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RESUMO  

CORRÊA DA COSTA, M. V. Associação entre índice de massa corporal e 
condições de saúde bucal de adolescentes de Cuiabá-MT. 2013. Dissertação 
(Mestrado) ï Universidade de Cuiabá. 
 
O presente estudo transversal teve por objetivo avaliar a associação entre 

sobrepeso e obesidade com cárie dentária e gengivite em adolescentes. 

Participantes foram recrutados de três escolas públicas de Cuiabá-MT, Brasil. Um 

total de 1.334 adolescentes com idades entre 12 e 18 anos foram selecionados para 

o estudo. Um estadiômetro e um monitor de gordura corporal e fluidos corporais 

foram respectivamente utilizados para determinar a altura e a massa corporal (Kg) 

de todos os participantes. Cada adolescente foi classificado de acordo com seu 

índice de massa corporal (IMC), nas seguintes categorias: baixo peso/peso normal, 

sobrepeso e obesidade. Cárie dentária e gengivite foram subsequentemente 

avaliadas pelo índice CPOD e índice gengival de Löe e Silness. Classe econômica e 

consumo de açúcar foram também determinados. A análise estatística foi realizada 

através dos testes de Kruskal-Wallis, Mann-Whitney U, V de Cramer e correlação de 

Spearman (P<0.05). A correção de Bonferroni foi considerada quando o teste de 

Mann-Whitney U foi aplicado como teste post-hoc. Foram encontrados 1.004 

(75,3%) adolescentes com baixo peso/peso normal, 195 (14,6%) com sobrepeso e 

135 (10,1%) com obesidade. Diferenças estatísticas não foram observadas entre o 

índice CPOD das três categorias. Valores significativamente mais altos de índice 

gengival foram, entretanto, detectados entre adolescentes com sobrepeso 

(1,14±0,35) e obesidade (1,21±0,31) em relação aos adolescentes com baixo 

peso/peso normal (1,08±0,35) (P<0.05). Uma forte correlação positiva foi observada 

entre IMC e índice gengival (ɟ=0,97, P<0,001). O índice CPOD foi diretamente 

influenciado pelas variáveis idade, sexo, classe econômica e uso de aparelho 

ortodôntico, enquanto o índice gengival foi influenciado pelo IMC e uso de aparelho 

ortodôntico. A combinação do consumo menos frequente de alimentos contendo 

açúcares retentivos com o consumo mais frequente de produtos lácteos sem açúcar 

conduziu a menores valores do índice CPOD em adolescentes do sexo masculino 

em relação ao sexo feminino. Em conclusão, os resultados demonstraram uma 

associação entre o aumento de IMC e o aumento do índice gengival. Novos estudos 

clínicos são necessários para elucidar o papel da obesidade sobre a progressão 

da doença periodontal. 

 

Palavras-Chave: Sobrepeso. Obesidade. Adolescentes. Cárie Dentária. Gengivite. 
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ABSTRACT 

CORRÊA DA COSTA, M. V. Association between body mass index and oral 
health status in adolescents from Cuiabá-MT. 2013. Dissertation ï University of 
Cuiabá. 
 

This cross-sectional study aimed to evaluate the association between overweight and 

obesity with dental caries and gingivitis in adolescents. Participants were recruited 

from three public schools of Cuiabá-MT, Brazil. 1,334 adolescents between 12 and 

18 years old were enrolled in this study. A stadiometer and a Body Fat/ Body Water 

Monitor were respectively used to determine height (m) and body mass (Kg) of all 

participants. Each adolescent was classified as underweight/normal weight, 

overweight or obese by body mass index (BMI). Dental caries and gingivitis were 

subsequently evaluated by DMFT and Löe and Silness (GI) indexes. Socioeconomic 

status and sugar consumption were also determined. Statistical analyses were 

performed by Kruskal-Wallis test, Mann-Whitney U test, Cramerôs V, and Spearman 

correlation (P<0.05). The Bonferroni correction was considered when Mann-Whitney 

U test was applied as a post-hoc test. According to BMI, 1,004 (75.3%), 195 (14.6%) 

and 135 (10.1%) adolescents were respectively categorized as underweight/normal 

weight, overweight and obese. Statistical differences were not observed between 

DMFT index of the three categories. Significant higher GI values, however, were 

detected among overweight (1.14±0.35) and obese (1.21±0.31) than 

underweight/normal weight (1.08±0.35) adolescents (P<0.05). A strong positive 

correlation was observed between BMI and GI index (ɟ=0,97, P<0,001). DMFT index 

was influenced by age, gender, socioeconomic status, and orthodontic appliance 

use, whereas GI index was influenced by BMI and orthodontic appliance use. The 

combination of less frequent consumption of sticky sugar rich-foods and more 

frequent consumption of non-sugared milk and dairy products led to lower values of 

DMFT index for males than females. In conclusion, the results demonstrated an 

association between increased BMI and higher gingival index. Further clinical studies 

are needed to elucidate the role of obesity for the progression of periodontal 

diseases.  

Keywords: Overweight. Obesity. Adolescents. Dental Caries. Gingivitis. 
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1 INTRODUÇÃO  

1.1 ÍNDICE DE MASSA CORPORAL (IMC) 

 O excesso de peso corporal pode ser estimado por diversos métodos 

e técnicas, como a medida das pregas cutâneas, relação cintura-quadril, 

ultrassom e ressonância magnética (NIH, 1998). Entretanto, devido a sua 

simplicidade de obtenção, baixo custo e correlação com a gordura corporal, o 

IMC tem sido amplamente utilizado e aceito em estudos epidemiológicos 

(ANJOS, 1992; KUCZMARSKI; FLEGAL, 2000). O índice de massa corporal 

foi desenvolvido no século passado por Lambert Adolphe Jacques Quetelet, 

um matemático belga, sendo calculado pela fórmula massa (quilogramas, Kg) 

dividido pelo quadrado da altura (metro, m) (QUETELET, 1869; ABRANTES 

et al., 2002). No entanto, seu uso é limitado em idosos, por subestimar a 

quantidade de gordura corporal pela perda considerável de massa muscular, 

e em pacientes com hipertrofia muscular, por superestimar a quantidade de 

gordura (NIH, 1998). 

 Parâmetros de classificação do IMC referentes aos adultos não 

deveriam ser utilizados em crianças e adolescentes, pois esses se encontram 

em fase de crescimento. Nessa fase, a composição corporal sofre alterações 

em relação à quantidade de massa magra, percentual e distribuição de 

gordura, aumentando as diferenças dos valores de massa entre meninos e 

meninas (Brasil, 2006). A Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda 

a utilização do percentil IMC, que permite estimar a variação das medidas 

antropométricas de um adolescente em relação aos parâmetros observados 

para determinada faixa etária e sexo (SIGULEM, DEVINCENZI, 2000; WHO, 

2007). Esse critério classifica crianças e adolescentes entre 5 e 19 anos de 

idade com IMC percentis < 3 como pacientes com baixo peso, IMC percentis 

Ó 3 e ᾽ 85  como pacientes com peso normal, IMC percentis  Ó 85 e ᾽ 97 

como pacientes com sobrepeso e IMC percentis Ó 97 como pacientes com 

obesidade (Anexos B e C) (WHO, 2007). 

1.2 SOBREPESO E OBESIDADE 

Sobrepeso e obesidade podem ser definidos como excesso de 

gordura corporal relacionado ao IMC (TAUBES, 1998). Sua causa é 
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multifatorial, envolvendo fatores psicológicos, metabólicos, bioquímicos, 

anatômicos, condições socioeconômicas e desequilíbrio energético 

prolongado, que podem ser causados pelo excesso de consumo de calorias 

e/ou inatividade física (USDHHS, 2001; WHO, 2000).  

A obesidade tem alcançado proporções epidêmicas no mundo, sendo 

registrados mais de um bilhão de adultos com excesso de peso, dos quais 

300 milhões são obesos. Nos EUA, a prevalência de obesidade entre jovens 

de 12 a 17 anos aumentou de 5% para 13%, em meninos, e, de 5% para 9%, 

em meninas, entre 1966-70 e 1988-91 (WHO, 2003). Nos países em 

desenvolvimento, essa é uma condição coexistente com a subnutrição, com 

sérias dimensões sociais e psicológicas, que afeta praticamente todas as 

idades e grupos socioeconômicos (WHO, 2003). A obesidade interfere na 

qualidade e duração da vida, sendo um dos fatores de maior risco para o 

adoecimento de indivíduos com doenças e agravos não transmissíveis, como 

doenças cardiovasculares, as principais causas de óbitos em adultos 

brasileiros (BRASIL, 2006).  

O crescimento econômico, urbanização, globalização, o consumismo, 

a necessidade de prazeres rápidos e respostas imediatas contribuem para o 

aparecimento da obesidade como uma questão social, possibilitando 

mudanças de hábitos alimentares que favorecem as dietas ricas em açúcares 

e gorduras saturadas, causa importante para o aumento de indivíduos 

obesos (BRASIL, 2006; HONNE et al., 2011).  

Obesidade e sobrepeso representam um grande risco para o 

desenvolvimento de doenças crônicas e incapacitantes, como diabetes tipo 2, 

doenças cardiovasculares, hipertensão, osteoartrite, dificuldades 

respiratórias, problemas musculoesqueléticos, doenças de pele e 

infertilidade, gerando condições debilitantes que afetam a qualidade de vida 

(WHO, 2003). Essas doenças podem afetar crianças obesas mesmo antes da 

puberdade (WHO, 2003; USDHHS, 2001; PI-SUNYER, 1991), aumentando 

em 50% a 100% o risco de morte prematura (USDHHS, 2001).   

A obesidade infantil é um dos mais sérios desafios da saúde pública 

do século XXI. O problema é global e afeta tanto países desenvolvidos como 

em desenvolvimento, especialmente os residentes em áreas urbanas. 
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Aproximadamente 35 milhões de crianças obesas de cinco anos de idade 

vivem nos países em desenvolvimento (WHO, 2012). Além disso, crianças 

com diagnóstico de sobrepeso e obesidade são 70% mais suscetíveis a se 

tornarem obesas na idade adulta (USDHHS, 2001).  

Países em desenvolvimento podem apresentar maior prevalência de 

crianças em idade escolar com sobrepeso e obesidade (CHHATWAL et al., 

2004; KAPIL et al., 2002). A prevalência da obesidade varia de acordo com 

as diferentes áreas do mundo, sendo menor que 5% na China, Japão e em 

algumas nações africanas, e maior que 75% em áreas urbanas de Samoa 

(WHO, 2003). 

