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Resumo 

 
TILLMANN, Thais Freitas Formozo. Percepção dos pais sobre necessidade de 
consulta odontológica para adolescentes participantes de uma coorte de 
nascimentos. Orientador: Alexandre Emidio Ribeiro Silva. 2020.152 f Dissertação 
(Mestrado em Odontologia) – Faculdade de Odontologia, Universidade Federal de 
Pelotas, Pelotas, 2020. 

 

Na adolescência ocorrem intensas mudanças psicológicas, fisiológicas e sociais. O 
indivíduo encontra-se em um período de transição entre a infância e a idade adulta, 
vivenciando um misto de dependência e autonomia. Além disso, é um período de risco 
para a saúde bucal, pois é nesta fase que a dentição permanente está quase completa 
e o indivíduo apresenta certa repulsa em relação à higiene bucal e desenvolve uma 
maior independência em relação ao consumo de alimentos, podendo optar pelos mais 
açucarados. O presente estudo teve como objetivo investigar a percepção dos pais 
ou cuidadores sobre a necessidade atual de consulta odontológica para adolescentes 
de uma coorte de nascimentos, aos 12 e 13 anos de idade, e os fatores associados a 
esta percepção. Tratou-se de um estudo transversal aninhado em uma coorte de 
nascimentos, utilizando os dados obtidos nos acompanhamentos da coorte de 
nascimentos em 2004 na cidade de Pelotas, mais especificamente do 
acompanhamento geral aos 11 anos e da subamostra de saúde bucal aos 12-13 anos. 
As variáveis de exposição são sociodemográficas, tais como sexo do adolescente, 
renda familiar per capita, escolaridade materna, cor da pele da mãe, e relacionadas à 
saúde bucal do adolescente, como história de dor dentária nos últimos 6 meses, 
autopercepção de saúde bucal comparada com outros adolescentes, cárie dentária, 
sangramento gengival e má oclusão. A variável de desfecho estudada foi a 
necessidade atual de consulta odontológica do adolescente percebida pelos pais, 
obtida pela pergunta: O(a) Sr(a) acha que o(a) <adolescente> atualmente necessita ir 
ao dentista? Os dados foram analisados por meio do Stata 12.0. Foram realizadas 
análises descritivas por meio de frequências relativas e absolutas, testes qui-quadrado 
ou Exato de Fischer e por fim, análise de regressão de Poisson bruta e ajustada. Para 
todas as análises, foi considerado um nível de significância de 5%. Os resultados 
mostraram que a necessidade de consulta odontológica para o adolescente foi 
percebida por 72,4% dos pais. Após análise ajustada, permaneceram associadas 
positivamente ao desfecho, história de dor dentária (p<0,001), autoavaliação da saúde 
bucal do adolescente como regular ou ruim (p<0,001), a presença de cárie dentária 
(p<0,001) e de má oclusão severa ou incapacitante (p=0,011). Conclui-se que 
independentemente da condição sociodemográfica e econômica, a percepção dos 
pais sobre necessidade de consulta odontológica para os filhos adolescentes esteve 
relacionada com a situação de saúde bucal encontrada, revelando o caráter curativo 
e não preventivo da percepção dos pais. Os resultados deste estudo poderão 
contribuir no aprimoramento das políticas públicas de saúde bucal na adolescência ao 
elucidar os fatores associados à percepção dos pais sobre a necessidade de consulta.  

Palavras-chave: Pais. Adolescente. Saúde Bucal. Assistência Odontológica.  



 
 

 
 

Abstract 

 

TILLMANN, Thais Freitas Formozo. Parental perception of the need for dental 
appointment for adolescents participating in a birth cohort. Advisor: Alexandre 
Emidio Ribeiro Silva.  2020. 152 f.  Dissertation (Master of Dentistry) – School of 
Denstistry, Federal University of Pelotas, Pelotas, 2020. 

 

During adolescence, intense psychological, physiological and social changes occur. 
The individual is in a period of transition between childhood and adulthood, 
experiencing a mixture of dependence and autonomy. In addition, it is a period of risk 
for oral health, as it is at this stage that permanent dentition is almost completed and 
the individual has a certain repulsion in relation to oral hygiene and develops greater 
independence in relation to food consumption, being able to opt for the most sugary. 
The present study aimed to investigate the perception of parents or caregivers about 
the current need for dental appointment for adolescents in a birth cohort, aged 12 and 
13, and the factors associated with this perception. It was a cross-sectional study 
nested in a birth cohort, using the data obtained in the follow-up of the birth cohort in 
2004 in the city of Pelotas, more specifically the general follow-up at 11 years old and 
the oral health sub-sample at 12-13 years old. The exposure variables are 
sociodemographic, such as the adolescent's gender, per capita family income, 
maternal education, mother's skin color, and also related to the adolescent's oral 
health, such as history of dental pain in the last 6 months, self-perception of oral health 
compared to other adolescents, tooth decay, gum bleeding and malocclusion. The 
outcome variable studied was the adolescent's current need for dental appointment 
perceived by the parents, obtained by the question: Do you think the <adolescent> 
currently needs to go to the dentist? The data was assessed using Stata 12.0. 
Descriptive analyzes were performed using relative and absolute frequencies, chi-
square or Fischer Exact tests and, finally, crude and adjusted Poisson regression 
analysis. For all analyzes, a significance level of 5% was considered. The results 
showed that the need for dental appointment by the adolescent was perceived by 
72.4% of parents. After adjusting the analysis, the outcome remained positively 
associated with the history of dental pain (p <0.001), self-rated oral health of the 
adolescent as regular or bad (p <0.001), the presence of dental caries (p <0.001) and 
defined malocclusion and severe (p = 0.011). In conclusion, regardless of the socio-
demographic and economic condition, the parents' perception of the need for dental 
appointment by their adolescent children is related to the oral health situation, 
revealing the curative and non-preventive character of the parents' perception. The 
findings of this study may contribute to the improvement of public oral health policies 
in adolescence by elucidating the factors associated with parents’ perception of the 
need for consultation. 

Keywords: Parents. Adolescent. Oral Health. Dental care. 
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APRESENTAÇÃO 

O presente estudo integra a linha de pesquisa “Desfechos em saúde bucal: 

influência dos determinantes sociais, socioeconômicos, clínicos e comportamentais” 

do Programa de Pós-Graduação em Odontologia da área de concentração em Saúde 

Bucal Coletiva da Universidade Federal de Pelotas, em nível de Mestrado. As etapas 

desenvolvidas no presente trabalho foram organizadas em capítulos e serão 

apresentados da seguinte forma:  

- INTRODUÇÃO GERAL  

-  PROJETO DE PESQUISA  

-  RELATÓRIO DE CAMPO  

- ARTIGO - Percepção dos pais sobre necessidade de consulta odontológica 

para os filhos adolescentes participantes de uma coorte de nascimento no Sul 

do Brasil.  

- CONSIDERAÇÕES FINAIS  

- ANEXOS



 
 

 
 

1 Introdução Geral 

 

A adolescência é uma fase do ciclo vital marcada por intensas mudanças 

psicológicas, fisiológicas e sociais. O indivíduo encontra-se em um período de 

transição entre a infância e a idade adulta, experimentando um misto de dependência 

e autonomia (VINER et al., 2012). Os comportamentos em saúde podem ser 

influenciados por fatores sociodemográficos, psicossociais e pelo estilo de vida 

adotado em todas as etapas da vida. Todavia, a adolescência é considerada uma fase 

vulnerável no que se refere à saúde, visto que o adolescente se encontra à margem, 

não sendo mais beneficiado pelo cuidado e atenção direcionados às crianças, 

tampouco pela proteção direcionada à maturidade e à vida adulta. 

Em relação à saúde bucal, a adolescência pode ser considerado um momento 

de risco, pois os adolescentes tendem a apresentar certa repulsa em relação à higiene 

bucal e ao mesmo tempo desenvolvem maior independência no consumo de 

alimentos, podendo optar por aqueles mais açucarados (VALENTE, 2004). Dessa 

forma, é possível que ocorra o agravamento de algumas doenças bucais como cárie, 

doenças periodontais, traumas, mal oclusões e perdas dentárias, especialmente nos 

grupos mais vulneráveis socialmente (VETTORE, 2012).  

As escolhas do adolescente relacionadas à saúde estão intimamente ligadas à 

atuação da família, sendo a supervisão familiar um dos fatores de proteção à adoção 

de múltiplos comportamentos de risco para a saúde bucal (JORDÃO, MALTA, 

FREIRE, 2018). Soma-se a isso o fato de que a maioria dos adolescentes considera 

que o apoio e a estrutura familiar estão vinculados ao cuidado em saúde, sendo que 

o acesso aos serviços ocorre na companhia de um dos pais durante esta fase (COSTA 

et al., 2015). Outrossim, os pais são considerados os principais tomadores de decisão 

sobre a saúde geral e a saúde bucal dos seus filhos, determinando o uso, o tipo de 

serviços utilizados e as opções de tratamento adotadas (BEKKER, LUTHER, 

BUCHANAN, 2010; JAEKEN et al., 2019). Compreender o papel da dinâmica familiar, 

da comunicação do adolescente e da família, no que diz respeito à a percepção do 

adolescente sobre a necessidade de tratamento são passos importantes para 

aprimorar a atenção odontológica nesta fase do ciclo vital, visto que tais fatores podem 

influenciar nas disparidades em saúde bucal (WEYANT et al., 2007).
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A percepção dos pais sobre a saúde bucal dos filhos é fortemente influenciada 

por características clínicas, étnicas e socioeconômicas, sendo aquelas famílias 

provenientes de minorias étnicas e com piores condições socioeconômicas têm uma 

avaliação pessimista sobre a saúde bucal de seus filhos (PIOVESAN et al., 2011). 

Ademais, as doenças bucais dos adolescentes impactam o cotidiano de suas famílias, 

em diferentes níveis socioeconômicas e isso culmina na interrupção da rotina familiar 

habitual, além de desenvolver um sentimento de perturbação, interrupção do sono e 

pedido de dispensa do trabalho pelos pais (MARTINS et al., 2019).  

A consulta odontológica na adolescência é extremamente importante, mas 

devido à sua condição de dependência, a percepção dos pais sobre a necessidade 

para o adolescente consultar com dentista parece ser um preditor da consulta em si, 

ou seja, pode ser considerado como o primeiro passo para a consulta odontológica 

efetivamente acontecer. Todavia, a literatura atual carece de informações e evidências 

sobre a percepção dos pais em relação à necessidade de consulta odontológica para 

os filhos adolescentes. Diante disso, o objetivo deste estudo foi investigar a percepção 

dos pais sobre a necessidade de consulta odontológica para os filhos adolescentes, 

participantes de uma coorte de nascimentos, aos 12-13 anos de idade, e os fatores 

associados à esta percepção. 



 
 

 
 

2 Projeto de Pesquisa 

 

2.1 Introdução 

 

A adolescência pode ser um período de risco para a saúde bucal, pois o 

indivíduo apresenta certa repulsa em relação à higiene bucal e desenvolve uma maior 

independência em relação ao consumo de alimentos, podendo optar pelos mais 

açucarados (VALENTE, 2004). Nesta fase, ocorrem intensas mudanças psicológicas, 

fisiológicas e sociais. O indivíduo encontra-se em um período de transição entre a 

infância e a idade adulta, experimentando um misto de dependência e autonomia 

(VINER et al., 2012). Neste período da vida, pode se verificar o agravamento de 

algumas doenças bucais como cárie, doenças periodontais, traumas, doenças 

sexualmente transmissíveis com manifestações bucais, má oclusão e perdas 

dentárias, especialmente nos grupos socialmente mais fragilizados (VETTORE, 

2012).  

Os pais ou os cuidadores exercem um importante papel na vida dos seus filhos, 

inclusive durante a adolescência (BEKKER; LUTHER; BUCHANAN, 2010). A 

supervisão familiar é fator de proteção à adoção de múltiplos comportamentos de risco 

à saúde bucal, destacando o papel da família nas escolhas dos adolescentes 

relacionadas à saúde  (JORDÃO; MALTA; FREIRE, 2018). Em geral, os pais são os 

principais tomadores de decisão em relação à saúde geral e bucal dos seus filhos. 

São eles que determinam o uso e o tipo de serviços de saúde e as opções de 

tratamento adotadas (BEKKER; LUTHER; BUCHANAN, 2010; JAEKEN et al., 2019). 

É possível que fatores relacionados aos pais, tais como características 

sociodemográficas, bem como condições de saúde, utilização de serviços de saúde e 

relacionamento e conhecimento da saúde de seus filhos influenciem na percepção da 

necessidade de buscar os serviços de saúde. Portanto, é preciso considerar essa 

percepção e as atitudes parentais, dado o papel desempenhado por eles neste âmbito 

(WEYANT et al., 2007). 

No Brasil, segundo o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), o indivíduo 

com idades entre 12 e 18 anos é considerado adolescente. O Artigo 4º do ECA define 

que a saúde é um direito de todas as crianças e adolescentes, sendo sua preservação 

um dever da família, da comunidade, da sociedade em geral e do poder público. O 
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ECA assegura o atendimento odontológico da população infantil, mas não trata 

especificamente do cuidado em saúde bucal do adolescente (BRASIL, 1990).  

Na literatura, vários trabalhos abordam a percepção dos pais/cuidadores 

quanto à qualidade de vida relacionada à saúde bucal de adolescentes, especialmente 

na área da Ortodontia (ABREU et al., 2016; DE PAULA et al., 2013; JAEKEN et al., 

2019; SHAH; ARRUDA; INGLEHART, 2011). Contudo, faz-se necessário 

compreender o papel da dinâmica familiar, da comunicação entre pais e adolescentes 

e o papel da família no que se refere à percepção da necessidade de tratamento 

odontológico do adolescente, pois estes podem ser relevantes para as disparidades 

em saúde bucal (WEYANT et al., 2007). Sugere-se que vários fatores podem exercer 

influência sobre a percepção dos pais quanto à necessidade de consulta odontológica 

para os filhos, tais como nível de escolaridade, conhecimentos e crenças sobre saúde 

bucal, condições clínicas de saúde bucal, utilização de serviços odontológicos, entre 

outros.  Todavia, as buscas na literatura mostram a inexistência de trabalhos que 

abordando tal temática. Sendo assim, a proposta da presente pesquisa é investigar a 

percepção dos pais ou cuidadores sobre a necessidade de consulta odontológico para 

adolescentes de uma coorte de nascimentos, aos 12 e 13 anos de idade, e os fatores 

associados a esta percepção. 

 

2.2  Objetivos 

 

2.2.1 Objetivo Geral 

 

O objetivo geral deste estudo é investigar a percepção dos pais ou cuidadores 

sobre a necessidade de consulta odontológica para adolescentes de uma coorte de 

nascimentos, aos 12 e 13 anos de idade, e os fatores associados a esta percepção. 

 

2.2.2 Objetivos Específicos 

 

Em relação a necessidade atual de consulta odontológica para os 

adolescentes, pretende-se: 

• Identificar as características sociodemográficas dos adolescentes e seus 

pais ou responsáveis; 
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• Verificar a prevalência de cárie dentária, sangramento gengival e má-

oclusão nos adolescentes; 

• Identificar como os adolescentes autoavaliam sua saúde bucal em 

comparação com adolescentes da mesma idade; 

• Verificar a prevalência de autorrelato dos adolescentes de episódios de 

dor dentária nos últimos 6 meses. 

 

2.3 Justificativa 

 

Sabe-se que a adolescência é uma fase de intensas transformações e seu 

início parece ser um limbo entre a infância e a juventude, onde o indivíduo experimenta 

uma mistura de dependência e autonomia. Porém, o adolescente ainda está sob a 

tutela familiar, sendo ainda fortemente influenciado pelos pais, inclusive em relação 

aos cuidados com a saúde. 

Outrossim, segundo o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), a saúde é 

um direito a ser assegurado pela família, pela comunidade, pelo poder público e pela 

sociedade em geral. Em relação à saúde bucal, há linhas de cuidado voltadas ao 

atendimento odontológico da criança. Porém, a atenção à saúde bucal do adolescente 

não recebe a mesma importância. Por sua vez, a escassez de investimentos na 

adolescência poderá limitar ou interromper avanços conquistados a partir destas 

ações realizadas na infância, podendo culminar no aparecimento de morbidades nesta 

fase de intensas transformações biopsicossociais. 

A dependência do adolescente em relação aos seus pais se estende também 

em relação ao acesso à saúde bucal. Por experimentar certa autonomia, o 

adolescente pode ser negligenciado neste sentido. A assistência odontológica 

específica na saúde pública é deficitária, fazendo com que o acesso do adolescente 

à consulta odontológica dependa sobremaneira da percepção de seus pais quanto à 

necessidade de consultar.  

Para a Organização Mundial da Saúde, a idade de 12 anos é considerada como 

grupo etário de referência global para comparações internacionais e para vigilância 

das tendências de doença. Além disso, nesta fase, entre 12 e 13 anos de idade, 

provavelmente os dentes permanentes já estarão irrompidos, com exceção dos 

terceiros molares, sendo, portanto, um momento importante para intervenções 
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odontológicas no sentido de tratar e continuar a prevenir problemas como cárie 

dentária, pois segundo os resultados do último levantamento epidemiológico de saúde 

bucal do país (SB Brasil 2010), o CPOD na faixa etária de 15 a 19 anos é o 

aproximadamente o dobro do valor encontrado aos 12 anos. 

A consulta odontológica na adolescência oportuniza ao adolescente a 

prevenção e o tratamento de condições de saúde bucal, que poderão impactar na 

qualidade de vida, no desenvolvimento e na autoestima do adolescente. Na literatura, 

segundo busca realizada pelos autores, não há estudos com enfoque na percepção 

dos pais quanto à necessidade de consulta odontológica para os adolescentes. 

Devido as particularidades da adolescência, é preciso investigar este tema e identificar 

os fatores associados à esta percepção.  

