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RESUMO 
 

 

A população brasileira apresenta a cada dia que passa um maior número de 

pessoas sedentárias e com saúde bucal insatisfatória, incluindo crianças e 

adolescentes. Ambas as situações tem apresentado associações com diversas 

doenças sistêmicas. Baseado nisto, o objetivo desde trabalho foi verificar a 

associação do sedentarismo com condições de saúde bucal. O presente estudo 

tratou de uma pesquisa epidemiológica de delineamento transversal. Foram 

realizadas avaliações das condições bucais e de sedentarismo em 353 adolescestes 

devidamente matriculados nas redes de ensino públicas e particulares. 

Considerando as condições bucais, avaliou-se a presença de cárie pelo Índice CPO-

D; presença de sangramento gengival e qualidade de higiene bucal. Para a 

identificação do sedentarismo foi usado o Questionário Internacional de Atividade 

Física Regular (PAQ-C). Para a validação dos resultados foram utilizadas para 

análise estatística o teste Qui-Quadrado para verificar a associação entre as 

variáveis de interesse, o Teste T para a comparação de médias e para as variáveis 

que apresentaram distribuição heterogênea foi utilizado o teste de Mann-Whitney. O 

valor de significância estabelecido foi de p menor do que 0,05. Os resultados deste 

trabalho mostrou uma prevalência de 74,3% de adolescentes sedentários, onde os 

indivíduos do sexo feminino diferiram do sexo masculino com 86,4% (p=0,001). 

Pôde-se observar associação significativa entre as variáveis sedentarismo e cárie 

dentária (p=0,001), e placa bacteriana (p=0,009) e o tempo gasto assistindo 

televisão (p=0,001). Observando os resultados deste estudo pôde-se concluir que 

existiu uma associação positiva entre sedentarismo e diferentes condições bucais. 

 

Descritores: Sedentarismo. Saúde bucal. Estilo de vida. 

  



ABSTRACT 
 

 

The Brazilian population presents an ever-increasing number of sedentary people 

with poor oral health, including children and adolescents. Both physical inactivity and 

poor oral health have shown associations with various systemic diseases. Based on 

this fact, the purpose of this study was to verify the association between physical 

inactivity and oral health conditions. We conducted an epidemiological cross-

sectional study on 353 adolescents enrolled in public and private schools. 

Assessment of the presence of caries was made by using the Decayed, Missing, 

Filled (DMF) index.  Gingival bleeding and quality of oral hygiene were also 

examined to evaluate the oral conditions. The International Physical Activity 

Questionnaire (PAQ-C) was used to assess physical activity. Pearson’s Chi-square 

test was used to evaluate the association between the variables of interest; the 

Student’s t-test was used for mean comparison and the Mann-Whitney test for 

analysis of variables with heterogeneous distribution. The confidence parameter was 

set at p = 0.05. The results of this study showed that 74.3% were sedentary 

adolescents, the great majority of whom were girls (86.4%, p=0.001). There was a 

positive association between sedentary lifestyle and tooth decay (p=0.001), dental 

plaque (p=0.009), and time spent watching television (p=0.001). This study 

concluded that there was a positive association between physical inactivity and poor 

oral health. 

 

Keywords: Physical inactivity; Oral health; Lifestyle. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

A população brasileira apresenta, a cada dia que passa, um maior número 

de sedentários 1. Este termo pode ser utilizado quando uma pessoa passa várias 

horas com gasto energético muito baixo 2, no entanto, é possível encontrar uma 

grande variedade de critérios e instrumentos para conseguir definir o 

sedentarismo3. Assistir televisão, por exemplo, tem sido frequentemente 

apresentada, em diversas pesquisas científicas, como uma atividade sedentária, e 

pode-se observar que um número muito grande de crianças e adolescentes nessa 

situação deixaram de praticar atividades físicas, tornando-a a principal atividade do 

dia a dia. Este fato pode levar ao sobrepeso e a obesidade, além de vários outros 

agravos à saúde geral 4-6. 