No Brasil, as prevalências de sobrepeso e obesidade em adolescentes 

são maiores que a de baixo peso em todas as regiões brasileiras, sendo mais 

frequentes em áreas urbanas que em áreas rurais, em particular, nas regiões 

Norte, Nordeste e Centro-Oeste. A prevalência de excesso de peso oscila 

entre 16% e 19% nas regiões Norte e Nordeste e entre 20% e 27% nas 

regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste. Dados do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE), de 2010, demonstraram o diagnóstico de 

excesso de peso em aproximadamente um quinto dos adolescentes de 

ambos os sexos, estimativa que excedeu em seis vezes a frequência de 

baixo peso, acarretado pela subnutrição. O diagnóstico de obesidade foi 

observado em cerca de 25% dos casos de pacientes com excesso de peso. 

A prevalência de excesso de peso foi diretamente correlacionada com o 

aumento da renda das famílias dos adolescentes (IBGE, 2010). 

Sobrepeso e obesidade acarretam sérios problemas socioeconômicos. 

Os custos diretos e indiretos para os sistemas de saúde são altos, 

relacionados ao tratamento da doença e suas consequências, à perda da 

capacidade produtiva, ao absenteísmo e à perda de renda futura devido a 

mortes prematuras (USDHHS, 2001). Estima-se que os custos diretos com a 

obesidade em países industrializados representem, aproximadamente, 8% do 

gasto total com atenção à saúde (IOTF e EASO, 2002).  

Hábitos alimentares inadequados podem ser considerados como fator 

de risco para o desenvolvimento da obesidade e de doenças bucais, como 

a cárie dentária e doença periodontal (SALES-PERES et al., 2010; 
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FONTANA et al., 2011; AL-ZAHRANI et al., 2005). A prevenção da obesidade 

infantil deve ser encarada como prioridade por todos os profissionais de 

saúde (WHO, 2012). O engajamento do cirurgiãoïdentista na promoção da 

saúde bucal e de comportamentos saudáveis dos seus pacientes é eficaz na 

manutenção de saúde geral e bucal (AL-ZAHRANI et al., 2005). 

1.3 OBESIDADE E CÁRIE DENTÁRIA 

O acúmulo do biofilme dentário contribui para o desequilíbrio do 

relacionamento harmônico entre os agentes componentes de um ou diversos 

microbiomas bucais (MARSH, 2006), sendo, portanto, um promotor da 

alteração da composição microbiológica local e, consequentemente, podendo 

conduzir ao estabelecimento da cárie dentária (BAEHNI; TAKEUCHI, 2003). 

A cárie dentária é uma doença multifatorial, dependente do aproveitamento 

de carboidratos fermentáveis por microrganismos acidogênicos e acidúricos 

que se aderem sobre as superfícies dentárias (TAKAHASHI; NYVAD, 2008). 

Hábitos alimentares, crenças familiares, baixa condição 

socioeconômica e experiência prévia de lesões de cárie dentária constituem-

se em fatores de risco para o desenvolvimento de cárie dentária (ISMAIL et 

al., 2009; WARREN et al., 2009; FONTANA et al., 2011). 

Obesidade e cárie dentária têm determinantes de risco comuns e requerem 

uma abordagem abrangente e multidisciplinar para pacientes adolescentes 

(HONNE et al., 2011). A obesidade poderia estar associada com reduzida 

taxa de fluxo salivar e cárie dentária na infância, contribuindo para a piora da 

saúde bucal em adolescentes obesos (MODÉER et al., 2010). Entretanto, os 

resultados apresentados na literatura sobre a relação entre cárie dentária e 

IMC são controversos. 

Macek e Mitola (2006) examinaram a relação entre IMC, idade e cárie 

dentária em crianças e adolescentes americanos de 2 a 17 anos de idade. O 

IMC foi significativamente associado à severidade de cárie dentária na 

dentição permanente. Além disso, crianças com sobrepeso apresentaram 

índices CPOD (contagem de dentes cariados, perdidos e obturados) menores 

do que crianças com peso normal. Bailleul-Forestier et al. (2007) observaram 

aumento significativo dos índices CPOD em adolescentes obesos em relação 

aos adolescentes não-obesos. Chiu et al. (2012) estudaram a relação entre 
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cárie dentária e obesidade entre 157 crianças e adolescentes moradores de 

rua. Seus resultados demonstraram relação positiva entre IMC e cárie 

dentária. Alm et al. (2008) constataram a relação entre hábitos alimentares 

inadequados na infância e aumento da prevalência de cárie dentária aos 15 

anos de idade, bem como um maior número de lesões de cárie interproximal 

entre indivíduos com sobrepeso e obesidade.  

Kopycka-Kedzierawski et al. (2008) não detectaram nenhuma 

evidência da relação entre o aumento do risco de cárie dentária em pacientes 

com idades entre 2 e 18 anos e sobrepeso ou risco de sobrepeso. 

Resultados similares foram relatados por Tramini et al. (2009), Jamelli et al. 

(2010) e Sales-Peres et al. (2010).  Cinar et al. (2011) também não 

identificaram associação entre obesidade, CPOD e condições 

socioeconômicas em adolescentes de 15 anos de idade.  

Benzian et al. (2011) observaram que pré-adolescentes de 12 anos de 

idade com lesões de cárie dentária muito profundas e acometimento pulpar, 

apresentaram IMC abaixo do normal quando comparados com os indivíduos 

sem lesões dentárias com envolvimento pulpar. HONNE et al. (2011) 

constataram que os indivíduos do sexo masculino apresentaram maior 

prevalência de obesidade, cárie dentária e maior consumo diário de açúcar.  

1.4 OBESIDADE E GENGIVITE 

A gengivite pode ser caracterizada pela presença de inflamação 

gengival sem perda detectável de osso alveolar ou perda de inserção clínica, 

bolsas periodontais e recessão gengival, sendo comum em crianças 

(ARNLAUGSSON et al., 1996). Após examinarem pacientes com idades 

entre 14 e 67 anos, Ababneh et al. (2012) observaram uma prevalência de 

75,8% de pacientes com diagnóstico de gengivite e 5,5% de pacientes com 

diagnóstico de periodontite, sendo 2,2% diagnosticados com periodontite 

agressiva. Gengivite e periodontite foram diagnosticadas, respectivamente, 

em 74,1% e 20,4% dos pacientes obesos. Idade, nível educacional, 

frequência de escovação dentária, história familiar e obesidade foram 

significativamente associados com o risco aumentado para o 

desenvolvimento de periodontite. 
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Al-Zahrani et al. (2005) observaram que os americanos com idade 

igual ou superior aos 18 anos que mantiveram o peso normal, praticaram 

exercícios físicos regularmente e se alimentaram de forma adequada 

apresentaram 40% menos probabilidade de desenvolver periodontite em 

comparação com indivíduos que não apresentaram comportamentos 

saudáveis. Wood et al. (2003) concluíram que a obesidade pode ter relação 

significativa com a doença periodontal, após examinarem indivíduos 

caucasianos com 18 anos de idade ou mais.  

Reeves et al. (2006) identificaram a possível associação entre peso, 

medida da circunferência abdominal e periodontite em indivíduos americanos 

com idades entre 17 e 21 anos. Seus resultados demonstraram que o 

incremento de 1 Kg de massa corporal aumentou o risco para o 

desenvolvimento de doença periodontal em 6%, enquanto o aumento de 1 

cm da circunferência abdominal aumentou o risco de periodontite em 5%. Em 

contrapartida, nenhuma relação foi observada entre os mesmos parâmetros 

na faixa etária entre 13 e 16 anos. Ekuni et al. (2008) também identificaram o 

aumento do risco para desenvolvimento de periodontite entre jovens 

japoneses com idades entre 18 e 24 anos com IMC aumentado. Modéer et al. 

(2011) concluíram que a obesidade tem um impacto negativo na saúde 

periodontal e em seus indicadores de risco.  

Franchini et al. (2011) verificaram a relação entre obesidade e saúde 

periodontal de 98 adolescentes caucasianos, com idades entre 10 e 17 anos, 

pela análise de critérios como inflamação gengival, acúmulo de placa 

dentária e hábitos de higiene bucal. Concluíram que a gengivite observada 

nos indivíduos jovens com sobrepeso e obesidade deve-se, provavelmente, a 

uma combinação de perfis metabólicos e inflamatórios, estando a inflamação 

gengival relacionada à deficiente higiene bucal e baixa autoestima. 

De Castilhos et al. (2012) acompanharam durante 24 anos uma 

população de 720 indivíduos nascidos no ano de 1982 em Pelotas, Brasil. 

Seus resultados permitiram concluir que a inflamação sistêmica e a higiene 

bucal podem ser mediadoras da associação entre obesidade e gengivite. A 

obesidade não foi associada com o diagnóstico de bolsa periodontal em 

adultos jovens. 
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A importância deste estudo justifica-se pela preocupação mundial com 

a obesidade infantil, a escassez e controvérsia de resultados entre a 

associação de obesidade, cárie dentária e gengivite em adolescentes.  
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2 PROPOSIÇÃO 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Determinar a relação do índice de massa corporal com a experiência 

de cárie dentária e a saúde gengival de adolescentes com idades entre 12 e 

18 anos.  

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

¶ Determinar o índice de massa corporal dos adolescentes e a 

prevalência de baixo peso/peso normal, sobrepeso e obesidade; 

¶ Determinar a experiência prévia de cárie dentária nos adolescentes; 

¶ Avaliar a condição de saúde gengival dos adolescentes; 

¶ Correlacionar condições de saúde bucal com índice de massa corporal 

dos adolescentes; 

¶ Classificar o nível econômico das famílias dos adolescentes; 

¶ Qualificar o padrão de consumo de açúcar dos adolescentes. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

3.1 PARTICIPANTES 

Esta pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade de Cuiabá ï MT, sob o protocolo no 2012-011 

(Anexo A). Foram selecionados 1.334 adolescentes, entre 12 e 18 anos de 

idade, estudantes de três escolas públicas do município de Cuiabá, Brasil. 

Participaram do estudo apenas adolescentes com boa saúde sistêmica e 

expressamente autorizados por seus pais e ou responsáveis, após leitura, 

explicação e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.   

3.2 IMC E DIVISÃO DOS GRUPOS 

          As medidas antropométricas de massa corporal (Kg) e altura (m) foram 

obtidas por investigador treinado e utilizadas para o cálculo do IMC (Kg/m2). 

A massa corporal foi avaliada pelo uso da balança digital UM061 Body Fat/ 

Body Water Monitor (Tanita Corporation, Arlington Heights, EUA) (Figura 1A) 

e a altura foi medida pela utilização de um estadiômetro WCS (Cardiomed, 

Curitiba, Brasil) (Figura 1B). A massa corporal e altura foram determinadas 

com o adolescente descalço, em posição ereta e relaxada, vestido com seu 

próprio uniforme escolar (Figura 2A). A massa foi considerada como a mais 

próxima de 100 g. Para a medida da altura, a cabeça do adolescente foi 

mantida em uma posição neutra, com o pescoço, coluna espinhal e joelhos 

em extensão fisiológica, com as solas de ambos os pés totalmente apoiadas 

sobre uma superfície horizontal (Figura 2B).   

