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RESUMO 

 

BARREIROS, D. Prevalência e fatores associados à experiência de dor de dente 

em crianças de duas coortes de nascidos vivos: Ribeirão Preto – SP e São Luís 

- MA..  [Dissertação]. São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de 

Odontologia, 2013. 100 f.  

O objetivo do estudo foi estimar a prevalência de dor de dente devido à cárie 

dentária e fatores associados em duas coortes de nascidos vivos de diferentes 

níveis socioeconômicos. Os dados foram coletados em 2004/6, durante o 

acompanhamento das coortes de Ribeirão Preto – SP (1994) e São Luís – MA 

(1997). O estudo incluiu todas as crianças de baixo peso e prematuros a partir das 

coortes originais e 1/3 dos nascidos a termo e com peso normal. As informações 

foram obtidas por meio de entrevistas com as mães de 673 crianças (7 a 9 anos) em 

São Luís - MA e 790 (11 a 12 anos) em Ribeirão Preto - SP. A variável desfecho foi 

considerada o histórico de dor de dente devido a cárie dentária relatado pelas mães. 

As covariáveis incluíram informações sobre as mães no início do estudo (1994/97) - 

fumar durante a gravidez, estado civil e escolaridade - e nos seguimentos da coorte 

(2004/5) – poder de compra (ABEP), número de irmãos e hábitos de fumar dos pais. 

Em relação às crianças as informações incluídas foram: cor da pele, sexo, se 

frequentou a creche, idade da primeira visita ao dentista, posse de plano de saúde e 

odontológico e percepção de saúde bucal. Toda a análise estatística levou em 

consideração o desenho amostral do seguimento. A análise bivariada foi seguida por 

análise estratificada e multivariável usando modelo de equações generalizadas com 

distribuição de Poisson e estimadores robustos. Toda a análise foi realizada 

utilizando os pacotes estatísticos SAS e SUDAAN. Embora as crianças de Ribeirão 

Preto apresentassem idade superior (11-12 anos) às crianças de São Luís (7-9 

anos), a prevalência de dor de dente em São Luís foi maior (56,4%; Intervalo de 

Confiança - IC95% 52,6 - 60,3%) do que em Ribeirão Preto (32,3%; IC95% 28,8 - 

35,9). O modelo final revelou que para Ribeirão Preto os fatores associados à 

experiência de dor de dente foram as características do nível socioeconômico e das 

famílias. Para São Luís, os melhores preditores foram as variáveis que 

caracterizavam o poder de compra, a posse de planos de saúde além da idade da 

primeira visita ao dentista. 

 

Palavras-chaves: Dor de dente, Estudos Transversais, Cárie dentária, Fatores 
socioeconômicos. 



ABSTRACT 
 
 

BARREIROS, D. Lifetime prevalence of dental pain and associated factors in 

two live birth cohorts in Brazil: Ribeirão Preto – SP and São Luís - MA. 

[Dissertation]. São Paulo: University of São Paulo, School of Dentistry of Ribeirão 

Preto, 2013. 100 f. 

 
 
The objective of the study was to estimate the lifetime prevalence of dental pain due 

to dental caries and associated factors in two live births cohorts of different 

socioeconomic status. Data was collected in 2004/5 during the follow up of the 

cohorts of Ribeirão Preto - SP (1994) and São Luís - MA (1997). The follow up study 

included all low birthweight and preterm children from original cohorts and a sample 

of 1/3 those who had born at term and with normal weight. At total information was 

collected through interview with children´s mothers from 666 children in São Luís - 

MA, and 808 in Ribeirão Preto - SP. Outcome variable was defined as a lifetime 

experience of dental pain due to caries reported by the mothers and covariates 

included information from mothers during the baseline (smoking during pregnancy, 

marital status and education) and from the follow-up study (socioeconomic position, 

number of siblings parents smoking habits). Also information about children included 

skin color, sex, daycare utilization, age at the first visit to a dentist, general and oral 

health insurance and oral health perception of mothers). All statistical analysis 

considered the sampling design of the follow-up. Bivariate analysis was followed by 

stratified and multivariable analysis using generalized estimation equation model with 

Poisson distribution and robust estimators. Models were built using stepway like 

analysis including known covariates. All analysis was performed using SAS and 

SUDAAN statistical packages. Although children from Ribeirão Preto were older 

(11/12 yrs old) than children from São Luís (7- 9 years old), the prevalence of dental 

pain in São Luís was higher 56,4% (Confidence Interval -IC 95% 52,6 – 60,3%) than 

from Ribeirão Preto 32.3% (IC 95% 28,8 – 35,9). The final model revealed that for 

Ribeirão Preto factors associated with the experience of toothache were the 

characteristics of the socioeconomic and families. For St. Louis, the best predictors 

were the variables that characterized the purchasing power, possession of health 

insurance beyond the age of first visit to the dentist.  

 

Keywords: Dental pain, Cross-Sectional Studies, Dental Caries, Socioeconomic 
factors. 
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11..  IINNTTRROODDUUÇÇÃÃOO  

  

A dor é um fenômeno multidimensional que envolve aspectos físicos, 

sensoriais e emocionais, sendo uma das principais causas de busca por auxílio 

médico / odontológico (Verhaak et al.,1998; Smith et al., 2001). Esse fenômeno é um 

mecanismo fisiológico do sistema nervoso para a detecção de estímulos 

potencialmente nocivos ao organismo, desencadeando respostas reflexas e ações 

preventivas contra esses danos (International Association for the Study of Pain - 

IASP, 2009).   

De acordo com a International Association for the Study of Pain, a dor 

envolve também aspectos subjetivos e desagradáveis, estando associada a lesões 

tissulares reais ou potenciais, sendo expressa de acordo com o nível de 

conhecimento e experiência prévia de dor. A partir dessa definição, acredita-se que 

a experiência prévia não engloba apenas os componentes físicos e químicos da dor, 

mas também o aspecto psicológico que pode repercutir de maneira psíquica, como 

um trauma por toda a vida (Kraychete e Wanderley, 2011).   

Nos últimos dez anos, tem-se discutido a dor como sendo o quinto sinal 

vital juntamente com a temperatura corporal, pressão arterial, pulso e respiração 

(American Pain Society, 2013). Essa ênfase não se deve apenas para minimizar e 

eliminar o desconforto do paciente, mas também, para facilitar a recuperação 

evitando a cronicidade, efeitos colaterais e os custos financeiros e sociais (Siqueira, 

2010; Cousins, 2000; Smith et al., 2001; Herr et al., 2006). Além disso, sendo 

considerada um sinal vital, garante que todos os pacientes tenham acesso às 

intervenções para controle da dor da mesma forma que as demais alterações 

(Siqueira, 2010).  
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Apesar do desenvolvimento de inúmeros medicamentos analgésicos, 

muitos pacientes ainda vivenciam dores intensas (Yates et al., 1998; Manias et al., 

1999; Merboth e Barnason, 2000). A dificuldade na mensuração da sensação 

dolorosa é apontada como o principal motivo para a ineficácia do controle da dor, 

dificultando a escolha dos recursos ideais para seu alívio (  Brookoff, 2000; 

Khouzam, 2000). A quantificação da sensação dolorosa em crianças se torna uma 

tarefa muito mais difícil (Menossi, 2004), pois envolvem os diferentes estágios de 

crescimento e desenvolvimento da infância, as experiências limitadas e a pouca ou 

nenhuma fluência verbal (Claro, 1993; Moura-Leite et al., 2008).  

Na Odontologia, o estudo da dor surgiu como especialidade no ano de 

2002, associado às Disfunções Temporomandibulares (DTM) e aprovado pelo 

Conselho Federal de Odontologia (Carrara et al., 2010). Uma das competências do 

especialista nesta área é o diagnóstico, prognóstico e tratamento das dores 

orofaciais, que envolve a cabeça, face, pescoço e estruturas da cavidade bucal 

(Sociedade Brasileira de Disfunção Temporomandibular e Dor Orofacial - SBDOF, 

2013). Entre as dores orofaciais mais frequentes estão as disfunções da articulação 

temporomandibular, neuralgia trigeminal, câncer bucal, síndrome da ardência bucal 

e a dor de dente, sendo esta a mais prevalente (Siqueira, 2010).  

As dores dentais podem ser originadas dos tecidos inervados do dente ou 

circundantes ao mesmo (Slade, 2001). Diversos fatores podem ser responsáveis 

pela sensação dolorosa nesta região, como a esfoliação dental, traumatismos 

dentários, doenças gengivais e a cárie dentária (Slade, 2001; Peres et al., 2005; 

Bastos et al., 2007; Boeira et al., 2012). Em crianças, a maior ocorrência de dor de 

dente ocorre devido a cárie dentária (Boeira et al., 2012), que é uma doença crônica 

de elevada prevalência durante a infância (Organização Mundial de Saúde - OMS, 
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2012) e que possui um caráter multifatorial, podendo estar associada a fatores 

biológicos, comportamentais e socioeconômicos, (Fejerskov e Kidd, 2005; Selwits et 

al., 2007) dentre eles a presença de biofilme cariogênico, características salivares 

(capacidade tampão, pH e fluxo), consumo de açúcares (Shanmugam et al., 2013; 

Cunha-Cruz et al., 2013), renda e acesso ao serviço odontológico (Peres et al., 

2000; Galindo et al., 2005; Noro et al., 2009; Lopes et al., 2013).  

Sabe-se que o comportamento dos pais afeta intimamente a saúde geral 

e bucal de seus filhos (Case e Paxson, 2002; Bozorgmehr et al., 2013), uma vez que 

eles são os principais responsáveis pela saúde das crianças durante os primeiros 

anos de vida (Belsky, 1984; Castilho et al., 2013). A falta de conscientização dos 

adultos de que a criança necessita de atendimento odontológico desde o 

nascimento, bons hábitos alimentares, higiene bucal adequada, importância dos 

dente decíduos e os principais fatores de risco para a cárie dentária, irão influenciar 

as atitudes em saúde dos pais em relação aos seus filhos (Versloot et al., 2009; 

Hooley et al., 2012). 

No Brasil, um estudo realizado em Bauru, mostrou que cerca de 21% dos 

pais acreditavam que a cárie dentária não é uma doença e 56% disseram que 

experimentavam o alimento antes de oferecê-lo ao filho (Sakai et al., 2008), 

contaminando a cavidade bucal da criança com micro-organismos cariogênicos. 

Outro trabalho brasileiro, em Santos Dumont cidade do interior do Estado de Minas 

Gerais demonstrou que a maioria dos pais permitia o consumo frequente de doces 

pelas crianças, sendo que 51% delas o fazia várias vezes ao dia (Figueira e Leite, 

2008). 

Devido à dificuldade da criança em relatar a sensação dolorosa 

experenciada por ela, os pais / responsáveis podem protelar a procura de tratamento 
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para a dor dental de seus filhos, esperando que o desconforto diminua, muitas vezes 

pela dificuldade de pagamento ou de encontrar profissionais em regime de urgência 

(Thikkurissy et al., 2013). E alguns trabalhos indicam que famílias com baixa renda 

apresentam maior dificuldade no acesso ao atendimento odontológico devido ao 

elevado custo do tratamento (Al-Omiri et al., 2006; Lin et al., 2012; Naidu et al., 

2012; Routhnie et al., 2012).  

Nos Estados Unidos, apenas 26% da população de baixa renda 

consultam o dentista anualmente, quando comparados aos 55% da população de 

renda elevada (Bailit e D’damo, 2012). No Brasil, de acordo com os dados da 

Pesquisa Nacional de Amostra de Domicílios (PNAD), realizado em 2008, 11% da 

população brasileira nunca foi ao dentista, sendo que desses, 66% são crianças de 

até 6 anos de idade e 77% delas, de famílias de baixa renda. 

Apesar de o Brasil possuir o Sistema Único de Saúde (SUS), as 

dificuldades de acesso ainda persistem devido à falta de dentistas nas Unidades 

Básicas de Saúde (UBS), além da demora no agendamento de consultas 

especializadas. Em algumas regiões brasileiras, o agendamento nos Centros de 

Especialidades Odontológicas (CEO) pode demorar até quinze dias (Chaves et al., 

2012). Dessa forma, muitas vezes a dor de origem dentária é vivenciada pela 

dificuldade de acesso aos serviços odontológicos (Ferreira et al., 2006), podendo 

gerar a automedicação como alternativa para diminuir o sofrimento (Silva et al., 

2008). 

Diversos estudos mostram que crianças com dor de dente apresentam 

dificuldades em suas atividades diárias como comer, dormir, escovar os dente, 

brincar, se concentrar na escola, e ainda, pode aumentar a probabilidade de faltar às 

aulas (Campos, 2007; Goes et al., 2008; Mashoto et al., 2009; Barrêtto et al., 2009; 
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Nurelhuda et al., 2010; Moura-Leite et al., 2008 e 2011; Tsakos et al., 2012; Gradella 

et al., 2012; Seirawan et al., 2012). Sendo assim, a dor de dente representa um 

problema de saúde pública (Campos, 2007) que afeta a saúde sistêmica, a 

qualidade de vida (Bastos et al., 2005; Feitosa et al., 2005; Cohen et al., 2008; 

Seirawan et al., 2012) e causa um impacto sobre o bem estar psicocosocial do 

indivíduo (Shepherd et al., 1999; Agostini et al., 2001; Locker et al., 2002).  

A prevalência de dor de dente entre crianças e adolescentes em países 

desenvolvidos varia entre 5 e 33% (Slade, 2001). Nos Estados Unidos, uma análise 

transversal de dados representativos do país, demonstrou que a prevalência de dor 

dental em indivíduos de até 17 anos de idade, nos seis meses anteriores a 

entrevista, foi de 10% (Lewis e Stout, 2010). Nos países nórdicos, como a Finlândia,  

o declínio na prevalência de cárie tem sido observada desde a década de 70 

(Suominen-Taipale et al., 2009). Mesmo com esta redução na prevalência de cárie 

neste país, Lahti et al., 2008 demonstraram em um estudo transversal a prevalência 

de 6% de dores orofaciais, sendo que esta foi maior naqueles indivíduos que 

relataram presença de cavidade na estrutura dentária. 