Um dos principais agravos à saúde são as doenças cardiovasculares e 

sabe-se que os fatores de risco associados a esta doença são mais frequentes em 

pessoas sedentárias7. A atividade física isoladamente não diminui esses riscos, 

necessitando também de programas de reabilitação, incluindo educação nutricional, 

atividade física regular, terapia farmacológica, suporte psicológico, entre outros 7. 

A adoção de hábitos alimentares saudáveis na infância contribui para o 

pleno crescimento e desenvolvimento da criança e para a prevenção de doenças, 

refletindo na qualidade de vida familiar. A alimentação deve caminhar junto com os 

comportamentos que promovam o balanço do gasto energético. Destaca-se, no 

entanto, que adolescentes que assistem mais televisão, usam o computador e jogam 

mais videogame, ingerem maior quantidade de refrigerantes e são mais obesos 8. A 

identificação de fatores coletivos de risco à cárie dentária são representados pelos 

condicionantes sociais, econômicos e culturais do indivíduo9, uma alimentação 

balanceada capaz de proporcionar um adequado estado nutricional, certamente 

contribui para uma condição bucal desejável. 

A saúde bucal faz parte integrante da saúde geral e desempenha um  papel 

muito importante na qualidade de vida. Sua negligência pode levar a consequências 

negativas para a saúde além de tornar desagradável a vida social dos indivíduos 10. 

A cavidade bucal, por muito tempo, foi vista como uma estrutura anatômica isolada 

do resto do corpo, entretanto, dependendo de suas condições, pode causar impacto 

negativo sobre a saúde geral11
. A condição de higiene bucal é muitas vezes 
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determinada pela quantidade de placa bacteriana nas superfícies dos dentes, 

portanto, verificá-la, pode ajudar a definir a situação da saúde bucal e, 

consequentemente, tornar-se um guia para as medidas preventivas 

contra algumas doenças sistêmicas 12,13. 

Alterações na saúde geral, advindas de hábitos de vida pouco saudáveis, 

estão presentes desde a fase de infância e adolescência, constituindo-se em fatores 

de risco para diversas doenças gerais 14. A infância e a adolescência também são 

períodos de risco para a saúde bucal, pois as medidas apropriadas de higiene e de 

alimentação podem entrar em conflito com o estilo de vida de cada um. Um estudo 

mostrou que adolescentes com estilos de vida mais saudáveis escovaram os dentes 

e utilizaram o fio dental com mais frequência, enquanto adolescentes que 

apresentaram em sua rotina atividades sedentárias não apresentaram hábitos 

adequados de higiene bucal 15. 

A má higiene bucal tem sido relatada como um fator de predisposição na 

etiologia das doenças periodontais e, atualmente, também tem sido associada a 

doenças cardiovasculares 13,16-18. Assim, como o comportamento sedentário é uma 

das causas dessa doença 19. Desta forma, este estudo tem como objetivo verificar a 

associação das condições de saúde bucal e sedentarismo. A hipótese desde estudo 

é que há associação positiva entre condições de saúde bucal ruim e sedentarismo. 
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2. OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Verificar a associação entre sedentarismo e condições de saúde bucal ruim. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Identificar a prevalência de sedentarismo de escolares do município de 

Laguna. 

 Analisar a associação entre a cárie dentária e o sedentarismo. 

 Analisar a associação entre sangramento gengival e o sedentarismo. 

 Analisar a associação entre a higiene bucal e o sedentarismo. 