De acordo com os valores do IMC, os adolescentes foram 

categorizados em três diferentes grupos: a) baixo peso/peso normal, b) 

sobrepeso e c) obesidade. Os limites utilizados para a distribuição dos grupos 

foram estabelecidos pela análise das curvas de crescimento padrão dos 

indivíduos com idades entre 5 e 19 anos, dos sexos masculino e feminino, 

propostas pela Organização Mundial de Saúde (WHO, 2007), dispostas nos 

Anexos B e C. Adolescentes com valores de IMC abaixo dos valores do 

percentil 85 foram alocados no grupo ñbaixo peso/peso normalò, enquanto 

que os adolescentes que apresentaram valores de IMC maiores ou iguais aos 

valores do percentil 85 e menores que os valores do percentil 97 foram 
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alocados no grupo ñsobrepesoò. Adolescentes com valores de IMC maiores 

ou iguais aos valores do percentil 97 foram alocados no grupo ñobesidadeò.  

 

Figura 1 - Balança digital UM061 Body Fat/ Body Water Monitor (A) e estadiômetro WCS (B) 

 

Após um estudo piloto (n=111), o número de participantes de cada 

grupo foi calculado de acordo com a seguinte f·rmula: n = [(ZŬ/2.ů)/E]2, onde 

n representa o tamanho da amostra, ZŬ/2 o valor cr²tico relativo ao grau de 

confiana, ů o desvio-padrão populacional da variável estudada e E a 

margem de erro máximo de estimativa. Para o cálculo do tamanho da 

amostra foram, respectivamente, adotados o valor de ZŬ/2 igual a 1,645, 

considerando um grau de confiança de 90%. A margem de erro de estimativa 

adotada foi de 15%. Os valores de desvio-padrão relacionados ao índice 

CPOD e índice gengival foram utilizados para a determinação do tamanho 

mínimo da amostra de cada grupo do estudo (Tabela 1).  
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Figura 2 - Adolescente posicionado sobre a balança (A) e sobre o estadiômetro (B) para a 

obtenção da massa (Kg) e altura (m) 

 

Tabela 1 ï Comparação entre o tamanho mínimo da amostra e o tamanho real da amostra 
(n) de cada grupo do estudo.  
 

 

Grupos 

Desvio-padrão 

(ů) 

    

    E (15%) 

Tamanho 

mínimo da 

amostra* 

 

n 

CPOD IG  CPOD IG CPOD IG  

Baixo/normal 3,73 0,34 0,71 0,14 75 16 1004 

Sobrepeso 3,68 0,37 0,7 0,13 75 22 195 

Obesidade 4,58 0,15 0,75 0,17 101 3 135 

(*) Grau de confiança = 90% 

 

3.3 DETERMINAÇÃO DO ÍNDICE CPOD, ÍNDICE DE CÁRIE SIGNIFICANTE 

E ÍNDICE GENGIVAL DE LÖE E SILNESS 

Nas escolas pesquisadas, somente uma apresentava consultório 

odontológico. O exame clínico da cavidade bucal foi realizado com os 
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adolescentes sentados em cadeiras escolares e sob iluminação natural, sem 

realização prévia de profilaxia e/ou escovação supervisionada. Espelho 

clínico plano, espátula de madeira, gaze e sonda periodontal foram utilizados 

durante o exame.  

Os exames para estabelecimento do índice CPOD foram realizados 

por um único investigador, previamente treinado e calibrado (índice Kappa 

intra-examinador, ə=0,819), de acordo com as normas preconizadas pela 

OMS (WHO, 1997). O índice CPOD de cada adolescente foi determinado 

pelo número de dentes classificados como cariados (código 1), restaurados 

com a presença de lesão de cárie dentária (código 2), restaurados sem a 

presença de lesão de cárie dentária (código 3) e perdidos devido à cárie 

dentária (código 4).  

Após a tabulação dos dados relativos ao CPOD, o índice de cárie 

significante (SIC) foi determinado para cada um dos três grupos do estudo. O 

índice SIC foi calculado através da média dos 33,3% maiores índices CPOD 

de cada grupo, de acordo com Bratthall (2000).  

Os adolescentes também foram divididos em três faixas etárias: 144-

167 meses; 168-191 meses e 192-216 meses de vida, independente do sexo, 

sendo que, para cada uma das faixas etárias verificou-se o seu índice CPOD, 

número de dentes cariados, perdidos, restaurados e o índice gengival de Löe 

e Silness.  

O índice gengival de Löe e Silness (1963) foi determinado pela 

introdução da sonda periodontal no sulco gengival dos dentes 12, 16, 24, 32, 

36 e 44, em três pontos distintos, por face vestibular e lingual ou palatina: 

mesial, central e distal, totalizando seis diferentes pontos por dente. Durante 

o exame clínico, a sonda periodontal foi introduzida a uma profundidade de 1 

mm em direção apical, com força aproximada de 0,20 N. A condição gengival 

de cada área foi classificada de acordo com os seguintes códigos: 0 = 

gengiva normal; 1 = pequena inflamação, sem observação de sangramento 

após a sondagem; 2 = inflamação moderada, com presença de sangramento 

após a sondagem; 3 = inflamação severa, com tendência de sangramento 

espontâneo. O índice gengival de cada adolescente foi determinado pelo 

resultado da soma dos valores dos códigos de todas as áreas estudadas 
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dividido pelo número de áreas estudadas. Os códigos referentes ao índice 

CPOD e índice gengival de Löe e Silness foram anotados em fichas 

apropriadas (Anexo D). 

3.4 CONSUMO DE AÇÚCAR 

Com o objetivo de avaliar a influência do consumo de açúcar sobre o 

desenvolvimento de doenças bucais, um questionário foi aplicado para 

caracterizar o padrão alimentar individual, em relação aos tipos de alimentos 

e frequência de consumo (Anexo D). Os alimentos pesquisados foram 

divididos em nove diferentes categorias, de acordo com Llena e Forner 

(2008), sendo elas: 1. alimentos contendo açúcares retentivos: balas, frutas 

secas, doces contendo açúcar, geléias, molhos; 2. alimentos contendo amido 

e açúcar: biscoitos, cereais e bolos industrializados; 3. doces sem açúcar; 4. 

leites e produtos lácteos contendo açúcar: achocolatados, iogurte, flans, 

cremes e sorvetes; 5. leites e produtos lácteos sem açúcar: leite puro, iogurte 

sem açúcar, queijo; 6. bebidas com açúcar: sucos de caixa e refrigerantes; 7. 

frutas: frutas e sucos naturais; 8. alimentos ricos em amido semi-hidrolisado: 

salgadinhos, batata frita, pão de forma, bisnaguinhas; 9. alimentos sem 

açúcar: macarrão instantâneo, castanhas, pão francês e macarrão.  

3.5 CLASSE ECONÔMICA  

Um questionário foi aplicado a cada adolescente para determinar a 

classificação econômica de sua família (Anexo E). Para tanto, foram 

utilizados os parâmetros propostos pela Associação Brasileira de Empresas 

de Pesquisa (ABEP), no ano de 2012. A classe econômica foi determinada 

pela soma dos escores referentes à posse de bens de consumo e nível de 

escolaridade do provedor da família (pai, mãe ou responsável). A ABEP 

considera um total de oito classes econômicas: A1 (42-46 pontos), A2 (35-41 

pontos), B1 (29-34 pontos), B2 (23-28 pontos), C1 (18-22 pontos), C2 (14-17 

pontos), D (8-13 pontos) e E (0-7 pontos).     

No presente estudo, foram estabelecidas apenas três categorias de 

classes econômicas: (1) composta pelos adolescentes classificados nas 

classes A1, A2 e B1 da ABEP; (2) composta pelos adolescentes classificados 

nas classes B2, C1 e C2 da ABEP; (3) composta pelos adolescentes 

classificados nas classes D e E da ABEP. 
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3.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os dados deste estudo foram avaliados estatisticamente através da 

utilização do software SPSS 20.0. Através da aplicação inicial dos testes de 

Kolmogorov-Smirnov e Levene, foi observado que as hipóteses de 

normalidade e homogeneidade dos dados não foram respectivamente 

satisfeitas em nenhuma das variáveis estudadas. As associações entre 

diferentes variáveis categóricas, tais como classe econômica, sexo, 

classificação de peso e tipos de alimentos, foram avaliadas pelo coeficiente 

de contingência V de Cramer. O teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis foi 

utilizado para comparar as amostras dos três grupos independentes (baixo 

peso/peso normal, sobrepeso e obesidade). Em seguida, o teste post-hoc de 

Mann-Whitney U foi utilizado para explorar as diferenças entre dois grupos 

independentes. Nessas condições, a correção de Bonferroni foi utilizada para 

minimizar o Erro do Tipo I. O máximo valor de IMC para classificação do 

indivíduo como peso normal foi utilizado como parâmetro para cálculo da 

variação percentual individual de IMC, através da seguinte fórmula: 

Var%IMC = [(IMCindividual ï IMCMAXpeso-normal) ÷ IMCMAXpeso-normal] x 100. O teste de 

correlação de Spearman foi utilizado para observar a relação entre os índices 

CPOD e gengival com a variação do IMC de cada adolescente.  Diferenças 

estatisticamente significantes foram observadas para P<0,05. Nos casos em 

que a correção de Bonferroni foi aplicada, o valor crítico de P foi dividido pelo 

número de testes realizados. No caso da comparação de dois dos três 

grupos independentes (baixo peso/peso normal, sobrepeso e obesidade), os 

valores de P<0,0167 foram considerados para diferenças estatisticamente 

significantes.  
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4 RESULTADOS 

4.1 CARACTERÍSTICAS DOS GRUPOS DO ESTUDO 

Os valores absolutos e relativos da distribuição de adolescentes entre 

os grupos baixo peso/peso normal, sobrepeso e obesidade, sexos masculino 

e feminino e classes econômicas, bem como os valores das médias e 

desvios-padrão da idade, massa, altura e IMC de cada grupo estão 

representados na Tabela 2. Os valores médios das alturas foram similares 

em todos os grupos estudados. Portanto, o aumento da massa (Kg) foi 

determinante para as diferenças observadas entre os valores de IMC.  