No levantamento nacional brasileiro sobre as condições de saúde bucal, 

realizado em 2010, cerca de 60% dos indivíduos com 12 anos de idade relataram 

necessidade de tratamento dentário e 24% declararam ter sentido dor de dente nos 

seis meses anteriores à entrevista (SB Brasil, 2010), porém, esse levantamento não 

apresentou dados sobre outras idades da infância. 

Em um estudo de 2012, a partir dos dados da Pesquisa Nacional de 

Saúde Escolar coletados em 2009, demonstrou que a prevalência de dor de dente 

nos últimos 6 meses, entre adolescentes de 11 e 17 anos de idade, foi de 17,8%. As 

prevalências mais elevadas foram encontradas em mulheres, 14 anos ou mais, das 
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raças preta, parda e indígena, de escolas públicas, cujas mães tinham baixa 

escolaridade, que não moravam com a mãe, que haviam experimentado cigarro e 

álcool alguma vez na vida, que relataram menor frequência de escovação e maior 

consumo de guloseimas e refrigerantes (Freire et al., 2012).  

Em Recife, cidade da região nordeste do Brasil, um estudo objetivou 

avaliar a prevalência e severidade da dor de origem dentária e seus fatores 

associados em 1052 escolares entre 14 e 15 anos. Os dados foram coletados por 

meio de questionários e exames clínicos odontológicos. A prevalência de dor de 

dente nos seis meses anteriores a entrevista foi de 33%, sendo que o principal fator 

associado foi à procura por atendimento odontológico apenas em caso de urgência 

(Goes et al., 2007). 

Na cidade de Belo Horizonte, estado de Minas Gerais, um estudo 

transversal representativo da população de cinco anos de idade, avaliou, através de 

questionário validado aplicado aos pais/responsáveis e exame clínico, a prevalência 

e o impacto da dor dental na vida dos pré-escolares. Das 549 crianças incluídas na 

pesquisa, 25% relataram histórico de dor de origem dentária, sendo que dessas, 

66% eram de família de baixa renda, 42% apresentaram três ou mais episódios de 

dor de origem dentária durante a vida, 35% dos pais/responsáveis medicaram seus 

filhos sem prescrição médica e 59% das crianças tiveram suas rotinas prejudicadas 

devido à dor de dente (Moura Leite et al., 2008). 

Em Recife, estado de Pernambuco, um estudo avaliou ansiedade e dor de 

dente em 2735 crianças menores de cinco anos por meio de entrevista com os 

pais/responsáveis. Nesse estudo a prevalência de dor de dente foi de 9% e, fatores 

como saúde bucal comprometida e baixa renda familiar, estiveram associadas a alta 

prevalência de histórico de dor de dente. Além disso, crianças com esse histórico 
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apresentavam maiores graus de ansiedade frente ao tratamento odontológico 

(Oliveira e Colares, 2009). 

Um estudo de coorte de nascidos vivos da cidade de Pelotas coletou as 

variáveis independente no período perinatal das crianças e realizou seguimento de 

339 delas, aos seis e aos 12 anos de idade. Nos seguimentos, estimou-se a 

prevalência de 39% de histórico de dor de dente aos seis anos de idade e de 63% 

aos 12 anos de idade. As crianças que não possuíam pai biológico no momento do 

nascimento e que apresentavam elevados índices de cárie dentária tiveram maior 

prevalência de dor de dente aos 6 anos de idade. Aquelas que se encontravam em 

situação de pobreza e maiores índices de cárie dentária até os quatro anos, 

apresentaram prevalência maior de dor de dente aos 12 anos de idade. Dessa 

forma, os autores sugerem que medidas preventivas devam ser aplicadas nas fases 

iniciais da vida, levando em consideração o contexto socioeconômico e familiar 

(Bastos et al., 2008). 

No estado do Rio Grande do Sul, na cidade de Pelotas, um estudo 

transversal aninhado a uma coorte, verificou histórico de dor de dente em 16% das 

1129 crianças, de cinco anos de idade, avaliadas. Nesse estudo, a maior 

prevalência de dor de dente esteve associada as crianças negras, de baixo nível 

socioeconômico, com alta prevalência de cárie e cuja mãe tinha menos de quatro 

anos de estudo e reduzido número de dente nas arcadas dentárias, concluindo que 

a cárie dentária não tratada é o principal fator associado a dor de dente na infância, 

juntamente com os aspectos socioeconômicos e familiares (Boeira et al., 2012). 

Apesar da existência de dados brasileiros envolvendo a dor de origem 

dentária e seus fatores associados, há certa escassez de estudos representativos, 
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de base populacional, que apresentem os determinantes da dor de dente na infância 

e que acompanhem essa população ao longo do tempo.  
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2. PROPOSIÇÃO 

 

Estimar a prevalência, durante a vida, de dor de dente e os fatores 

associados (família, mãe, poder socioeconômico e acesso e utilização de serviços) 

em duas coortes de nascidos vivos, uma em Ribeirão Preto, localizada no interior do 

Estado de São Paulo (1994) e a outra em São Luís, capital do Estado do Maranhão 

(1997). 
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3. MMEETTOODDOOLLOOGGIIAA 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO  

 

 Este estudo consiste em uma análise transversal aninhado a um 

estudo de coorte prospectivo, de duas cidades brasileiras, Ribeirão Preto, estado de 

São Paulo - SP, e São Luís, estado do Maranhão - MA. 

 

3.2 LOCAIS DE ESTUDO 

 

Ribeirão Preto - SP: Cidade situada 320 km a nordeste da capital do 

Estado de São Paulo (Prefeitura da Cidade de Ribeirão Preto, 2011) na região 

Sudeste do país. O número de habitantes, em 1994, era de 461.427 (IBGE, 1994). O 

censo de 2010 registrou uma população de 605,114 habitantes (IBGE, 2010). Seu 

Índice de Desenvolvimento Humano-Municipal (IDH-M), que avalia a esperança de 

vida ao nascer, nível de alfabetização e renda per capita, foi de 0,733 no ano 2000 

(Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados, 2011), ocupando 32o no ranking 

nacional, apresentando elevado padrão de vida (renda, consumo, longevidade) 

(Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento, 2000). 

São Luís - MA: Capital do Estado do Maranhão é localizada em uma ilha 

homônima, com uma população, em 1998, de 819,639 (Cardoso et al. 2007). Dados 

do IBGE mostram, em 2010, 1,011,943 habitantes (IBGE, 2010). Situa-se na região 

Nordeste, em uma das áreas mais pobres do país e possui economia baseada no 

comércio. Seu IDH-M foi de 0,658 no mesmo ano que Ribeirão Preto, ocupando o 
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516o no ranking nacional (Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento, 

2000). A renda per capita, em Ribeirão Preto, é duas vezes maior que em São Luís 

(Bettiol et al.,1998; Silva et al., 2001). 

Os dados apresentados das cidades citadas acima fazem referência, no 

primeiro momento, aos anos em que se iniciou o estudo da coorte (1997/8), e num 

segundo momento, no período de seguimento (2004/6).  

 

3.3 POPULAÇÃO DE ESTUDO  

 

3.3.1 AMOSTRAGEM INICIAL 

 

Duas coortes de nascidos vivos foram investigadas neste estudo, sendo 

uma iniciada em 1994, em Ribeirão Preto - SP, e outra em 1997, na cidade de São 

Luís - MA. Na primeira etapa, as coortes tinham como objetivo inicial estudar os 

fatores determinantes do baixo peso ao nascer e a prematuridade, além do que, 

acompanhar a saúde destas crianças. Apenas as mães, que residiam nos dois 

municípios estudados, na época do nascimento, foram incluídas na pesquisa. 

A coorte de Ribeirão Preto incluiu todos os nascimentos de um período de 

quatro meses (abril a agosto de 1994). Inicialmente, foram totalizados 2911 

nascimentos de 10 maternidades da cidade, representando 99% de todos os 

nascidos vivos. Foi registrado um percentual de perdas menor do que 5% de todos 

os nascimentos. Após a exclusão dos gêmeos, a amostra final consistiu de 2810 

nascidos vivos (Bettiol et. al. 1998). 

A coorte de São Luís incluiu 2541 nascimentos, ocorridos nas 10 

maternidades públicas e privadas, selecionados por uma amostra estratificada 
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sistemática entre março de 1997 e fevereiro de 1998. A seleção dos indivíduos, por 

esta técnica de amostragem, consistiu na seleção de 1 criança a cada 7 

nascimentos. Ao serem consideradas as exclusões dos nascimentos múltiplos (n = 

50) e natimortos (n = 48), a amostra final consistiu de 2378 nascidos vivos. 

Registrou-se 5,8% de perdas, em virtude da recusa ou impossibilidade de localizar a 

mãe (Silva et. al. 2001). Deste modo, obteve-se uma amostra representativa de 

nascidos na cidade, visto que os nascimentos nestas maternidades constituíram em 

96% do total de nascimentos. 

 

3.3.2 SEGUIMENTO DAS COORTES 

 

A segunda etapa das coortes teve como objetivo estudar a saúde 

respiratória, crescimento físico e cognitivo, a utilização de serviços de saúde, 

percepção de saúde geral e bucal e necessidade de tratamento odontológico das 

crianças. 

Cinco grupos do peso ao nascimento foram considerados para o 

seguimento das coortes: muito baixo peso (<1500 g), baixo peso (1500 a 2499 g), 

peso insuficiente (2500 a 2999 g) peso normal (3000 a 4249 g) e as crianças, cujo 

peso ao nascimento era pelo menos dois desvios padrão acima da média da 

amostra, foram classificadas como alto peso ao nascer (≥ 4250 g).  

A localização das crianças, na segunda fase das coortes, foi realizada por 

meio de consultas aos cadastros de alunos matriculados em todas as escolas 

públicas e particulares. 

Em Ribeirão Preto, a busca dos participantes foi realizada por meio do 

cadastro geral de alunos, gerenciado pela Secretaria Estadual da Educação. Este 
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cadastro contém informações de todos os alunos (nome dos alunos e pais, data de 

nascimento, endereço da escola e série entre outras) das 125 escolas de ensino 

fundamental da cidade, incluindo escolas públicas (estaduais e municipais) e 

particulares. 

Uma vez localizada cada criança pertencente à coorte, foram feitos 

contatos com as famílias e explicados os motivos da avaliação, solicitando 

autorização para a realização das diversas etapas do estudo (entrevista, avaliação 

clínica, avaliação da função pulmonar, teste cutâneo de sensibilidade a alérgenos, 

avaliação cognitiva, afetiva e comportamental). As avaliações das crianças foram 

efetuadas em escolas da rede pública de ensino e no Hemocentro de Ribeirão Preto 

e, eventualmente, foi necessária visita domiciliar, para minimizar perdas. 

Os indivíduos elegíveis para o seguimento da coorte, referentes ao 

Município de Ribeirão Preto, consistiram em 1150 crianças (correspondente a todas 

as crianças de muito baixo peso ao nascer (< 1500g), baixo peso ao nascer (1500 a 

2499g), alto peso ao nascer (>= 4250g) e uma em cada 3 das crianças pertencentes 

às outras faixas de peso (2500 a 2999g e 3000 a 4249g), após a exclusão dos óbitos 

no primeiro ano de vida (n=48). Em 2004/5, na cidade de Ribeirão Preto/SP, 790 

crianças, com idade de 10 e 11 anos, foram reexaminadas, correspondendo a um 

percentual de seguimento de 68,7% da amostra desejada. 

O recrutamento dos participantes, em São Luís, ocorreu a partir do uso da 

listagem de alunos matriculados nas 1as e 2as séries do ensino fundamental (com o 

nome da criança, data de nascimento, escola, nome da mãe e endereço), obtida por 

uma busca nas 432 escolas (77 municipais, 89 estaduais, 75 particulares, 86 

particulares comunitárias e 105 particulares filantrópicas). As crianças, que não 

foram encontradas nas listas das escolas, foram procuradas diretamente nos 
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endereços fornecidos, na época do nascimento.  Após a identificação das crianças, 

foram enviadas cartas para os pais e/ou responsáveis, convidando-os para 

comparecer, com suas crianças, ao Hospital Materno Infantil - Hospital Universitário, 

para participarem da pesquisa.  

Em São Luís, após a exclusão de 65 mortes ocorridas no primeiro ano, o 

número de crianças passou para 2378. Nos período de 2005/6, 673 das 926 

crianças elegíveis para o estudo, com idades entre 7 e 9 anos, foram reavaliadas, o 

que correspondeu a 72.7% da amostra estipulada (81 crianças com baixo peso ao 

nascer (1500g a 2499g), 19 com alto peso ao nascer (≥ 4250g) e 573 com muito 

baixo peso ao nascer e peso normal). 

As perdas, durante o seguimento, ocorreram, devido à migração, 

impossibilidade de localizar algumas crianças, ausências de registros nas escolas e 

pela recusa em fornecer informações por uma parte dos pais ou responsáveis pelas 

crianças e pelos funcionários das escolas. 

Assim, uma amostra de 673 (São Luís) e 790 crianças (Ribeirão Preto) 

contribuíram com um poder de 90% para determinar uma diferença mínima de 10% 

na prevalência das condições estudadas entre os grupos de expostos e não 

expostos, com uma probabilidade de 5% de cometer um erro do tipo I. 

 

3.3.3 COLETA DE DADOS 

 

As informações, nas duas coortes, foram coletadas por meio de 

entrevistas, utilizando questionários pré-testados (Apêndice B), tanto nas coortes 

iniciais como nos reexames. A autorização, para participar do estudo, por meio do 

termo de consentimento (Apêndice A), foi obtida após os pais ou responsáveis 
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serem informados das razões do estudo, deixando claro que os dados seriam 

mantidos em sigilo e a identidade dos indivíduos resguardada. 

Após a coleta de dados, as informações foram codificadas, a partir do 

manual de códigos. Em seguida, construiu-se um banco de dados por meio do 

programa Access/2000. Posteriormente, importaram-se os dados para o programa 

SAS versão 8.02, sendo efetuada a limpeza de todo o banco. 