Os dados desta pesquisa serão provenientes dos inquéritos da Coorte de 

Nascimentos de 2004, da cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, desenvolvidos 

pelo Centro de Pesquisas Epidemiológicas da Universidade Federal de Pelotas. As 

Coortes de Nascimentos de Pelotas são estudos de base populacional, mundialmente 

reconhecidos.  

 

2.4 Revisão de Literatura 

 

A presente revisão de literatura será dividida em temas para melhor 

abordagem do assunto, a partir dos seguintes tópicos: Pré-adolescência e 

Adolescência; Direito do adolescente à saúde; Papel da família na saúde do 

adolescente; Saúde bucal do adolescente (subdividida em: Cárie dentária, Doença 

periodontal e Má-oclusão na adolescência); Utilização de serviços de saúde bucal na 

adolescência e Percepção dos pais quanto à saúde bucal dos adolescentes. 

Foram utilizados documentos institucionais nacionais e internacionais que 

abordam a saúde do adolescente, tais como: Constituição Federal de 1988, Estatuto 

da Criança e do Adolescente, Levantamentos Epidemiológicos em Saúde Bucal, 

Caderno Proteger e Cuidar da Saúde do Adolescente na Atenção Básica do Ministério 

da Saúde. Além disso, os resultados do último levantamento de saúde bucal no país, 

o SB Brasil 2010, contextualizam as condições de saúde bucal dos jovens de 12 anos 

no Brasil. Por fim, para o tópico “Percepção dos pais quanto à saúde bucal dos 

adolescentes” foi construído a partir de uma busca sistematizada de artigos científicos 



20 
 

 
 

nas bases de dados PubMed e Web of Science. A busca foi feita através da confecção 

de blocos para definição de exposição e desfecho, os quais posteriormente foram 

unidos para então delimitar o tema em questão a ser abordado. Os termos utilizados 

na língua inglesa para o desfecho foram treatment need associado aos outros termos 

descritores individualmente: perception, parents, adolescents, children, oral health 

utilizando descritores booleanos or e and. Foram encontrados 68 artigos nas bases 

de dados, com publicação no período de 2006 a 2019. Todos os títulos e resumos dos 

artigos encontrados foram lidos. Destes, foram excluídos aqueles que não 

contemplaram os requisitos escolhidos, ou seja, investigar a percepção de pais e 

cuidadores sobre necessidades de consulta odontológica ou tratamento odontológico 

de seus filhos adolescentes. Do total, foram selecionados 4 artigos. 

 

Tabela 1. Resultado da busca sobre percepção dos pais quanto à necessidade de 
consulta odontológica para filhos adolescentes  

Base de dados Chave de busca Referências 

encontradas 

Títulos 

selecionados 

Artigos que 

compõem a revisão 

bibliográfica 

PubMed (((("treatment need") AND 

"perception") AND 

"parents") AND 

("adolescents or children")) 

AND "oral health" 

5* 4 1 

Web of Science TOPIC: (treatment need) 

AND TOPIC: (perception) 

AND TOPIC: (parents) 

AND TOPIC: (adolescents 

or children) AND TOPIC: 

(oral health) 

63** 16 

 

 

3 

Total  68 20 4 

*Dos 5 artigos encontrados na base de dados PubMed, 2 não incluíam a percepção dos pais sobre saúde bucal 

dos filhos adolescentes. 

**Dos 63 artigos encontrados na base de dados Web of Science, 7 estavam duplicados e 45 não incluíam a 

percepção dos pais sobre saúde bucal dos filhos adolescentes ou não investigavam indivíduos da mesma faixa- 

etária do presente estudo.
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Quadro 1. Resumos dos artigos selecionados sobre a percepção dos pais quanto à necessidade de consulta odontológica para filhos 
adolescentes 

Autores/Ano País/Delineamento Objetivo Participantes Variáveis Instrumento Principais Resultados 

LUNA et al., 

2018 

Brasil/Transvseral Avaliar a percepção das 

necessidades de tratamento 

e o uso de serviços 

odontológicos para crianças 

/adolescentes com doença 

falciforme. 

250 crianças com 

idades entre 3 e 18 

anos portadoras 

da doença 

falciforme 

atendidas em um 

centro de 

Referência de 

Recife/PE e seus 

pais/responsáveis. 

Sexo; Idade; Local de residência; 

Renda familiar mensal; escolaridade 

da mãe; responsável trabalha fora de 

casa; cárie; problema periodontal; 

desordens gengivais; sangramento 

gengival; cálculo dental; bolsas 

periodontais; história de dor dentária 

nos últimos 6 meses; já realizou 

consulta odontológica; consultou com 

dentista em uma UBS; tempo decorrido 

da última consulta odontológica; 

recebeu alta; satisfação com o 

tratamento; razão da não conclusão do 

tratamento; razão principal para não 

consultar com dentista. 

Questionário de 13 itens para os 

pais/responsáveis  

Exame clínico para determinação 

de cárie e condição periodontal 

 

Um total de 47,2% das 

crianças/adolescentes com 

doença falciforme foi 

diagnosticado com cárie e 14,0% 

foram diagnosticados com algum 

problema periodontal. As 

seguintes variáveis apresentaram 

associação estatisticamente 

significante com as percepções 

dos pais/responsáveis em relação 

às necessidades de tratamento de 

seus filhos: cárie (RP = 1,24; 

IC95%: 1,09-1,42), problemas 

periodontais (RP = 1,10; IC95% 

1,01-1,20 ) e história de dor de 

dente nos seis meses anteriores 

(RP = 1,17; IC95% 1,06-1,29). 

Apenas um menor nível de 

escolaridade das mães (RP = 

1,64; IC95% 1,06-2,53) foi 

associado de forma 

estatisticamente significativa ao 

número médio de dentes cariados 

entre as crianças/adolescentes 

com doença falciforme. Os índices 

médios de ceod/CPOD foram 

maiores entre 

crianças/adolescentes que 
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procuraram atendimento 

odontológico. 

ALVES et al., 

2016 

Brasil/Transversal Avaliar a percepção dos pais 

sobre o impacto dos 

problemas bucais em seus 

filhos e sobre fatores 

demográficos, 

socioeconômicos e 

psicossociais na qualidade 

de vida relacionada à saúde 

bucal de adolescentes e 

jovens adultos com 

deficiência intelectual, em 

2014 

119 indivíduos, de 

ambos os sexos, 

com deficiência 

intelectual entre 11 

e 29 anos, com 

dentição 

permanente, 

acompanhados 

por seus pais 

Sexo; Idade; Renda salarial; nível de 

educação; visita ao dentista; Consumo 

diário de açúcar; Frequência de 

escovação dentária; Suporte material; 

Suporte de informação; Apoio social 

para interação social positiva; CPOD; 

Necessidade de uso de prótese; 

Sangramento gengival; Bolsa 

periodontal; Necessidade de 

tratamento odontológico; Dor de dente 

Questionário estruturado aplicado 

aos (informações relativas a 

características socioeconômicas e 

demográficas da família, acesso 

aos serviços odontológicos, 

caracterização psicossocial, 

considerando os fatores de apoio 

comportamental e social) 

Questionário sobre Qualidade de 

Vida relacionada à Saúde Bucal 

aplicado aos pais: P-CPQ para 

faixa-etária de 6 a 14 anos 

Exame clínico com utilização de 

espelho e sonda periodontal sob 

luz artificial e escovação 

supervisionada prévia ao exame 

(índices CPO-D, IPC e 

necessidade de prótese dentária) 

Pior qualidade de vida foi 

associada com a presença de 

bolsa periodontal (p = 0,03; OR = 

2,50; IC95% 1,06 a 5,90), 

necessidade de tratamento (p = 

0,01; OR = 5,00; IC95% 1,37 a 

18,31), e necessidade de uso de 

prótese dentária (p = 0,03; OR = 

2,89; IC 95% 1,13 a 7,37). 

Conclusão: Concluiu-se que os 

determinantes clínicos 

apresentaram os maiores 

influência na qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal de 

indivíduos com deficiência 

intelectual. 

HEDGE, et al., 

2015 

Índia/Transversal Avaliar as opiniões, atitudes 

e percepções dos pais sobre 

as necessidades de saúde 

bucal e tratamento para  250 

crianças com deficiência em 

3 escolas especiais em 

Mangalore com base no 

método de questionário. 

250 pais de 

crianças com 

deficiência de 3 

escolas de 

Manglore, Índia, 

sendo 50 crianças 

com retardo 

mental, 50 

crianças surdas e 

Tipo de deficiência: cego; surdo e 

mudo; Síndrome de Down; Retardo 

mental; Deficiência física; 

Saúde bucal: preferência dos pais em 

relação ao tipo de especialidade 

odontológica; frequência de check-up 

odontológico segundo; obstáculos 

Pais responderam a questionários 

pré-estruturados. Os pais foram 

incentivados a falar livremente 

sobre seus sentimentos, 

preocupações e crenças em 

relação à saúde bucal e as 

necessidades de tratamento de 

seus filhos. 

Mais de 50% dos pais tinham 10 

anos ou menos de escolaridade.  

52% dos pais consideram que o 

tratamento odontológico não é tão 

importante quanto o tratamento 

médico e 69% dos pais preferem 

dentista geral e apenas 12,3% 

consultaram com um especialista 

para quaisquer necessidades 
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mudas, 50 

crianças autistas, 

50 crianças cegas, 

50 crianças com 

deficiência física. 

enfrentados pelos pais para consulta 

odontológica dos filhos; 

As perguntas incluíam as áreas: 

Status educacional dos pais;  

Preocupações e conscientização 

sobre saúde bucal e necessidades 

de tratamento; Acesso a serviços 

odontológicos. 

dentárias de seus filhos. Apenas 

11% seguiam um tratamento 

odontológico regular e 57% dos 

pais entrevistados visitaram o 

dentista apenas quando 

necessário. 30% dos pais 

relataram falta de consciência 

como a maior barreira enfrentada 

por eles no atendimento 

odontológico para seus filhos.  

WEYANT et al., 

2007 

Estados 

Unidos/Transversal 

Caracterizar a associação 

entre fatores clínicos e 

psicossociais relacionados 

com as percepções de pais e 

adolescentes para o estado 

de saúde bucal e 

necessidade de tratamento 

do adolescente. Além disso, 

o grau em que as 

percepções de adolescentes 

e pais sobre saúde bucal e 

necessidade de tratamento 

estavam relacionados foi 

analisado. 

530 pares de pais 

e adolescentes da 

9ª e 11ª séries. 

Características: série, raça, 

classificação de estado de saúde auto-

relato do adolescente sobre 

classificação da saúde bucal; 

classificação da saúde bucal do 

adolescente pelos pais; percepção de 

necessidade de tratamento 

odontológico do adolescente (auto-

percepção); percepção de 

necessidade de tratamento 

odontológico do adolescente pelos 

pais; faltou aula escola por dor oral 

(questionário dos pais); a adolescente 

visitou escola enfermeira por causa da 

dor oral (questionário dos pais); dor 

oral nos últimos 30 dias (questionário 

da criança); preocupação dos pais que 

problemas orais tenham  impacto 

negativo na vida do adolescente no 

presente e no futuro; Renda familiar; 

percepção dos pais quanto a 

Questionário do adolescente: 

utilização de serviços 

odontológicos; comportamento de 

higiene oral; uso de tabaco; 

sintomas orais; avaliação global da 

saúde bucal; percepção da 

necessidade de tratamento 

Questionário dos pais sobre filhos: 

condição socioeconômica; seguro 

odontológico; utilização de 

serviços odontológicos; dificuldade 

de acesso aos cuidados; 

percepção pelos pais da 

necessidade de tratamento do 

adolescente; percepção dos pais 

quanto ao estado de saúde bucal 

do adolescente; exposição do 

adolescente a métodos 

preventivos (água fluoretada, pasta 

Pais e adolescentes exibiram 

apenas concordância modesta 

nas avaliações do estado de 

saúde bucal do adolescente e 

necessidade para tratamento 

odontológico. Além disso, os pais 

tendiam a avaliar o estado de 

saúde bucal de seus filhos 

adolescentes como sendo melhor 

do que a avaliação dos próprios 

adolescentes. Os resultados da 

análise mostraram que os 

adolescentes basearam suas 

avaliações do estado de saúde 

bucal em sintomas, enquanto os 

pais avaliaram a saúde bucal de 

seu adolescente baseados nos 

fatores psicossociais. 
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necessidade presente de tratamento 

odontológico; autopercepção do 

adolescente quanto a necessidade 

de tratamento dentário presente; 

classificação dos pais quanto ao status 

de saúde bucal do adolescente; 

classificação do próprio adolescente 

quanto ao status de sua saúde bucal; 

CPOD >3; prevalência de cárie 

dentária não tratada; prevalência de 

dente permanente perdido; score de 

oclusão; sintoma bucal presente 

(questionário do adolescente); 

Preocupação dos pais com a saúde 

bucal impacto negativo agora; 

adolescente negro; adolescente do 

sexo feminino; pais com apenas o 

ensino fundamental. 

de dentes fluoretada, suplementos 

contendo flúor); 

Questionários dos pais quanto a 

própria saúde bucal: status de 

saúde bucal e história de 

tratamento dental  

Exame clínico: CPOD 

Mal-oclusão (sem indicação de 

ortodontia, tratamento “menor” e 

tratamento significativo); 

 Necessidade de tratamento 

odontológico eletivo e de urgência 

(definida como cárie em dentina, 

infecção aguda em qualquer 

cavidade oral, relato adolescente 

de dor significativa ou lesões 

suspeitas de tecidos moles orais); 
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Um estudo realizado em 2007 pesquisou a associação entre fatores clínicos e 

psicossociais relacionados com as percepções de pais e adolescentes quanto ao 

estado de saúde bucal e necessidade de tratamento do adolescente. Este estudo 

também analisou o grau de relação entre as percepções dos pais e dos adolescentes. 

Os resultados mostraram que houve uma discreta concordância entre pais e 

adolescentes quanto às avaliações do estado de saúde bucal e necessidades de 

tratamento odontológico dos adolescentes. Além disso, os pais avaliaram o estado de 

saúde bucal de seus filhos como sendo melhor do que a avaliação dos próprios 

adolescentes. Observou-se que os adolescentes basearam a avaliação do seu estado 

de saúde bucal na presença de sintomas, enquanto seus basearam-se em fatores 

psicossociais (WEYANT et al., 2007). 

Outro estudo, publicado no ano de 2015, investigou opiniões, atitudes e 

percepções das necessidades de saúde bucal e tratamento em crianças de algumas 

escolas especiais de uma cidade da Índia a partir da aplicação de um questionário 

aos pais. Constatou-se que mais de 50% dos pais possuíam 10 anos ou menos de 

escolaridade, 52% acreditavam que o tratamento odontológico era não tão importante 

quanto o tratamento médico. Apenas 11% das crianças seguiam um 

acompanhamento odontológico regular e 57% dos pais responderam visitar o dentista 

somente quando consideravam necessário. Os pais pareciam não estar cientes das 

necessidades de tratamento odontológico dos filhos com necessidades especiais 

(HEGDE et al., 2015). 

Um trabalho realizado por pesquisadores no Brasil em 2016, investigou a 

percepção dos pais relacionada ao impacto dos problemas bucais em seus filhos e os 

fatores demográficos, socioeconômicos e psicossociais envolvidos na qualidade de 

vida relacionada à saúde bucal de adolescentes e jovens adultos com deficiência 

intelectual. Participaram deste estudo 119 indivíduos diagnosticados com deficiência 

intelectual com idades entre 11 e 29 anos, com dentição permanente, de ambos os 

sexos, acompanhados pelos pais. Foram aplicados questionários sobre informações 

sociodemográficas e sobre qualidade de vida relacionada à saúde bucal, bem como 

também foram feitos exames clínicos nos jovens com deficiência. Concluiu-se que os 

determinantes clínicos são os fatores que mais exercem influência na qualidade de 

vida relacionada à saúde bucal de indivíduos com deficiência intelectual (ALVES et 

al., 2016). 
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 Tais estudos não avaliaram de forma direta se os pais percebem a necessidade 

de consulta odontológica para os filhos adolescentes e quais os fatores envolvidos 

nessa percepção. Todavia, os artigos encontrados podem fornecer subsídios para 

direcionar a proposta de investigação deste projeto de pesquisa. As variáveis de 

exposição consideradas nos estudos citados se referem às condições 

socioeconômicas; como renda, cor da pele, sexo e escolaridade; e às variáveis 

clínicas; como cárie dentária, condição periodontal, higiene bucal e utilização dos 

serviços odontológicos. 

 

2.4.1 Definições de pré-adolescência e adolescência 

 

A adolescência é caracterizada pela estruturação da personalidade, por 

alterações fisiológicas, sociais, sexuais, vocacionais e ideológicas, influenciadas pelos 

contextos familiar e social. A pré-adolescência é o início desta fase, ou seja, é a 

transição entre a infância e a adolescência, onde o indivíduo oscila entre estas duas 

e vive as mudanças decorrentes da puberdade (TANNER, 2005). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS), desde o ano de 1965, reconhece que 

a adolescência é uma fase de intenso desenvolvimento humano, que compreende 

transformações biológicas e psicossociais. Porém, somente na década de 1970, os 

adolescentes passaram a ser considerados como um grupo social. Atualmente, o 

adolescente é visto como um sujeito de direitos, que possui demandas específicas de 

proteção familiar e estatal (BRASIL, 2017). 

Para a OMS, a adolescência se dá entre 10 e 19 anos de idade, sendo a pré-

adolescência uma de suas fases, ocorrendo entre 10 e 14 anos de idade. No Brasil, 

para fins legais, segundo o Estatuto da Criança e do Adolescente, a adolescência é 

definida como a fase decorrida entre os 12 e os 18 anos de idade, salvo exceções, 

onde estende-se até os 21 anos de idade. O Ministério da Saúde segue a definição 

de adolescência preconizada pela Organização Mundial da Saúde (OMS), ou seja, o 

período de 10 a 19 anos de idade (BRASIL, 2018).  