 
Tabela 2 ï Características físicas e demográficas dos adolescentes pertencentes aos três 

diferentes grupos do estudo (baixo peso/peso normal, sobrepeso e obesidade). 

 n (%) Média ± DP 
 
 
 

  
Baixo peso/peso normal 1004 (75,3%)  
Idade (meses)  187,0 ± 17,0

a
 

Sexo Masculino  469 (46,7%)  
Sexo Feminino 535 (53,3%)  
Massa (Kg)  54,0 ± 9,0

a
 

Altura (m)  1,65 ± 0,10
a
 

IMC (Kg/m
2
)  19,7 ± 2,6

a
 

Classe econômica 1 288 (28,9%)  
Classe econômica 2 625 (62,7%)  
Classe econômica 3 84 (8,4%)  
   
Sobrepeso 195 (14,6%)  
Idade (meses)  185,3 ± 17,7

a
 

Sexo Masculino  86 (44,1%)  
Sexo Feminino 109 (55,9%)  
Massa (Kg)  69,1 ± 9,3

b
 

Altura (m)  1,66 ± 0,09
a
 

IMC (Kg/m
2
)  25,1 ± 1,7

b
 

Classe econômica 1 71 (36,4%)  
Classe econômica 2 110 (56,4%)  
Classe econômica 3 14 (7,2%)  
   
Obesidade 135 (10,1%)  
Idade (meses)  183,7 ± 17,5

a
 

Sexo Masculino  75 (55,6%)  
Sexo Feminino 60 (44,4%)  
Massa (Kg)  86,3 ± 15,6

c
 

Altura (m)  1,66 ± 0,11
a
 

IMC (Kg/m
2
)  31,2 ± 5,0

c
 

Classe econômica 1 44 (32,6%)  
Classe econômica 2 82 (60,7%)  
Classe econômica 3 9 (6,7%)  

Letras minúsculas diferentes representam diferenças estatisticamente significantes entre as 
mesmas variáveis pertencentes aos indivíduos dos três grupos do estudo (P<0,05). 
 

Através da análise do coeficiente de contingência V de Cramer (ū), 

uma ausência de associação entre as variáveis sexo e grupo (ū=0,059, 

P=0,099) e classe econômica e grupo (ū=0,044, P=0,285) foi observada.  
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4.2 RELAÇÃO ENTRE IMC E A EXPERIÊNCIA DE CÁRIE DENTÁRIA 

 Os valores médios e desvios-padrão do índice CPOD, índice SIC, 

número de dentes cariados, perdidos devido à cárie dentária e restaurados 

são demonstrados em relação às diferentes faixas etárias, sexo, classe 

econômica e grupos (Tabela 3). Foi observado um aumento significativo dos 

valores do índice CPOD e do número de dentes restaurados entre as três 

diferentes faixas etárias estudadas, bem como do número de dentes cariados 

e perdidos devido à cárie dentária entre pelo menos duas faixas etárias 

estudadas (teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis, teste de Mann-Whitney 

U com correção de Bonferroni, P<0,0167). As adolescentes do sexo feminino 

apresentaram, estatisticamente, maior índice CPOD e número de dentes 

cariados, perdidos devido à cárie dentária e restaurados que os adolescentes 

do sexo masculino (teste de Mann-Whitney U, P<0,05). Adolescentes 

pertencentes às classes econômicas D e E apresentaram, significativamente, 

maior número de dentes cariados que adolescentes das demais classes 

econômicas (teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis, teste de Mann-Whitney 

U com correção de Bonferroni, P<0,0167).  

 Os valores do índice CPOD foram similares entre todos os três grupos 

do estudo (Figura 3A). Uma fraca correlação negativa foi demonstrada entre 

a variação do IMC normal de cada adolescente e os valores do índice CPOD 

(correlação de Spearman, ɟ=-0,031, P=0,252) (Figura 3B). 

4.3 RELAÇÃO ENTRE IMC E O ÍNDICE GENGIVAL DE LÖE E SILNESS  

Os valores do índice gengival de Löe e Silness não foram diretamente 

influenciados por diferentes faixas etárias, classe econômica (teste não-

paramétrico de Kruskal-Wallis, P>0,05) e sexo (teste de Mann-Whitney U, 

P>0,05). Os valores do índice gengival foram, estatisticamente, maiores em 

adolescentes com sobrepeso (P=0,002) e obesidade (P<0,0001) em relação 

aos adolescentes com baixo peso/peso normal (teste de Mann-Whitney U 

com correção de Bonferroni) (Tabela 3, Figura 4A). Uma forte correlação 

positiva foi detectada entre a variação do IMC normal de cada adolescente e 

os valores do índice gengival de Löe e Silness (correlação de Spearman, 

ɟ=0,97, P<0,001) (Figura 4B). 
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Tabela 3 - Comparação da média (± desvio-padrão) do índice CPOD, índice SIC, número de 
dentes cariados, dentes perdidos devido à cárie dentária, dentes restaurados e 
índice gengival de Löe e Silness dos adolescentes em relação a diferentes faixas 
etárias, sexo, classes econômicas e grupos do estudo. 

 CPOD SIC Cariados Perdidos Restaurados IG 

Faixa etária 
(meses) 

      

       
144-167 3,73±3,51

a
 - 2,00±2,62

a
 0,12±0,50

a
 1,68±2,71

a
 1,12±0,25

a
 

168-191 4,66±3,96
b
 - 1,58±2,32

a,b
 0,28±0,81

b
 2,85±3,31

b
 1,12±0,36

a
 

192-216 5,57±4,32
c
 - 1,45±2,12

b
 0,31±0,88

b
 3,79±3,76

c
 1,08±0,36

a
 

Sexo       
       
Masculino 4,50±4,06

a
 - 1,44±2,13

a
 0,23±0,75

a
 2,86±3,47

a
 1,11±0,34

a
 

Feminino 5,29±4,12
b
 - 1,72±2,42

b
 0,31±0,85

b
 3,28±3,54

b
 1,10±0,36

a
 

Classe 
econômica 

      

       
1 4,82±4,18

a
 - 1,32±1,99

a
 0,30±0,89

a
 3,20±3,50

a
 1,09±0,34

a
 

2 5,01±0,14
a
 - 1,68±2,40

a
 0,27±0,76

a
 3,11±3,53

a
 1,11±0,35

a
 

3 4,82±4,35
a
 - 1,99±2,45

b
 0,25±0,84

a
 2,61±3,49

a
 1,13±0,34

a
 

Grupos       
       
Baixo/normal  5,02±4,11

a
 10,13±2,66

a
 1,58±2,30

a
 0,30±0,84

a
 3,19±3,49

a
 1,08±0,35

a
 

Sobrepeso 4,55±4,17
a
 9,55±2,59

a
 1,49±2,19

a
 0,19±0,68

a
 2,86±3,69

a
 1,14±0,35

b
 

Obesidade 4,67±4,01
a
 9,36±2,62

a
 1,81±2,35

a
 0,19±0,69

a
 2,64±3,37

a
 1,21±0,31

b
 

Letras minúsculas diferentes representam diferenças estatisticamente significantes entre as 
mesmas variáveis (CPOD, SIC, número de dentes cariados, perdidos, restaurados e IG) em 
relação a faixas etárias, sexos, classes econômicas e grupos do estudo (P<0,05).  

  
4.4 INFLUÊNCIA DO TRATAMENTO ORTODÔNTICO SOBRE A 

EXPERIÊNCIA DE CÁRIE DENTÁRIA E A SAÚDE GENGIVAL 

 Através da análise da Tabela 4, pode-se observar que o valor médio 

do índice CPOD foi, estatisticamente, maior entre adolescentes usuários de 

aparelho ortodôntico em relação aos não usuários de aparelho ortodôntico, 

tanto para o grupo total de adolescentes usuários quanto para os 

adolescentes com baixo peso/peso normal. Entretanto, nos mesmos grupos 

anteriores, uma diminuição da média de dentes cariados e um aumento dos 

valores de índice gengival e do número de dentes restaurados e perdidos 

devido à cárie dentária foi detectado entre usuários de aparelho ortodôntico 

(teste de Mann-Whitney U, P<0,05). Os adolescentes usuários de aparelho 

ortodôntico com sobrepeso e obesidade apresentaram, respectivamente, 

mais dentes restaurados e mais dentes perdidos devido à cárie dentária, 

quando foram comparados com os adolescentes não usuários de aparelho 

ortodôntico (teste de Mann-Whitney U, P<0,05).  

 



 31 

 

Figura 3 ï (A) Diagrama de caixa representando os valores do índice CPOD referentes aos 
grupos baixo peso/peso normal, sobrepeso e obesidade. Diferentes quantidades 
de asterisco representam diferenças estatisticamente significantes (P<0,05). (B) 
Diagrama de dispersão demonstrando a relação entre a variação do IMC (%) e os 
valores do índice CPOD. 
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Figura 4 - (A) Diagrama de caixa representando os valores do índice gengival de Löe e 

Silness referentes aos grupos baixo peso/peso normal, sobrepeso e obesidade. 
Diferentes quantidades de asterisco representam diferenças estatisticamente 
significantes (P<0,05). (B) Diagrama de dispersão demonstrando a relação entre 
a variação do IMC (%) e os valores do índice gengival de Löe e Silness. 
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Tabela 4 ï Frequências dos adolescentes por grupo e uso de aparelho ortodôntico e 
comparação das médias (± desvio-padrão) do índice CPOD, do número de 
dentes cariados, dentes perdidos devido à cárie dentária, dentes restaurados e 
índice gengival de Löe e Silness dos adolescentes, com ou sem aparelho 
ortodôntico instalado, divididos de acordo com os diferentes grupos do estudo.  

 Grupos 

Baixo peso/ 
peso normal 

 Sobrepeso  Obesidade      Total 
 
 
 

     

Com aparelho 
ortodôntico 
 

n=281, 
(21,1%) 

n=50,  
(3,7%) 

n=26, 
(1,9%) 

n=357, 
(26,7%) 

CPOD 5,59 ± 4,18
A,a

 5,10 ± 4,13
A,a

 5,50 ± 4,23
A,a

 5,51 ± 4,17
A,a

 

Cariados 0,84 ± 1,41
A,a

 1,10 ± 1,52
A,a

 1,27 ± 1,59
A,a

 0,91 ± 1,44
A,a

 

Perdidos 0,53 ± 1,04
A,a

 0,30 ± 0,79
A,a

 0,54 ± 1,30
A,a

 0,50 ± 1,03
A,a

 

Restaurados 4,25 ± 3,69
A,a

 3,70 ± 3,65
A,a

 3,69 ± 3,97
A,a

 4,13 ± 3,70
A,a

 

Índice gengival 1,12 ± 0,30
A,a

 1,18 ± 0,29
A,a,b

 1,23 ± 0,25
A,b

 1,14 ± 0,30
A,a

 

     
Sem aparelho 
ortodôntico  
 

n=723, 
(54,2%) 

n=145,  
(10,9%) 

n=109,  
(8,2%) 

n=977, 
(73,2%) 

CPOD 4,81 ± 4,06
B,a

 4,36 ± 4,18
A,a

 4,47 ± 3,95
A,a

 4,70 ± 4,07
B,a

 

Cariados 1,86 ± 2,50
B,a

 1,63 ± 2,37
A,a

 1,95 ± 2,49
A,a

 1,84 ± 2,48
B,a

 

Perdidos 0,21 ± 0,73
B,a

 0,16 ± 0,63
A,a

 0,10 ± 0,41
B,a

 0,19 ± 0,69
B,a

 

Restaurados 2,77 ± 3,32
B,a

 2,57 ± 3,67
B,a

 2,39 ± 3,18
A,a

 2,70 ± 3,36
B,a

 

Índice gengival 1,07 ± 0,35
B,a

 1,13 ± 0,37
A,b,c

 1,20 ± 0,32
A,b

 1,09 ± 0,36
B,a,c

 

Letras maiúsculas diferentes representam diferenças estatisticamente significantes entre as 
mesmas variáveis estudadas, quando comparados pacientes com e sem aparelho 
ortodôntico. Letras minúsculas diferentes representam diferenças estatisticamente 
significantes entre os grupos do estudo em relação às variáveis CPOD, número de dentes 
cariados, perdidos, restaurados e índice gengival, dentro do mesmo parâmetro de tratamento 
ortodôntico (P<0,05).  