 

 

3.4  DESCRIÇÃO DAS VARIÁVEIS 

 

As informações deste estudo foram obtidas por meio de entrevistas com a 

mãe ou responsável pela criança ao nascimento e também no seguimento das 

coortes. O questionário para a entrevista foi previamente testado e os 

entrevistadores treinados. O desfecho deste estudo foi determinado por meio da 

pergunta: “A criança já reclamou alguma vez de dor de dente por causa de cárie?”. 

Serão consideradas na análise estatística covariáveis relacionadas à família, à mãe 

e à criança. Dentre as variáveis relacionadas às famílias serão estudados: o número 

de pessoas que residem na casa, escolaridade do chefe da família, pessoa que mais 

contribui com o orçamento familiar, poder aquisitivo (ABEP) e se os pais são 

fumantes. Com relação à mãe, serão estudadas: idade, cor, ocupação e situação de 

trabalho, situação conjugal e uso de cigarros durante a gestação. Quanto à criança, 

serão avaliadas as seguintes variáveis: sexo, cor da pele, peso ao nascimento, 

prematuridade, percepção de saúde bucal relatada pela mãe, presença de asma, 

necessidade de tratamento odontológico, local em que a criança recebe tratamento 

odontológico, cobertura por planos odontológicos e de saúde geral, visita ao 
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dentista, início da higienização bucal da criança, uso de mamadeiras e se a criança 

dormia mamando. Além do mais, embora não se tenha avaliado o impacto da 

experiência de dor de dente, foi perguntado as crianças se ela haviam deixado de ir 

a escola alguma vez por causa da dor de dente. 

 

 

3.5  ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

As análises, realizadas, levaram em consideração as amostragens 

complexas existentes nos seguimentos das coortes. Deste modo, foram 

considerados os estratos e calculados pesos para compensar a representatividade 

dos indivíduos da amostra original. A estatística foi realizada separadamente para o 

desfecho de dor de dente para cada uma das cidades. As análises descritivas e 

bivariadas foram seguidas de análise estratificada e análise multivariável. Para as 

análises descritivas e bivariadas, calculou-se o qui-quadrado de Wald por meio do 

programa SAS (versão 9.2). 

A análise multivariável foi realizada de forma hierárquica, utilizando 

regressão de Poisson, com estimadores robustos, para se calcular a razão de 

prevalência, com o programa SUDAAN callable (versão 10.01). A inclusão das 

variáveis, no modelo, foi executada, a partir da seguinte sequência: variáveis 

coletadas ao nascimento, informações socioeconômicas e, por último, informações 

ligadas à saúde da criança. Interações plausíveis e testes de tendência foram 

realizados, quando apropriados durante a análise multivariável.  O nível de 

significância, utilizado no estudo, foi de 0,05% e o intervalo de confiança de 95%.  
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3.6 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

As coortes foram aprovadas pelos Comitês de Ética em Pesquisa do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, da Universidade 

de São Paulo (HCFMRP-USP, processo n° 6828/2004) e do Hospital Universitário 

da Universidade Federal do Maranhão (HU-UFMA, processo n° 3104-476/2005). 

Detalhes da metodologia foram publicados por Cardoso et al., 2007.  

A autorização, para participar do estudo, foi obtida após os pais ou 

responsáveis serem informados das razões deste e explicados os motivos da 

avaliação, deixando claro que os dados seriam mantidos em sigilo e a identidade 

dos indivíduos resguardada, sendo esta autorização obtida por meio de um termo de 

consentimento (APÊNDICE A).  

Como o projeto global envolve outras avaliações, que não somente os 

objetivos deste estudo específico, o termo de consentimento contempla todas as 

avaliações pretendidas, em duas etapas. O presente estudo se baseia na primeira 

etapa, desta avaliação, que consistiu de aplicação de questionário padronizado para 

os pais ou responsáveis pelas crianças, questionário respondido pelas crianças e 

realização de exame físico: avaliação de peso, altura, circunferências de cintura e 

quadril, pressão arterial, entre outras. Como este projeto utiliza dados, para os quais 

os participantes já deram seu consentimento, solicita-se a liberação de um novo 

termo para a execução das análises.  

A utilização dos dados, das coortes de Ribeirão Preto e São Luís, foi 

autorizada pelo Professor Doutor Marco Antônio Barbieri, coordenador temático do 

projeto intitulado “O impacto do tamanho ao nascer na morbidade e nos 
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desenvolvimentos físico, cognitivo, afetivo e psicológico de crianças brasileiras” 

(processo nº 2000/09508-7) – APÊNDICE D. 

 

3.7 RISCOS E BENEFÍCIOS 

 

O presente estudo não proporcionou risco aos seus participantes, uma 

vez que trabalhou apenas com informações, que foram obtidas verbalmente, não 

havendo intervenção de qualquer tipo. 

Apesar de não haver benefício individual para os participantes do 

presente estudo, é de grande importância que esses dados sejam analisados, 

contribuindo para um melhor entendimento dos determinantes relacionados com a 

dor de dente em crianças.
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44..  RREESSUULLTTAADDOOSS  

  

Os resultados foram divididos em quatro partes: (I) análise descritiva dos 

participantes do seguimento das coortes, (II) análises bivariadas para as cidades de 

Ribeirão Preto e São Luís, (III) análise multivariada de Poisson para a cidade de 

Ribeirão Preto e (IV) análise multivariada de Poisson para a cidade de São Luís. 

Algumas variáveis não apresentam a totalidade do número de participantes, de 

ambas as cidades, devido a ausência de resposta. 

 

 

44..11  PPEERRFFIILL  DDOOSS  PPAARRTTIICCIIPPAANNTTEESS  DDOO  EESSTTUUDDOO  

  

Em Ribeirão Preto, ao se comparar as crianças participantes do 

seguimento do estudo com as que participaram inicialmente, pode-se observar 

menor adesão de crianças cujas mães tinham idade menor que 20 anos (p = 0,005), 

moravam com o parceiro (p < 0, 001) e possuíam até quatro anos de estudo (p < 

0,001). No entanto, não foi observada diferença estatisticamente significante em 

relação ao número de filhos (p = 0,361) e o sexo da criança (p = 0,714) (tabela 1).  

A participação total no seguimento de São Luís foi semelhante a 

participação de Ribeirão Preto, porém  as perdas se concentraram no maior nível de 

escolaridade (p < 0, 001), entre primíparas (p = 0,049) e crianças do sexo masculino 

(p = 0,001). Além disso, não foi possível encontrar diferença estatística para as 

variáveis: idade materna (p = 0,350) e situação conjugal (p = 0,670) (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Comparação das características dos indivíduos que participaram ao nascimento e no 
seguimento das coortes de nascidos vivos de Ribeirão Preto – SP de 1994 (2004 -2005) e São Luís – 
MA de 1997 (2005 – 2006). 

 Ribeirão Preto (SP) São Luís (MA) 

 n n n % p* n n n % p* 

 Inicial Elegíveis Final Final  Inicial Elegíveis Final Final  
Idade da mãe           
20-34 anos 2051 832 563 67,7 0,005 1577 610 442 72,5 0,350 
≥ 35 anos 265 114 94 82,5  101 41 32 78,0  
<20 anos 487 202 131 64,9  698 698 199 72,6  
Perdas 7 2 2 58,7  2 2 0 0,0  
           
Situação 
Conjugal 

          

Casada 1664 666 486 73,5 <0,001 695 266 199 74,8 0,670 
Com parceiro 690 291 158 54,2  1107 437 314 71,9  
Sem parceiro 338 147 106 72,1  575 223 160 71,7  
Perdas 118 46 37 80,4  1 0 0 0,0  
           
Escolaridade 
da mãe 
(anos) 

          

≥12 387 145 92 64,3 <0,001 119 46 14 30,4 <0,001 
9-11 607 246 170 69,2  841 324 255 78,7  
5-8 1028 416 304 73,1  1007 397 301 75,8  
≤4 618 267 158 59,1  405 157 103 65,6  
Perdas 190 79 65 85,2  6 2 0 0,0  
           
Número de 
filhos 

          

1 1148 467 313 67,0 0,361 1156 457 316 69,1 0,049 
2-4 1474 600 423 70,5  1119 424 321 75,7  
≥5 160 73 46 63,0  103 45 36 80,0  
Perdas 28 10 8 80,0  0 0 0 0,0  
           
Sexo           
Masculino 1425 581 402 69,2 0,714 1295 509 348 68,4 0,001 
Feminino 1384 569 388 68,2  1083 417 325 77,9  
Perdas 1 0 0 0,0  0 0 0 0,0  
Total 2810 1150 790 68,7  2378 926 673 72,7  
*Valor de p de Wald; Perda de  informação. Resultados significantes ao nível de 5% marcados em negrito. 
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A tabela 2 apresenta as características gerais das crianças participantes 

do seguimento das duas coortes. Ambas as cidades apresentaram percentuais 

maiores de crianças em que a família era composta por pai e mãe, residiam em 

domicílios com mais de quatro pessoas, o chefe da família apresentava ocupação 

manual não qualificada e com carteira assinada, além de apresentar pai ou mãe que 

contribuem para o orçamento familiar e apenas um irmão. Embora tenha sido 

observado maior percentual de indivíduos do sexo masculino, a diferença entre os 

valores não se mostrou significante. 

Algumas das características sociodemográficas apresentaram padrões 

distintos entre ambas as populações. Em relação a cor da pele das crianças, em 

Ribeirão Preto, observou-se uma maior frequência de brancos / amarelos, enquanto 

em São Luís houve maior número de negros / pardos. Com referência ao nível de 

escolaridade do chefe da família, pode-se observar que em Ribeirão Preto existe 

maior percentual de indivíduos com o ensino primário completo e em São Luís, o 

ensino médio completo. Quanto à quantidade de pessoas que contribuem para o 

orçamento familiar, em Ribeirão Preto, pode-se observar uma maior participação de 

dois indivíduos enquanto em São Luís, um único indivíduo. Levando em 

consideração o critério de classificação econômica ABEP, Ribeirão Preto apresentou 

maior porcentagem de crianças inseridas em famílias de classe C, destacando-se 

em São Luís  as classes D e E (Tabela 2).  

Na análise das características gerais dos participantes, tanto Ribeirão 

Preto quanto São Luís apresentaram um maior percentual de crianças que não 

nasceram pré-termos. Em relação as variáveis percepção de saúde geral e bucal, 

em Ribeirão Preto a maioria das mães relataram a saúde de seus filhos como boa, 

enquanto em São Luís, as mães consideravam a saúde como razoável / ruim. 
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Quanto à experiência de dor de dente, em Ribeirão Preto um maior número de mães 

relataram ausência de experiência de dor de dente pelas crianças, enquanto em São 

Luís a maioria relatou histórico de dor de origem dentária em seus filhos (tabela 2). 

 

Tabela 2 – Análise descritiva das características gerais dos participantes do seguimento das coortes 
de nascidos vivos de Ribeirão Preto – SP de 1994 (2004 – 2005) e São Luís – MA de 1997 (2005 – 
2006). 

 Ribeirão Preto (SP)  São Luís (MA) 
 n %* EP  n %* EP 

Sexo
§
        

Masculino 402 50,8 1,8  348 51,7 1,9 
Feminino 388 49,2 1,8  325 48,3 1,9 
        
Cor/Raça        
Branco ou amarelo 455 57,6 1,8  158 23,5 1,6 
Negros e pardos 335 42,3 1,8  513 76,5 1,6 
        
Escolaridade do chefe da família        
Nunca frequentou 75 9,9 1,1  63 9,9 1,2 
Primário completo 297 38,3 1,8  185 29,0 1,8 
Ginásio completo 148 19,7 1,5  128 20,5 1,6 
Ensino Médio completo 183 22,5 1,6  231 36,7 1,9 
Superior 78 9,6 1,1  25 3,7 0,7 
        
Aglomeração familiar        
1-3 pessoas 138 17,0 1,4  86 12,3 1,3 
4-6 pessoas 565 71,8 1,7  414 62,0 1,9 
>6 pessoas 87 11,2 1,2  173 25,6 1,7 
        
Número de irmãos        
Nenhum 141 16,6 1,4  176 26,0 1,7 
1 311 39,8 1,8  263 39,3 1,9 
2 207 26,5 1,7  149 22,2 1,6 
>3 131 17,0 1,4  85 12,6 1,3 
        
Ocupação atual do chefe da família        
Não manual 150 19,0 1,5  85 12,3 1,3 
Manual qualificado 181 22,7 1,6  132 19,8 3,0 
Manual semi qualificado 115 14,7 1,3  68 10,0 1,2 
Manual não qualificado 340 43,4 1,9  384 57,8 1,9 
        
Situação de trabalho do chefe da família        
Empregado com carteira assinada 405 50,8 1,9  268 40,0 1,9 
Empregado sem carteira assinada  62 8,2 1,0  134 20,4 1,6 
Autônomo/proprietário 265 34,3 1,8  212 31,1 1,8 
Desempregado/do lar/ aposentado/pensionista 55 6,7 0,9  56 8,5 1,1 

Continuação 
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Conclusão 
Tabela 2 – Análise descritiva das características gerais dos participantes do seguimento das coortes 
de nascidos vivos de Ribeirão Preto – SP de 1994 (2004 – 2005) e São Luís – MA de 1997 (2005 – 
2006). 