Os dados do presente estudo foram coletados no ano em que os participantes 

fariam 12 anos de idade e para tal, serão considerados adolescentes, conforme a 

classificação da OMS.   
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2.4.2 Direito do adolescente à saúde 

 

As leis são documentos que orientam e fundamentam a criação de políticas 

públicas no país. Em relação à saúde, a implementação das políticas públicas 

geralmente prioriza determinados grupos populacionais, o que permite a facilitação do 

acesso aos serviços de saúde para estas pessoas. Nesse sentido, a existência deste 

tipo de política acaba por predizer a utilização dos serviços, sendo, portanto, um 

facilitador. No Artigo 227 da Constituição Federal Brasileira de 1988 consta que é um 

dever da família, da comunidade, da sociedade em geral e do poder público assegurar 

ao adolescente inúmero direitos, dentre eles o direito à saúde (BRASIL, 1988). O 

Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), que regulamenta estes direitos, define 

que o acesso à saúde deve ser garantido mediante políticas públicas que permitam o 

desenvolvimento sadio e harmonioso e o acesso do adolescente às linhas de cuidado 

do Sistema Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 1990). 

Contudo, existem obstáculos impedindo o acesso do adolescente à saúde, 

sejam eles geográficos, financeiros, jurídicos ou mesmo relacionados ao atendimento 

em si, que muitas vezes não está preparado para atender este público (BRASIL, 

2017). A ausência de uma linha de cuidado específica para esta fase do ciclo vital em 

relação à saúde bucal pode dificultar o acesso do adolescente aos serviços. O acesso 

do adolescente aos serviços odontológicos não é prioritário, não há uma linha de 

cuidado específica para o adolescente em relação à sua saúde bucal. A existência de 

políticas públicas neste âmbito poderia ser um preditor do acesso do adolescente à 

assistência odontológica. 

O adolescente encontra-se em uma fase na qual experimenta certa autonomia. 

Com relação à saúde bucal, é esperado que ele realize a higiene bucal de forma 

independente. Porém, no que se refere ao acesso à assistência odontológica, o 

adolescente ainda é dependente da percepção de seus pais quanto à necessidade de 

consulta. 

  

2.4.3 Papel da família na saúde do adolescente 

 

A família cumpre um importante papel na vida das pessoas desde cedo, sendo 

definida como um grupo organizado de forma complexa, inserido em um contexto 
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social mais amplo com o qual mantém constante interação (BIASOLI-ALVES, 2004). 

Além disso, a família contribui grandemente na formação e organização da 

personalidade dos indivíduos e exerce influência significativa no comportamento 

individual através de ações e medidas educativas tomadas no âmbito familiar 

(DRUMMOND, 1998). A família possui um papel de supervisão e isso se configura 

como fator de proteção para a adoção de comportamentos de risco à saúde bucal, 

pois possui uma relevante influência nas escolhas dos adolescentes relacionadas à 

saúde (JORDÃO; MALTA; FREIRE, 2018). 

Os pais são os principais tomadores de decisão tanto sobre a saúde geral 

quanto à saúde bucal de seus filhos, determinando o uso, o tipo de serviços utilizados 

e as opções de tratamento adotadas (BEKKER; LUTHER; BUCHANAN, 2010; 

JAEKEN et al., 2019). Um estudo publicado em 2015, investigou a percepção dos 

adolescentes em relação às redes de apoio às suas necessidades de saúde e verificou 

que para a maioria, o apoio e a estrutura familiar foram vinculados ao cuidado em 

saúde, pois muitos acessavam os serviços acompanhados de um de seus pais 

(COSTA et al., 2015). Portanto, é preciso considerar as percepções e as atitudes 

parentais relativas aos filhos adolescentes, dado o papel desempenhado por eles 

nesta área (WEYANT et al., 2007). 

Um estudo desenvolvido no Brasil teve como objetivo investigar a influência 

do estado de saúde bucal, fatores socioeconômicos e ambiente domiciliar de crianças 

aos 12 anos de idade na percepção de sua saúde através de perguntas do Child 

Perceptions Questionnaire (CPQ 11-14). Após o ajuste para potenciais fatores de 

confusão, as variáveis sexo, renda familiar mensal e escolaridade materna 

apresentaram associação estatisticamente significante com a qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal. Estrutura familiar e presença de sangramento gengival 

tiveram impacto no domínio de saúde emocional do questionário, enquanto 

necessidade de tratamento ortodôntico mostrou um forte efeito negativo sobre 

limitações funcionais (DE PAULA et al., 2013).  

O ECA assegura a atenção odontológica para a gestante e para a criança, de 

forma integral e intersetorial, juntamente com as demais linhas de cuidado 

direcionadas à mulher e à criança. Em relação à atenção odontológica para o 

adolescente, o ECA traz apenas que esta terá função educativa preventiva, com 

orientações sobre saúde bucal no décimo segundo ano de vida, mas não garante a 
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assistência odontológica em linhas de cuidado específicas para esta fase do ciclo vital 

(BRASIL, 1990). Dessa forma, a percepção dos pais sobre a necessidade de consulta 

odontológica para o adolescente torna-se o principal preditor para o acesso do 

adolescente a este tipo de serviço. 

Alguns fatores parecem influenciar os pais na percepção em relação à 

necessidade do filho em consultar com um dentista. A estrutura socioeconômica em 

que a família está inserida (renda e nível de escolaridade), o acesso e utilização de 

serviços de saúde, as condições clínicas de saúde bucal dos filhos.  

 

2.4.4 Saúde Bucal do adolescente 

 

As doenças bucais com maior prevalência prejudicam o crescimento e o 

desenvolvimento do adolescente, afetando a imagem corporal, a estética, a 

mastigação e a fonética. A cárie dentária é a doença bucal de maior prevalência nesta 

faixa-etária, com características endêmicas nesta população. O seu desenvolvimento 

é influenciado por vários determinantes, sendo caracterizada como uma doença 

multifatorial que, se não tratada ou controlada, pode provocar dor e ter como 

consequência a perda dentária (BRASIL, 2018). 

Em relação à morbidade referida, aos 12 anos de idade, 60,8% dos indivíduos 

relataram necessitar de tratamento odontológico para a cárie dentária e 24,6% 

referiram dor dentária nos últimos 6 meses, segundo os resultados do último 

levantamento epidemiológico de saúde bucal nacional, o SB Brasil 2010. Por outro 

lado, este levantamento também trouxe como resultado a redução de do índice CPOD 

aos 12 anos em comparação com o levantamento realizado em 2003. Contudo, desde 

os primeiros levantamentos nacionais, a prevalência da doença cárie mostra-se 

desigual na população, concentrando sua maior carga entre os mais pobres, a 

chamada polarização da doença cárie, demonstrando o quanto a desigualdade 

socioeconômica e geográfica está relacionada com o desenvolvimento desta condição 

(BRASIL, 2012).  

Além disso, sabe-se também que a cárie dentária é uma doença de caráter 

cumulativo, ou seja, aumenta com o passar dos anos. Os resultados do SB Brasil 

corroboram com esta afirmação, pois embora o SB Brasil mostre uma redução nos 

índices de cárie na faixa dos 12 anos (CPOD médio 2,07), o contrário ocorre entre os 



30 
 

 
 

jovens na faixa-etária entre 15 e 19 anos (CPOD médio 4,01), com altos índices de 

cárie e perda dental. Por esse motivo não se deve relaxar com o cuidado em saúde 

bucal nessa fase, sendo importante adotar medidas de prevenção no início da 

adolescência para evitar condições futuras de doença.  

A presença de cárie dentária em um adolescente poderia influenciar a 

percepção de seus pais sobre ser necessário uma consulta odontológica. Se os pais 

forem atentos aos seus filhos, terão maior chance de perceber a presença da lesão e 

dos sinais e sintomas de dor dentária. Além disso, haja vista que o adolescente 

apresenta dor, este poderá relatar diretamente aos pais, que poderão providenciar o 

acesso à consulta odontológica para o filho.  

A doenças periodontais são bastante prevalentes entre os adolescentes, 

especialmente a gengivite, estando entre as principais causas de aparecimento de 

sintomas como sangramentos gengivais e halitose (BRASIL, 2017). Os resultados do 

SB Brasil 2010 mostraram que aos 12 anos de idade, 62,9% dos examinados 

apresentaram todos os sextantes hígidos em relação à saúde periodontal. A presença 

de cálculo foi a pior condição periodontal observada aos 12 anos, com 23,7% dos 

indivíduos acometidos. Já o sangramento gengival aos 12 anos, foi observado em 

aproximadamente 25% dos adolescentes, sendo 11,7% com escore máximo 

(BRASIL, 2012). 

A cárie dentária é a doença bucal de maior prevalência nesta faixa-etária. Com 

características endêmicas nesta população, a presença de biofilme bacteriano na 

superfície dos dentes é um dos determinantes desta doença, que por intermédio de 

um processo de desmineralização, acomete os tecidos dentários. A atividade 

metabólica das bactérias contidas neste biofilme provoca um processo de 

desmineralização-remineralização do tecido dentário. O desequilíbrio neste processo 

faz com que ocorra progressão da doença e surgimento da lesão cariosa, considerada 

como manifestação clínica da doença cárie. Esse processo é influenciado por vários 

determinantes, o que caracteriza a cárie dentária como uma doença multifatorial, que 

não tratada ou controlada, pode causar dor e ocasionar à perda dental (BRASIL, 

2017). 

No último levantamento epidemiológico de saúde bucal realizado no Brasil, o 

SB Brasil 2010, os resultados mais significativos são relativos à cárie dentária. O 

índice CPOD (soma de dentes cariados, perdidos e obturados) aos 12 anos, idade-
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índice utilizada internacionalmente para comparações, apresentou uma média de 2,07 

contra 2,8 do SB Brasil 2003, ou seja, houve uma redução de 25% na prevalência de 

cárie dentária nesta idade. Em relação aos dentes cariados (componente C), a 

redução foi de 29% (1,7 para 1,2). Em relação à morbidade referida, aos 12 anos de 

idade, 60,8% dos indivíduos relataram necessitar de tratamento odontológico e 24,6% 

referiram dor dentária nos últimos 6 meses (BRASIL, 2012). 

A literatura aponta que a cárie dentária afeta a qualidade de vida dos 

adolescentes. Estudo realizado por pesquisadores brasileiros avaliou a associação 

entre tratamento para cárie dentária, distribuição intraoral da cárie e qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal de escolares 1837 escolares com 12 anos de idade de 33 

escolas públicas e 9 escolas privadas de Porto Alegre, sul do Brasil. Aos pais, foram 

aplicados questionários sobre informações sociodemográficas. Questionário sobre 

percepção da qualidade de vida relacionada à saúde bucal (CPQ11-14) e exames 

clínicos foram realizados para os alunos. Os resultados revelaram que a cárie tratada 

foi associada positivamente com a qualidade de vida relacionada à saúde bucal e as 

cáries não tratadas e que afetavam os dentes anteriores foram negativamente 

associados com a qualidade de vida relacionada à saúde bucal de escolares 

brasileiros com 12 anos de idade (ALVES et al., 2013). 

Alguns pesquisadores realizaram um estudo de coorte no Brasil para investigar 

o impacto das doenças orais, condições socioeconômicas e fatores do ambiente 

familiar sobre mudanças na percepção da qualidade de vida relacionada à saúde 

bucal em estudantes de escolas públicas aos 12 anos de idade, da cidade de Juiz de 

Fora, Minas Gerais. Para avaliar a autopercepção do adolescente sobre sua saúde 

bucal, foi aplicada a versão brasileira do questionário CPQ 11-14. Os pais forneceram 

as informações sociodemográficas e exames clínicos de saúde bucal foram realizados 

nos adolescentes. Depois de 3 anos, os adolescentes foram reavaliados. A partir dos 

resultados obtidos, concluiu-se que a experiência de cárie foi um importante preditor 

de qualidade de vida relacionada à saúde bucal em adolescentes acompanhados por 

3 anos (PAULA et al., 2017). 

A doença periodontal é bastante prevalente entre os adolescentes. Esta 

condição ocorre pela presença de biofilme bacteriano que produz alterações nos 

tecidos de sustentação e proteção dos dentes (gengiva, tecido conjuntivo, ossos e 
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outros). A doença periodontal está entre as principais causas de aparecimento de 

sintomas como sangramentos gengivais e halitose (BRASIL, 2018). 

As duas principais doenças do periodonto entre os adolescentes são a 

gengivite e a periodontite. A primeira, é uma inflamação que acomete gengiva 

marginal e livre, desencadeada pelo acúmulo de biofilme supragengival. Esta 

condição deve ser prevenida e tratada. A segunda, ocorre pela da presença de 

biofilme subgengival, mais virulento, que causa uma inflamação nos tecidos 

periodontais, acompanhada de perda de inserção do elemento dentário (BRASIL, 

2018).  

Os resultados do SB Brasil 2010 mostraram que aos 12 anos de idade, 62,9% 

dos examinados apresentaram todos os sextantes hígidos em relação à saúde 

periodontal.  Já na faixa-etária dos 15 aos 19 anos, esse valor caiu para 50,9% dos 

examinados com todos os sextantes hígidos, porém 1,5% dos indivíduos já tinham 

sextantes excluídos (BRASIL, 2012). 

A presença de cálculo foi a pior condição periodontal observada aos 12 anos, 

com 23,7% dos indivíduos acometidos. No intervalo de 15 a 19 anos, o cálculo estava 

presente em 28,4% dos indivíduos. Já o sangramento gengival aos 12 anos, foi 

observado em aproximadamente 25% dos adolescentes, sendo 11,7% com escore 

máximo. O sangramento gengival dos 15 aos 19 anos alcançou a marca de 

aproximadamente 33% (BRASIL, 2012). Por fim, 9% dos adolescentes apresentaram 

bolsas periodontais rasas e 0,7% bolsas periodontais profundas na idade dos 15 a 19 

anos (BRASIL, 2012).  

A má oclusão é definida como uma alteração no desenvolvimento e no 

crescimento que afeta a posição dos dentes ou a relação entre a maxila e a mandíbula. 

As oclusopatias são resultantes da interação de fatores genéticos e ambientais, tais 

como traumatismo dentário, perda precoce de dentes decíduos, perda de dentes 

permanentes e hábitos orais deletérios (sucção não nutritiva e respiração bucal, por 

exemplo) (BRETZ et al., 2019).  

O grau de severidade da má oclusão depende do tipo de fator genético 

envolvido, bem como da frequência, da intensidade e da duração dos hábitos orais 

deletérios. Se forem exacerbados, esses fatores podem gerar oclusopatias graves ou 

muito graves (HARTSFIELD; JACOB; MORFORD, 2017). Para a classificação da 
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severidade, podem ser utilizadas ferramentas epidemiológicas, tais como os Índices 

de Necessidade de Tratamento Ortodôntico (IOTN) e de Estética Dental (DAI). 

Aos 12 anos de idade, conforme os resultados do SB Brasil, a presença de 

oclusão considerada normal, segundo o Índice de Estética Dental (DAI), foi 

semelhante em todas as regiões, com prevalência de cerca de 60%. A prevalência de 

má oclusão severa e muito severa aos 12 anos de idade foi de 11,2% e 6,5%, 

respectivamente. Em relação à má oclusão severa, a Região Norte apresentou a 

menor prevalência (8,3%) e a Região Sudeste a maior (11,7%), enquanto a Região 

Sul apresentou o mesmo valor nacional (11,2%). Já quanto à má oclusão muito 

severa, a Região Sudeste apresentou a menor prevalência (5,0%) e a Região 

Nordeste a maior (9,1%), enquanto a Região Sul apresentou prevalência de 7,0%. 

Na faixa etária de 15 a 19 anos, as prevalências de oclusopatias severa e muito 

severa foram iguais a 6,6% e 10,3%, respectivamente, não sendo encontradas 

diferenças entre as regiões (BRASIL, 2012). 

 

2.4.5 Utilização dos serviços de saúde bucal pelos adolescentes 

 

O SB Brasil 2010 a última consulta odontológica para indivíduos com 12 anos 

de idade foi na maioria dos casos motivada por prevenção ou para realizar algum 

tratamento odontológico. Os resultados mostram que a maioria dos jovens nesta idade 

já consultou com dentista, mas 60,8% relataram necessitar de tratamento 

odontológico e 24,6% apresentaram dor dentária nos últimos 6 meses (BRASIL, 

2012). 

Para que uma criança ou uma adolescente consiga utilizar um serviço de 

saúde, inclusive o atendimento odontológico, é necessário estar acompanhado por 

algum responsável. Portanto, previamente à busca e à utilização do serviço em si, 

parece ser indispensável que o responsável pelo indivíduo menor de idade perceba a 

necessidade da sua utilização. Nesse sentido, a percepção dos pais ou cuidadores 

sobre a necessidade de consulta odontológica para os filhos adolescentes poderá ser 

considerada como um preditor da utilização. Embora, não necessariamente signifique 

garantia do acesso e uso do atendimento. 
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2.5 Modelo Teórico 

 

O modelo teórico exposto na Figura 1 sobre a percepção dos pais quanto à 

necessidade de consulta odontológica para adolescentes foi adaptado do modelo 

teórico proposto por Andersen et al., 1995, que explica a utilização dos serviços de 

saúde. Em seu modelo para explicar a utilização de serviços de saúde, Andersen et 

al., 1995, considera que existem características de predisposição (características 

demográficas, estrutura social e crenças e conhecimentos em saúde), de facilitação 

(fonte regular de serviços, capacidade para pagar pelos serviços ou posse de um 

seguro odontológico) e de necessidade (normativas ou subjetivas). 