 
Quando a experiência de cárie dentária foi comparada dentro dos 

próprios grupos de usuários e não usuários de aparelho ortodôntico, 

considerando os três diferentes grupos do estudo, diferenças 

estatisticamente significantes não foram observadas (teste não-paramétrico 

de Kruskal-Wallis, P>0,05). Entretanto, aumentos significativos nos valores 

de índice gengival foram observados em ambos os grupos, de usuários e não 

usuários de aparelho ortodôntico. Entre os não usuários, adolescentes com 

sobrepeso apresentaram índice gengival, estatisticamente, maior que 

adolescentes com baixo peso/peso normal (teste não-paramétrico de 

Kruskal-Wallis, teste de Mann-Whitney U com correção de Bonferroni, 

P<0,0167). Entre os usuários de aparelho ortodôntico, adolescentes obesos 

apresentaram índice gengival, estatisticamente, maior que adolescentes com 
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baixo peso/peso normal (teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis, teste de 

Mann-Whitney U com correção de Bonferroni, P<0,0167). 

4.5 PADRÃO E FREQUÊNCIA DO CONSUMO DE AÇÚCAR 

Foi demonstrada uma inter-relação entre os grupos do estudo (baixo 

peso/peso normal, sobrepeso e obesidade) e o consumo de alimentos 

contendo açúcares retentivos (Coeficiente de contingência V de Cramer, 

ū=0,071, P=0,035), amido e açúcar (ū=0,072, P=0,032) e amido semi-

hidrolisado (ū=0,069, P=0,049). Também foram observadas as inter-relações 

entre sexo e o consumo de açúcares retentivos (ū=0,178, P<0,0001) e sexo 

e o consumo de alimentos lácteos sem açúcar (ū=0,119, P<0,0001). Um total 

de 56,7% das adolescentes do sexo feminino e 39,5% dos adolescentes do 

sexo masculino consumiam alimentos contendo açúcares retentivos pelo 

menos uma vez por dia. Quando foi avaliado o consumo de alimentos lácteos 

sem açúcar, pelo menos uma vez ao dia, a frequência se inverteu para 22,3% 

das adolescentes e 29,4% dos adolescentes. 

 
Tabela 5 - Comparação da média (± desvio-padrão) do índice CPOD de adolescentes, de 

acordo com o padrão e frequência do consumo de açúcar.  

 
Tipos de alimentos 

Frequência de consumo 

Nunca Pelo menos 
1x/mês 

Pelo menos 
1x/semana 

Pelo menos 
1x/dia 

     

Açúcares retentivos 4,38 ± 3,91
a
 4,37 ± 3,86

a
 4,78 ± 4,09

a
 5,20 ± 4,18

a
 

Amido e açúcar 4,54 ± 3,93
a
 4,40 ± 3,75

a
 5,24 ± 4,28

a
 4,89 ± 4,09

a
 

Doces sem açúcar 4,95 ± 3,98
a
 5,00 ± 4,23

a
 4,90 ± 4,13

a
 4,68 ± 4,37

a
 

Produtos lácteos com açúcar 4,30 ± 4,49
a
 4,98 ± 4,18

a
 4,99 ± 4,10

a
 4,85 ± 4,03

a
 

Produtos lácteos sem açúcar 5,35 ± 4,02
a
 4,97 ± 4,29

a
 4,78 ± 4,14

a
 4,54 ± 3,95

b
 

Líquidos com açúcar 5,08 ± 3,94
a
 4,09 ± 4,02

b
 4,89 ± 4,06

a
 5,14 ± 4,16

a
 

Frutas 5,54 ± 5,03
a
 4,57 ± 4,06

a
 5,12 ± 4,06

a
 4,85 ± 4,12

a
 

Amido semi-hidrolisado 5,50 ± 4,11
a
 4,43 ± 3,96

b
 5,20 ± 4,19

a
 4,87 ± 4,10

a
 

Alimentos sem açúcar 4,21 ± 3,61
a
 5,23 ± 4,06

a
 4,91 ± 4,17

a
 4,85 ± 4,10

a
 

Letras minúsculas diferentes representam diferenças estatisticamente significantes entre as 
frequências de consumo do mesmo tipo de alimento (P<0,05). 

 
 

Apesar da observação do aumento dos valores médios de CPOD entre 

adolescentes que ingeriram açúcares retentivos pelo menos uma vez por 

semana e/ou uma vez ao dia (Tabela 5), valores significativamente diferentes 

não foram detectados (teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis, teste de 
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Mann-Whitney U com correção de Bonferroni, P>0,0167). Além disso, o 

consumo de produtos lácteos sem açúcar pareceu influenciar a diminuição 

dos valores do índice CPOD (Tabela 5). Adolescentes que consumiram leite 

puro, iogurtes sem açúcar e/ou queijos, pelo menos uma vez ao dia, 

apresentaram índice CPOD estatisticamente menor que indivíduos que 

habitualmente não consumiram esses tipos de alimentos (P=0,006).     
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5. Discussão  
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5 DISCUSSÃO 
 

Os dados apresentados no presente estudo indicam uma significativa 

associação entre o excesso de peso e o aumento do índice gengival em 

adolescentes entre 12 e 18 anos de idade. Adicionalmente, os resultados 

demonstraram uma relação direta entre os aumentos dos valores de IMC e 

dos valores do índice gengival. O mesmo padrão de resultados foi observado 

entre adolescentes que estavam ou não sob tratamento ortodôntico. Além 

disso, as variáveis faixa etária, sexo e classe econômica parecem não ter 

influenciado decisivamente na manutenção e/ou deterioração da saúde 

gengival. Os achados estão de acordo com relatos prévios da literatura 

(ABABNEH et al., 2012; DE CASTILHOS et al., 2012; FRANCHINI et al., 

2011; MODÉER et al., 2011; HAN et al., 2010; KHADER et al., 2009; 

HAFFAJEE; SOCRANSKY, 2009; SARLATI et al., 2008; EKUNI et al., 2008; 

REEVES et al., 2006).   

Uma forma de conveniência foi adotada para seleção dos participantes 

deste estudo. Foram escolhidas três escolas públicas, duas estaduais e uma 

federal, receptoras de adolescentes com idades entre 12 e 18 anos, de todas 

as classes econômicas, provenientes das cinco regiões da cidade de Cuiabá. 

Todavia, todas as generalizações realizadas com base nos presentes 

resultados devem ser realizadas com ressalvas. O índice gengival de Löe e 

Silness (1963) foi utilizado para avaliar o grau e severidade da inflamação 

gengival. O índice CPOD (WHO, 1997) foi escolhido como método de 

avaliação da experiência de cárie dentária devido a sua alta difusão, 

simplicidade, reprodutibilidade e aceitação pela comunidade acadêmica 

internacional. Para analisar a condição econômica da população pesquisada, 

foram utilizados os Critérios de Classificação Econômica Brasil da ABEP 

(2012). Esse questionário é de fácil aplicação e interpretação pelos 

adolescentes, sendo anteriormente utilizado por Auad et al. (2009) em estudo 

envolvendo crianças e adolescentes.  

Trabalhos anteriores já haviam demonstrado a associação entre 

excesso de peso e alterações no periodonto utilizando diferentes 

metodologias, parâmetros clínicos e biológicos: 1. maior crescimento 

subgengival de Tannerella forsythia e maior prevalência de periodontite em 
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indivíduos com excesso de peso (HAFFAJEE e SOCRANSKY, 2009); 2.  

concomitante aumento do índice gengival e do peso de adultos jovens 

(KHADER et al., 2009); 3. maior prevalência de periodontite entre indivíduos 

com IMC > 30 Kg/m2 (ABABNEH et al., 2012); 4. associação entre gengivite e 

obesidade em adolescentes pela mediação de inflamação sistêmica e pobre 

higiene bucal (FRANCHINI et al., 2011; DE CASTILHOS et al., 2012); 5. 

aumento do risco de desenvolvimento de periodontite em 16% a cada 

incremento de 1 Kg/m2 no IMC de estudantes entre 18 e 24 anos de idade 

(EKUNI et al., 2008). A obesidade pode causar aumento dos níveis de 

mediadores inflamatórios, como a interleucina-6 (IL-6) e o fator de necrose 

tumoral (TNFŬ), possíveis promotores de um estado inflamatório sistêmico 

(PATARO et al. 2011; FRANCHINI et al., 2011).   

Não existe consenso sobre a relação de experiência de cárie dentária 

e os valores de IMC (KANTOVITZ et al., 2006). Entre adolescentes, Honne et 

al. (2011), Alm et al. (2008), Bailleul-Forestier et al. (2007) e Larsson et al. 

(1995) relataram associação entre IMC e índice CPOD. Por outro lado, Alves 

et al. (2012), Sales-Peres et al. (2010), Kopycka-Kedzierawski et al. (2008) e 

Macek e Mitola (2006) não verificaram qualquer evidência de associação 

entre as duas variáveis. Nos resultados encontrados, também não ficou 

demonstrada relação entre cárie dentária e excesso de peso, mesmo quando 

apenas o grupo de adolescentes com maiores prevalências de cárie dentária 

foi investigado (índice SIC).  

Curiosamente, diferentes critérios de classificação de IMC foram 

adotados pelos investigadores que obtiveram resultados distintos dos aqui 

apresentados. Enquanto Honne et al. (2011), Alm et al. (2008) e Bailleul-

Forestier et al. (2007) adotaram os bem conhecidos critérios para 

classificação de adultos, Larsson et al. (1995) consideraram obesos 

adolescentes com IMC acima do percentil 90, diferentemente do que 

posteriormente recomendou a Organização Mundial de Saúde (WHO, 2007). 

Mais curioso ainda é observar que dentre os estudos que concluíram não 

haver relação entre as variáveis cárie dentária e IMC, apenas Sales-Peres et 

al. (2010) não se utilizaram do critério de percentis baseados na idade e sexo 

do adolescente. Considerando a fase de crescimento e desenvolvimento da 

criança e do adolescente, o critério estabelecido para classificação do IMC de 
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adultos poderia subestimar o número de participantes com sobrepeso e 

obesidade, o que o torna inadequado.  