 Ribeirão Preto (SP) São Luís (MA) 

 n %* EP n %* EP 

Pessoa da família que mais contribui no 
orçamento 

      

Pai ou Mãe 661 84,9 1,3 440 65,4 1,7 
Avô ou avó 50 5,6 0,8 108 15,9 1,4 
Padrasto ou madrasta 49 5,9 0,9 61 9,1 1,1 
Outros 29 3,6 0,7 63 9,5 1,2 
       
Quantidade de pessoas na família que 
contribuem no orçamento 

      

Apenas 1 283 35,7 1,8 309 46,4 2,0 
2 pessoas 431 54,7 1,9 258 37,7 1,9 
Acima de 3 pessoas 75 9,5 1,1 105 15,9 1,4 
       
ABEP       

A1, A2, B1 116 15,2 1,4 13 1,7 0,5 

B2 139 18,5 1,5 25 3,7 0,7 

C 335 44,9 2,9 275 44,1 2,0 

D e E 165 21,4 1,6 315 50,4 2,0 

       
Percepção de saúde geral       

Excelente/Muito boa 294 37,0 1,8 59 8,9 1,1 

Boa 333 42,2 1,9 222 32,8 1,8 

Razoável Ruim 161 20,7 1,5 390 58,2 1,9 

       
Pré-termo

§
       

Sim 184 12,0 0,8 88 11,8 1,2 

Não 606 87,9 0,8 585 88,2 1,2 

       
Percepção de saúde bucal       

Excelente/Muito boa 215 26,7 1,7 60 9,1 1,1 

Boa 305 38,5 1,8 174 25,5 1,7 

Razoável/Ruim 270 34,7 1,8 439 65,3 1,7 

       
Experiência de dor de dente       

Sim 245 32,3 1,8 376 56,4 1,9 

Não 540 67,6 1,8 292 43,6 1,9 

       
Necessidade de tratamento odontológico 

(restaurações/extrações/canal) 

      

Sim 530 68,6 1,8 508 77,2 1,6 

Não 246 31,4 1,8 153 22,8 1,6 

*Porcentagem ponderada; Erro Padrão; §Informação coletada ao nascimento.  
Resultados significantes ao nível de 5% marcados em negrito. 
Frequências menores do que 790 para Ribeirão Preto (SP) e 673 para São Luís (MA) se devem a ausência de dados para a 
variável. 
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Quantos as características sociodemográficas das mães, em ambas as 

cidades a maioria das mães estavam na faixa etária de 20 a 35 anos, tinham o 

primário completo, eram casadas e não trabalhavam fora do lar (tabela 3).  

 

Tabela 3 – Características gerais das mães das crianças das coortes de nascidos vivos de Ribeirão 

Preto – SP de 1994 (2004 -2005) e São Luís – MA de 1997 / (2005 – 2006). 

 Ribeirão Preto (SP)  São Luís (MA) 

 n %* EP  n %* EP 

Idade da mãe
§ 

       

<20 anos 131 16,3 1,4  199 29,6 1,8 

20-35 anos 563 72,2 1,7  442 65,9 1,9 

≥35 anos 94 11,4 1,2  32 4,6 0,8 

        
Situação conjugal

§
        

Casada  489 65,7 1,8  199 29,8 1,8 

Com parceiro 158 20,6 1,5  314 9,6 1,9 

Sem parceiro 106 13,7 1,3  160 9,3 1,7 

        
Escolaridade        

Nunca frequentou 87 12,3 1,3  67 10,2 1,2 

Primário completo 281 38,1 1,9  230 34,8 1,9 

Ginásio completo 160 22,2 1,6  201 23,2 1,8 

Ensino médio 104 14,3 1,4  161 23,9 1,7 

Superior/Pós Graduação 93 13,1 1,3  14 1,8 0,5 

        
Trabalho fora do lar

§
        

Sim 287 38,0 1,9  140 21,0 1,6 

Não  469 61,9 1,9  533 79,0 1,6 

*Porcentagem ponderada; Erro Padrão; 
§
Informação coletada ao nascimento.  

Resultados significantes ao nível de 5% marcados em negrito. 
Frequências menores do que 790 para Ribeirão Preto (SP) e 673 para São Luís (MA) se devem a ausência de dados para a 
variável. 
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44..22  AANNÁÁLLIISSEE  BBIIVVAARRIIAADDAA  

 

A prevalência de histórico de dor de dente das crianças, devido a cárie 

dentária e relatada pelas mães, do seguimento de Ribeirão Preto foi de 32% 

(IC95%: 28,84 – 35,86), enquanto para as crianças de São Luís, foi 

consideravelmente maior 56% (IC95%: 52,6 – 60,7%). 

 

Tabela 4 – Associação entre experiência de dor de dente por cárie e características familiares das 
crianças da coorte de nascidos vivos de Ribeirão Preto – SP de 1994 (2004 - 2005) e São Luís – 
MA de 1997 (2005/2006). 

                                                                  Ribeirão Preto (SP)         São Luís (MA) 
Variáveis n %* EP

†
 p

ǂ
 n %* EP

†
 p

ǂ
 

Escolaridade do chefe da família         
Nunca frequentou/Primário 
Completo 

369 40,8 2,7 <0,001 247 61,4 3,2 0,056 

Ginásio Completo 147 33,7 4,1  128 58,8 4,4  
Ensino Médio/Técnico 183 22,7 3,3  230 50,3 3,5  
Ensino Superior/Pós-graduação 77 9,8 3,7  25 42,9 10,2  
         
Aglomeração familiar         
1 a 3 pessoas 138 25,4 4,0 0,006 86 40,8 5,4 0,012 
4 a 6 pessoas 560 31,5 2,1  412 58,1 2,5  
>6 pessoas 87 48,2 5,7  170 60,0 3,8  
         
Pessoa da família que mais 
contribui no orçamento familiar 

        

Pai/Mãe 659 31,2 1,9 0,322 438 55,0 2,4 0,547 
Padrinho/Madrinha 49 40,6 7,5  59 59,0 6,5  
Avô/Avó/Outros 76 37,6 6,1  170 59,6 3,8  
         
ABEP         
A1, A2, B1 e B2 255 20,0 2,7 <0,001 38 30,2 7,7 <0,001 
C 332 32,8 2,7  143 51,8 3,1  
D e E 163 52,5 4,2  197 62,8 2,7  
         
Pais fumantes         
Sim 236 41,6 3,4 <0,001 110 68,6 4,5 0,004 
Não 546 71,6 2,1  558 54,0 2,1  
*Razão de prevalência; 

‡
Valor de p de Wald; Erro Padrão; 

§
Informação coletada ao nascimento.  

Resultados significantes ao nível de 5% marcados em negrito. 
Frequências menores do que 790 para Ribeirão Preto (SP) e 673 para São Luís (MA) se devem a ausência de dados para a 

variável. 
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Na análise bivariada, para ambas as cidades, a experiência de dor dental 

apresentou associação estatisticamente significante com o menor nível de 

escolaridade do chefe da família, menor poder aquisitivo (ABEP) e quando um dos 

pais era fumante. Especificamente para Ribeirão Preto, quanto maior o número de 

pessoas na casa, maior a associação com o desfecho (tabela 4). 

Em relação às características das mães das crianças, apenas o hábito de 

fumar durante a gestação foi estatisticamente significante para a coorte de São Luís. 

Em Ribeirão Preto, além dessa variável, a situação conjugal da mãe ao nascimento 

da criança e escolaridade materna foram associados a prevalência de dor de dentes 

(tabela 5).  

 

Tabela 5 – Análise bivariada das características das mães das crianças das coortes de nascidos 
vivos de Ribeirão Preto – SP de 1994 (2004 -2005) e São Luís – MA de 1997(2005 – 2006). 

 Ribeirão Preto (SP) São Luís (SP) 
Variáveis n %* EP p

‡
 N %* EP p

‡
 

Idade
 §
         

<20 anos 130 36,1 4,5 0,530 197 60,9 3,5 0,271 
20-35 anos 560 31,1 2,1  439 54,2 2,4  
≥35 anos 94 34,7 5,4  32 59,8 8,9  
         
Cor

§
         

Branca 431 30,5 2,4 0,108 101 57,8 5,0 0,819 
Negra/parda 58 46,6 6,9  55 57,0 6,8  
Amarela/outros 293 31,5 2,9  196 60,9 3,6  
         
Situação Conjugal

§
         

Casada 485 27,3 2,1 <0,001 197 54,8 3,6 0,816 
Com parceiro 157 45,7 4,3  311 56,6 2,9  
Sem parceiro 106 38,2 5,1  160 58,1 4,0  
         
Escolaridade         
Nunca frequentou 86 56,6 5,7 <0,001 66 63,4 6,0 0,741 
Primário Completo 277 37,6 3,2  230 57,9 3,3  
Ginásio Completo 160 31,2 3,9  199 55,4 3,6  
Ensino médio 104 14,5 2,8  159 53,5 4,0  
Ensino Superior e Pós-
graduação 

93 12,3 3,8  14 43,5 13,8  

         
Fumou durante a gestação

§
         

Sim 159 45,4 4,3 <0,001 159 45,4 4,3 <0,001 
Não 591 29,3 1,9  591 29,3 1,9  
*Razão de prevalência;

 ‡
Valor de p de Wald; Erro Padrão; 

§
Informação coletada ao nascimento.  

Resultados significantes ao nível de 5% marcados em negrito. 
Frequências menores do que 790 para Ribeirão Preto (SP) e 673 para São Luís (MA) se devem a ausência de dados para a 
variável. 
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Na Tabela 6, a descrição da experiência de dor de dente de acordo com 

as características das crianças demonstrou que, em Ribeirão Preto , o relato foi 

maior entre os meninos (35,7%) enquanto em São Luís não se observou diferença 

estatística entre os sexos. Ausência de diferença estatística também foi observada 

para as demais variáveis em São Luís, demonstrando que a dor de dente estar 

distribuída uniformemente entra as crianças.  

 

Tabela 6 – Associação entre experiência de dor de dente por cárie e características das crianças e de 
suas famílias da coorte de nascidos vivos de Ribeirão Preto – SP de 1994 (2004 - 2005) e São Luís – 
MA de 1997 (2005/2006). 

                                                                       Ribeirão Preto (SP)            São Luís (MA) 

Variáveis n %* EP
†
 p

ǂ
 n %* EP

†
 p

ǂ
 

Sexo
§
         

Masculino 399 35,7 2,6 0,054 346 55,9 2,7 0,792 
Feminino 386 28,9 2,5  322 57,0 2,8  
         
Cor         
Branco/Amarelo 452 30,1 2,3 0,140 158 55,7 4,0 0,864 
Negro/Pardo 333 35,5 2,8  508 56,5 2,2  
         
Peso

§
         

Baixo peso 618 32,9 1,9 0,128 587 56,7 2,1 0,495 
Peso normal 167 26,8 3,5  81 52,7 5,5  
         
Pré-termo

§
         

Prematuro 183 28,4 3,4 0,254 87 50,1 5,5 0,228 
Normal 602 32,9 2,0  581 57,3 2,1  
*Razão de prevalência; 

‡
Valor de p de Wald; Erro Padrão; 

§
Informação coletada ao nascimento.  

Resultados significantes ao nível de 5% marcados em negrito. 
Frequências menores do que 790 para Ribeirão Preto (SP) e 673 para São Luís (MA) se devem a ausência de dados para a 
variável. 

 

 

Quanto às características relacionadas à saúde da criança e sua 

associação com histórico de dor de origem dentária (tabela 7), em ambas as 

coortes, as variáveis: percepção de saúde bucal, necessidade de tratamento 

odontológico, posse de plano odontológico e de plano de saúde se apresentaram 

significantes. A idade da primeira visita ao dentista foi estatisticamente significante 

apenas para Ribeirão Preto.  
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Tabela 7 – Análise bivariada dos locais e utilização de serviços de saúde, percepção de saúde bucal 
e tratamento odontológico das crianças das coortes de nascidos vivos de Ribeirão Preto – SP de 
1994 (2004 -2005) e São Luís – MA de 1997 (2005 – 2006). 

                                                                        Ribeirão Preto (SP)         São Luís (MA) 
Variáveis n %* EP

†
 p

ǂ
 n %* EP

†
 p

ǂ
 

Frequentar creche         
Sim 512 27,5 2,1 <0,001 564 55,2 2,1 0,166 
Não 273 41,1 3,1  104 62,6 4,8  
         
Percepção de saúde bucal         
Excelente/Muito boa 214 11,3 2,8 <0,001 60 29,7 6,0 <0,001 
Boa 303 27,0 2,7  169 27,2 3,5  
Razoável/Ruim 268 54,5 4,2  439 71,2 2,2  
         

Necessidade de tratamento 
odontológico 
(Restauração/extração/canal) 

        

Sim 525 39,5 2,3 <0,001 506 65,6 2,1 <0,001 
Não 246 17,6 2,6  151 27,5 3,7  
         

Plano de saúde         
Sempre teve 250 14,6 2,4 <0,001 41 35,0 7,7 <0,001 
Teve em algum momento 215 31,2 3,4  76 42,1 5,8  
Nunca teve 319 47,0 2,9  550 59,9 2,1  
         
Plano odontológico         
Sim 145 16,4 3,2 <0,001 34 35,4 8,4 0,018 
Não 632 35,7 2,4  633 57,6 2,0  
         
A criança já foi ao dentista 
alguma vez? 

        

Sim 753 32,0 1,8 0,276 518 59,3 2,2 0,009 
Não 29 43,0 9,7  149 47,0 4,1  
         
Primeira visita ao dentista         
<3 anos 117 15,8 3,6 <0,001 47 49,5 7,4 0,124 
≥3 anos ≤5 anos 274 29,3 2,9  199 63,0 3,5  
>5 anos 319 41,4 2,9  295 55,2 2,9  
*Razão de prevalência;

 ‡
Valor de p de Wald; Erro Padrão; 

§
Informação coletada ao nascimento.  

Resultados significantes ao nível de 5% marcados em negrito. 
Frequências menores do que 790 para Ribeirão Preto (SP) e 673 para São Luís (MA) se devem a ausência de dados para a 
variável. 

 

Quando as crianças foram questionadas se haviam deixado de ir a escola 

alguma vez devido a dor de dente, na coorte de São Luís, a prevalência foi de 19,5% 

(EP = 1,6) enquanto que para Ribeirão Preto, 7,4% das crianças deixaram de ir á 

escola por causa de episódios de dor. No entanto, entre as crianças que 

apresentaram dor de dente relatada pela mãe, 25,7% (EP = 2,3) e 12, 9%, 

respectivamente, deixaram de ir à escola por causa da dor. 
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44..33  AANNÁÁLLIISSEE  MMUULLTTIIVVAARRIIAADDAA  

  

44..33..11  RRIIBBEEIIRRÃÃOO  PPRREETTOO  --  SSPP  

  

A análise multivariada foi realizada de forma hierárquica considerando-se 

os quatro níveis previamente descritos. O primeiro nível inclui variáveis que 

caracterizam o núcleo familiar como: escolaridade do chefe da família, poder de 

compra (ABEP), número de irmãos, composição familiar e hábito de fumar dos pais. 