Na literatura são escassos os estudos que abordam a percepção dos pais sobre 

necessidade de consulta odontológica para os filhos adolescentes. Dessa forma, o 

modelo da percepção dos pais sobre a necessidade de consulta para os adolescentes 

utilizará as informações disponíveis nos artigos mais semelhantes ao tema em 

questão, selecionados a partir da busca nas bases de dados.  

Para explicar a percepção dos pais sobre necessidade de consulta 

odontológica para os filhos adolescentes, poderão ser considerados como 

características de predisposição ou variáveis distais, a renda familiar, escolaridade da 

mãe e conhecimentos e crenças dos pais sobre saúde geral e bucal. Características 

da estrutura social são medidas de várias formas, como por exemplo: a posição 

socioeconômica, o nível de escolaridade e o tipo de ocupação. Quanto às 

características de facilitação ou variáveis intermediárias, serão considerados 

capacidade de compra por serviços odontológicos, o uso de serviços odontológicos 

em diferentes graus (a utilização pode ser maior ou menor, dependendo da fase do 

ciclo vital e do sexo da pessoa). Tanto a percepção da necessidade de uso de serviço, 

como o uso dos serviços em si estão relacionadas com a estrutura social. Outras 

características de facilitação ou variáveis intermediárias que poderão ser 

consideradas no modelo são: saúde geral do filho, higiene bucal, consumo de açúcar 

e percepção de saúde geral do filho. O estado de saúde geral do filho e a percepção 

sobre o estado de saúde geral do filho estão interligados.  

Já as características de necessidade ou variáveis proximais são as informações 

clínicas sobre a saúde bucal dos adolescentes, relacionadas à presença de cárie 

dentária, gengivite, má oclusão e à experiência de dor dentária desses jovens. Uma 
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saúde bucal deteriorada poderá impactar de forma negativa na qualidade de vida dos 

adolescentes, além de afetar a rotina de suas famílias, tendo como consequências, 

por exemplo, o absenteísmo escolar por parte do jovem e a falta no trabalho dos pais. 

Portanto, faz sentido imaginar que os agravos de saúde bucal do adolescente podem 

influenciar à uma maior percepção dos pais sobre os filhos necessitarem da consulta 

odontológica.  

 

Figura 1. Modelo teórico da percepção dos pais sobre necessidade de consulta 
odontológica dos filhos adolescentes. 

 

2.6 Hipóteses 

 

Baseado na literatura sobre o tema, o presente estudo tem as seguintes 

hipóteses:  

• Resposta positiva dos pais a necessidade atual de consulta odontológica para 

o adolescente estará associada à maior renda familiar, à maior escolaridade materna; 

• Dentre os problemas de saúde bucal, o mais prevalente será a cárie dentária; 
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• Seguido da cárie dentária, a má oclusão dentária será a condição mais 

prevalente; 

• Presença de morbidades de saúde bucal nos adolescentes estará associada à 

maior prevalência de resposta positiva dos pais à necessidade atual de consulta 

odontológica. 

 

2.7 Metodologia 

 

2.7.1 Localização do estudo e delineamento do estudo 

 

O estudo foi realizado na cidade de Pelotas, estado do Rio Grande do Sul, 

Brasil, que atualmente, possui quatro coortes de nascimentos. Este estudo será do 

tipo transversal aninhado em uma coorte de nascimentos, no caso, a Coorte de 

Nascimentos de 2004.  

As coortes de nascimento da cidade de Pelotas formam um dos conjuntos de 

inquéritos longitudinais de saúde mais importantes do mundo. Atualmente existem 

quatro coortes em andamento, iniciadas nos anos de 1982, 1993, 2004 e 2015. A 

Coorte de nascidos vivos de 2004 já realizou até o momento sete acompanhamentos 

e tem como objetivo principal investigar a influência de exposições precoces sobre 

desfechos em saúde ao longo do ciclo vital.  

 

Coorte de Nascimentos de 2004 

 

No ano de 2004, todas as mães de crianças nascidas nas maternidades da 

cidade de Pelotas-RS, residentes em Pelotas ou bairro Jardim América, no Capão do 

Leão, foram convidadas a participar do estudo. Foram entrevistadas no período 

Perinatal 4231 mães, e coletadas, nesta etapa, e nos acompanhamentos 

subsequentes, informações sobre condições pré-natais e perinatais, características 

demográficas e socioeconômicas da mãe, estilo de vida, uso de serviços de saúde, 

saúde mental da mãe, crescimento e desenvolvimento da criança, morbidades, entre 

outras descritas mais detalhadamente em publicações prévias (BARROS et al., 2008, 

SANTOS et al., 2014). 
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Primeiro Acompanhamento de Saúde Bucal  

 

Em 2009, foi realizado o primeiro acompanhamento de saúde bucal, com uma 

subamostra de participantes da coorte de 2004 nascidos entre setembro e dezembro 

(1303 indivíduos), dos quais 1129 foram examinados (taxa de resposta de 86,6%). 

Neste acompanhamento, foram investigadas questões referentes à: opiniões da 

mãe/responsável sobre cuidados com a criança, orientação de saúde bucal, higiene 

bucal da criança, alimentação, consultas com o dentista, satisfação e problemas 

bucais, autopercepção de saúde bucal da mãe e condições de saúde bucal materna, 

além da realização de exame clínico bucal da criança. 

 

Segundo Acompanhamento de Saúde Bucal 

 

O acompanhamento de saúde bucal de 2017 foi realizado com os mesmos 

participantes examinados na subamostra avaliada no acompanhamento anterior, 

neste momento com 12 e 13 anos, ou seja, 1129 indivíduos, sendo que destes, 

participaram do segundo acompanhamento 1000 adolescentes. O objetivo foi 

investigar questões relacionadas ao uso de serviços odontológicos, percepção de 

saúde bucal, hábitos de higiene bucal e acesso a fluoretos do adolescente, qualidade 

de vida relacionada à saúde bucal, estresse parental, estilos educativos e senso de 

coerência, além de avaliar as condições de saúde bucal do adolescente. 

 

2.7.2 População-alvo 

 

A população-alvo será constituída por adolescentes pertencentes a subamostra 

de saúde bucal da Coorte de Nascimentos de 2004 aos 12 e 13 anos de idade.  

 

2.7.3 Instrumento para coleta 

 

Os instrumentos de coleta de dados utilizados serão os questionários aplicados 

nos acompanhamentos da Coorte de Nascidos em Pelotas de 2004. Serão utilizadas 

informações referentes à mãe e aos adolescentes no primeiro questionário (peri-

natal), no acompanhamento geral em 2015 (10-11 anos) e acompanhamento de 
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saúde bucal em 2017 (12-13 anos). As questões elaboradas para a pesquisa foram 

organizadas em blocos temáticos. 

No acompanhamento de saúde bucal realizado em 2017, o instrumento 

utilizado foi elaborado pelos pesquisadores e testado posteriormente em 6 mães e 

adolescentes com idades entre 10 e 13 anos. Após o teste, foram feitos ajustes para 

melhorar o entendimento e chegar à versão final do questionário. 

Para realização dos exames clínicos de saúde bucal, os insumos utilizados 

foram luvas de procedimento, máscaras, gorros, fotóforos para iluminação artificial e 

kits clínicos esterilizados contendo espelho clínico e sonda CPI.  

Foram selecionadas sete entrevistadoras para realização do trabalho de 

campo. O processo seletivo foi divulgado de forma eletrônica, pela equipe de imprensa 

do Centro de Pesquisas Epidemiológicas da Universidade Federal de Pelotas, com 

aproximadamente 30 dias de antecedência do início do trabalho de campo. As 

candidatas entregaram formulário de inscrição impresso e preenchido e foto anexada 

à documentação, na recepção do Centro de Pesquisas Epidemiológicas.  

Foram recebidos 106 formulários, dos quais 33 foram selecionados para 

entrevista. Após entrevista, foram selecionadas 17 candidatas para a etapa de 

treinamento do questionário de saúde bucal, das quais 08 passaram para a etapa de 

treinamento como anotadoras em ficha clínica específica (em papel). Ao final do 

processo, oito entrevistadoras foram selecionadas para o trabalho de campo, porém 

uma desistiu do processo por razões médicas. 

Quanto aos examinadores, foram convidados a participar como examinadores 

de saúde bucal todos os alunos de pós-graduação da Faculdade de Odontologia da 

Universidade Federal de Pelotas, com experiência prévia em levantamentos 

epidemiológicos. A equipe final do acompanhamento de 12-13 anos de saúde bucal, 

na coorte de 2004, consistiu em nove examinadores de saúde bucal treinados (todos 

dentistas), sete entrevistadoras treinadas, três agendadores, uma secretária, uma 

bolsista para controle de qualidade, um supervisor de campo, sob a coordenação 

imediata das professoras da Faculdade de Odontologia.  
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2.7.4 Treinamento e calibração dos entrevistadores e examinadores 

 

O treinamento das entrevistadoras para a aplicação do questionário ocorreu em 

dois momentos: durante o processo de seleção e, logo após, somente com as 

entrevistadoras selecionadas. As candidatas aplicaram o questionário para as 

professoras, durante o treinamento, e ao final esclareceram possíveis dúvidas. O 

treinamento do questionário eletrônico foi feito somente com as entrevistadoras 

selecionadas. Foi realizada a exposição do método de inserção das informações no 

Tablet, tela a tela, questão por questão. Além disso, as entrevistadoras foram 

esclarecidas a respeito de possíveis erros passíveis de ocorrerem durante a aplicação 

do questionário, utilizando o software, e a forma de solucioná-los. Ao final, as 

entrevistadoras fizeram simulações destas aplicações e do preenchimento da ficha 

clínica e foram orientadas a aplicar o questionário com, pelo menos, duas mães. 

Em relação aos examinadores de saúde bucal, o processo teve início com 

treinamento teórico, com exposição dos critérios diagnósticos, para cada condição de 

saúde bucal avaliada. Cada encontro teve duração média de 4 horas. O processo de 

calibração dos examinadores para Fluorose, Erosão Dentária, Defeitos de 

Desenvolvimento de Esmalte e tipo, qualidade e falha de restaurações foi realizado in 

lux. Os examinadores avaliaram individualmente 20 imagens projetadas, de boa 

qualidade, de cada condição acima descrita, com intervalo de aproximadamente dois 

minutos entre cada imagem, e classificaram os elementos dentários, de acordo com 

os critérios diagnósticos previamente apresentados para cada condição. A calibração 

para Cárie Dentária e Oclusopatias foi realizada com alunos da Escola Municipal 

Francisco Caruccio, em Pelotas, RS. Cada cirurgião-dentista examinou 25 crianças, 

após revisão dos critérios diagnósticos por um examinador padrão-ouro. 

Após a realização das calibrações, as fichas contendo as avaliações dos 

examinadores, para cada condição, foram digitadas em planilhas no Microsoft Excel®, 

transferidas para o pacote estatístico Stata 12.0 e analisadas através de estatística 

Kappa, onde coeficientes menores ou igual a 0,20 representam uma concordância 

pobre entre o examinador e o padrão-ouro, entre 0,21 e 0,40 ligeiramente pobre, entre 

0,41 e 0,60 moderada, 0,60 e 0,80 boa concordância e entre 0,80 e 1,00 muito boa. 

Para este estudo, coeficientes acima de 0,60 foram considerados aceitáveis. Na 

calibração in lux, cinco examinadores não atingiram valores aceitáveis para o índice 
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Kappa para erosão, três não atingiram para Fluorose e oito para Defeitos de 

Desenvolvimento de Esmalte. Na calibração nas escolas, dois examinadores não 

atingiram valores aceitáveis para o índice Kappa para Oclusopatias. Em vista disso, 

uma nova calibração foi realizada com os mesmos, precedida pela exposição e 

discussão de casos clínicos, refletindo situações que geraram confusão. 

O trabalho de campo se desenvolveu no período entre 27 de abril e 16 de 

outubro de 2017. 

 

2.7.5 Amostragem 

 

Para o primeiro acompanhamento de saúde bucal da Coorte de 2004, realizado 

no ano de 2009, foi selecionada uma subamostra, composta por todas as crianças 

nascidas a partir de primeiro de setembro de 2004. O cálculo desta subamostra levou 

em conta todos os objetivos do estudo, considerando necessários 1303 indivíduos. 

Destes, 1129 foram efetivamente entrevistados e examinados (taxa de resposta de 

86,6%). A subamostra de 2017 será a mesma do acompanhamento de saúde bucal 

de 2009. 

  

2.7.6 Informações a serem coletadas 

 

As informações sobre o sexo do participante e cor da pele da mãe 

(autodeclarada) serão provenientes do acompanhamento perinatal, com questionário 

aplicado no ano de 2004. Em 2015, o questionário foi dividido em perguntas aplicadas 

à mãe (questionário geral) e perguntas aplicadas ao adolescente (questionário do 

adolescente) (Anexos B e C). Para o desenvolvimento deste estudo serão utilizados 

dados de algumas perguntas aplicadas neste acompanhamento contidas no bloco D, 

que fala das características da mãe e da família do adolescente. Em relação ao 

questionário do adolescente, será utilizada questão do bloco N, sobre a saúde bucal 

do adolescente. 

Ademais, o questionário aplicado no acompanhamento de saúde bucal de 2017 

também será utilizado (Anexo D). Este instrumento é composto de 139 questões, 

também divididas em blocos. Para fins deste estudo, serão utilizados o bloco L, que 
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aborda a percepção relacionada à saúde bucal e os dados coletados nos exames 

epidemiológicos de saúde bucal (Anexos E e F). 

 

2.7.7 Variáveis do estudo 

 

Abaixo estão descritas as variáveis do estudo para avaliar a necessidade de 

consulta odontológica para o adolescente segundo os pais e os fatores associados.  

 

2.7.7.1 Variável dependente (desfecho) 

 

Quadro 2. Variáveis do desfecho do estudo. 2019. 

Variáveis desfechos Forma como foi obtida com o 

questionário 

Forma como será 

analisada 

Desfecho: necessidade atual de consulta 

odontológica do(a) adolescente percebida 

pelos pais 

O (a) Sr(a) acha que o (a) 

<adolescente> atualmente 

necessita ir ao dentista? 

Não; Sim; Já está em 

tratamento; Não Sei 

Sim ou Não  

 

2.7.7.2 Variáveis independentes (exposições) 

 

Quadro 3. Variáveis de exposição do estudo. 2019 

Variáveis de exposição Forma como foi obtida com o 

questionário 

Forma como será 

analisada 

Demográficas e Socioeconômicas do cuidador e do adolescente 

Sexo do adolescente Masculino ou Feminino Masculino ou Feminino 

Cor da pele da mãe Branca; Negra; Morena ou Parda; 

Amarela ou Asiática, Indígena; 

Ignorado, baseando-se na 

classificação do IBGE* 

Branca ou Não branca 

Escolaridade da mãe Até que série a Sra. completou a 

escola?  

Menor ou igual a 4;  

5 a 8;  

9 a 11;  

Maior que 12 

Renda familiar em tercis No mês passado, quanto 

receberam as pessoas da casa 

sem contar o Bolsa Família? (Em 

reais) 

Renda familiar em 

tercis 

Percepção do(a) adolescente relacionada à sua saúde bucal 
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História de dor de origem dentária nos 

últimos 6 meses 

Tu sentiste dor de dente nos 

últimos 6 meses? 

Não ou Sim 

Autoavaliação do(a) adolescente sobre a 

saúde dos dentes em comparação com 

outros adolescentes 

Em comparação com outras 

pessoas da tua idade, como tu 

avalias a saúde dos teus dentes? 

Muito ruim; Ruim; Regular; Boa ou 

Muito Boa 

Boa ou Regular ou 

Ruim 

Exame de saúde bucal 

Cárie dentária O dente é considerado presente 

na boca quando apresenta 

qualquer parte visível ou podendo 

ser tocada com a ponta da sonda 

sem deslocar (nem perfurar) 

tecido mole indevidamente. Se 

permanente e decíduo ocupam o 

mesmo espaço, registra-se 

apenas a condição do dente 

permanente. 

Cariado; Restaurado mas com 

cárie. 

Presente ou Ausente 

Má-oclusão O índice de avaliação de 

oclusopatias utilizado é o DAI 

(Dental Aesthetic Index). O 

princípio básico do DAI é de uma 

combinação de medidas (não 

somente de problemas oclusais) 

as quais, em seu conjunto, 

expressam o estado oclusal do 

indivíduo. Consequentemente, 

este índice expressa a 

necessidade de tratamento, pois 

considera comprometimento 

estético além da oclusão. Ao todo 

são 11 medidas obtidas, 

considerando três grandes 

dimensões a serem avaliadas: a 

dentição, o espaço e a oclusão 

propriamente dita. 

Oclusão normal ou 

anormalidade leve ou 

Má-oclusão definida ou 

Má-oclusão severa ou 

incapacitante 

Sangramento gengival Para realizar o exame utiliza-se 

sonda específica, denominada 

sonda OMS. A boca é dividida em 

sextantes definidos pelos grupos 

de dentes: 17 a 14/54, 13/53 a 

23/63, 24/64 a 27, 37 a 34/74, 

33/73 a 43/83 e 44/84 a 47. São 

estabelecidos os seguintes os 

dentes-índices para cada 

sextante: 16, 11, 26, 36, 31 e 46. 

Pelo menos 6 pontos são 

examinados em cada um dos 10 

dentes-índices, nas superfícies 

Presente ou Ausente 
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vestibular e lingual, abrangendo 

as regiões mesial, média e distal. 

 

Ausência de sangramento; 

Presença de sangramento; Não 

examinado. 

 

2.8 Análise dos dados 

 

Os dados serão analisados por meio do pacote estatístico Stata® 12.0. 

Inicialmente serão realizadas as análises descritivas por meio de frequências relativas 

e absolutas. Os testes estatísticos serão baseados no teste de qui-quadrado ou Exato 

de Fischer. Serão calculadas as razões de prevalência com intervalos de confiança 

de 95%. Para ajuste de potenciais fatores de confusão, será realizada análise 

multivariável conforme modelo de análise hierarquizado, utilizando a técnica de 

regressão de Poisson. Serão mantidas no modelo todas as variáveis com p-valor 

menor ou igual a 0,2. Para todas as análises, será considerado um nível de 

significância de 5%. 