Outras variáveis, como faixa etária, sexo e classe econômica foram 

diretamente relacionadas com os indicadores de cárie dentária. Verificou-se 

que quanto maior a faixa etária dos adolescentes estudados, maior a 

experiência de cárie dentária, estabelecida pelo índice CPOD. Esse fato pode 

ser facilmente explicado pelo caráter cumulativo do indicador, ou seja, é 

impossível que o índice CPOD torne-se menor ao longo do tempo. O índice 

CPOD e todos os seus componentes também foram estatisticamente maiores 

entre indivíduos do sexo feminino. Esse resultado pode ser justificado pela 

análise da frequência de consumo de açúcar pelos adolescentes dos dois 

sexos. Uma maior porcentagem de adolescentes do sexo feminino (56,7%) 

consumiu mais frequentemente alimentos contendo açúcares retentivos em 

comparação com os adolescentes do sexo masculino (39,5%). Segundo 

Llena e Forner (2008), açúcares retentivos podem ser considerados como um 

dos maiores responsáveis por produzir maior risco para o desenvolvimento 

de lesões de cárie dentária. O grupo de adolescentes do sexo masculino 

consumiu mais habitualmente queijo, leite e iogurtes sem açúcar quando 

comparado ao grupo feminino. Esse comportamento alimentar pode conduzir 

à diminuição da prevalência de cárie dentária, devido à baixa cariogenicidade 

da lactose e presença de fatores protetores do leite, tais como gordura, 

cálcio, fósforo e caseína (GEDALIA et al., 1994). Um número estatisticamente 

maior de dentes cariados foi diagnosticado entre os adolescentes das classes 

econômicas D e E em relação às demais classes estudadas. Esse achado 

reflete a maior dificuldade de acesso ao tratamento odontológico por parte 

desse segmento social (HONNE et al., 2011). 

Comumente considerado como um critério de exclusão da amostra 

(MODÉER et al., 2010; MODÉER et al., 2011), o uso de aparelho ortodôntico 

havia sido pouco considerado em modelos para o estudo da associação entre 

excesso de peso e doenças bucais em adolescentes. A instalação de 

aparelhos ortodônticos propicia um ambiente favorável para o acúmulo de 

biofilme dentário, podendo conduzir ao desequilíbrio da homeostasia e 

alteração da composição microbiológica local (MARSH, 2006). Contagens ² 

5x105 de Aggregatibacter actinomycetemcomitans, microrganismo 
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comumente relacionado com o desenvolvimento da doença periodontal, 

foram identificadas sobre os braquetes de mais de 40% dos pacientes sob 

tratamento ortodôntico (NELSON-FILHO et al., 2012). Lara-Carrillo et al. 

(2010) encontraram maior presença de sangue oculto na saliva, biomarcador 

para a inflamação gengival, e aumento da proporção de pacientes com alta 

contagem de Streptococcus mutans e Lactobacillus ssp. após um mês da 

instalação do aparelho ortodôntico. Os resultados sugerem um significativo 

aumento do índice CPOD e seus componentes perdidos e restaurados, bem 

como aumento do sangramento gengival entre pacientes sob tratamento 

ortodôntico com baixo peso/peso normal. Entretanto, o tratamento ortodôntico 

não influenciou, significativamente, no aumento dos índices CPOD e gengival 

de pacientes com sobrepeso e/ou obesidade, sob tratamento ortodôntico. Os 

achados podem ser justificados por condições distintas: (a) reduzido tamanho 

das amostras de adolescentes dos grupos sobrepeso (n=50) e obesidade 

(n=26) sob tratamento ortodôntico, quando comparados ao grupo baixo 

peso/peso normal (n=281); (b) a tendência de diminuição do componente 

cariado e aumento do componente restaurado entre pacientes ortodônticos 

pode ser devido ao tratamento prévio à instalação do aparelho e ao constante 

acompanhamento do ortodontista; (c) redução do impacto do aparelho 

ortodôntico sobre o índice gengival de pacientes com excesso de peso, 

especialmente aqueles pertencentes ao grupo obesidade. Como descrito 

anteriormente, pacientes com excesso de peso já estariam suficientemente 

expostos a fatores de risco para o aumento do sangramento gengival. 

Ainda existem muitos aspectos e formas de abordagens sobre o 

impacto da obesidade nas doenças bucais. Novos estudos precisam ser 

realizados com o objetivo de (1) determinar a relação de causa e efeito entre 

obesidade e o desenvolvimento da doença periodontal, (2) testar a influência 

da diminuição e aumento de peso sobre o microbioma bucal e (3) relacionar a 

variação de IMC com a concentração de citocinas pró-inflamatórias do sulco 

gengival.  
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6. CONCLUSÃO 

Através da análise dos resultados obtidos para a população específica, 

pode-se concluir que:  

 

¶ Os valores do índice CPOD e seus componentes foram similares 

entre adolescentes com baixo peso/peso normal, sobrepeso e 

obesidade; 

 

¶ Os valores do índice CPOD e seus componentes não 

apresentaram relação com o aumento de peso em adolescentes; 

 

¶ Os valores do índice gengival de Löe e Silness foram 

significativamente mais altos entre adolescentes com sobrepeso e 

obesidade em comparação com adolescentes com baixo peso/peso 

normal;  

 

¶ Os valores do índice gengival de Löe e Silness apresentaram 

correlação com o aumento de peso em adolescentes; 

 

¶ O uso de aparelho ortodôntico promoveu o aumento dos valores 

dos índices CPOD e índice gengival em adolescentes; 

 

¶ A diferença entre o padrão e frequência de consumo de açúcar 

entre adolescentes contribuiu para a observação de diferenças 

estatisticamente significantes entre os índices CPOD dos grupos 

masculino e feminino. 
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Anexo B 

 
 

Figura 5 ï Curvas de variação do índice de massa corporal (percentil) para meninos na faixa 
etária entre 5 e 19 anos (WHO, 2007). 

 

IMC por idade ï meninos 5 ï 19 anos. 

  

World 

Health 

Organization 

Ano:Mês Meses 3o 15o Mediana  85o 97o 

5: 1 61 13.1 14.0 15.3 16.7 18.1 

5: 2 62 13.1 14.0 15.3 16.7 18.1 

5: 3 63 13.1 14.0 15.3 16.7 18.1 

5: 4 64 13.1 14.0 15.3 16.7 18.1 

5: 5 65 13.1 14.0 15.3 16.7 18.1 

5: 6 66 13.1 14.0 15.3 16.7 18.1 

5: 7 67 13.1 14.0 15.3 16.7 18.2 

5: 8 68 13.1 14.0 15.3 16.8 18.2 

5: 9 69 13.1 14.0 15.3 16.8 18.2 

5: 10 70 13.1 14.0 15.3 16.8 18.2 

5: 11 71 13.2 14.0 15.3 16.8 18.3 

6: 0 72 13.2 14.0 15.3 16.8 18.3 

6: 1 73 13.2 14.0 15.3 16.8 18.3 

6: 2 74 13.2 14.1 15.3 16.9 18.4 

6: 3 75 13.2 14.1 15.3 16.9 18.4 

6: 4 76 13.2 14.1 15.4 16.9 18.4 

6: 5 77 13.2 14.1 15.4 16.9 18.5 

6: 6 78 13.2 14.1 15.4 16.9 18.5 

6: 7 79 13.2 14.1 15.4 17.0 18.5 

6: 8 80 13.2 14.1 15.4 17.0 18.6 

6: 9 81 13.2 14.1 15.4 17.0 18.6 

6: 10 82 13.2 14.1 15.4 17.1 18.7 

6: 11 83 13.3 14.2 15.5 17.1 18.7 

7: 0 84 13.3 14.2 15.5 17.1 18.8 
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IMC por idade ï meninos 5 ï 19 anos. 

  

World 

Health 

Organization 

Ano:Mês Meses 3o 15o Mediana  85o 97o 

7: 1 85 13.3 14.2 15.5 17.1 18.8 

7: 2 86 13.3 14.2 15.5 17.2 18.8 

7: 3 87 13.3 14.2 15.5 17.2 18.9 

7: 4 88 13.3 14.2 15.6 17.2 18.9 

7: 5 89 13.3 14.2 15.6 17.3 19.0 

7: 6 90 13.3 14.3 15.6 17.3 19.0 

7: 7 91 13.4 14.3 15.6 17.3 19.1 

7: 8 92 13.4 14.3 15.6 17.4 19.2 

7: 9 93 13.4 14.3 15.7 17.4 19.2 

7: 10 94 13.4 14.3 15.7 17.4 19.3 

7: 11 95 13.4 14.3 15.7 17.5 19.3 

8: 0 96 13.4 14.4 15.7 17.5 19.4 

8: 1 97 13.4 14.4 15.8 17.5 19.4 

8: 2 98 13.5 14.4 15.8 17.6 19.5 

8: 3 99 13.5 14.4 15.8 17.6 19.5 

8: 4 100 13.5 14.4 15.8 17.7 19.6 

8: 5 101 13.5 14.4 15.9 17.7 19.7 

8: 6 102 13.5 14.5 15.9 17.7 19.7 

8: 7 103 13.5 14.5 15.9 17.8 19.8 

8: 8 104 13.5 14.5 15.9 17.8 19.9 

8: 9 105 13.6 14.5 16.0 17.9 19.9 

8: 10 106 13.6 14.5 16.0 17.9 20.0 

8: 11 107 13.6 14.6 16.0 17.9 20.0 

9: 0 108 13.6 14.6 16.0 18.0 20.1 

9: 1 109 13.6 14.6 16.1 18.0 20.2 

9: 2 110 13.7 14.6 16.1 18.1 20.2 

9: 3 111 13.7 14.6 16.1 18.1 20.3 

9: 4 112 13.7 14.7 16.2 18.2 20.4 

9: 5 113 13.7 14.7 16.2 18.2 20.5 

9: 6 114 13.7 14.7 16.2 18.3 20.5 

9: 7 115 13.8 14.7 16.3 18.3 20.6 

9: 8 116 13.8 14.8 16.3 18.4 20.7 

9: 9 117 13.8 14.8 16.3 18.4 20.8 

9: 10 118 13.8 14.8 16.4 18.5 20.8 

9: 11 119 13.8 14.8 16.4 18.5 20.9 

10: 0 120 13.9 14.9 16.4 18.6 21.0 

10: 1 121 13.9 14.9 16.5 18.6 21.1 

10: 2 122 13.9 14.9 16.5 18.7 21.1 

10: 3 123 13.9 15.0 16.6 18.7 21.2 

10: 4 124 14.0 15.0 16.6 18.8 21.3 

10: 5 125 14.0 15.0 16.6 18.8 21.4 

10: 6 126 14.0 15.1 16.7 18.9 21.5 

10: 7 127 14.0 15.1 16.7 19.0 21.6 

10: 8 128 14.1 15.1 16.8 19.0 21.6 

10: 9 129 14.1 15.2 16.8 19.1 21.7 

10: 10 130 14.1 15.2 16.9 19.1 21.8 

10: 11 131 14.2 15.2 16.9 19.2 21.9 

11: 0 132 14.2 15.3 16.9 19.3 22.0 

11: 1 133 14.2 15.3 17.0 19.3 22.1 

11: 2 134 14.3 15.3 17.0 19.4 22.2 

11: 3 135 14.3 15.4 17.1 19.4 22.2 
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IMC por idade ï meninos 5 ï 19 anos. 