Neste nível, tanto a composição familiar  quanto a escolaridade do chefe da família, 

não se apresentaram associados à dor dental. No entanto, a escolaridade do chefe 

da família foi mantida em algumas análises por ser um indicador clássico de posição 

socioeconômica e evidenciar a associação negativa com a dor de dente, resultando 

num teste de tendência aproximadamente significante (p = 0,075) (tabela 8).  

 No segundo nível foram analisadas as variáveis ligadas à mãe como 

escolaridade, idade ao nascimento da criança, situação de trabalho, hábito de fumar 

durante a gestação e número de consultas de pré-natal. Entre essas variáveis, 

apenas a escolaridade da mãe e o hábito de fumar estiveram associadas ao 

histórico de dor de dente.  

Às variáveis ligadas a criança como: sexo, cor da pele e permanência em 

creche, foram testadas no terceiro nível, sendo que meninos foram mais prováveis 

de terem dor de dente e, a permanência em creche se mostrou um fator protetor. A 

variável cor da pele foi mantida no modelo, embora não significante, por ser um fator 

sociodemográfico e que pode interferir em situações de saúde, como o acesso ao 

serviço. 
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No quarto nível foram estudadas variáveis ligadas ao acesso e utilização 

de serviços de saúde bucal pelas criança, incluindo posse de planos de saúde, 

planos odontológicos e idade de primeira visita ao dentista, sendo que todas se 

mostraram estatisticamente associadas ao relato de dor dental. 

Baseado nestes níveis o modelo final foi desenvolvido. Ao analisar a 

variável escolaridade do chefe da família observa-se colinearidade com a 

escolaridade da mãe, pois em várias situações o chefe da família era a própria mãe 

da criança. A escolaridade da mãe, quando comparada ao poder de compra, 

também apresentou colinearidade e para um modelo melhor explicativo, optou-se 

por deixar a escolaridade da mãe como indicador socioeconômico. Para que o 

modelo fosse melhor ajustado pelas características estudadas, optou-se por manter 

as variáveis número de irmãos e idade da primeira visita ao dentista. Além disso, 

estas três variáveis (escolaridade da mãe, número de irmãos e idade da primeira 

visita ao dentista) apresentaram linearidade com o desfecho, sendo possível 

observar valores significantes de p para o teste de tendência linear (p = 0,035; 0,045 

e 0,033; respectivamente). O hábito de fumar durante a gestação foi mantido no 

modelo final por ter sido importante nos modelos intermediários e ajudado no ajuste 

de alguns intervalos de confiança. 

Ir ao dentista antes dos 3 anos de idade se mostrou um fator de proteção 

(RP = 0,59; IC95%: 0,35 – 0,98) enquanto a posse de planos odontológicos perdeu 

sua significância, provavelmente por estar agregada aos planos de saúde geral.
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Tabela 8 – Modelo Multivariado de Regressão de Poisson para associação entre variáveis relacionadas ao contexto familiar, às mães, às crianças, acesso e utilização dos 
serviços odontológicos e dor de origem dentária, em indivíduos de 10 a 11 anos, do seguimento da coorte de nascidos vivos da cidade de Ribeirão Preto – SP, de 1994 (2004 – 
2005). 
Níveis 1º nível 2º Nível 3º Nível 4º Nível Modelo Final 
Variáveis RP* IC 95%

†
 p

ǂ
 RP* IC 95%

†
 p

ǂ
 RP* IC 95%

†
 p

ǂ
 RP* IC 95%

†
 p

ǂ
 RP* IC 95%

†
 p

ǂ
 

ABEP                
A1, A2, B1 e B2 1,00  0,005             
C 1,26 0,90 – 1,77              
D e E 1,75 1,20 – 2,56              
                
Número de irmãos                
Nenhum 1,00  0,007          1,00  0,060 
1 irmão 0,95 0,66 – 1,38           0,90 0,61 – 1,33 0,045

¶
 

2 irmãos 1,43 1,43 – 2,04           1,32 0,91 – 1,91  
≥3 irmão 1,48 1,48 – 2,15           1,29 0,86 – 1,92  
                
Escolaridade do chefe da família                
Nunca frequentou/Primário Completo 1,00 1,00 – 1,00 0,222             
Ginásio Completo 1,02 0,77 – 1,34 0,075

 װ
            

Ensino Médio/Técnico 0,82 0,57 – 1,17              
Ensino Superior/Pós-graduação 0,43 0,18 – 1,03              
                
Pais fumantes                
Não 1,00               
Sim 1,32 1,07 – 1,64 0,010             
                
Escolaridade da mãe                
Nunca frequentou    1,00  <0,001       1,00  0,089 
Primário Completo    0,67 0,52 – 0,87        0,75 0,58 – 0,98 0,035

¶ 

Ginásio Completo    0,59 0,43 – 0,81        0,86 0,60 – 1,22  
Ensino médio    0,30 0,18 – 0,51        0,57 0,32 – 1,02  
Ensino Superior e Pós-graduação    0,24 0,13 – 0,45        0,49 0,24 – 1,02  
                
Fumou durante a gestação                
Não    1,00         1,22 0,96 – 1,54 0,104 
Sim    1,41 1,12 – 1,76 0,002       1,00   
                
Sexo                
Feminino       1,00      1,00   
Masculino       1,26 1,02 – 1,57 0,034    1,24 0,99 – 1,56 0,065 

Continuação 
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Conclusão 

Tabela 8 – Modelo Multivariado de Regressão de Poisson para associação entre variáveis relacionadas ao contexto familiar, às mães, às crianças, acesso e utilização dos 
serviços odontológicos e dor de origem dentária, em indivíduos de 10 a 11 anos, do seguimento da coorte de nascidos vivos da cidade de Ribeirão Preto – SP, de 1994 (2004 – 
2005). 
Níveis 1º nível 2º Nível 3º Nível 4º Nível Modelo Final 
Variáveis RP* IC 95%

†
 p

ǂ
 RP* IC 95%

†
 p

ǂ
 RP* IC 95%

†
 p

ǂ
 RP* IC 95%

†
 p

ǂ
 RP* IC 95%

†
 p

ǂ
 

Cor da criança                
Branco/amarelo       1,00  0,126    1,00  0,996 
Negro/Pardo       1,18 0,95 – 1,46     1,00 0,79 – 1,27  
                
Frequentou creche                
Não       1,00         
Sim       0,66 0,54 – 0,82 <0,001       
                
Plano de saúde                
Nunca teve          1,00  <0,001 1,00  0,008 

Teve em algum momento          0,75 0,58 – 0,97  0,85 0,64 – 1,12  
Sempre teve          0,41 0,28 – 0,59  0,51 0,33 – 0,78  
                
Primeira visita ao dentista                
>5 anos          1,00  0,011 1,00  0,123 
≥3 anos ≤5 anos          0,80 0,63 – 1,02  0,92 0,72 – 1,17 0,033¶ 

<3 anos          0,52 0,33 – 0,83  0,59 0,35 – 0,98  
                
Plano odontológico                
Sim          0,58 0,37 – 0,89 0,013    
Não          1,00      

*Razão de Prevalência; 
†
Intervalo de Confiança; 

ǂ
Valor de p de Wald; 

¶
Valor de p do teste de tendência. 

Resultados significantes ao nível de 5% marcados em negrito. 
Frequências menores do que 790 para Ribeirão Preto (SP) se devem a ausência de dados para a variável. 
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Ao modelo considerado final (tabela 9) foi incluído o relato da mãe sobre a 

saúde bucal do filho, por ser essa uma variável que expressa as possíveis condições 

dentárias associadas, como por exemplo, a presença de cárie dentária. Com a 

adição desta ao modelo, outras variáveis perdem significância, no entanto planos de 

saúde geral mantiveram linearidade (p = 0,024). Em contrapartida, o número de 

irmãos, escolaridade materna e idade da primeira visita ao dentista perdem esta 

linearidade, sendo os valores de p para tendência linear 0,064; 0,147 e 0,053; 

respectivamente. No entanto os valores de p dessas variáveis, exceto da 

escolaridade materna, foram muito próximos ao ponto de corte (0,05), sugerindo que 

podem apresentar certa associação com histórico de do de dente pelas crianças. 

 

Tabela 9 – Modelo Multivariado de Regressão de Poisson para associação entre variáveis 
relacionadas às crianças e sua saúde bucal, acesso e utilização dos serviços odontológicos, contexto 
familiar, às mães e dor de origem dentária, em indivíduos de 10 a 11 anos, do seguimento da coorte 
de nascidos vivos da cidade de Ribeirão Preto – SP, de 1994 (2004 – 2005). 

Variáveis RP* IC 95%
†
 p

ǂ 

Sexo    
Feminino 1,00  0,122 
Masculino 1,19 0,95 – 1,48  
    
Cor da Criança    
Branco/Amarelo 1,00  0,481 
Negro/Pardo 0,92 0,74 – 1,15  
    
Número de irmãos    
Nenhum 1,00  0,115 
1 irmão 0,90 0,62 – 1,29 0,064¶ 

2 irmãos 1,23 0,88 – 1,74  
≥3 irmãos 1,25 0,87 – 1,80  
    
Escolaridade da mãe    
Nunca frequentou 1,00  0,413 
Primário Completo 0,84 0,66 – 1,08 0,147¶ 

Ginásio Completo 0,96 0,69 – 1,33  
Ensino médio 0,68 0,39 – 1,20  
Ensino Superior e Pós-graduação 0,66 0,33 – 1,34  
    
Mãe fumou durante a gestação    
Não 1,00  0,283 
Sim 1,13 0,90 – 1,42  

Continuação
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Conclusão 
Tabela 9 – Modelo Multivariado de Regressão de Poisson para associação entre variáveis 
relacionadas às crianças e sua saúde bucal, acesso e utilização dos serviços odontológicos, contexto 
familiar, às mães e dor de origem dentária, em indivíduos de 10 a 11 anos, do seguimento da coorte 
de nascidos vivos da cidade de Ribeirão Preto – SP, de 1994 (2004 – 2005). 

Variáveis RP* IC 95%
† 

p
ǂ 

Plano de Saúde    
Nunca teve 1,00  0,094 
Teve em algum momento da vida 0,88 0,68 – 1,14 0,024¶ 
Sempre teve 0,63 0,41 – 0,96  
    
Primeira visita ao dentista    
≥12 meses 1,00  0,166 
≥6 meses <12 meses 0,92 0,73 – 1,16 0,053¶ 

<6 meses 0,62 0,37 – 1,02  
    
Saúde Bucal    
Excelente/Muito boa 1,00  <0,001 
Boa 2,41 1,43 – 4,07  
Razoável/Ruim 4,13 2,50 – 6,82  
*Razão de Prevalência; 

†
Intervalo de Confiança; 

ǂ
Valor de p de Wald; 

¶
Valor de p do teste de tendência. 

Resultados significantes ao nível de 5% marcados em negrito. 

Frequências menores do que 790 para Ribeirão Preto (SP) se devem a ausência de dados para a variável. 
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44..33..22  SSÃÃOO  LLUUÍÍSS  ––  MMAA  

  

A análise multivariada para São Luís seguiu a mesma sequência da 

análise de Ribeirão Preto. Entre as variáveis que caracterizavam a família, o poder 

de compra e o habito de fumar de pelo menos um dos pais se mostraram 

significantes, sendo que a escolaridade do chefe da família e a composição familiar 

não permaneceram no modelo. Embora o número de irmãos não tenha sido 

significante e não tenha apresentado linearidade (p = 0,308), foi mantido no modelo 

para ajuste. 

Em relação as variáveis que caracterizavam a mãe, nenhuma se mostrou 

estatisticamente associada a dor de dente. Apesar da escolaridade materna ser 

inversamente associada a prevalência de dor de dente, o teste de linearidade não 

apresentou significância (p = 0,1366, porém, essa variável também foi mantida para 

ajuste.  

Quanto às variáveis relacionadas a criança, nenhuma demonstrou 

associação com histórico de dor de dente. Entretanto, a posse de planos de saúde e 

visita precoce ao dentista, se mostraram associadas a dor de dente.  

 



Discussão 55 

 

 

Tabela 10 – Modelo Multivariado de Regressão de Poisson para associação entre variáveis relacionadas ao contexto familiar, às mães, às crianças, acesso e utilização dos 
serviços odontológicos e dor de origem dentária, em indivíduos de 7 a 9 anos, do seguimento da coorte de nascidos vivos da cidade de São Luís – MA, de 1997 (2006 – 2006). 
Níveis 1º nível 2º Nível 3º Nível 4º Nível Modelo Final 
Variáveis RP* IC 95%

†
 p

ǂ
 RP* IC 95%

†
 p

ǂ
 RP* IC 95%

†
 p

ǂ
 RP* IC 95%

†
 p

ǂ
 RP* IC 95%

†
 p

ǂ
 

ABEP                
A1, A2, B1 e B2 1,00 1,00 – 1,00 0,004          1,00 1,00 – 1,00 0,063 
C 1,69 1,02 – 2,79           1,45 0,83 – 2,54 0,026

¶ 

D e E 1,99 1,21 – 3,28           1,68 0,96 – 2,94  
                
Número de irmãos                
Nenhum 1,00 1,00 – 1,00 0,131          1,00 1,00 – 1,00 0,167 
1 irmão 1,17 0,96 – 1,42           1,22 0,99 – 1,51  
2 irmãos 1,26 1,02 – 1,55           1,26 1,01 – 1,57  
≥3 irmão 1,05 0,82 – 1,36           1,10 0,83 – 1,47  
                
Pais fumantes                
Não 1,00  0,007          1,00  0,245 
Sim 1,24 1,06 – 1,45           1,12 0,93 – 1,35  
                
Escolaridade da mãe                
Nunca frequentou    1,09 0,87 – 1,35 0,628          
Primário Completo    1,00 1,00 – 1,00           
Ginásio Completo    0,96 0,81 – 1,14           
Ensino médio    0,93 0,77 – 1,12           
Ensino Superior e Pós-graduação    0,75 0,40 – 1,41           
                
Mãe fumou durante a gestação                
Não    1,00  0,113          
Sim    1,23 0,95 – 1,60           
                
Sexo                
Feminino       1,00  0,671    1,00  0,754 
Masculino       0,97 0,85 – 1,11     0,98 0,84 – 1,13  
                
Cor da criança                
Branco/amarelo       1,00 1,00 – 1,00 0,893    1,00 1,00 – 1,00 0,970 
Negro/Pardo       1,01 0,86 – 1,19     1,00 0,83 – 1,20  
                
Frequentar creche                
Não       1,00  0,130       
Sim       0,88 0,74 – 1,04        

Continuação 
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Conclusão 

Tabela 10 – Modelo Multivariado de Regressão de Poisson para associação entre variáveis relacionadas ao contexto familiar, às mães, às crianças, acesso e utilização dos 
serviços odontológicos e dor de origem dentária, em indivíduos de 7 a 9 anos, do seguimento da coorte de nascidos vivos da cidade de São Luís – MA, de 1997 (2006 – 2006). 
Níveis 1º nível 2º Nível 3º Nível 4º Nível Modelo Final 
Variáveis RP* IC 95%

†
 p

ǂ
 RP* IC 95%

†
 p

ǂ
 RP* IC 95%

†
 p

ǂ
 RP* IC 95%

†
 p

ǂ
 RP* IC 95%

†
 p

ǂ
 

Plano de saúde                
Nunca teve          1,00  0,002 1,00  0,026 

Teve em algum momento          0,62 0,44 – 0,88  0,63 0,43 – 0,92  
Sempre teve          0,53 0,32 – 0,90  0,63 0,36 – 1,12  
                
Primeira visita ao dentista                
>5 anos          1,00  0,094 1,00  0,108 
≥3 anos ≤5 anos          1,18 1,02 – 1,37  1,18 1,01 – 1,38 0,052

¶ 

<3 anos          1,09 0,80 – 1,44  1,17 0,86 – 1,60  
                
Plano odontológico                
Sim          0,81 0,51 – 1,29 0,374    
Não          1,00      

*Razão de Prevalência; 
†
Intervalo de Confiança; 

ǂ
Valor de p de Wald;

 ¶
Valor de p do teste de tendência. 