 

2.9 Aspectos Éticos 

 

Este estudo será um desdobramento do acompanhamento de saúde bucal dos 

adolescentes da Coorte de 2004 de Pelotas. Todos os acompanhamentos da Coorte 

de nascidos vivos de Pelotas em 2004 tiveram Parecer favorável do Comitê de Ética 

em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas, sob 

número 1.841.984.  

 

2.10 Orçamento 

Material Quantidade Custo por unidade Custo total 

Folha de ofício A4 800 R$ 0,03 R$ 24,00 

Notebook 1 R$ 2.500,00 R$ 2.500,00 

Cartucho 

Impressora 
1 R$ 32,00 R$ 32,00 

Impressora 1 R$ 170,00 R$ 170,00 

Total R$ 2.726,00* 
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*Os custos deste orçamento serão financiados pela pesquisadora. 

 

2.11 Cronograma  

ANO 2019 2020 

MÊS 04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 

ETAPAS 

Seleção do 
tema 

                     

Revisão de 
literatura 

                     

Elaboração 
do Projeto 

                     

Defesa do 
projeto 

                     

Alterações 
do projeto 

                     

Análise dos 
Dados 

                     

Redação 
do artigo  

                     

Redação 
da 

Dissertação 

                     

Defesa da 
Dissertação 

                     

 



 
 

 
 

3 Relatório do Trabalho de Campo 

3.1 Introdução 

 

A cidade de Pelotas (RS) possui, atualmente, quatro coortes de nascimentos 

que tiveram início nos anos de 1982, 1993, 2004 e 2015. A Coorte de Nascimentos 

de 2004, que já realizou até o momento sete acompanhamentos, tem como objetivo 

principal investigar a influência de exposições precoces sobre desfechos em saúde 

ao longo do ciclo vital. Em 2004, todas as mães de crianças nascidas nas 

maternidades da cidade de Pelotas-RS, residentes em Pelotas ou bairro Jardim 

América, no Capão do Leão, foram convidadas a participar do estudo. Foram 

entrevistadas no período Perinatal 4231 mães, e coletadas, nesta etapa, e nos 

acompanhamentos subsequentes, informações sobre condições pré-natais e 

perinatais, características demográficas e socioeconômicas da mãe, estilo de vida, 

uso de serviços de saúde, saúde mental da mãe, crescimento e desenvolvimento da 

criança, morbidades, entre outras descritas mais detalhadamente em publicações 

prévias (BARROS et al., 2008, SANTOS et al., 2014).  

Em 2009, foi realizado o primeiro acompanhamento de saúde bucal, com uma 

subamostra de participantes da coorte de 2004 (1303 indivíduos), dos quais 1129 

foram examinados (taxa de resposta de 86,6%). Neste acompanhamento, foram 

investigadas questões referentes à: opiniões da mãe/responsável sobre cuidados com 

a criança, orientação de saúde bucal, higiene bucal da criança, alimentação, consultas 

com o dentista, satisfação e problemas bucais, autopercepção de saúde bucal da mãe 

e condições de saúde bucal materna, além da realização de exame clínico bucal da 

criança. 

O acompanhamento de saúde bucal realizado em 2017, com os mesmos 

participantes da subamostra da coorte 2004 avaliada no acompanhamento anterior, 

neste momento com 12 e 13 anos, teve como objetivo investigar questões 

relacionadas ao uso de serviços odontológicos, percepção de saúde bucal, hábitos de 

higiene bucal e acesso a fluoretos do adolescente, qualidade de vida relacionada à 

saúde bucal, estresse parental, estilos educativos e senso de coerência, além de 

avaliar as condições de saúde bucal do adolescente.
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3.2  Metódos 

 

3.2.1 Elaboração do Instrumento 

 

O instrumento utilizado foi elaborado pelos pesquisadores e testado 

posteriormente em 6 mães e adolescentes entre 10 e 13 anos. Após o teste, foram 

feitas as adaptações necessárias para melhorar o entendimento. O questionário foi 

composto de 139 questões, divididas em 

blocos: 

Bloco A-Identificação 

Bloco B - Uso de serviços odontológicos 

Bloco C – Bruxismo 

Bloco D – Questões direcionadas à mãe sobre higiene e uso de serviços odontológicos 

Bloco E - Funcionalidade familiar 

Bloco F - Estresse parental 

Bloco G – Escalas Estilos Educativos 

Bloco H – Senso de coerência 

Bloco I – Hábitos de higiene bucal e uso de fluoretos do adolescente 

Bloco J – Hábitos alimentares 

Bloco L – Percepção relacionada à saúde bucal 

 

3.2.2 Seleção da equipe 

 

Para o trabalho de campo foram selecionadas sete entrevistadoras. O processo 

de seleção foi divulgado eletronicamente, pela equipe de imprensa do Centro de 

Pesquisas Epidemiológicas da UFPel, aproximadamente 30 dias do início do trabalho 

de campo (www.epidemio-

ufpel.org.br/site/content/sala_imprensa/noticia_detalhe.php?noticia=2735). As 

candidatas entregaram formulário de inscrição impresso e preenchido (disponível para 

download em http://bit.ly/entrevistadoraexterna) e foto anexada à documentação, na 

recepção do Centro de Pesquisas Epidemiológicas. Foram recebidos 106 formulários, 

dos quais 33 foram selecionados para entrevista. Após entrevista, foram selecionadas 

17 candidatas para a etapa de treinamento do questionário de saúde bucal, das quais 
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08 passaram para a etapa de treinamento como anotadoras em ficha clínica específica 

(em papel). Ao final do processo, oito entrevistadoras foram selecionadas para o 

trabalho de campo, porém uma desistiu do processo por razões médicas. 

Quanto aos examinadores, foram convidados a participar como examinadores 

de saúde bucal todos os alunos de pós-graduação da Faculdade de Odontologia da 

UFPel, com experiência prévia em levantamentos epidemiológicos. 

A equipe final do acompanhamento de 12-13 anos de saúde bucal, na coorte 

de 2004, consistiu em nove examinadores de saúde bucal treinados (todos dentistas), 

sete entrevistadoras treinadas, três agendadores, uma secretária, uma bolsista para 

controle de qualidade, um supervisor de campo, sob a coordenação imediata das 

professoras Dra. Andreia Morales Cascaes e Dra. Maria Beatriz Junqueira Camargo. 

 

3.2.3 Treinamento e calibração 

 

O treinamento das entrevistadoras para a aplicação do questionário aconteceu 

em dois momentos: durante o processo de seleção e, logo após, somente com as 

entrevistadoras selecionadas. Num primeiro momento, foram realizados dois 

encontros presenciais com as candidatas (14 e 15 de março, 2017), para 

esclarecimentos sobre o trabalho de campo, detalhamento das questões contidas no 

questionário de saúde bucal e orientações do manual de instruções. As candidatas 

aplicaram o questionário para as professoras, durante o treinamento, e ao final 

esclareceram possíveis dúvidas. O treinamento do questionário eletrônico foi feito 

somente com as entrevistadoras selecionadas (20 de março, 2017). Foi realizada a 

exposição do método de inserção das informações no Tablet, tela a tela, questão por 

questão. Além disso, as entrevistadoras foram esclarecidas a respeito de possíveis 

erros passíveis de ocorrerem durante a aplicação do questionário, utilizando o 

software, e a forma de solucioná-los. Ao final, as entrevistadoras fizeram simulações 

destas aplicações e do preenchimento da ficha clínica e foram orientadas a aplicar o 

questionário com, pelo menos, duas mães. 

Em relação aos examinadores de saúde bucal, o processo teve início com 

treinamento teórico, com exposição dos critérios diagnósticos, para cada condição de 

saúde bucal avaliada. O treinamento teórico foi realizado em dois momentos (13 e 14 

de março, 2017), com duração média de 4 horas cada encontro. No primeiro encontro, 
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foram apresentados os critérios diagnósticos para Cárie dentária (Índice de dentes 

cariados, perdidos e obturados, OMS, 1997), Oclusopatias (Dental Aesthetic Index, 

proposto por Cons et al., 1989), higiene bucal (Índice de Higiene Bucal Simplificado 

proposto por Greene e Vermillion, 1964 e Índice Periodontal Comunitário proposto 

pela OMS, 1997), Fluorose (Índice de Dean, OMS, 1997) e Traumatismos alvéolo-

dentários e, no segundo encontro, Defeitos de Desenvolvimento de Esmalte (Modified 

DDE Index, Clarkson and O'mullane', 1989), Erosão dentária (Basic Erosive 

Wear Examination, Carvalho et al., 2015) e tipo, qualidade e falha de restaurações. 

O processo de calibração dos examinadores para Fluorose, Erosão dentária, 

Defeitos de Desenvolvimento de Esmalte e tipo, qualidade e falha de restaurações foi 

realizado in lux. Os examinadores avaliaram individualmente 20 imagens projetadas, 

de boa qualidade, de cada condição acima descrita, com intervalo de 

aproximadamente dois minutos entre cada imagem, e classificaram os elementos 

dentários, de acordo com os critérios diagnósticos previamente apresentados para 

cada condição. A calibração para Cárie Dentária e Oclusopatias foi realizada com 

alunos da Escola Municipal Francisco Caruccio, em Pelotas, RS. Cada cirurgião-

dentista examinou 25 crianças, após revisão dos critérios diagnósticos por um 

examinador padrão-ouro. 

Após a realização das calibrações, as fichas contendo as avaliações dos 

examinadores, para cada condição, foram digitadas em planilhas no Microsoft Excel®, 

transferidas para o pacote estatístico Stata 12.0 e analisadas através de estatística 

Kappa, onde coeficientes menores ou igual a 0,20 representam uma concordância 

pobre entre o examinador e o padrão-ouro, entre 0,21 e 0,40 ligeiramente pobre, entre 

0,41 e 0,60 moderada, 0,60 e 0,80 boa concordância e entre 0,80 e 1,00 muito boa. 

Para este estudo, coeficientes acima de 0,60 foram considerados aceitáveis. 

Na calibração in lux, cinco examinadores não atingiram valores aceitáveis para 

o índice Kappa para erosão, três não atingiram para Fluorose e oito para Defeitos de 

Desenvolvimento de Esmalte. Na calibração nas escolas, dois examinadores não 

atingiram valores aceitáveis para o índice Kappa para Oclusopatias. Em vista disso, 

uma nova calibração foi realizada com os mesmos, precedida pela exposição e 

discussão de casos clínicos, refletindo situações que geraram confusão. Os 

resultados finais do processo de calibração podem ser observados nas Tabelas 1 a 4. 
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Tabela 2. Resultado final da calibração de examinadores de saúde bucal para o 
acompanhamento de saúde bucal aos 12-13 anos da subamostra de nascidos em 
2004, Pelotas, 2017 (Erosão, DDE, Traumatismos e Fluorose dentária). 
* Padrão-ouro: Prof. Marcos Britto ** Padrão-ouro: Profa. Andreia Cascaes 

Calibração in lux - Erosão* 

Examinador Concordância 
observada 

Concordância 
esperada 

Kappa 
ponderado 

1 88,89% 54,98% 0,75 

2 84,72% 57,52% 0,64 

3 90,28% 56,25% 0,77 

4 86,11% 55,90% 0,68 

5 72,22% 53,13% 0,84 

6 77,78% 53,82% 0,65 

7 81,94% 55,67% 0,60 

8 86,11% 56,94% 0,68 

9 83,33% 55,32% 0,63 

Média     0,69 

Calibração in lux - DDE* 

Examinador Concordância 
observada 

Concordância 
esperada 

Kappa 
ponderado 

1 88,10% 64,40% 0,67 

2 94,12% 63,49% 0,84 

3 89,29% 67,38% 0,67 

4 90,48% 66,50% 0,72 

5 88,10% 72,51% 0,60 

6 90,87% 69,50% 0,70 

7 88,44% 70,68% 0,61 

8 87,14% 65,54% 0,62 

9 87,14% 66,51% 0,61 

Média     0,69 

Calibração in lux - Traumatismo (considerando o critério mais 
observador)** 

Examinador Concordância 
observada 

Concordância 
esperada 

Kappa 
ponderado 

1 96,25% 67,71% 0,88 

2 91,25% 64,21% 0,76 

3 95,42% 65,85% 0,87 

4 96,25% 67,69% 0,88 

5 96,25% 68,07% 0,88 

6 95,42% 66,76% 0,86 

7 96,25% 67,19% 0,88 

8 95,00% 66,28% 0,85 

9 97,50% 66,00% 0,92 

Média     0,86 

Calibração in lux - Fluorose** 
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Examinador Concordância 
observada 

Concordância 
esperada 

Kappa 
ponderado 

1 89,60% 66,50% 0,69 

2 88,57% 64,74% 0,68 

3 88,57% 64,18% 0,68 

4 91,20% 66,05% 0,74 

5 90,86% 66,37% 0,73 

6 86,29% 64,15% 0,62 

7 89,71% 65,52% 0,70 

8 92,00% 65,50% 0,77 

9 83,43% 57,63% 0,61 

Média     0,69 

 

Tabela 3. Resultado final da calibração de examinadores de saúde bucal para o 
acompanhamento de saúde bucal aos 12-13 anos da subamostra de nascidos em 
2004, Pelotas, 2017 (Oclusopatias). 

Examinador Concordância observada Kappa ponderado* 

1 0,79 0,85 

2 0,57 0,60 

3 0,86 0,90 

4 0,77 0,76 

5 0,85 0,87 

6 0,73 0,67 

7 0,67 0,60 

8 0,71 0,80 

9 0,60 0,60 

Média   0,74 

* Padrão-ouro: Profa. Andreia Cascaes 
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Tabela 4. Resultado final da calibração de examinadores de saúde bucal para o 
acompanhamento de saúde bucal aos 12-13 anos da subamostra de nascidos em 
2004, Pelotas, 2017 (Cárie dentária). 

Examinador Concordância observada Kappa ponderado* 

1 98,93% 0,95 

2 98,34% 0,92 

3 98,92% 0,95 

4 98,73% 0,94 

5 98,36% 0,91 

6 96,41% 0,83 

7 98,36% 0,91 

8 98,78% 0,94 

9 97,00% 0,85 

Média   0,91 

* Padrão-ouro: Profa. Andreia Cascaes 

Tabela 5. Resultado final da calibração de examinadores de saúde bucal para o 
acompanhamento de saúde bucal aos 12-13 anos da subamostra de nascidos em 
2004, Pelotas, 2017 (Restaurações). 

Examinador Concordância observada Kappa ponderado* 

1 93,10% 0,84 

2 86,21% 0,66 

3 86,21% 0,66 

4 86,21% 0,68 

5 93,10% 0,83 

6 86,21% 0,71 

7 86,21% 0,68 

8 86,21% 0,68 

9 86,21% 0,70 

Média   0,72 

* Padrão-ouro: Prof. Marcos Britto 

 

3.2.4 Material utilizado no campo 

 

O trabalho de campo foi realizado por entrevistadoras e dentistas devidamente 

identificados com camiseta e crachá (Figuras 2 e 3). 



52 
 

 
 

 

Figura 2. Layout da camiseta do estudo. 
 

 

Figura 3. Crachá de identificação. 

 

O material utilizado para a coleta de dados consistiu em: (1) Termos de 

Consentimento Livre e Esclarecido e Termo de Assentimento do adolescente; (2) 

Manual de Instruções; (3) Questionário impresso (para casos onde não fosse possível 

preencher o questionário eletrônico); (4) Tabelas de códigos; (5) Tabela de quantidade 

de dentifrício; (6) Tablet (Samsung® Galaxy “Tela 7" Android 4.4), com captura de 

dados através do RedCap®, aplicativo web utilizado para a construção e 

gerenciamento de pesquisas e bancos de dados on-line, com captura off-line (Figura 
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4); (7) Ficha clínica impressa (para casos onde não fosse possível preencher a ficha 

eletrônica); (8) Lápis, canetas e pastas para organização do material. 

 

Figura 4. Tablet Samsung® Galaxy. 
 

Para o exame clínico foram utilizados equipamentos de proteção individual 

(luvas de procedimento, máscara e gorro), fotóforos para iluminação artificial e kit 

clínico esterilizado contendo espelho clínico e sonda CPI. 

 

3.2.5 Logística do trabalho de campo 

 

O trabalho de campo teve início em 27 de abril de 2017 e foi finalizado em 16 

de outubro de 2017. 

 

3.2.5.1 Agendamentos 

 

Os agendamentos do acompanhamento de saúde bucal foram realizados por 

pessoal treinado para tal. A logística de agendamentos teve como ponto inicial o 

agendamento por bairros, a fim de otimizar o trabalho de campo. Os agendamentos 

foram realizados por telefone e utilizou-se o sistema online do RedCap® para o 

acesso às informações dos participantes e seus responsáveis, bem como registro de 
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data e horários de agendamento no calendário do próprio software. Inicialmente, as 

informações foram consultadas, a ligação telefônica realizada e o agendamento 

registrado no calendário e no campo de endereço do participante. Logo após, as 

informações do agendamento eram passadas para uma planilha no Microsoft Excel®, 

compartilhada com a equipe de agendamento, secretária e supervisor de campo 

através do Google Drive, que era enviada diariamente à equipe de campo. No dia 

anterior à entrevista, foram realizadas ligações de confirmação para os participantes. 

Tanto na ligação de agendamento quanto na ligação de confirmação, questões-chave 

foram levantadas: (1) Se era possível agendar um horário para o acompanhamento; 

(2) Em qual dia e horário era possível agendar a entrevista de maneira que o 

adolescente estivesse acompanhado pela mãe ou responsável; (3) Endereço atual; 

(4) Ponto de referência. Para as ligações de confirmação, bolsistas de iniciação 

científica foram treinados para executar a função. 

