sua vida têm pouco sentido? 

ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

7 Já lhe aconteceu ter ficado 

desapontada com pessoas em quem 

você confiava? 

ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

8 Você tem sentimentos que gostaria de 

não ter? 

ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

9 Você tem dúvida se pode controlar 

seus sentimentos? 

ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

10 Já lhe aconteceu de ficar surpreendida 

com o comportamento de pessoas que 

você achava que conhecia bem? 

ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

11 Em algumas situações, as pessoas 

sentem-se fracassadas. Você já se 

sentiu fracassada? 

ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

12 Você sente que está numa situação 

pouco comum, e sem saber o que 

fazer? 

ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

  Totalmente errada Errada Nem correta e nem 

errada 

Correta Totalmente correta 

13 Às vezes acontecem coisas na vida da 

gente que depois achamos que não 

demos a devida importância. Quando 

alguma coisa acontece na sua vida, 

você acaba achando que deu a 

importância:  

 

 

ǀ__ǀ 

 

 

ǀ__ǀ 

 

 

ǀ__ǀ 

 

 

ǀ__ǀ 

 

 

ǀ__ǀ 
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Anexo I 

 

APOIO SOCIAL 

 

Não existe certo ou errado. É importante responder do jeito que você se sente agora.  

 

 

Concordo 

Totalmente 

Concordo 

Bastante 

Concordo 

um pouco 

Discordo 

um pouco 

Discordo 

Bastante 

Discordo 

Totalmente 

1. Os meus amigos me 

respeitam 
ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

2. Tenho professores que se 

preocupam bastante comigo 
ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

3. Eu sou bastante querido 

pela minha família 
ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

4. Eu não sou importante para 

os outros 
ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

5. Os meus professores gostam 

de mim 
ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

6. A minha família se 

preocupa bastante comigo 
ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

7. As pessoas, de um modo 

geral, gostam de mim 
ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

8. De maneira geral, posso 

confiar nos meus amigos 
ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

9. Sou bastante admirado pelos 
meus familiares 

ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

10. Sou respeitado pelas 

pessoas em geral 

 

11. Os meus amigos não se 

preocupam nada comigo 

ǀ__ǀ 

 

ǀ__ǀ 

ǀ__ǀ 

 

ǀ__ǀ 

ǀ__ǀ 

 

ǀ__ǀ 

ǀ__ǀ 

 

ǀ__ǀ 

ǀ__ǀ 

 

ǀ__ǀ 

ǀ__ǀ 

 

ǀ__ǀ 

12. Meus professores me 

admiram bastante 
ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

13. Eu sou querido pelas 

pessoas 
ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

14. Eu me sinto muito ligado 
aos meus amigos 

ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

15. Os meus professores 

confiam em mim 
ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

16. A minha família gosta 

muito de mim 
ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

17. Os meus amigos gostam de 

estar comigo 
ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

18. No geral, não posso contar 

com os meus professores para 

me darem apoio 

ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 
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19. As pessoas de minha 

família confiam em mim 
ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

20. Sinto que as pessoas, de 

um modo geral, me admiram 
ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

21. A maioria dos meus 

professores me respeita muito 
ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

22. Não posso contar com a 

minha família para me dar 

apoio 

ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

23. Eu me sinto bem quando 

estou com outras pessoas 
ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

24. Eu e os meus amigos 

somos muito importantes uns 
para os outros 

ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

25.  A minha família me 

respeita muito 
ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

26. Sinto que as pessoas me 

dão valor 
ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

27. Eu ajudo meus amigos e 

eles me ajudam 
ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

28.  Não me sinto muito ligado 

aos meus professores 
ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

29. Se eu morresse amanhã 

poucas pessoas sentiriam 

saudades de mim 

ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 

30. Não me sinto muito ligado 

à minha família 
ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ ǀ__ǀ 
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Anexo J 

 

 

 

 

 