  

World 

Health 

Organization 

Ano:Mês Meses 3o 15o Mediana  85o 97o 

11: 4 136 14.3 15.4 17.1 19.5 22.3 

11: 5 137 14.4 15.4 17.2 19.6 22.4 

11: 6 138 14.4 15.5 17.2 19.6 22.5 

11: 7 139 14.4 15.5 17.3 19.7 22.6 

11: 8 140 14.5 15.6 17.3 19.8 22.7 

11: 9 141 14.5 15.6 17.4 19.8 22.8 

11: 10 142 14.5 15.6 17.4 19.9 22.9 

11: 11 143 14.6 15.7 17.5 20.0 23.0 

12: 0 144 14.6 15.7 17.5 20.1 23.1 

12: 1 145 14.6 15.8 17.6 20.1 23.1 

12: 2 146 14.7 15.8 17.6 20.2 23.2 

12: 3 147 14.7 15.9 17.7 20.3 23.3 

12: 4 148 14.8 15.9 17.8 20.3 23.4 

12: 5 149 14.8 16.0 17.8 20.4 23.5 

12: 6 150 14.8 16.0 17.9 20.5 23.6 

12: 7 151 14.9 16.1 17.9 20.6 23.7 

12: 8 152 14.9 16.1 18.0 20.6 23.8 

12: 9 153 15.0 16.2 18.0 20.7 23.9 

12: 10 154 15.0 16.2 18.1 20.8 24.0 

12: 11 155 15.0 16.3 18.2 20.9 24.1 

13: 0 156 15.1 16.3 18.2 20.9 24.2 

13: 1 157 15.1 16.4 18.3 21.0 24.3 

13: 2 158 15.2 16.4 18.4 21.1 24.4 

13: 3 159 15.2 16.5 18.4 21.2 24.5 

13: 4 160 15.3 16.5 18.5 21.3 24.6 

13: 5 161 15.3 16.6 18.6 21.3 24.7 

13: 6 162 15.4 16.6 18.6 21.4 24.8 

13: 7 163 15.4 16.7 18.7 21.5 24.9 

13: 8 164 15.5 16.7 18.7 21.6 24.9 

13: 9 165 15.5 16.8 18.8 21.7 25.0 

13: 10 166 15.5 16.8 18.9 21.7 25.1 

13: 11 167 15.6 16.9 18.9 21.8 25.2 

14: 0 168 15.6 16.9 19.0 21.9 25.3 

14: 1 169 15.7 17.0 19.1 22.0 25.4 

14: 2 170 15.7 17.0 19.1 22.0 25.5 

14: 3 171 15.8 17.1 19.2 22.1 25.6 

14: 4 172 15.8 17.2 19.3 22.2 25.7 

14: 5 173 15.9 17.2 19.3 22.3 25.8 

14: 6 174 15.9 17.3 19.4 22.4 25.8 

14: 7 175 16.0 17.3 19.5 22.4 25.9 

14: 8 176 16.0 17.4 19.5 22.5 26.0 

14: 9 177 16.1 17.4 19.6 22.6 26.1 

14: 10 178 16.1 17.5 19.6 22.7 26.2 

14: 11 179 16.1 17.5 19.7 22.7 26.3 

15: 0 180 16.2 17.6 19.8 22.8 26.4 

15: 1 181 16.2 17.6 19.8 22.9 26.4 

15: 2 182 16.3 17.7 19.9 23.0 26.5 

15: 3 183 16.3 17.7 20.0 23.0 26.6 

15: 4 184 16.4 17.8 20.0 23.1 26.7 

15: 5 185 16.4 17.8 20.1 23.2 26.7 

15: 6 186 16.4 17.9 20.1 23.2 26.8 
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IMC por idade ï meninos 5 ï 19 anos. 

  

World 

Health 

Organization 

Ano:Mês Meses 3o 15o Mediana  85o 97o 

15: 7 187 16.5 17.9 20.2 23.3 26.9 

15: 8 188 16.5 18.0 20.3 23.4 27.0 

15: 9 189 16.6 18.0 20.3 23.5 27.0 

15: 10 190 16.6 18.1 20.4 23.5 27.1 

15: 11 191 16.7 18.1 20.4 23.6 27.2 

16: 0 192 16.7 18.2 20.5 23.7 27.3 

16: 1 193 16.7 18.2 20.6 23.7 27.3 

16: 2 194 16.8 18.3 20.6 23.8 27.4 

16: 3 195 16.8 18.3 20.7 23.9 27.5 

16: 4 196 16.8 18.4 20.7 23.9 27.5 

16: 5 197 16.9 18.4 20.8 24.0 27.6 

16: 6 198 16.9 18.5 20.8 24.0 27.7 

16: 7 199 17.0 18.5 20.9 24.1 27.7 

16: 8 200 17.0 18.5 20.9 24.2 27.8 

16: 9 201 17.0 18.6 21.0 24.2 27.8 

16: 10 202 17.1 18.6 21.0 24.3 27.9 

16: 11 203 17.1 18.7 21.1 24.3 28.0 

17: 0 204 17.1 18.7 21.1 24.4 28.0 

17: 1 205 17.2 18.7 21.2 24.5 28.1 

17: 2 206 17.2 18.8 21.2 24.5 28.1 

17: 3 207 17.2 18.8 21.3 24.6 28.2 

17: 4 208 17.3 18.9 21.3 24.6 28.2 

17: 5 209 17.3 18.9 21.4 24.7 28.3 

17: 6 210 17.3 18.9 21.4 24.7 28.4 

17: 7 211 17.4 19.0 21.5 24.8 28.4 

17: 8 212 17.4 19.0 21.5 24.8 28.5 

17: 9 213 17.4 19.1 21.6 24.9 28.5 

17: 10 214 17.4 19.1 21.6 24.9 28.6 

17: 11 215 17.5 19.1 21.7 25.0 28.6 

18: 0 216 17.5 19.2 21.7 25.0 28.6 

18: 1 217 17.5 19.2 21.8 25.1 28.7 

18: 2 218 17.5 19.2 21.8 25.1 28.7 

18: 3 219 17.6 19.3 21.8 25.2 28.8 

18: 4 220 17.6 19.3 21.9 25.2 28.8 

18: 5 221 17.6 19.3 21.9 25.3 28.9 

18: 6 222 17.6 19.4 22.0 25.3 28.9 

18: 7 223 17.7 19.4 22.0 25.4 29.0 

18: 8 224 17.7 19.4 22.0 25.4 29.0 

18: 9 225 17.7 19.5 22.1 25.5 29.0 

18: 10 226 17.7 19.5 22.1 25.5 29.1 

18: 11 227 17.8 19.5 22.2 25.5 29.1 

19: 0 228 17.8 19.5 22.2 25.6 29.1 
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Anexo C 

 
 
Figura 6 ï Curvas de variação do índice de massa corporal (percentil) para meninas na faixa 

etária entre 5 e 19 anos (WHO, 2007). 

 

IMC por idade ï meninas 5 ï 19 anos. 

  

World Health  

Organization 

Ano:Mês Meses 3o 15o Mediana  85o 97o 

5: 1 61 12.9 13.8 15.2 16.9 18.6 

5: 2 62 12.9 13.8 15.2 16.9 18.6 

5: 3 63 12.9 13.8 15.2 17.0 18.7 

5: 4 64 12.9 13.8 15.2 17.0 18.7 

5: 5 65 12.9 13.8 15.2 17.0 18.7 

5: 6 66 12.8 13.8 15.2 17.0 18.7 

5: 7 67 12.8 13.8 15.2 17.0 18.8 

5: 8 68 12.8 13.8 15.3 17.0 18.8 

5: 9 69 12.8 13.8 15.3 17.0 18.8 

5: 10 70 12.8 13.8 15.3 17.0 18.9 

5: 11 71 12.8 13.8 15.3 17.1 18.9 

6: 0 72 12.8 13.8 15.3 17.1 18.9 

6: 1 73 12.8 13.8 15.3 17.1 19.0 

6: 2 74 12.8 13.8 15.3 17.1 19.0 

6: 3 75 12.8 13.8 15.3 17.1 19.0 

6: 4 76 12.8 13.8 15.3 17.2 19.1 

6: 5 77 12.8 13.8 15.3 17.2 19.1 

6: 6 78 12.8 13.8 15.3 17.2 19.2 

6: 7 79 12.8 13.8 15.3 17.2 19.2 

6: 8 80 12.8 13.8 15.3 17.3 19.3 
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IMC por idade ï meninas 5 ï 19 anos. 

  