 

3.2.5.2 Coleta de dados 

 

O acompanhamento dos participantes foi realizado sempre em dupla, um 

dentista e uma entrevistadora, no domicílio do participante. Aquele da dupla que 

tivesse carro para o deslocamento era responsável por organizar o horário de saída, 

a fim de chegarem pontualmente ao domicílio. Qualquer eventualidade no trajeto era 

relatada ao supervisor de campo ou à secretária, que entravam em contato com o 

responsável pelo participante. 

Ao chegarem à residência, a entrevistadora dava início à coleta, com a 

apresentação do estudo e leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e 

Termo de Assentimento para o adolescente. A seguir, era então realizado o 

questionário para o responsável e para o adolescente e por fim, o exame clínico bucal, 

com o participante posicionado de modo a permitir boa visualização pelo dentista e 

conforto para o participante. Após o exame, o dentista forneceu orientações básicas 

sobre cuidados em saúde bucal. 
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3.2.5.3 Descarregamento de dados 

 

O descarregamento das entrevistas e entrega dos Termos de Consentimento e 

Assentimento era realizado duas vezes por semana, nas segundas e sextas-feiras, 

para o supervisor do estudo. Inconsistências nas entrevistas ou dúvidas nas 

entrevistadoras eram esclarecidas no momento do descarregamento, bem como 

reposição de materiais para o campo. 

O descarregamento do Tablet era realizado seguindo os comandos: 

[1] Na tela inicial, fazer o login escrevendo a senha de acesso; 

[2] Selecionar "My projects"; 

[3] Selecionar "Selecionar o nome do projeto" ( o nosso foi saúde bucal); 

[4] Selecionar "Send Data to Server"; 

[5] Selecionar "OK", na caixa que abrirá dizendo que o servidor é inseguro; 

[6] Na questão “Can this app access your location”, selecionar "No"; 

[7] Aguardar na tela "Progress"; 

[8] Selecionar "Send Records with Changes"; 

[9] Aguardar na tela "Progress" 

[10] Processo finalizado na tela "Done! Data and file send to server", nesta mesma 

tela selecionar "Back to project" 

Após cada descarregamento dos dados era realizado o download do banco de 

dados (backup), como medida de segurança. 

 

3.2.6 Estratégias de redução de perdas 

 

Os dados de contato dos participantes foram obtidos através dos registros no 

sistema RedCap®, do último acompanhamento da coorte de 2004, realizado em 2015. 

Assim, aqueles adolescentes que não realizaram o acompanhamento neste ano 

tinham seus dados desatualizados no sistema, em sua maioria. Em vista disso, e de 

não se ter obtido sucesso de contato por telefone com alguns participantes com dados 

cadastrais atualizados, optou-se por adotar duas estratégias de busca adicionais: 

bateção nos endereços disponíveis e contato por Facebook®. 

Inicialmente, não obtendo-se sucesso de contato por telefone, após seis 

ligações em horários diferenciados (inclusive aos finais de semana), os endereços 
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cadastrados eram repassados a um batedor, divididos por bairros. O batedor 

deslocava-se até a residência do participante em busca de um novo contato telefônico 

e agendamento da entrevista de saúde bucal. Antes de iniciado o processo, os 

batedores foram treinados para forma de abordagem. As visitas eram realizadas 

durante a semana e aos finais de semana, em horários alternados. Não obtendo-se 

sucesso com as bateções, era utilizado como estratégia final o contato pelo 

Facebook®, com os responsáveis pelos adolescentes. Dois bolsistas foram 

designados para tal função e realizavam o envio de um texto padrão: “Olá, <NOME 

DO RESPONSÁVEL>, somos da Coorte 2004 e estamos tentando localizar alguns 

participantes de nosso cadastro que estão sem atualização. Gostaríamos de saber se 

você tem algum filho(a) nascido(a) no ano 2004 em Pelotas-RS e que tenha 

participado da pesquisa, em vista que temos uma pessoa com o mesmo nome que o 

seu em nosso banco de dados. Para mais informações, você pode nos contatar por 

aqui ou pelo telefone (53) 3284-1300 Ramal 357 Aguardamos seu contato.” 

 

3.2.7 Controle de qualidade 

 

O controle de qualidade foi feito em 10% da amostra através de um questionário 

reduzido, aplicado por telefone, em média 10 dias após a realização da entrevista. 

Neste momento foi coletada a opinião dos pais/cuidadores a respeito do trabalho 

realizado pela equipe. Os pais ou responsáveis foram questionados se foram bem 

tratados pela entrevistadora e pelo dentista e sobre o tempo de duração da entrevista. 

Além disso, foram aplicadas cinco questões do questionário completo. Foram feitos 

relatórios quinzenais sobre o controle de qualidade. Os resultados finais podem ser 

observados nas Tabelas 5 a 7. Das 104 entrevistas de controle de qualidade, todos 

entrevistados confirmaram o recebimento da entrevistadora acompanhada por um 

dentista. Das 104 entrevistas, 103 dos entrevistados relataram ter recebido um bom 

tratamento tanto da entrevistadora quanto do dentista. Em uma entrevista, o 

entrevistado relatou um bom tratamento apenas da entrevistadora. 
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Tabela 6. Proporção de controle de qualidade por entrevistadora. 

Entrevistador Código n (%) 

1 20 3 (2.88) 

2 2 21 (20.19) 

3 3 2 (1.92) 

4 4 23 (22.12) 

5 5 9 (8.65) 

6 6 11 (10.58) 

7 7 23 (22.12) 

8 8 12 (11.54) 

 

Tabela 7. Tempo de duração da entrevista em minutos. 

Entrevistador Média Amplitude 

1 65 30-120 

2 45.9 20-60 

3 35 30-40 

4 50.7 20-120 

5 44.4 30-70 

6 60.4 30-90 

7 51.1 15-90 

8 40 15-60 

Total 49.17 15-120 

 

Tabela 8. Questões avaliativas da qualidade da entrevista. 

  

O 

adolescen

te 

frequenta 

a escola 

Bateu a boca e 

os dentes da 

frente 

Adolescente já 

relatou 

cansaço, dor ou 

desconforto? 

Frases que 

melhor 

descrevem a 

consulta da 

mãe com o 

dentista: 

Autopercepção de 

saúde bucal 

N discordantes 

(%) 0 17 (16.35) 7 (6.73) 37 (35.58) 35 (33.65) 

Kappa - 

entrevistador 1.00 0.61 0.55 0.48 0.51 

1    3 (100) 3 (100) 

2  3 (14.28)  6 (28.57) 6 (28.57) 

3     1 (50.0) 

4  5 (21.74) 1 (4.35) 11 (47.83) 6 (26.08) 

5  2 (22.22) 1 (11.11) 2 (22.22) 2 (22.22) 

6  2 (18.18) 1 (9.09) 5 (45.45) 4 (36.36) 

7  4 (17.39) 3 (13.04) 7 (30.43) 10 (43.48) 

8   1 (8.33) 1 (8.33) 3 (25.0) 3 (25.0) 
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3.2.8 Avaliação das inconsistências 

 

A avaliação de inconsistências nas entrevistas depositadas no banco de 

dados foi realizada quinzenalmente, com o auxílio de um do.file (Quadro 4) e através 

de conferência manual. Quando identificada inconsistência, solicitou-se que as 

próprias entrevistadoras realizassem ligação telefônica para o participante e 

esclarecer a inconsistência. Foi feito o registro das inconsistências em uma planilha 

do Microsoft Excel®. 

 

Quadro 4. Do.file de inconsistências. 

**Do.file inconsistências Saúde Bucal** 

  

**Verificar duplicatas** 

duplicates list nquest 

duplicates report nquest 

  

**BLOCO IDENTIFICAÇÃO** 

list nquest if bi01==. 

list nquest if bi01a==. 

list nquest if bi04==. 

list nquest if us01==1 & us03==. 

list nquest if us01==1 & us04==. 

list nquest if us01==1 & us05==. 

list nquest if us01==1 & us05==. 

list nquest if us06~=. & us07a==. 

list nquest if us06~=. & us07b==. 

list nquest if us06~=. & us07c==. 

list nquest if us06~=. & us07d==. 

list nquest if us06~=. & us07e==. 

list nquest if us06~=. & us07f==. 

list nquest if us06~=. & us07g==. 

list nquest if us06~=. & us07h==. 

list nquest if us06~=. & us07i==. 

list nquest if us06~=. & us07j==. 

list nquest if us15==4 & us16~=8 

list nquest if us19== 1 & us19 > 10 

list nquest if us21==1 & us21>10 

list nquest if usm05==1 & usm05_qts>15 

list nquest if usm06==1 & usm06_qts>15 

  

**FUNCIONALIDADE FAMILIAR** 

list nquest if ff01==. 
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list nquest if ff02==. 

list nquest if ff03==. 

list nquest if ff04==. 

list nquest if ff05==. 

  

**ESTRESSE PARENTAL** 

list nquest if ep01==. 

list nquest if ep02==. 

list nquest if ep03==. 

list nquest if ep04==. 

list nquest if ep05==. 

list nquest if ep06==. 

list nquest if ep07==. 

list nquest if ep08==. 

list nquest if ep09==. 

list nquest if ep10==. 

list nquest if ep11==. 

list nquest if ep12==. 

list nquest if ep13==. 

list nquest if ep14==. 

list nquest if ep15==. 

list nquest if ep16==. 

list nquest if ep17==. 

list nquest if ep18==. 

list nquest if ep19==. 

list nquest if ep20==. 

list nquest if ep21==. 

list nquest if ep22==. 

list nquest if ep23==. 

list nquest if ep24==. 

list nquest if ep25==. 

list nquest if ep26==. 

list nquest if ep27==. 

list nquest if ep28==. 

list nquest if ep29==. 

list nquest if ep30==. 

list nquest if ep31==. 

list nquest if ep32==. 

list nquest if ep33==. 

list nquest if ep34==. 

list nquest if ep35==. 

list nquest if ep36==. 

  

**ESCALAS DE ESTILOS EDUCATIVOS** 

list nquest if ee01==. 
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list nquest if ee02==. 

list nquest if ee03==. 

list nquest if ee04==. 

list nquest if ee05==. 

list nquest if ee06==. 

list nquest if ee07==. 

list nquest if ee08==. 

list nquest if ee09==. 

list nquest if ee10==. 

list nquest if ee11==. 

list nquest if ee12==. 

  

**SENSO DE COERÊNCIA** 

list nquest if sc01==. 

list nquest if sc02==. 

list nquest if sc03==. 

list nquest if sc04==. 

list nquest if sc05==. 

list nquest if sc06==. 

list nquest if sc07==. 

list nquest if sc08==. 

list nquest if sc09==. 

list nquest if sc10==. 

list nquest if sc11==. 

list nquest if sc12==. 

list nquest if sc13==. 

  

**PERCEPÇAO DE SAUDE BUCAL** 

list nquest if hg01==0 & hg02~=2 

list nquest if hg01==0 & hb04~=. 

list nquest if sb01==. 

list nquest if sb02==. 

list nquest if sb03==. 

list nquest if sb05==. 

list nquest if sb06==. 

list nquest if sb07==. 

list nquest if sb08==. 

list nquest if sb09==. 

list nquest if sb10==. 

list nquest if sb11==. 

list nquest if sb12==. 

list nquest if sb13==. 

list nquest if sb14==. 

list nquest if sb15==. 
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list nquest if sb16==. 

list nquest if sb17==. 

list nquest if sb18==. 

list nquest if sb19==. 

list nquest if sb20==. 

list nquest if sb21==. 

list nquest if sb22==. 

list nquest if sb23==. 
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RESUMO 

A adolescência é marcada por intensas mudanças comportamentais e fisiológicas que podem 

colocar a saúde bucal em risco. Nessa fase, apesar de experimentar certa autonomia, o 

adolescente ainda depende de seus pais, inclusive no que se refere aos cuidados odontológicos 

e, portanto, a percepção da necessidade de consulta odontológica pelos pais se configura como 

o primeiro passo para a busca pelo serviço. Diante disso, o presente estudo investigou a 

percepção dos pais e cuidadores sobre a necessidade de consulta odontológica para adolescentes 

aos 12-13 anos de idade e os fatores associados a ela, utilizando os dados dos acompanhamentos 

da Coorte de Nascimentos de 2004 em Pelotas-RS, realizados em 2004, 2015 e 2017. O desenho 

do estudo foi do tipo transversal aninhado em uma coorte. O desfecho do estudo foi a 

necessidade de consulta odontológica do adolescente percebida pelos pais. As variáveis de 

exposição consideradas foram referentes à família do adolescente, tais como cor de pele da mãe, 

escolaridade materna e renda familiar e as relacionadas ao próprio adolescente, como sexo, 

história de dor dentária nos últimos 6 meses, autoavaliação da saúde bucal, cárie dentária, 

sangramento gengival e má oclusão. Paras as análises estatísticas foi utilizado o Stata 12.0.  

Foram realizadas análises descritivas, testes qui-quadrado e Exato de Fischer e multivariada por 

meio da regressão de Poisson bruta e ajustada, mantendo no modelo as variáveis com p-valor 

≤ 0,2. Para todas as análises foi considerado um nível de significância de 5%. Os resultados 

mostraram que a necessidade de consulta odontológica para o adolescente foi percebida por 

72,4% dos pais. Após análise ajustada, permaneceram associadas positivamente ao desfecho, 

história de dor dentária (p<0,001), autoavaliação da saúde bucal do adolescente como regular 

ou ruim (p<0,001), a presença de cárie dentária (p<0,001) e de má oclusão severa ou 

incapacitante (p=0,011). Conclui-se que independentemente da condição sociodemográfica e 

econômica, a percepção dos pais sobre necessidade de consulta odontológica para os filhos 

adolescentes está relacionada à situação de saúde bucal deles, revelando o caráter curativo e 

não preventivo da percepção dos pais. Os achados deste estudo poderão contribuir no 

aprimoramento das políticas públicas de saúde bucal na adolescência ao elucidar os fatores 

associados à percepção dos pais sobre a necessidade de consulta. 

 

Palavras-chave: Pais. Adolescente. Saúde Bucal. Assistência Odontológica. 
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Abstract 

Adolescence is marked by intense behavioral and physiological changes that can put oral health 

at risk. In this phase, despite experiencing some autonomy, the teenager still depends on his 

parents, including on dental care, thus, the perception of the need for dental appointment by 

parents is configured as the first step in the search for the service. Therefore, the present study 

investigated the perception of parents and caregivers about the need for dental appointment for 

adolescents aged 12-13 years and the factors associated with it, using data from the 2004 Cohort 

of Births in Pelotas-RS. The study design was a cross-sectional type nested in a cohort. The 

outcome variable studied was the adolescent's current need for dental appointment perceived 

by the parents. The exposure variables considered were related to the adolescent's family, such 

as the mother's skin color, maternal education and family income, and those related to the 

adolescent himself, such as sex, history of dental pain, oral health self-assessment, dental caries, 

gingival bleeding and malocclusion. Stata 12.0 was used for statistical analysis. Descriptive 

analyzes, chi-square and Fischer Exact and multivariate tests were performed using crude and 

adjusted Poisson regression. For all analyzes, a significance level of 5% was considered. The 

results showed that the need for dental appointment by the teenager was perceived by 72.4% of 

parents. After adjusted analysis, the outcome remained positively associated with the history of 

dental pain (p <0.001), self-rated oral health of the adolescent as regular or bad (p <0.001), the 

presence of dental caries (p <0.001) and malocclusion severe and disabling (p = 0.011). In 

conclusion, regardless of the socio-demographic and economic condition, the parents' 

perception of the need for dental appointment for their adolescent children is related to the child 

oral health, revealing the curative and non-preventive character of the parents' perception. The 

findings of this study may contribute to the improvement of public oral health policies in 

adolescence by elucidating the factors associated with parents’ perception of the need for 

consultation. 

Keywords: Parents. Adolescent. Oral Health. Dental care.  
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INTRODUÇÃO 

A adolescência é uma fase marcada por intensas mudanças psicológicas, fisiológicas e 

sociais. O indivíduo encontra-se em um período de transição entre a infância e a idade adulta, 

experimentando um misto de dependência e autonomia1. Em relação à saúde bucal, a 

adolescência pode ser considerada como um momento de risco, pois os adolescentes podem 

apresentar certa repulsa em relação à higiene bucal e ao mesmo tempo desenvolvem uma maior 

independência em relação ao consumo de alimentos, podendo optar pelos mais açucarados2. 

Durante esta fase da vida, é possível que ocorra o agravamento de algumas condições bucais 

como cárie, doenças periodontais, traumas, má-oclusões e perdas dentárias, especialmente nos 

grupos socialmente vulneráveis3. 

Todavia, apesar de apresentar certa autonomia, o adolescente ainda se encontra sob 

responsabilidade legal de seus pais ou responsáveis. Sobretudo, cabe a família desempenhar o 

papel de supervisão, configurando-se como fator de proteção à adoção de comportamentos de 

risco à saúde bucal, pois possui uma relevante influência nas escolhas dos adolescentes 

relacionadas à saúde4. A dependência do adolescente em relação aos seus pais se estende 

também sobre o uso de serviços de saúde bucal, sendo que os pais são os principais tomadores 

de decisão quanto ao tipo de serviço utilizado e a opção de tratamento adotada5,6. Por 

experimentar certa autonomia, o adolescente pode ser negligenciado neste sentido, pois a 

utilização de serviço odontológico pelo filho ainda depende da percepção de seus pais quanto 

à necessidade de consultar. Portanto, é preciso considerar as percepções e as atitudes parentais, 

dado o papel desempenhado por eles neste âmbito7.  