Resultados significantes ao nível de 5% marcados em negrito. 
Frequências menores do que 790 para Ribeirão Preto (SP) se devem a ausência de dados para a variável. 
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Ao se construir o modelo final, apenas o poder de compra e a posse de 

planos de saúde se mostraram estatisticamente associados a dor de dente. É 

importante ressaltar que o poder de compra remove a associação da posse de 

planos de saúde. A idade de primeira visita ao dentista, embora tenha perdido a 

significância estatística, manteve linearidade com a experiência de dor de dente (p = 

0,052).  

Ao adicionar a saúde bucal no modelo (tabela 11), observa-se que a 

significância da posse de planos de saúde desaparece (p = 0,108) assim como a sua 

linearidade (p = 0,088), no entanto, os indivíduos que tiveram planos de saúde em 

algum momento mostraram prevalência significantemente menor de dor de dente do 

que aqueles que nunca tiveram planos de saúde. Neste modelo o poder de compra 

também manteve apenas a significância em relação a linearidade (p = 0,029). 

Quanto a idade da primeira visita ao dentista esta demonstrou associação negativa 

com a experiência de dor de dente.  

 

Tabela 11 – Modelo Multivariado de Regressão de Poisson para associação entre variáveis 
relacionadas às crianças e sua saúde bucal, acesso e utilização dos serviços odontológicos, contexto 
familiar, às mães e dor de origem dentária, em indivíduos de 7 a 9 anos, do seguimento da coorte de 
nascidos vivos da cidade de São Luís – MA, de 1997 (2005 – 2006). 

Variáveis RP* IC 95%
†
 p

ǂ
 

Sexo    
Feminino  1,00  0,823 
Masculino 0,98 0,86 – 1,13  
    
Cor da criança    
Branco/Amarelo 1,00  0,425 
Negro/Pardo 0,93 0,78 – 1,11  
    
Número de irmãos    
Nenhum 1,00  0,325 
1 irmão 1,20 0,99 – 1,45  
2 irmãos 1,15 0,94 – 1,41  
≥3 irmãos 1,10 0,85 – 1,41  

Continuação
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Tabela 11 – Modelo Multivariado de Regressão de Poisson para associação entre variáveis 
relacionadas às crianças e sua saúde bucal, acesso e utilização dos serviços odontológicos, contexto 
familiar, às mães e dor de origem dentária, em indivíduos de 7 a 9 anos, do seguimento da coorte de 
nascidos vivos da cidade de São Luís – MA, de 1997 (2005 – 2006). 

Variáveis RP* IC 95%
†
 p

ǂ
 

ABEP    
A1, A2, B1 e B2 1,00  0,087 
C 1,43 0,85 – 2,38 0,029¶ 

D e E 1,59 0,96 – 2,66  
    
Pais fumantes    
Não 1,00  0,154 
Sim 1,12 0,96 – 1,32  
    
Plano de Saúde    
Nunca teve 1,00  0,108 
Teve em algum momento 0,70 0,50 – 0,99 0,088¶ 

Sempre teve 0,81 0,45 – 1,43  
    
Primeira visita ao dentista    
>5 anos 1,00  0,028 
≥3 anos ≤5 anos 1,18 1,02 – 1,36  
<3 anos 1,31 1,01 – 1,69  
    
Saúde Bucal    
Excelente/Muito boa 1,00  <0,001 
Boa 0,95 0,54 – 1,69  
Razoável/Ruim 2,41 1,45 – 4,01  
*Razão de Prevalência; 

†
Intervalo de Confiança; 

ǂ
Valor de p de Wald; 

¶
Valor de p do teste de tendência. 

Resultados significantes ao nível de 5% marcados em negrito. 

Frequências menores do que 790 para Ribeirão Preto (SP) se devem a ausência de dados para a variável. 
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55..    DDIISSCCUUSSSSÃÃOO  

 

A prevalência de dor de dente devido à cárie dentária durante a vida das 

crianças, foi um evento comum tanto em Ribeirão Preto (32,5%) como em São Luís 

(56,0%). Embora não seja possível comparar estatisticamente estes valores, devido 

a diferença entre as populações e idades, nota-se que em São Luís a ocorrência de 

dor de origem dentária foi elevada. Além disso, a  idade das crianças nessa 

população era menor (7 a 8 anos de idade) do que às de Ribeirão Preto (11 a 12 

anos de idade), demonstrando uma prevalência, além de elevada, mais precoce.  .  

As estimativas de ocorrência de dor de dente neste estudo foram obtidas 

por meio da seguinte pergunta feita à mãe ou cuidador da criança: “A criança já 

reclamou alguma vez de dor de dente por causa de cárie?”. Desta forma, não se 

pode descartar a possibilidade de que essa diferença na prevalência de dor dente 

entre as duas coortes, pode ter sido influenciada em algum momento pelo viés de 

memória. Assim, é possível que as mães de Ribeirão Preto tenham se esquecido 

dos episódios de dor relatado pelas crianças durante a dentição decídua. Por outro 

lado, a sensação de dor é um episódio bastante significativo para ser esquecido, 

especialmente quando este é um processo agudo da cárie dentária (Paiva et al., 

2006), no entanto, estudos mostram que a prevalência de cárie na dentição decídua 

é superior que à dentição permanente (Beltran et al., 2005; SB Brasil 2010), dessa 

forma, em Ribeirão Preto, as mães podem ter se esquecido desses episódios de 

dor, devido a idade das crianças ser mais avançada.  

Caso o viés de memória não tenha afetado a magnitude das diferenças 

entre as respostas, a ocorrência de dor de dente na coorte de São Luís quando esta 

tiver 11 anos de idade, poderá ser ainda maior do que a relatada neste seguimento. 
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Embora não existam dados comparáveis de prevalência de cárie entre as duas 

cidades pode-se, com cautela, estabelecer algumas comparações com dados 

disponíveis na literatura.  

No levantamento Nacional de Saúde Bucal, de 2010 (SB Brasil 2010), 

existem dados específicos sobre São Luís mas não sobre Ribeirão Preto, apenas 

sobre a capital, São Paulo. Embora não exista essa informação, é interessante notar 

que os dados da Secretaria Municipal de Saúde de Ribeirão Preto, coletados entre 

os anos de 1996 a 2000 (Ferreira et al., 2006), revelam que a prevalência de 

crianças livres de cárie dentária aos 5 anos de idade (54,7%) é semelhante à 

relatada para a cidade de São Paulo, em 2010 (SB Brasil 2010). Desse modo, a 

porcentagem de crianças livres de cárie em Ribeirão Preto no ano de 2000, se 

assemelha à porcentagem em São Luís, dez anos mais tarde.  

De acordo com os dados nacionais de saúde bucal (SB Brasil 2010), a 

prevalência de crianças de 5 anos de idade livres de cárie dentária na cidade de São 

Luís (58,7%; IC95%: 50,1 – 66,7) foi semelhante a São Paulo (58,2%; IC95%: 50,1 – 

65,9). No entanto, a prevalência aos 12 anos foi menor em São Luís (31,6%; IC95%: 

26,5 - 37,3) quando comparada com São Paulo (52,3%; IC95%: 45,0 – 59,6). Estes 

dados demonstram que a prevalência de cárie na dentição decídua é semelhante 

nas duas cidades, mas não na dentição permanente, aos 12 anos de idade. Assim, 

pode-se deduzir que estas prevalências estejam se aproximando devido á 

implementação da fluoretação das águas de abastecimento em São Luís, no ano de 

2006 (Carmo et al., 2010), sendo que em  Ribeirão Preto este processo foi iniciado 

em 1987 e atingindo 100% da população em 1996 (Brienza, 2005). Considerando 

estas informações, as crianças de 5 anos de idade examinadas em São Luís, no ano 

de 2010, receberam água fluoretada basicamente desde o nascimento e por isso, 
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talvez, a prevalência de crianças livres de cárie seja semelhante à cidade de São 

Paulo sendo que as crianças de 12 anos de idade foram expostas a fluoretação 

apenas depois dos 8 anos de idade, o que pode explicar a menor prevalência de 

crianças livres de cárie em São Luís.  

Independente da validade da comparação das prevalências das duas 

cidades e de possíveis viéses de memória, a prevalência de dor de dentes nas duas 

coortes foi consideravelmente alta. Estas prevalências ressaltam a importância do 

evento como problema de saúde pública especialmente porque leva ao sofrimento 

da criança, interferindo também com suas atividades diárias como frequência 

escolar, capacidade de concentração na escola, lazer, dificuldade de comer e sorrir 

entre outras (Campos, 2007; Goes et al., 2008; Mashoto et al., 2009; Barrêtto et al., 

2009; Nurelhuda et al., 2010; Moura-Leite et al., 2008 e 2011; Tsakos et al., 2012; 

Gradella et al., 2012; Seirawan et al., 2012). 

No Brasil, existem dois estudos que abordam o impacto da dor de dente 

na frequência escolar. O primeiro, realizado na cidade de Recife - PE (Goes et al., 

2008), com crianças de 14 a 15 anos de idade, referente a dor de dente ocorrida nos 

seis meses anteriores a entrevista, evidenciou que 8,6% da população total haviam 

deixado de ir à escola devido a dor de dente, no entanto a porcentagem entre os que 

relataram dor de dente foi de 25,7%. Embora estas porcentagens sejam, por 

coincidência, semelhantes às de São Luís, em nosso estudo os períodos de 

investigação da dor é diferente. No segundo estudo (Moura-Leite et al., 2011), a 

ausência escolar devido a dor de dentes foi de 9% nos quatro meses que 

antecederam a entrevista, em crianças de 5 anos de idade matriculadas em creches 

de Belo Horizonte - MG. 
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Em geral a comparação de resultados de prevalência de dor de dente 

com outros estudos é dificultada pelos diferentes tempos em que a observação é 

realizada (Bastos et al., 2008; Oliveira e Colares., 2009; Figueiredo et al., 2011; 

Moura-Leite et al., 2011).  Apenas o estudo de Bastos e colaboradores, em 2008, 

verificou o histórico de dor de dente, incluindo uma única coorte de nascidos vivos 

de Pelotas - RS, sendo a prevalência de dor de dente aos 6 anos de idade de 39% e 

aos 12 anos de idade, de 63%. Comparado ao nosso estudo, a prevalência é maior 

do que a encontrada para as crianças de 11 a 12 anos de idade de Ribeirão Preto, 

porém menor do que encontrada na coorte de São Luís para as crianças de 7 a 9 

anos de idade. 

A análise multivariada neste estudo resultou em modelos explicativos 

bastante diferentes para as duas coortes. Provavelmente, esta divergência exista 

devido à diferença socioeconômica entre as duas cidades como evidenciado por 

seus Índices de Desenvolvimento Humano (Programa das Nações Unidas para o 

Desenvolvimento, 2000) e mostrado pelo poder de compra das populações. 

Além das diferenças socioeconômicas entre as duas cidades, é notória a 

diferença entre a percepção de saúde geral e bucal relatados pelas mães. As 

percepções individuais de saúde geral e bucal são considerados instrumentos 

válidos de qualificação da saúde do indivíduo (Idler e Kasl, 1995). Estas informações 

também têm sido associadas às condições socioeconômicas e a diferenças étnicas 

de uma mesma população (Ries, 1990; Atchison e Gift 1997). Neste estudo é 

evidente a considerável melhor percepção de saúde tanto geral como bucal na 

coorte de Ribeirão Preto. Considerando a percepção de saúde bucal como um proxy 

da real condição de saúde bucal da criança pode-se inferir que a cárie dentária em 

São Luís seria muito mais comum do que na coorte de Ribeirão Preto.   
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Como discutido anteriormente, é provável que a falta de fluoretação da 

água de abastecimento tenha sido um dos responsáveis pela suposta maior 

prevalência de cárie dentária na coorte de São Luís. Um dos efeitos do uso da 

fluoretação da água de abastecimento e exposição aos fluoretos é a redução de 

cárie principalmente nas superfícies livres (Santos e Santos., 2011) e a polarização 

da mesma para os seguimentos da sociedade com maior desvantagem 

socioeconômica (Macek et al., 2004). Assim, é possível que a alta prevalência de 

cárie dentária na coorte de São Luís represente também menor polarização da 

mesma.  