World Health  

Organization 

Ano:Mês Meses 3o 15o Mediana  85o 97o 

6: 9 81 12.8 13.9 15.4 17.3 19.3 

6: 10 82 12.9 13.9 15.4 17.3 19.3 

6: 11 83 12.9 13.9 15.4 17.3 19.4 

7: 0 84 12.9 13.9 15.4 17.4 19.4 

7: 1 85 12.9 13.9 15.4 17.4 19.5 

7: 2 86 12.9 13.9 15.4 17.4 19.6 

7: 3 87 12.9 13.9 15.5 17.5 19.6 

7: 4 88 12.9 13.9 15.5 17.5 19.7 

7: 5 89 12.9 13.9 15.5 17.5 19.7 

7: 6 90 12.9 14.0 15.5 17.6 19.8 

7: 7 91 12.9 14.0 15.5 17.6 19.8 

7: 8 92 13.0 14.0 15.6 17.6 19.9 

7: 9 93 13.0 14.0 15.6 17.7 20.0 

7: 10 94 13.0 14.0 15.6 17.7 20.0 

7: 11 95 13.0 14.0 15.7 17.8 20.1 

8: 0 96 13.0 14.1 15.7 17.8 20.2 

8: 1 97 13.0 14.1 15.7 17.9 20.2 

8: 2 98 13.1 14.1 15.7 17.9 20.3 

8: 3 99 13.1 14.1 15.8 18.0 20.4 

8: 4 100 13.1 14.2 15.8 18.0 20.4 

8: 5 101 13.1 14.2 15.8 18.1 20.5 

8: 6 102 13.1 14.2 15.9 18.1 20.6 

8: 7 103 13.2 14.2 15.9 18.2 20.7 

8: 8 104 13.2 14.3 15.9 18.2 20.7 

8: 9 105 13.2 14.3 16.0 18.3 20.8 

8: 10 106 13.2 14.3 16.0 18.3 20.9 

8: 11 107 13.3 14.4 16.1 18.4 21.0 

9: 0 108 13.3 14.4 16.1 18.4 21.1 

9: 1 109 13.3 14.4 16.1 18.5 21.1 

9: 2 110 13.3 14.4 16.2 18.5 21.2 

9: 3 111 13.4 14.5 16.2 18.6 21.3 

9: 4 112 13.4 14.5 16.3 18.7 21.4 

9: 5 113 13.4 14.5 16.3 18.7 21.5 

9: 6 114 13.4 14.6 16.3 18.8 21.6 

9: 7 115 13.5 14.6 16.4 18.8 21.6 

9: 8 116 13.5 14.6 16.4 18.9 21.7 

9: 9 117 13.5 14.7 16.5 18.9 21.8 

9: 10 118 13.6 14.7 16.5 19.0 21.9 

9: 11 119 13.6 14.7 16.6 19.1 22.0 

10: 0 120 13.6 14.8 16.6 19.1 22.1 

10: 1 121 13.6 14.8 16.7 19.2 22.2 

10: 2 122 13.7 14.9 16.7 19.3 22.2 

10: 3 123 13.7 14.9 16.8 19.3 22.3 

10: 4 124 13.7 14.9 16.8 19.4 22.4 

10: 5 125 13.8 15.0 16.9 19.5 22.5 

10: 6 126 13.8 15.0 16.9 19.5 22.6 

10: 7 127 13.9 15.1 17.0 19.6 22.7 

10: 8 128 13.9 15.1 17.0 19.7 22.8 

10: 9 129 13.9 15.1 17.1 19.8 22.9 

10: 10 130 14.0 15.2 17.1 19.8 23.0 

10: 11 131 14.0 15.2 17.2 19.9 23.1 
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11: 0 132 14.0 15.3 17.2 20.0 23.2 

11: 1 133 14.1 15.3 17.3 20.0 23.3 

11: 2 134 14.1 15.4 17.4 20.1 23.4 

11: 3 135 14.2 15.4 17.4 20.2 23.5 

11: 4 136 14.2 15.5 17.5 20.3 23.6 

11: 5 137 14.2 15.5 17.5 20.4 23.7 

11: 6 138 14.3 15.6 17.6 20.4 23.8 

11: 7 139 14.3 15.6 17.7 20.5 23.9 

11: 8 140 14.4 15.7 17.7 20.6 24.0 

11: 9 141 14.4 15.7 17.8 20.7 24.1 

11: 10 142 14.5 15.8 17.9 20.8 24.2 

11: 11 143 14.5 15.8 17.9 20.8 24.3 

12: 0 144 14.6 15.9 18.0 20.9 24.4 

12: 1 145 14.6 15.9 18.1 21.0 24.5 

12: 2 146 14.7 16.0 18.1 21.1 24.6 

12: 3 147 14.7 16.1 18.2 21.2 24.7 

12: 4 148 14.7 16.1 18.3 21.3 24.8 

12: 5 149 14.8 16.2 18.3 21.3 24.9 

12: 6 150 14.8 16.2 18.4 21.4 25.0 

12: 7 151 14.9 16.3 18.5 21.5 25.1 

12: 8 152 14.9 16.3 18.5 21.6 25.2 

12: 9 153 15.0 16.4 18.6 21.7 25.3 

12: 10 154 15.0 16.4 18.7 21.8 25.4 

12: 11 155 15.1 16.5 18.7 21.8 25.5 

13: 0 156 15.1 16.5 18.8 21.9 25.6 

13: 1 157 15.2 16.6 18.9 22.0 25.7 

13: 2 158 15.2 16.7 18.9 22.1 25.8 

13: 3 159 15.3 16.7 19.0 22.2 25.9 

13: 4 160 15.3 16.8 19.1 22.3 26.0 

13: 5 161 15.3 16.8 19.1 22.3 26.1 

13: 6 162 15.4 16.9 19.2 22.4 26.1 

13: 7 163 15.4 16.9 19.3 22.5 26.2 

13: 8 164 15.5 17.0 19.3 22.6 26.3 

13: 9 165 15.5 17.0 19.4 22.6 26.4 

13: 10 166 15.6 17.1 19.4 22.7 26.5 

13: 11 167 15.6 17.1 19.5 22.8 26.6 

14: 0 168 15.6 17.2 19.6 22.9 26.7 

14: 1 169 15.7 17.2 19.6 22.9 26.8 

14: 2 170 15.7 17.3 19.7 23.0 26.8 

14: 3 171 15.8 17.3 19.7 23.1 26.9 

14: 4 172 15.8 17.4 19.8 23.2 27.0 

14: 5 173 15.8 17.4 19.9 23.2 27.1 

14: 6 174 15.9 17.4 19.9 23.3 27.1 

14: 7 175 15.9 17.5 20.0 23.4 27.2 

14: 8 176 15.9 17.5 20.0 23.4 27.3 

14: 9 177 16.0 17.6 20.1 23.5 27.4 

14: 10 178 16.0 17.6 20.1 23.5 27.4 

14: 11 179 16.0 17.6 20.2 23.6 27.5 

15: 0 180 16.1 17.7 20.2 23.7 27.6 

15: 1 181 16.1 17.7 20.3 23.7 27.6 

15: 2 182 16.1 17.8 20.3 23.8 27.7 
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15: 3 183 16.2 17.8 20.4 23.8 27.7 

15: 4 184 16.2 17.8 20.4 23.9 27.8 

15: 5 185 16.2 17.9 20.4 23.9 27.9 

15: 6 186 16.2 17.9 20.5 24.0 27.9 

15: 7 187 16.3 17.9 20.5 24.0 28.0 

15: 8 188 16.3 18.0 20.6 24.1 28.0 

15: 9 189 16.3 18.0 20.6 24.1 28.1 

15: 10 190 16.3 18.0 20.6 24.2 28.1 

15: 11 191 16.4 18.0 20.7 24.2 28.2 

16: 0 192 16.4 18.1 20.7 24.2 28.2 

16: 1 193 16.4 18.1 20.7 24.3 28.2 

16: 2 194 16.4 18.1 20.8 24.3 28.3 

16: 3 195 16.4 18.1 20.8 24.4 28.3 

16: 4 196 16.5 18.2 20.8 24.4 28.4 

16: 5 197 16.5 18.2 20.9 24.4 28.4 

16: 6 198 16.5 18.2 20.9 24.5 28.4 

16: 7 199 16.5 18.2 20.9 24.5 28.5 

16: 8 200 16.5 18.3 20.9 24.5 28.5 

16: 9 201 16.5 18.3 21.0 24.6 28.5 

16: 10 202 16.6 18.3 21.0 24.6 28.6 

16: 11 203 16.6 18.3 21.0 24.6 28.6 

17: 0 204 16.6 18.3 21.0 24.7 28.6 

17: 1 205 16.6 18.3 21.1 24.7 28.6 

17: 2 206 16.6 18.4 21.1 24.7 28.7 

17: 3 207 16.6 18.4 21.1 24.7 28.7 

17: 4 208 16.6 18.4 21.1 24.8 28.7 

17: 5 209 16.6 18.4 21.1 24.8 28.7 

17: 6 210 16.6 18.4 21.2 24.8 28.8 

17: 7 211 16.6 18.4 21.2 24.8 28.8 

17: 8 212 16.7 18.4 21.2 24.8 28.8 

17: 9 213 16.7 18.5 21.2 24.9 28.8 

17: 10 214 16.7 18.5 21.2 24.9 28.8 

17: 11 215 16.7 18.5 21.2 24.9 28.9 

18: 0 216 16.7 18.5 21.3 24.9 28.9 

18: 1 217 16.7 18.5 21.3 24.9 28.9 

18: 2 218 16.7 18.5 21.3 25.0 28.9 

18: 3 219 16.7 18.5 21.3 25.0 28.9 

18: 4 220 16.7 18.5 21.3 25.0 28.9 

18: 5 221 16.7 18.5 21.3 25.0 28.9 

18: 6 222 16.7 18.5 21.3 25.0 29.0 

18: 7 223 16.7 18.6 21.4 25.0 29.0 

18: 8 224 16.7 18.6 21.4 25.1 29.0 

18: 9 225 16.7 18.6 21.4 25.1 29.0 

18: 10 226 16.7 18.6 21.4 25.1 29.0 

18: 11 227 16.7 18.6 21.4 25.1 29.0 

19: 0 228 16.7 18.6 21.4 25.1 29.0 
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Anexo D 
 
Data do exame: ___/_____/_____ 

Nome: ________________________________________________ 

Endereço: _____________________________________________ 

Data de nascimento: ____/____/_____ Idade: __________ 

Escola: _______________________________________________ 

Telefone: (___)_______________   Gênero: (  )M (  )F 

Usuário de aparelho ortodôntico? (  ) Sim  (   ) Não 

Índice CPOD 
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Índice gengival de Löe e Silness (1963): sonda periodontal subgengival a 1 mm em seis 
pontos distintos (M, C e D das faces vestibular e lingual) dos dentes: 16, 12, 24, 36, 32 e 44.  
 
Critérios: 0: gengiva normal; 1: pequena inflamação ï nenhum sangramento após sondagem; 
2: inflamação moderada ï sangramento após sondagem; 3: inflamação severa ï tendência 
de sangramento espontâneo 

 
Índice Gengival 

 

 
Dentes 

Superfícies 

Vestibular Lingual/Palatina 

M C D M C D 

16       

12       

24       

36       

32       

44       

 

Questionário de Consumo de Açúcar 

Com qual frequência você ingere um dos alimentos dos grupos abaixo? 

 Todo dia Toda 
semana 

Todo 
mês 

Nunca 

Balas, fruta seca, doces contendo 
açúcar, geléias e molho 

    

Biscoitos, cereais e bolinhos 
industrializados 

    

Doces sem açúcar     

Achocolatado, iogurte, flans, cremes e 
sorvetes 

    

Leite puro, iogurte sem açúcar e queijo     

Sucos de caixa e refrigerantes     

Frutas naturais e sucos naturais     

Salgadinhos, batata frita, pão de forma 
e bisnaguinhas 

    

Macarrão instantâneo, castanhas, pão 
francês e macarrão   

    

Llena, Forner (2008) 

Orientação: A ingestão de apenas um dos alimentos do grupo já é suficiente 
para inclusão de frequência. Considerar sempre a maior frequência de 
consumo em cada grupo de alimentos. 
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Anexo E 
 

Pontos 0 1 2 3 4 
TV 0 1 2 3 4 
Radio 0 1 2 3 4 
Banheiro 0 4 5 6 7 
Auto 0 4 7 9 9 
Empregados 0 3 4 4 4 
Máquina de lavar 0 2    
Vídeo/DVD 0 2    
Geladeira 0 4    
Freezer 0 2    

 

Grau de instrução Pontos 
Analfabeto 0 
Ensino Fundamental Completo 1 
Ensino Médio Incompleto 2 
Ensino Médio completo/Superior Incompleto 4 
Superior completo 8 

 