É aconselhável que as pessoas, independentemente da idade, frequentem os serviços de 

saúde de maneira periódica. Na adolescência, devido às mudanças inerentes à essa fase do ciclo 

vital, tais como a erupção quase completa da dentição permanente, frequentar os serviços 

odontológicos torna-se primordial. A consulta odontológica nesta fase oportuniza a prevenção 

e o tratamento de condições de saúde bucal que poderão impactar na qualidade de vida, no 

desenvolvimento e na autoestima do adolescente, fazendo jus a políticas públicas específicas 

para este cuidado8,9. Outrossim, os programas de saúde bucal voltados para crianças e 

adolescentes também deveriam incluir os seus respectivos pais a fim de aprimorar os 

conhecimentos sobre bons hábitos de saúde bucal e, assim, poder transmiti-los aos seus filhos10.  

Na literatura, não foram encontrados estudos com enfoque na percepção dos pais quanto 

à necessidade de consulta odontológica para os adolescentes. Devido às particularidades da 
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adolescência, é preciso investigar este tema e identificar os fatores associados à esta percepção. 

Aparentemente, há influência de fatores socioeconômicos e biológicos relacionados aos pais e 

aos adolescentes nesta questão. Portanto, com vistas a contribuir para o aprimoramento da 

atenção à saúde bucal na adolescência, esta pesquisa investiga a percepção dos pais sobre a 

necessidade de consulta odontológica para os filhos participantes de uma coorte de 

nascimentos, aos 12 e 13 anos de idade, e os fatores associados a esta percepção.  

 

METODOLOGIA 

 

Delineamento e população de estudo 

Estudo do tipo transversal, aninhado em uma Coorte. Os dados utilizados são 

provenientes dos inquéritos da Coorte de Nascimentos de 2004, da cidade de Pelotas, Rio 

Grande do Sul, Brasil, desenvolvidos pelo Centro de Pesquisas Epidemiológicas da 

Universidade Federal de Pelotas11,12,13. A Coorte de Nascimentos de 2004 é um estudo 

longitudinal que acompanha 4231 nascidos na cidade de Pelotas e no bairro Jardim América, 

hoje pertencente ao município vizinho Capão do Leão. Até o momento, foram realizados sete 

acompanhamentos.  

 

Procedimentos de amostragem e coleta de dados 

No ano de 2009, aconteceu o primeiro acompanhamento de saúde bucal, com uma 

subamostra que incluiu participantes nascidos entre 01 de setembro a 31 de dezembro de 2004, 

totalizando 1303 indivíduos, dos quais 1129 foram examinados (taxa de resposta de 86,6%). 

Em 2017, foi realizado o segundo acompanhamento de saúde bucal da Coorte de 2004, que 

recrutou os mesmos participantes do acompanhamento de 2009, tendo como participantes 1000 

adolescentes, dos quais 996 foram efetivamente examinados. No presente estudo, participaram 

os adolescentes participantes do segundo acompanhamento de saúde bucal juntamente de seus 

pais.  

Os acompanhamentos da Coorte de nascidos vivos de Pelotas em 2004 tiveram um 

parecer favorável do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade 

Federal de Pelotas, sob número 1.841.984. Os dados utilizados no presente estudo foram de 

informações sobre a identificação do adolescente e da mãe, colhidas no ano de 2004 e dos 

questionários aplicados aos pais e aos adolescentes, nos acompanhamentos da Coorte de 

Nascidos em Pelotas no ano de 2004, especialmente ao 7º acompanhamento geral, realizado em 
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2015 (10 e 11 anos), e de saúde bucal, feito em 2017 (12 e 13 anos). Os questionários estavam 

divididos em blocos temáticos de perguntas e foram aplicados à mãe e ao adolescente por 

entrevistadoras previamente treinadas.  

 

Desfecho do estudo  

A variável de desfecho do presente estudo, “necessidade percebida pelos pais de 

consulta odontológica para o(a) adolescente” foi obtida por meio da pergunta “O (a) Sr(a) acha 

que o (a) adolescente atualmente necessita ir ao dentista?”, aplicada aos pais no 

acompanhamento de 2017 e dicotomizada em “Sim” e “Não”. 

 

Variáveis de exposição de estudo 

As variáveis de exposição do presente estudo foram obtidas em três diferentes 

acompanhamentos. No ano de 2004, foram coletadas as variáveis “sexo do adolescente”, 

categorizada em “masculino” e “feminino”, e “cor da pele da mãe”, obtida de forma 

autodeclarada, com base na classificação do Instituto Brasileiro de Estatística e Geografia – 

IBGE, coletada como “branca”, “amarela ou asiática”, “negra”, “morena ou parda”, “indígena” 

e “sem identificação”, e categorizada no presente estudo em “Branca” e “Não branca”.  

As demais variáveis são provenientes de perguntas dos questionários aplicados nos 

acompanhamentos geral, de 2015, e de saúde bucal, de 2017. O bloco sobre características da 

mãe, família e domicílio, contido no acompanhamento geral em 2015 originou as variáveis 

“escolaridade materna obtida em anos de estudo”, categorizada em “menor ou igual a 4 anos”, 

“5 a 8 anos”, “9 a 11 anos ou 12 ou mais anos”, e “renda familiar em tercis”, obtida pela renda 

familiar mensal em reais e categorizada em tercis, sendo o 1º tercil referente aos mais pobres 

(R$ 0 a 1560), o 2º tercil intermediário (R$ 1565 a 2.800) e o 3º tercil (R$ 2.850 a 80.000) aos 

mais ricos. Além disso, o bloco sobre saúde bucal do adolescente, também aplicado em 2015, 

gerou a variável “dor de dente nos últimos 6 meses segundo relato do adolescente”, 

dicotomizada em “Não” e “Sim”. Do acompanhamento de saúde bucal realizado em 2017, 

especificamente do bloco percepção do adolescente sobre sua saúde bucal, foi obtida a variável 

de exposição “autoavaliação do adolescente sobre a saúde dos dentes em comparação com 

outros adolescentes obtida em cinco categorias e”, organizada em “Ruim”, “Regular” ou “Boa 

ou Muito boa”.  

As condições de saúde bucal dos adolescentes foram verificadas pelos exames 

realizados no acompanhamento de Saúde Bucal em 2017, por dentistas previamente treinados 
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e calibrados, conforme os critérios propostos para exames epidemiológicos de saúde bucal da 

Organização Mundial de Saúde -OMS. Para a execução, foram utilizados materiais e 

equipamentos como luvas de procedimento, máscaras, gorros, fotóforos para iluminação 

artificial e kits clínicos esterilizados, contendo espelho clínico e sonda CPI. Os dados obtidos 

nos exames foram utilizados para organizar as variáveis de exposição sobre as condições de 

saúde bucal do adolescente, como: “cárie dentária”, obtida pela número de superfícies cariadas 

– componente C (cariados) dos índices CPOS (cariados, perdidos, restaurados por superfície), 

“sangramento gengival”, condição verificada através do Índice Periodontal Comunitário  e 

categorizada em “ausente ou presente”, e “má-oclusão”, avaliada através do DAI (Dental 

Aesthetic Index) e classificada em três categorias: “oclusão normal ou má oclusão leve”, na qual 

o tratamento ortodôntico não é necessário; “má-oclusão definida”, tratamento ortodôntico 

também não é necessário, mas pode ser eletivo, e “má-oclusão severa ou incapacitante”, onde 

o tratamento ortodôntico é necessário, sendo altamente desejável ou obrigatório, 

respectivamente.  

 

Análise dos dados 

Os dados do presente estudo foram analisados por meio do pacote estatístico Stata® 

12.0. Inicialmente foram realizadas as análises descritivas por meio de frequências relativas e 

absolutas e intervalos de confiança de 95%. Após análise bivariada comparando as variáveis de 

exposição com a necessidade de consulta através dos testes qui-quadrado e Exato de Fischer. 

Para a análise multivariada, foi realizada a regressão Poisson com variância robusta. Foram 

calculadas as razões de prevalência com intervalos de confiança de 95%. Para ajuste de 

potenciais fatores de confusão, foi utilizando modelo de análise hierarquizado com as variáveis 

“sexo do adolescente”, “renda familiar em tercis”, “escolaridade materna” e “cor da pele da 

mãe” mais distais, as variáveis intermediarias “cárie dentária”, “sangramento gengival” e as 

variáveis “má-oclusão” e mais proximais, as variáveis “dor de dente nos últimos 6 meses 

segundo relato do adolescente” e autoavaliação do adolescente sobre a saúde dos dentes em 

comparação com outros adolescentes”. Foram mantidas no modelo todas as variáveis com p-

valor menor ou igual a 0,2. Para todas as análises, foi considerado um nível de significância de 

5%. 
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RESULTADOS 

Participaram do estudo 1000 adolescentes, mas 996 foram efetivamente examinados 

quanto a sua saúde bucal. As perdas de acompanhamento ocorreram principalmente devido à 

mudança de cidade ou ao insucesso após várias tentativas de contato. A taxa de resposta foi 

calculada considerando o número de exames de saúde bucal (n=996) do estudo aos 12-13 anos 

de idade dos participantes, e foi de 76,4 % da amostra original de saúde bucal (n=1.303). A 

análise de comparação entre esta subamostra e a amostra geral da coorte demonstra que há 

diferença significativa nos quesitos escolaridade (p=0,000) e trabalho fora de casa (p=0,018). 

As mães que compuseram a subamostra eram mais escolarizadas e trabalhavam mais fora de 

casa em comparação com as mães da amostra geral. Não foram encontradas diferenças 

significativas em relação às outras variáveis (p>0,05).  

A Tabela 1 apresenta a distribuição das variáveis de exposição entre os participantes do 

estudo. Em relação à distribuição da variável sexo, houve a mesma participação de adolescentes 

do sexo masculino e feminino. A maioria das mães autodeclarou sua cor de pele como branca 

(73,5%) e estudou entre 5 e 11 anos (66,9%). A renda familiar apresentou distribuição 

homogênea. A prevalência de superfícies dentárias cariadas foi de 24,0%. Aproximadamente 

um terço dos adolescentes experimentaram episódio de dor de origem dentária nos 6 meses 

prévios ao estudo (31,6%). Além disso, no exame bucal, 51,7% dos adolescentes apresentavam 

sangramento gengival e 49,8% apresentavam má-oclusão. No que se refere à autoavaliação da 

saúde bucal comparada à de outros adolescentes, a maioria dos participantes a avaliou boa 

(58,2%). 

Quanto à variável de desfecho, 72,4% dos responsáveis responderam que havia 

necessidade de consulta odontológica para o filho adolescente. Na Tabela 2 são apresentados 

os resultados das análises bivariadas, com a comparação entre as variáveis de exposição e a 

variável de desfecho. Houve diferença estatisticamente significativa para a autoavaliação da 

saúde bucal (p <0,001) e o autorrelato de dor dentária nos últimos 6 meses (p< 0,001), bem 

como as variáveis do exame de bucal, a cárie dentária (p< 0,001), sangramento gengival (p= 

0,02) e má-oclusão (p=0,011).  

Na Tabela 3 estão dispostos os resultados das análises multivariadas. Após a análise 

bruta, permaneceram associadas à necessidade percebida pelos pais de consulta odontológica 

para o adolescente, a presença de cárie dentária (RP 1,30; IC 95% 1,22-1,40; p<0,001), a 

presença de sangramento gengival (RP 1,10; IC 95% 1,02-1,19; p<0,019), a má-oclusão severa 

ou incapacitante (RP 1,15; IC 95% 1,06-1,26; p<0,006), o relato do adolescente de dor dentária 
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nos últimos 6 meses (RP 1,28; IC 95% 1,19-2,37; p<0,001) e a autoavaliação do adolescente 

sobre a saúde dos dentes como e ruim (RP 1,45; IC 95% 1,33-1,58; p<0,001).  

Após a análise ajustada, a percepção dos pais sobre necessidade de consulta 

odontológica para os filhos, apresentou uma probabilidade 27% maior para os pais de 

adolescentes com cárie dentária (RP 1,27; IC 95% 1,20-1,38; p<0,001) em comparação com 

pais cujos filhos eram livres de cárie. Em relação às oclusopatias, os adolescentes portadores 

de má-oclusão severa ou incapacitante (RP 1,14; IC 95% 1,05-1,25; p<0,011) tiveram uma 

probabilidade 14% maior de seus pais perceberem que seria necessária uma consulta 

odontológica quando comparados aos pais daqueles que tinham oclusão normal ou má-oclusão 

leve. A probalidade de perceber necessidade de consulta odontológica foi 22% mais alta para 

os pais cujos filhos relataram dor dentária nos últimos 6 meses (RP 1,22; IC 95% 1,14-1,32; 

p<0,001) em comparação àqueles pais cujos filhos não relataram dor. Por fim, os pais de filhos 

que consideravam a saúde dos dentes como ruim (RP 1,26; IC 95% 1,15-1,39; p<0,001) ou 

regular (RP 1,15; IC95% 1,06-1,25; p,0,001) apresentaram uma probabilidade 26% e 15% 

maior, respectivamente, de perceber necessidade de consulta odontológica para seus filhos se 

comparado com pais de adolescentes que autoavaliaram a saúde de seus dentes como muito boa 

ou boa. 

 

DISCUSSÃO  

Os resultados do presente estudo apontam que a percepção dos pais sobre necessidade 

de consulta odontológica para os adolescentes está associada à cárie dentária, à má-oclusão 

severa ou incapacitante, à história autorrelatada pelo adolescente de dor dentária no último 

semestre e à autoavaliação do adolescente sobre sua saúde bucal como ruim. Esses resultados 

remetem a outros estudos que observaram a associação de más condições de saúde bucal com 

a utilização dos serviços de forma pontual, para resolução de problemas14,15. De acordo com o 

conhecimento dos autores, este é o primeiro estudo que investigou a percepção dos pais sobre 

necessidade de consulta odontológica para os filhos adolescentes aos 12 e 13 anos de idade.  

O desfecho do estudo apresentou uma prevalência de 72,4%. O último levantamento 

nacional de saúde bucal realizado em 2010 no Brasil investigou a necessidade autorreferida de 

tratamento odontológico aos 12 anos de idade, mostrando uma prevalência de 60,8%16. A 

autopercepção em saúde se refere à maneira pela qual o indivíduo compreende o seu próprio 

estado de saúde, que por sua vez, tem como base as experiências prévias e os contextos social, 

cultural e histórico em que ele está inserido17. Os autores da presente pesquisa acreditam que a 
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percepção dos pais sobre necessidade de consulta odontológica para os filhos é mediada por 

tais fatores, mas também parece ser influenciada por aspectos subjetivos, pertinentes à relação 

entre pais e filhos, tais como atenção, dedicação e cuidado, apesar de que estes últimos aspectos 

não terem sido avaliados na presente pesquisa. Um outro estudo que avaliou os fatores 

associados aos hábitos de saúde bucal e uso de serviço odontológico entre adolescentes mostrou 

que se sentir compreendido pelos pais estava associado com uso regular de consulta 

odontológica e visita ao dentista por motivo preventivo18. 

 Essa mesma pesquisa revelou que a utilização de serviços odontológicos pelos 

adolescentes não estava associada a seus fatores psicossociais, pois a decisão de consultar 

caberia aos pais e não ao próprio jovem18. Para a maioria dos adolescentes, o apoio e a estrutura 

familiar estão vinculados ao cuidado em saúde, pois o acesso aos serviços deve acontecer na 

companhia de um dos pais durante a infância e a adolescência19. Ademais, os pais são 

considerados os principais tomadores de decisão sobre a saúde geral e a saúde bucal dos seus 

filhos, determinando o uso, o tipo de serviços utilizados e as opções de tratamento adotadas5,6. 

O consentimento dos pais é uma ferramenta valiosa para garantir os cuidados de saúde 

adequados para os adolescentes, mas por outro lado podem ser uma barreira na busca oportuna 

por cuidados preventivos básicos de saúde bucal, visto que os adolescentes estão sujeitos a não 

receber ações de prevenção e cuidados de saúde bucal quando os pais não estão dispostos ou 

não desejam tais atividades, bem como por não estarem cientes das necessidades de saúde bucal 

de seus filhos20.  

Neste estudo, a prevalência de dor de origem dentária nos últimos 6 meses foi de 31,6%. 

Resultados semelhantes foram encontrados em outros estudos, cujas prevalências de odontalgia 

nos últimos 6 meses variaram entre 24,6% e 35,7%16,21,22. A literatura associa a utilização não 

frequente de serviços odontológicos com a experiência de dor dental, mas em contrapartida, 

observa que a dor pode ser caracterizada como preditor do acesso aos serviços odontológicos, 

visto que, em geral, as condições odontológicas urgentes apresentam um acesso facilitado nos 

serviços23. Porém, estudos com adultos e jovens revelam que o uso do atendimento 

odontológico regular está associado a melhores condições e autoavaliação de saúde bucal14,15,24. 

Em relação à má-oclusão, os achados do presente estudo revelaram que a percepção dos 

pais quanto à necessidade de consulta odontológica para o filho apresentou associação com as 

oclusopatias definidas e graves, conforme a classificação do DAI. Um outro estudo que 

investigou a percepção das mães e adolescentes aos 12 anos de idade sobre necessidade e 

satisfação em relação ao tratamento ortodôntico, mostrou que, tanto as mães, quanto os 
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adolescentes embasaram a percepção da necessidade de tratamento ortodôntico especialmente 

na aparência do sorriso do adolescente, mas houve pobre associação entre essa percepção e a 

classificação com base no DAI25. A associação entre a presença de má-oclusão severa ou 

incapacitante com o desfecho pode ser explicada pela associação entre a presença de 

oclusopatias com um impacto na qualidade de vida relacionada à saúde bucal em suas 

dimensões física, psicológica e social26.  