A diferença encontrada entre os modelos das duas coortes se refere à 

dominância da associação entre a experiência de dor de dente com variáveis ligadas 

ao poder de compra (ABEP e posse de planos de saúde). É interessante ressaltar 

que a falta de significância da associação entre a experiência de dor de dente e a 

escolaridade materna não foi observada nem mesmo na análise bivariada na coorte 

de São Luís, embora possa se observar uma leve tendência a menor prevalência de 

dor de dente com o aumento da escolaridade (p = 0,628). Talvez isso se explique 

pela homogeneidade e distribuição da escolaridade em diversas classes de poder de 

compra em São Luís. Em contraste, na coorte de Ribeirão Preto a escolaridade 

materna permaneceu no modelo mostrando linearidade negativa com a experiência 

de dor de dentes (p=0,035) e representando a posição socioeconômica ao invés do 

ABEP, pois esta variável mostrava colinearidade com a escolaridade materna, e 

possuía menor poder explicativo no modelo. 

A variável “posse de planos de saúde” entrou nos modelos das duas 

coortes como representando tanto o possível acesso a serviços de saúde como 

também o poder de compra da família. A variável utilizada para representar o acesso 
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a serviços odontológicos e, possivelmente cuidados preventivos, foi a “idade da 

primeira visita ao dentista”. No entanto, é interessante notar que estas variáveis 

tiveram comportamentos opostos nas duas coortes. Enquanto a “idade da primeira 

visita ao dentista” se mostrou associada negativamente à experiência de dor de 

dente na coorte de Ribeirão Preto, esta associação foi positiva na coorte de São 

Luís. A explicação plausível é que, com a maior prevalência de cárie dentária em 

São Luís, para muitas crianças a primeira visita ao dentista deva ser destinada ao 

tratamento. Ir ao dentista antes dos 3 anos de idade esteve associado a menor 

ocorrência de dor de dente, porém, ir ao dentista entre 3 e 5 anos associou-se a dor. 

No modelo ajustado, a razão de prevalência pontual evidenciando proteção, reverte-

se para fator de risco, embora não estatisticamente significante. Essa reversão 

possivelmente foi devido ao ajuste por outras variáveis. 

Ao adicionar a informação sobre percepção de saúde bucal nas duas 

coortes basicamente todas as variáveis perdem significância estatística tanto em 

Ribeirão Preto como em São Luís. Sendo a saúde bucal um proxy da prevalência de 

cárie e esta sendo o motivo direto da experiência de dor de dentes, era esperado 

que explicasse mais do que qualquer outra variável. A cárie dentária é uma situação 

intermediária e único fator diretamente relacionado a experiência de dor de dente, 

assim, apesar da existência de certos níveis de saúde bucal, a experiência de dor de 

dentes na coorte de Ribeirão Preto esteve associada a educação da mãe, visita 

precoce ao dentista e posse de planos de saúde, que mantiveram associações 

lineares significantes. 

Na coorte de São Luís, em contraste, mantiveram apenas linearidade 

significante o poder de compra (ABEP) e a posse de planos de saúde. A inclusão da 

saúde bucal torna a visita ao dentista estatisticamente significante tanto para visitas 
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antes dos 3 anos de idade como entre 3 e 5 anos de idade. Claramente, houve um 

super ajuste do modelo, no entanto, demonstra a tendência, mostrada no modelo 

anterior e na análise bivariada, de que as a primeira visita da criança ao dentista 

tenha sido em função de cárie dentária, e possivelmente, dor de dente.  

Na literatura, poucos são os estudos que avaliam os fatores associados à 

experiência de dor de dente durante a vida da criança. Basicamente os estudos 

sobre dor de dente no Brasil se resumem aos estudos sobre as coortes de nascidos 

vivos de Pelotas/RS (Boeira et al., 2012;  Bastos et al., 2008), um estudo realizado 

em Belo Horizonte (Moura Leite et al., 2008), uma análise de dados secundários da 

Pesquisa de Saúde Escolar (Freire et al., 2012) e dois estudos na cidade de 

Florianópolis (Nomura et al., 2004; Bastos et al., 2005). Existe também o estudo de 

Borges e colaboradores, em 2008, utilizando os dados do Levantamento Nacional de 

Saúde Bucal de 2003, que não será levado em consideração devido aos problemas 

na amostragem e ausência de ponderações que invalidam as conclusões do mesmo 

(Queiroz et al., 2012). 

Boeira e colaboradores, em 2012, analisaram dados de crianças de 5 

anos de idade de uma coorte da cidade de Pelotas - RS, e demonstraram que as 

principais variáveis associadas a dor de dente foram cor da pele, escolaridade 

materna, renda familiar ao nascimento, além de número de dentes da mãe, e a 

capacidade da mesma de convencer a criança  a escovar os dentes. Neste estudo 

nenhuma variável que representasse o acesso a serviços odontológicos ou de saúde 

foi incluída na análise. A cidade de Pelotas é uma cidade com alto IDH (0,82) e com 

uma população que claramente diferencia a cor da pele, fato que é bastante 

diferente em Ribeirão Preto onde a miscigenação é comum, e muito mais diferente 

de São Luís. Enquanto em Pelotas as mães se reconheceram 67,8% como brancas, 
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19,8% morenos / pardos, e 12% negras, em Ribeirão Preto 57,6% se declaram 

brancas e 37% pardas e apenas 5% negras. A distribuição de cor de pele das mães 

em São Luís foi de apenas 23% brancas e 67,2% pardas e 12% negras. 

Outro estudo que merece ser citado em mais detalhes é o de Bastos e 

colaboradores, em 2008, também realizado com uma coorte de Pelotas - RS, que 

explorou a associação da trajetória de renda e problemas financeiros com a 

experiência de dor de dente durante a vida da criança, analisados separadamente 

os 6 e 12 anos de idade. As variáveis estudadas incluíram ordem de nascimento, 

presença do pai ao nascimento, frequência de escovação e o índice de cárie 

dentária tanto aos 6 anos de idade como aos 12 meses anteriores ao seguimento 

aos 12 anos de idade. O modelo final para dor de dentes aos 12 anos de idade 

evidenciou que apenas o índice de cárie dentária e a trajetória de alteração de renda 

na família foram preditores significantes da ocorrência de dor de dentes. Já o 

modelo para dor de dentes aos 6 anos de idade, incluiu como variáveis importantes 

o índice de cárie e a ausência do pai ao nascimento. 

Tendo como exemplo os estudos de  Bastos e colaboradores, em 2008, e 

Boeira e colaboradores, em 2012, ambos realizados com as coortes de Pelotas - 

RS, notamos que diferentes variáveis são estudadas em cada estudo. Ao focar o 

interesse nas variáveis ligadas a mãe no estudo de Boeiras e colaboradores, em 

2012, nenhuma outra variável que caracterizaria a trajetória de renda se mostrou 

associada a dor de dente, já no estudo anterior de Bastos e colaboradores, em 

2008, esta foi levada em consideração. Desta forma, é impossível comparar o 

comportamento das variáveis uma a uma em estudos que analisam apenas teorias 

específicas que não permitem levar em consideração aspectos diferentes da vida. 

Outro detalhe importante é que nestes dois estudos a cárie dentária é adicionada 
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aos modelos sem levar em consideração seu papel intermediário na origem da dor 

de dente. 

O estudo de Freire e colaboradores, em 2012, também merece menção 

por se tratar de uma análise representativa de adolescentes de 15 a 19 anos de 

idade matriculadas em escolas de todo o país, participantes da Pesquisa Nacional 

de Saúde Escolar realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística em 

2009. Este estudo incluiu informações de várias capitais do país totalizando 63411 

adolescentes de 15 a 19 anos. As variáveis disponíveis neste estudo foram 

informações sobre cor de pele, sexo, idade, escolaridade da mãe, hábitos como 

fumar, frequência de escovação e consumo de guloseimas e todas se mostraram 

estatisticamente associadas a dor de dente ocorrida aos seis meses anteriores a 

entrevista. Deve-se levar em consideração que a  amostra é grande, o que pode ter 

resultado em associações espúrias, apesar de que todos os fatores pesquisados são 

conhecidamente associados à cárie dentária e, em particular neste estudo, o índice 

de cárie dentária não faz parte do modelo.  

Sendo assim o que se pode concluir ao analisar os melhores estudos 

publicados com dados do Brasil é que, dependendo das teorias testadas, 

importantes variáveis que não pertencem especificamente à mesma não são 

incluídas nos modelos. As teorias, no entanto, não são excludentes mas 

complementares, por exemplo, a teoria da importância de eventos ao longo da vida - 

life course theory approach - (Kuln et al., 2003) não exclui que eventos pontuais e 

mais proximais ao desfecho não possam ser incluídos nas análises. Também as 

teorias não devem ser consideradas excludentes, como por exemplo, ao se testar 

que as variáveis ligadas a mãe ou cuidador sejam as mais importantes, não se deve 

descartar a importância de variáveis que modulam o acesso a serviços médicos e 
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odontológicos. Talvez muito diferente do que se observa nesses estudos, as teorias 

devem ser testadas independente da existência de outros fatores. 

No nosso estudo, não tentamos testar nenhuma hipótese em específico, 

pois considerando que a dor de dente, obviamente consequência da cárie dentária, 

ocorre porque seu tratamento precoce é negligenciado, conhecimento e / ou 

comportamento da mãe / cuidadores, dificuldades econômicas, ou de acesso a 

serviços de saúde. Desta forma, tentou-se construir o melhor modelo que 

contemplasse todas estas possibilidades utilizando modelo linear de forma 

hierarquizada. Uma limitação de nosso estudo é que a coleta de dados não foi 

especificamente para a análise da ocorrência de dor de dentes, embora a variável 

tenha sido incluída no questionário. Assim, temos limitações de coleta de dados que 

seriam talvez importantes para a avaliação de fatores associados a dor de dente, 

como o melhor questionamento sobre o episódio de dor, exame bucal das crianças e 

possivelmente das mães entre outras. 

Outra fator importante, é que ao se comparar as duas coortes neste 

estudo a distribuição do desfecho e sua prevalência além das características mais 

homogêneas da população, como aconteceu para São Luís, podem revelar 

diferentes preditores ou resultarem na falta de significância estatística com aqueles 

preditores mais comuns em outras populações. No nosso estudo, por exemplo, 

educação da mãe, que é comumente considerado um importante preditor de saúde 

bucal, não se mostrou associado a dor de dentes em São Luís. No entando os 

instrumentos de coleta foram iguais para as duas coortes, o que facilita a 

comparação entre elas, mas como observamos o conhecimento prévio da melhor 

distribuição de dor de dente e saúde bucal em São Luís resulta na necessidade de 

instrumentos específicos. 



 

 

 

 

 

CONCLUSÃO 



Conclusão 71 

 

 

 

66..  CCOONNCCLLUUSSÃÃOO  

 

 

Desta forma podemos concluir que para o estudo da coorte em Ribeirão 

Preto os fatores principais associados à experiência de dor de dentes foram 

variáveis que caracterizam o nível socioeconômico e as características das famílias 

como escolaridade materna, número de irmãos, posse de seguro saúde além da 

idade da primeira visita ao dentista como fator protetor. Em contraste, para a coorte 

de São Luís, os melhores preditores foram as variáveis que caracterizavam 

diretamente o poder de compra como o próprio índice de compra (ABEP), a posse 

de planos de saúde além da idade da primeira visita ao dentista, que no entanto, 

estava associada negativamente com a necessidade de tratamento precoce e não 

como fator de proteção.  
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APÊNDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

PROJETO DE PESQUISA PRIMÁRIO:  

O impacto do tamanho ao nascer na morbidade e nos desenvolvimentos físico, 

cognitivo, afetivo e psicológico de crianças brasileiras (amostra de Ribeirão 

Preto). 

Apresentação do estudo 

Prezados pais ou responsáveis. 

Somos um grupo de professores, pesquisadores e profissionais da saúde da 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (FMRP) da Universidade de São Paulo 

(USP) que está realizando um estudo sobre a saúde de crianças nascidas em 

Ribeirão Preto em 1994. Este estudo é financiado pela FAPESP - Fundação de 

Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo e foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital das Clínicas da FMRP-USP.  

Sua criança, ao nascimento, fez parte do estudo inicial e agora estamos 

fazendo novo contato para explicar os objetivos da nova avaliação e solicitar a sua 

colaboração. Agradecemos sua participação no início deste estudo em 1994, 

quando você nos respondeu um questionário e permitiu a medição do comprimento 

e peso de seu filho. Os resultados dessa avaliação têm contribuído em muito para 

entender os fatores relacionados com o desenvolvimento infantil. Este estudo é 

pioneiro no país, no qual vários aspectos de saúde e seus determinantes estão 

sendo avaliados ao mesmo tempo. Essas informações nos possibilitam entender a 

complexidade e chegar a estabelecer medidas preventivas para melhorar a saúde 

da população. Esperamos que você e seu(sua) filho(a) possam também fazer parte 

deste novo estudo. 

 Nosso estudo está avaliando vários aspectos da saúde das crianças, alguns 

destes aspectos através de questionários e outros através de exames de seu(sua) 

filho(a). Queremos saber quais os fatores ocorridos durante a época do nascimento 

que são importantes para determinar a saúde da criança. O questionário contém 

perguntas sobre aspectos que são importantes na saúde da família e da sua criança. 

O exame é uma avaliação clínica do crescimento, peso e capacidade respiratória. 
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Os resultados dos exames, assim que obtidos, serão fornecidos a você, e nenhuma 

outra pessoa terá acesso aos mesmos. O sigilo será garantido. No caso dos 

resultados dos exames que não forem obtidos na hora, estes serão encaminhados a 

você pelo correio no endereço fornecido por ocasião da resposta ao questionário. 

 A seguir você vai encontrar a descrição de cada passo de nosso estudo 

designadas etapas I e II. A etapa I contém apenas questionários e exames simples e 

comuns aplicados na clínica geral do dia-a-dia. A etapa II será apenas para as 

crianças que apresentarem sintomas importantes no aparelho respiratório. Para lhe 

dar liberdade de participar das etapas que achar conveniente, existe um termo de 

consentimento após a explicação de cada etapa. Por favor, assine cada um deles se 

concordar em participar de cada uma das etapas. 