A cárie dentária, quando não tratada, geralmente provoca sequelas que repercutem 

significativamente sobre a nutrição, o crescimento, o sono, o psicológico e a saúde em 

geral27,28,29. Uma das suas consequências é o desenvolvimento da dor dental21,30. Algumas 

evidências apontam que os adolescentes com piores condições socioeconômicas apresentam 

maiores prevalências de comportamentos de risco para a saúde bucal3,4,31 e de problemas 

odontológicos, história de dor de origem dentária, e autoavaliação da saúde bucal como 

ruim22,32,33,34. As doenças bucais provocam um impacto sobre o cotidiano das famílias dos 

adolescentes de diferentes classes socioeconômicas, o que implica na interrupção da rotina 

familiar devido à supressão das atividades habituais, sentimento de perturbação, interrupção do 

sono e pedido de dispensa do trabalho pelos pais35. Diversos artigos revelam a associação entre 

cárie dentária, má oclusão, dor de dente e autoavaliação da saúde bucal como ruim, com o 

impacto negativo na qualidade de vida de crianças e de adolescentes22,31,36,37,38,39,40. Os achados 

do presente trabalho confirmam uma das hipóteses do presente estudo, pois o desfecho 

apresentou associação com a presença de morbidades odontológicas nos adolescentes. O 

impacto negativo gerado por tais morbidades pode explicar por que elas estão associadas à 

percepção dos pais sobre necessidade da consulta odontológica para os adolescentes, visto o 

impacto negativo na qualidade de vida do filho gera preocupação para os pais e os motiva a 

desejar uma resolução para estes problemas que, obrigatoriamente, depende da consulta 

odontológica. 

No presente estudo, esperava-se que os adolescentes pertencentes às famílias de menor 

renda e/ou com mães menos escolarizadas apresentassem maior percepção de necessidade de 

consulta odontológica. No entanto, tanto a renda familiar (em tercis), como a escolaridade 

materna não apresentaram associação com o desfecho estudado. A literatura associa melhores 

condições socioeconômicas com a utilização de serviços de saúde bucal41,42,43. Mas por outro 

lado, outros autores44 sugeriram que a percepção dos pais sobre a saúde bucal de seus filhos é 

fortemente influenciada por características clínicas, étnicas e socioeconômicas, sendo que as 

minorias étnicas e famílias com baixas condições socioeconômicas têm uma visão pessimista 
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sobre a saúde bucal de seus filhos, o que não foi observado no presente estudo. Ainda, sob o 

ponto de vista dos autores deste estudo, a percepção das famílias mais vulneráveis quanto à 

necessidade da consulta odontológica para os filhos aparentemente nem sempre se efetiva na 

busca pelos serviços, visto que a condição socioeconômica se configura como barreira de acesso 

mesmo dentro do Sistema Único de Saúde, problema ainda não superado, apesar do aumento 

na oferta de serviços odontológicos tanto na atenção primária, quanto na atenção especializada, 

durante as últimas décadas no Brasil45,16,47. 

Todo estudo possui limitações e pontos fortes. Como limitações, o estudo se 

desenvolveu a partir de uma subamostra, na qual as mães que a compuseram apresentavam 

características diferentes estatisticamente sobre escolaridade e trabalhar fora de casa em 

comparação com as mães da amostra geral. Além disso, a variável história de dor de origem 

dentária nos últimos 6 meses segundo o adolescente foi coletada no ano de 2015, ao passo que 

as variáveis do exame de saúde bucal foram coletadas no ano de 2017. Outra limitação, reside 

no desenho do estudo ser do tipo transversal, o que não permite inferir causalidade entre as 

associações apresentadas. Por outro lado, sua fortaleza decorre da utilização de informações de 

um estudo de coorte, que apresenta reconhecido rigor metodológico quanto à coleta dos dados. 

Sugere-se que mais pesquisas com a mesma temática sejam realizadas para futuras comparações 

pelo provável ineditismo do estudo.  

Em conclusão, a percepção dos pais sobre a necessidade de consulta odontológica 

mostrou coerência com as condições de saúde bucal dos filhos. Isso demonstra que os pais, 

independentemente de suas condições sociodemográficas, conseguem identificar a necessidade 

de consulta para os filhos adolescentes com base na situação de saúde bucal. Todavia, a 

percepção de necessidade de consulta estar associada à presença de problemas de saúde bucal 

revela o cunho curativo, ou seja, motivado pela resolução de problemas e não na prevenção ou 

manutenção de uma condição saudável. Diante disso, o presente estudo poderá contribuir para 

o aprimoramento das políticas públicas de atenção à saúde bucal na adolescência ao elucidar os 

fatores associados a esta percepção. 
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Tabela 1. Descrição das características demográficas, de saúde geral e bucal, de adolescentes 

participantes da Coorte de Nascidos em Pelotas no ano de 2004 e de suas mães 

(Acompanhamentos da Coorte – Geral 2015 e Saúde Bucal 2017). Pelotas. 2020.  

Variáveis de exposição N  (%) IC (95%) 

Sexo do adolescente (n = 1000) 

Masculino 500 50,0 46,9-53,1 

Feminino 500 50,0 46,9-53,1 

Cor da pele da mãe (n = 989)* 

Branca 727 73,5 70,7-76,2 

Não branca 262 26,5 23,8-29,3 

Escolaridade materna (anos de estudo) (n = 827)* 

≤ 4 anos 122 14,8 12,5-17,3 

5 a 8 anos 282 34,1 30,9-37,4 

9 a 11 anos 271 32,8 29,7-36,1 

12 anos ou mais 152 18,4 15,9-21,2 

Renda familiar em tercis (n = 831)* 

1º tercil (mais pobre) 278 33,5 30,3-36-7 

2º tercil 277 33,3 30,2-36,6 

3º tercil (mais rico) 276 33,2 30,1-36,5 

Dor de dente nos últimos 6 meses segundo relato do adolescente (n = 990)*  

Não 677 68,4 65,4-71,2 

Sim 313 31,6 28,8-34,6 

Autoavaliação do adolescente sobre a saúde dos dentes em comparação com outros adolescentes (n = 991)* 

Ruim 55 5,6 4,3-7,2 

Regular 359 36,2 33,3-39,3 

Boa 577 58,2 55,1-61,3 

Cárie dentária (n = 996)* 

Ausente 760 76,3 73,6-78,9 

Presente 236 23,7 21,2-26,4 

Sangramento gengival (n = 993)*  

Ausente 480 48,3 45,2-51,5 

Presente 513 51,7 48,6-54,8  

Má-oclusão (n = 996)* 

Oclusão normal ou má-oclusão leve 500 50,2 47,1-53,3 

Má-oclusão definida 252 25,3 22,7-28,1 

Má-oclusão severa ou incapacitante 244 24,5 21,9-27,3 

* Variáveis com missing  



80 
 

 
 

Tabela 2. Análise entre as variáveis de exposição e a necessidade de consulta odontológica 

percebida pelos pais para os adolescentes participantes da Coorte de Nascidos em Pelotas no 

ano de 2004 (Acompanhamentos da Coorte – Geral 2015 e Saúde Bucal 2017). Brasil. 2020.  

 Variáveis de exposição 

Necessidade percebida pelos pais de consulta odontológica para o(a) adolescente 
 

 

Não Sim  

N  (%) IC (95%) N  (%) IC (95%)  

Sexo do adolescente (n=987)  p- valor   0,087 
 

Masculino 123 25,1 21,41-29,08 368 74,95 70,92-78,59 
 

Feminino 149 30,0 26,16-34,23 347 69,96 65,77-73,84 
 

Cor da pele da mãe (n=976) 
 

p-valor 0,871 
 

Branca 195 27,2 24,1-30,6 522 72,8 69,4-75,9 
 

Não branca 72 27,8 22,7-33,6 187 72,2 66,4-77,3 
 

Escolaridade materna (anos de estudo) (n=815) 
 

p-valor 0,559 
 

≤ 4 anos 39 32,2 24,5-41,1 82 67,8 58,9-75,5 
 

5 a 8 anos 80 28,7 23,7-34,3 199 71,3 65,7-76,3 
 

9 a 11 anos 68 25,5 20,6-31,1 199 74,5 69,0-79,4 
 

12 anos ou mais 40 27,0 20,5-34,8 108 73,0 65,2-79,5 
 

Renda familiar em tercis (n=819) 
 

p-valor 0,530 
 

1º tercil (mais pobre) 73 26,35 21,49-31,88 204  73,65 68,1-78,5 
 

2º tercil 72  26,37 21,47-31,94 201  73,63 68,1-78,5 
 

3º tercil (mais rico) 81  30,11 24,91-35,88 188  69,89  64,1-75,1 
 

Dor de dente nos últimos 6 meses segundo relato do 

adolescente (n=977) 

 
p-valor <0,001 

 

Não 224 33,5 30,0-37,2 445 66,5 62,8-70,0 
 

Sim 46 14,9 11,4-19,4 262 85,1 80,6-88,6 
 

Autoavaliação do adolescente sobre a saúde dos dentes 

em comparação com outros adolescentes (n=978) 

 
p-valor <0,001 

 

Ruim 3 5,45 1,8-15,8 52 94,6 84,3-98,3 
 

Regular 71 19,9 16,1-24,4 285 80,1 75,6-83,9 
 

Boa 197 34,7 30,9-38,8 370 65,3 61,2-69,1 
 

Cárie dentária (n=983) 
 

p-valor 0,000 
 

Ausente 243 32,4 29,2-35,9 506 67,6 64,1-70,8 
 

Presente 28 12,0 8,4-16,8 206 88,0 83,2-91,6 
 

Sangramento gengival (n=980) 
 

p-valor 0,022 
 

Ausente 147 31,1 27,1-35,5 325 68,9 64,5-72,9 
 

Presente 124 24,4 20,9-28,3 384 75,6 71,7-79,1 
 

Má-oclusão (n=983) 
 

p-valor 0,008 
 

Oclusão normal ou má-oclusão leve 156 31,6 27,7-35,9 337 68,4 64,1-72,3 
 

Má-oclusão definida  64 25,8 20,7-31,6 184 74,2 68,4-79,3  

Má-oclusão severa ou incapacitante 51 21,1 16,4-26,9 191 78,9 73,3-83,6 
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Tabela 3. Análise bruta e ajustada da necessidade de consulta odontológica percebida pelos pais 

para os adolescentes participantes da Coorte de Nascidos em Pelotas no ano de 2004, RS, Brasil, 

2020. 

Variáveis Necessidade percebida pelos pais de consulta odontológica para o 

adolescente 

 Análise bruta 

RP (IC95%) 

Análise ajustada 

RP (IC95%) 

Sexo do adolescente  p-valor 0,082 - 

Masculino 1,0  

Feminino 0,93 (0,86-1,01) - 

Cor da pele da mãe  p-valor 0,852  

Branca 1,0  

Preta/Parda/Amarela/Outra 0,99 (0,91-1,08) - 

Escolaridade materna (anos de estudo)  p-valor 0,584  

≤ 4 anos  1,0  

5 a 8  1,05 (0.91-1,21)  

9 a 11  1,10 (0,95-1,27) - 

Mais de 12  1,08 (0,92-1,26)  

Renda familiar em tercis p-valor =0,546  

1º tercil (mais pobre) 1,0  

2º tercil 0,99 (0,90-1,10) -  

3º tercil (mais rico) 0,95 (0,85-1,05)  

Cárie dentária   p-valor <0,001 p-valor <0,001 

Não 1,0 1,0 

Sim  1,30 (1,22-1,40) 1,27 (1,20-1,38) 

Sangramento Gengival p-valor =0,019  

Ausente  1,0 - 

Presente 1,10 (1,02-1,19)  

Má-oclusão  p-valor =0,006 p-valor =0,011 

Oclusão normal ou má-oclusão leve 1,0 1,0 

Má-oclusão definida  1,10 (0,99-1,19) 1,07 (0,97-1,17) 

Má-oclusão severa ou incapacitante 1,15 (1,06-1,26) 1,14 (1,05-1,25) 

Dor de dente nos últimos 6 meses segundo relato 

do adolescente 

p- valor <0,001 p-valor <0.001 

Não  1,0 1,0 

Sim 1,28 (1,19-1,37) 1,22 (1,14-1,32) 

Autoavaliação do adolescente sobre a saúde dos 

dentes em comparação com outros adolescentes 

p-valor <0,001 p-valor <0,001 

Muito boa/boa 1,0 1,0 

Regular 1,23 (1,13-1,33) 1,15 (1,06-1,25) 

Ruim/muito ruim 1,45 (1,33-1,58) 1,26 (1,15-1,39) 

*Teste de Wald de heterogeneidade. RP: Razão de Prevalência. IC: Intervalo de Confiança. 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

5 Conclusões  

Os resultados da presente pesquisa apontam que a grande maioria dos pais 

percebe que seus filhos adolescentes necessitam consultar com dentista. 

Independentemente da condição sociodemográfica e econômica, a percepção dos 

pais foi associada ao relato do adolescente sobre experiência de dor dentária nos 

últimos 6 meses, à presença de cárie dentária e de má-oclusão severa ou 

incapacitante, revelando o caráter curativo da percepção dos pais, com foco na 

resolução dos problemas de saúde bucal e não na prevenção ou manutenção de uma 

condição saudável. Além disso, perceber a necessidade de consulta odontológica 

para o adolescente pode ser considerado o primeiro passo para a busca pelo 

atendimento em si, mas não há garantia de que a consulta se realize, isto porque 

existem facilidades e barreiras relativas ao acesso e à utilização dos serviços 

odontológicos nos diferentes contextos socioeconômicos e demográficos nos quais as 

pessoas estão inseridas. Diante do exposto, tais resultados devem auxiliar no 

aprimoramento das políticas públicas de atenção à saúde bucal na adolescência ao 

elucidar os fatores associados à percepção dos pais sobre a necessidade de consulta 

odontológica, considerando o papel preditor desta percepção na utilização dos 

serviços odontológicos pelo adolescente. 
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Anexo B - Questionário Geral 
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Anexo C - Questionário do Adolescente 
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Anexo D - Questionário de Saúde Bucal 
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Anexo E – Critérios do exame clínico de saúde bucal 
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Anexo F - Ficha clínica de exame bucal 
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Anexo G – Check List STROBE Statement  

Item Recomendação Artigo 

Título 
Indique o desenho do estudo no título ou no resumo, com termo 
comumente utilizado 

X 

Introdução 

Contexto Detalhe o referencial teórico e as razões para executar a pesquisa. X 

Objetivos 
Descreva os objetivos específicos, incluindo quaisquer hipóteses pré-
existentes. 

X 

Métodos 

Desenho do 
estudo 

Apresente, no início do artigo, os elementos-chave relativos ao desenho 
do estudo. 

X 

Contexto (setting) 
Descreva o contexto, locais e datas relevantes, incluindo os períodos de 
recrutamento, exposição, acompanhamento (follow-up) e coleta de dados. 

X 

Participantes 
Estudo Seccional: Apresente os critérios de elegibilidade, as fontes e os 
métodos de seleção dos participantes.  

  X 

Variáveis 
Defina claramente todos os desfechos, exposições, preditores, 
confundidores em potencial e modificadores de efeito. Quando necessário, 
apresente os critérios diagnósticos 

X 

Fonte de 
dados/Mensuração 

Para cada variável de interesse, forneça a fonte dos dados e os detalhes 
dos métodos utilizados na avaliação (mensuração). Quando existir mais 
de um grupo, descreva a comparabilidade dos métodos de avaliação. 

X 

Viés 
Especifique todas as medidas adotadas para evitar potenciais fontes de 
vies. 

 

Tamanho do 
estudo 

Explique como se determinou o tamanho amostral. X  

Variáveis 
quantitativas 

Explique como foram tratadas as variáveis quantitativas na análise. Se 
aplicável, descreva as categorizações que foram adotadas e por quê. 

- 

Métodos 
estatísticos 

Estudos Seccionais: Se aplicável, descreva os métodos utilizados para 
considerar a estratégia de amostragem. Descreva qualquer análise de 
sensibilidade. 

X 

Resultados 

Participantes 

Descreva o número de participantes em cada etapa do estudo (ex: número 
de participantes potencialmente elegíveis, examinados de acordo com 
critérios de elegibilidade, elegíveis de fato, incluídos no estudo, que 
terminaram o acompanhamento e efetivamente analisados) 
Descreva as razões para as perdas em cada etapa. Avalie a pertinência 
de apresentar um diagrama de fluxo. 

X 

Dados descritivos 

Descreva as características dos participantes (ex: demográficas, clínicas 
e sociais) e as informações sobre exposições e confundidores em 
potencial. Indique o número de participantes com dados faltantes para 
cada variável de interesse.  

X 

Desfecho 
Estudos Seccionais: Descreva o número de eventos-desfecho ou 
apresente as medidas-resumo. 

X 

Resultados 
principais 

Descreva as estimativas não ajustadas e, se aplicável, as estimativas 
ajustadas por variáveis confundidoras, assim como sua precisão (ex: 
intervalos de confiança). Deixe claro quais foram os confundidores 
utilizados no ajuste e porque foram incluídos. Quando variáveis contínuas 
forem categorizadas, informe os pontos de corte utilizados. Se pertinente, 
considere transformar as estimativas de risco relativo em termos de risco 
absoluto, para um período de tempo relevante. 

X 

Outras análises 
Descreva outras análises que tenham sido realizadas. Ex: análises de 
subgrupos, interação, sensibilidade. 

 

Discussão 

Resultados 
principais 

Resuma os principais achados relacionando-os aos objetivos do estudo. X 
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Limitações 
Apresente as limitações do estudo, levando em consideração fontes 
potenciais de viés ou imprecisão. Discuta a magnitude e direção de viéses 
em potencial. 

X 

Interpretação 
Apresente uma interpretação cautelosa dos resultados, considerando os 
objetivos, as limitações, a multiplicidade das análises, os resultados de 
estudos semelhantes e outras evidências relevantes 

X 

Generalização Discuta a generalização (validade externa) dos resultados.  

Outras informações 

Financiamento 
Especifique a fonte de financiamento do estudo e o papel dos 
financiadores. Se aplicável, apresente tais informações para o estudo 
original no qual o artigo é baseado. 

X 

 

 