Ressaltamos que é importante a participação em todas as etapas da pesquisa 

para que as informações obtidas possam contribuir para o conhecimento mais 

completo da saúde das crianças. Porém, se você preferir, a sua criança poderá 

participar apenas da primeira etapa e, caso tenha sintomas de asma e/ou rinite, a 

avaliação ficará incompleta. Seu filho poderá deixar a pesquisa a qualquer momento.  

Em qualquer etapa do estudo estaremos à disposição para esclarecimentos. 

Qualquer pergunta ou duvida você poderá fazer contato com o responsável pelo 

estudo, Professor Marco Antonio Barbieri e sua equipe pelo telefone 602-3306, no 

horário comercial de segunda a sexta-feira de 8 às 17 horas.  

Agradecemos sua colaboração.  

_____________________________________________________ 

Assinatura do pesquisador 

Universidade de São Paulo 
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Etapa 1 – Consentimento para participação nos aspectos principais: 

questionários e avaliação de peso, crescimento e pressão arterial e 

desenvolvimento cognitivo, afetivo e comportamental: 

 A etapa principal do estudo inclui um questionário e avaliações básicas de 

saúde de seu filho.  

 O questionário deverá ser respondido por um dos pais ou responsáveis pela 

criança, de preferência aquele que tem mais conhecimento sobre a criança. O 

questionário contém perguntas sobre algumas condições consideradas importantes 

para a saúde da criança. Estas informações se referem às condições de vida desde 

que a criança nasceu, hábitos, alimentação e fatores que influenciam em sintomas 

como espirros, coceira, entupimento de nariz (rinite), tosse, chiado no peito, 

dificuldades de respirar, falta de ar (asma), dor na barriga, problemas de digestão, 

na capacidade de aprender, de pensar e de se comportar e se adaptar ao ambiente 

da família e da escola, além de percepções sobre a saúde da família e da criança.  

 O exame clínico de seu(sua) filho(a) tem a finalidade de avaliar o crescimento 

do mesmo e a saúde geral através de medidas de peso, altura, espessura de pele 

(pregas de gordura) e a pressão arterial (diagnóstico de hipertensão).  

 A avaliação do desenvolvimento psicológico envolve testes sobre a 

capacidade de inteligência, de maturidade e de comportamento. Os três testes a 

serem aplicados envolvem tarefas simples, como identificar partes que faltam em um 

quebra cabeça, desenhar e responder perguntas. As crianças serão reunidas em 

pequenos grupos, de 8 a 10 indivíduos, para a realização dos mesmos, com duração 

de cerca de 20 minutos. Para essa avaliação comportamental e do desenvolvimento 

afetivo e cognitivo, além dos testes com a criança e das informações fornecidas 

pelos pais, é necessário que os professores respondam por escrito ao questionário 

relativo ao ambiente escolar e ao rendimento da criança. Assim, solicitamos a sua 

autorização para conversarmos com o(a) professor(a) de seu filho(a). Todos estes 

exames são rotineiros e não apresentam nenhum risco para a criança.  

 Todas as informações serão fornecidas ao responsável pela criança. 
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Declaro que li e compreendi as informações acima e que as dúvidas que eu tive 

foram explicadas pelo Prof. Dr. Marco Antonio Barbieri ou sua equipe.  

Portanto, tendo compreendido, dou meu consentimento para participar deste 

estudo que inclui um questionário que responderei e também dou meu 

consentimento para que meu filho(o) seja examinado da maneira descrita acima.  

Nome legível do responsável pela criança: 

_________________________________________ 

Assinatura: _________________________________________________  

Data: ____________ 

 

Etapa 2- Consentimento para exames complementares em caso de diagnóstico 

de asma e/ou alergia: 

Se seu filho apresentar sintomas sugestivos de asma e/ou alergia exames 

mais detalhados serão recomendados para que tenhamos diagnóstico preciso. Os 

exames serão realizados por especialistas nesta área no Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo. Nenhuma 

dessas avaliações é dolorosa ou agressiva para a criança. Você e seu(sua) filho(a) 

receberão passe de ônibus para o deslocamento até o Hospital e, dependendo do 

horário que o exame for agendado, também o almoço. 

Caso seu filho tenha sintomas sugestivos de asma é importante diagnosticar 

se seu filho tem a chamada “hiperreatividade brônquica”, ou seja, seus brônquios 

reagem de maneira mais intensa quando estimulados por uma substância 

estimulante que a criança respira. O exame consiste em inalar (cheirar) uma 

substância e medir a função pulmonar, isto é, como a criança respira. Este é um 

exame normalmente usado para o diagnóstico de asma, não é uma “experiência”. A 

contração dos brônquios (pulmão) durante a inalação poderá causar sintomas de 

asma, que serão rapidamente tratados por um médico especialista que vai 

acompanhar o exame. Como asma é uma reação alérgica, queremos saber a que 

seu filho tem alergia. Este teste é feito na pele do braço com algumas substâncias 

que freqüentemente provocam sintomas alérgicos, incluindo a asma. Este teste não 

tem riscos para a criança e o desconforto causado pela aplicação das substâncias 

na pele do braço é mínimo. Este teste será feito por profissional treinado e 
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supervisionado por médico especialista. Caso seja encontrada alguma alteração em 

qualquer um dos testes, você receberá a orientação adequada para o caso. Os 

dados obtidos poderão auxiliar os médicos a compreender melhor a asma e os 

fatores que a produzem, e melhorar o seu tratamento e a sua prevenção. 

 Todo diagnóstico será informado apenas aos pais ou responsável pela 

criança e será dada orientação para o tratamento. 

Declaro que li e compreendi as informações acima e que as dúvidas que eu tive 

foram explicadas pelo Prof. Dr. Marco Antonio Barbieri ou sua equipe.  

Portanto, tendo compreendido, dou meu consentimento para participar deste 

estudo que inclui um questionário que responderei e também dou meu 

consentimento para que meu filho(o) seja examinado da maneira descrita acima.  

Nome legível do responsável pela criança: 

_________________________________________ 

Assinatura: _________________________________________________  

Data: ____________ 

  

 



Apêndice 89 

 

 

APÊNDICE B  – QUADROS DE DESCRIÇÃO DAS VARIÁVEIS 

Quadro 1. Descrição da variável dependente. 

Variável dependente Definição Categoria 

 

Dor de dente 

 

A criança já reclamou 
alguma vez de dor de 
dente por causa de 
cárie? 

 
 
Sim 
Não 
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Quadro 2. Descrição das covariantes coletadas ao nascimento e seguimento. 

NASCIMENTO 

Nome da variável Definição Categoria 

 
Sexo 

 
Sexo da criança. 

 
- Feminino 
- Masculino 
 

 
Peso ao nascimento 

 
Peso ao nascer. 

 
Variável quantitativa 
 
 

 
Idade materna 

 
Idade da mãe em anos 

 

 
- Variável quantitativa 

 
Situação conjugal 

 
Estado civil da mãe. 

 
- Solteira 
- Casada 
- Amasiada 
- Desquitada 
- Divorciada 
 - Separada 
 - Viúva 
 

 
Trabalho materno fora 
do lar 
 

 
Trabalho materno fora do 
lar. 

 
- Sim 
- Não 

 
Pré-termo 
 

 
Criança nascida antes de 
37 semanas. 

 
- Sim 
- Não 
 

Hábito de fumar 
durante a gestação 
 

 
Fumou durante a 
gestação? 

 
- Sim 
- Não 

SEGUIMENTO 

Nome da Variável Definição Categoria 

 
Cor da criança e da 
mãe 
 
 
 
 
 

 
Como você considera a 
cor do seu filho? 

 
- Branca  
- Preta/negra 
Parda/multa/cabocla/morena 
- Amarelo/oriental 
- Indígena  
- Outros  
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   Continuação quadro 2. 

SEGUIMENTO 

Nome da 
variável 

Definição Categoria 

 
Escolaridade 
da mãe e do 
chefe da 
família 

 
Nível de escolaridade completo 
do chefe da família. 
 
 

 
- Nunca freqüentou; 
- Primário completo (1ª - 4ª série); 
- Ginásio completo (5ª - 8ª série); 
- Ensino médio completo (colegial, 2º 
grau, técnico profissionalizante);  
- Superior (completo);  
- Pós - graduação (completo). 
 

 
Ocupação do 
chefe da 
família 

 
Qual a ocupação atual da mãe? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
- Não manual: Empregados 

assalariados com formação 

universitária ou cargos executivos; 

Pessoas em nível baixo de gerência 

ou assalariados com treinamento 

profissionalizante como enfermeiras 

ou professoras de escolas; 

Assalariados com níveis baixos de 

gerência ou trabalhadores com 

período curto de educação, como: 

policiais, auxiliares de enfermagem, 

etc; 

- Trabalhadores qualificados: 

ligadas a atividades ligadas a 

conhecimentos profissionais típicos 

de ensino fundamental. Ex.: 

operadores de guindaste, pedreiros, 

eletricistas, marceneiros, 

carpinteiros, pintores, etc; 

- Trabalhadores semi-qualificados: 

ligadas a atividades que podem ser 

aprendidas com orientação direta, 

requerendo alguma iniciativa e 

conhecimentos técnicos 

rudimentares. Ex.: meio-oficiais, 

serventes, ajudantes em geral, etc; 

- Trabalhadores não qualificados  

 
Número de 
filhos 

 
Número de filhos nascidos vivos. 

 
Variável quantitativa 
 
 

 
Hábito de 
fumar dos pais 

 
Algum dos pais tem o hábito de 
fumar? 

 
- Sim 
- Não 
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    Continuação quadro2. 

SEGUIMENTO 

Nome da 
variável 

Definição Categoria 

 
Situação de 
trabalho do 
chefe de 
família 

 
Qual a situação de trabalho da 
mãe? 
 

 
- Empregado com carteira assinada; 
- Empregado sem carteira ou 
terceirizada; 
- Autônomo; 
- Proprietário; 
- Desempregado; 
- Do lar; 
- Aposentado/pensionista. 
 

 
Composição 
familiar  

 
Informações sobre a estrutura e 
organização familiar coletadas a 
partir do conhecimento das 
pessoas que residem junto com a 
criança. 
 

 
- Mãe e pai 
- Mãe sem pai 
- Mãe com padrasto 
- Pai sem mãe 
- Sem pai e sem mãe 

 
Aglomeração 
Domiciliar 
 

 
Quantas pessoas vivem 
atualmente na casa em que a 
criança mora? 
 

 
Variável quantitativa 

 

 
N0 de irmãos  

 
Número de irmãos da criança
  

 
Variável quantitativa 

 
Características 
do Orçamento 
Familiar 

 
Quantas pessoas contribuem 
para o orçamento familiar, isto é, 
que ajudam nas despesas da 
casa? 
 
Quem é a pessoa que mais 

contribui para o orçamento da 

família? 

 
 
 

 
Variável quantitativa 
 
 
 
 
- Pai 
- Mãe 
- Avô 
- Avó 
- Tio (a) 
- Padrasto 
- Madrasta 
- Irmão (a) 
- Outra pessoa 
- Vivem de donativos 
 

 
ABEP  
 

 
Critério de Classificação 
Econômica Brasil 
 
 

 
- A1/A2/B1 
- B2 
- C 
- D/E 



Apêndice 93 

 

 

   Continuação quadro 2. 

SEGUIMENTO 

Nome da variável Definição Categoria 

 
Percepção de 
saúde geral 

 
Em relação a saúde geral você 
considera que seu filho (a) tem 
uma saúde  
 

 
- Excelente 
- Muito boa  
- Boa 
- Razoável 
- Ruim 
 

 
Percepção de 
saúde bucal 

 
Em geral você acha que a saúde 
bucal (dos dente) do seu filho é? 
 

 
- Excelente 
- Muito boa 
- Boa 
- Razoável 
- Ruim 

 

 
Necessidade de 
Tratamento 
Odontológico 
(restaurações, 
extrações e 
tratamento de 
canal) 
 

 
Você acha que seu filho preciso 
de algum tratamento nos dente 
no momento? 
 

 
- Sim 
- Não 

 
Frequentar 
creches 

 
Antes dos 5 anos de idade, seu 
filho freqüentou algum tipo de 
creche, maternal, jardim de 
infância, ou ficava sendo 
cuidado em casas de vizinhos 
onde outras crianças também 
ficavam, por pelo menos 1 mês? 
 

 
- Sim 
- Não 

Plano de Saúde e 
Odontológico 

 
seu filho teve em algum 
momento da vida algum tipo de 
plano médico (ou plano de 
saúde)? 
 
Seu filho tem algum plano saúde 
específico para tratamento 
dentário (odontológico)? 
 

 
- Sempre teve 
- Teve e perdeu 
- Nunca teve 
 
 
- Sim 
- Não 
 

Frequentar o 
dentista 

 
Seu filho já foi ao dentista 
alguma vez? 
 
Com quantos anos seu filho foi 

ao dentista pela primeira vez? 

 

 
- Sim 
- Não 
 
 
Variável quantitativa 
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APÊNDICE C - ORÇAMENTO DETALHADO DA PESQUISA 

Ribeirão Preto, 08 de abril de 2013 

 

Ao Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas de 

Ribeirão Preto, 

Viemos, por meio desta, declarar que a pesquisa a ser realizada 

trata-se de um banco de dados já existente e que já passou por aprovação neste 

comitê. O projeto foi financiado pela Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de 

São Paulo (2000/09508-7) e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

HCRP nº 7606/99. 

Para a realização do presente projeto não haverá custo e 

financiamento algum, visto que os dados encontram-se coletados e armazenados e 

o trabalho com esse banco de dados ficará sob responsabilidade da aluna de 

mestrado, Driely Barreiros, e sua orientadora Profª. Drª. Maria da Conceição Pereira 

Saraiva. 

Atenciosamente, 

________________________________________ 

Profa. Dra. Maria da Conceição Pereira Saraiva 

Orientadora 

 

___________________________ 

Driely Barreiros 

Pós-graduanda 
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APÊNDICE D – Autorização para a utilização dos dados das coortes. 
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