 Analisar a associação entre sedentarismo e as condições bucais. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

3.1 MARCO HISTÓRICO 

 
Um modelo epidemiológico condicionante das doenças e mortes foi 

desenvolvido devido ao elevado índice de morbidade e mortalidade por doenças 

não-transmissíveis e os fatores de risco que possibilitam tal ocorrência. Nele, dentre 

as várias discussões sobre o processo saúde-doença, pode-se destacar que, a partir 

de quatro componentes, é possível tentar esclarecer o que seria saúde. O primeiro 

destes componentes é a biologia humana, a qual inclui tanto aspectos relacionados 

à saúde física quanto à saúde mental, tal como a herança genética, o processo de 

maturidade e o envelhecimento. O segundo componente, é representado pelo meio 

ambiente na qual o indivíduo se apresenta, sendo que este engloba tanto o 

ambiente físico como o social. O estilo de vida é o terceiro componente que consiste 

basicamente em um conjunto de ações definidas e escolhidas pelos indivíduos que 

podem afetar diretamente a sua própria saúde. Por fim, o quarto componente, que 

são as organizações dos serviços de saúde, sendo que todos são determinados pelo 

fator socioeconômico 20.  

O corpo humano vem se transformando no decorrer do tempo para 

conseguir se adaptar ao ambiente em que vive e ao seu próprio desenvolvimento. 

Porém, a interdependência de seus órgãos permanece a mesma, devendo haver 

cuidados apropriados para tal. Com isto, pesquisas mostram uma possível relação 

entre as doenças periodontais e as doenças cardiovasculares. Alguns relatos na 

literatura científica indicam que pessoas com doenças periodontais podem ser mais  

suscetíveis a doenças cardíacas do que aquelas com gengivas saudáveis. A maior 

dificuldade em avaliar essa influência, é apontar qual o papel real das doenças 

periodontais nos agravos à saúde relacionada às doenças cardiovasculares 11. 

A tendência atual de aumento de pessoas obesas deve-se a rápidos e 

intensos declínios de gastos energéticos desses indivíduos 21,22. Tais declínios 

teriam origem no predomínio crescente das ocupações que demandam um menor 

esforço físico e na redução da atividade física associada ao lazer que estão sendo 

substituídas por atividades sedentárias. O sedentarismo encontra-se associado a 
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fatores alimentares, como a diminuição do consumo de fibras e o aumento do 

consumo de gorduras e açúcares 23. 

A transição epidemiológica no Brasil, não ocorreu de forma homogênea em 

todo o país, e isto se deve às diferenças regionais quanto à situação 

socioeconômica, acessibilidade aos serviços de saúde, cultura, urbanização e 

acesso à informação. O aspecto epidemiológico caracterizou-se pela passagem das 

altas taxas de morbidade e mortalidade de doenças infecciosas ou parasitárias, para 

as doenças crônicas não transmissíveis, em um curto período. As doenças crônicas 

não-transmissíveis, como diabetes mellitus tipo II, doenças cardiovasculares, 

obesidade, hipertensão arterial sistêmica, neoplasias, entre outras, estão associadas 

a atitudes e comportamentos pessoais, os quais agem de forma expressiva no 

agravo ou surgimento dessas doenças, como tabagismo, consumo excessivo de 

álcool, dislipidemias, alimentação inadequada, baixo consumo de frutas e verduras, 

ingestão hiperlipídica, hipercalórica e gordura saturada e também o sedentarismo 24. 

 

3.2 SEDENTARISMO 

 

O comportamento típico sedentário pode ser determinado pelo gasto mínimo 

energético a ser realizado por uma pessoa. Normalmente este termo é aplicado, por 

exemplo, a atividades que envolvam ficar sentado e deitado por longos períodos. O 

tempo gasto em atividades sedentárias compromete o tempo que pode-se utilizar 

para a realização de atividades físicas, o que pode, dessa forma, comprometer a 

saúde geral do indivíduo 25. Embora o tempo gasto assistindo televisão tenha 

tipicamente sido o foco de estudos de comportamento sedentário outros 

comportamentos específicos, como usar o computador, jogos eletrônicos, leitura, 

falar ao telefone, utilizar apenas ônibus e carro para se locomover, também podem 

contribuir para o sedentarismo 2. Sendo assim, a atividade física e o sedentarismo 

são componentes do não gasto energético, que variam consideravelmente entre as 

pessoas, bem como para ela mesma ao longo do tempo 26,27. Portanto, o 

sedentarismo se constitui de uma classe distinta de comportamentos ao invés de ser 

a ausência de atividade física 28. 

Considerando a importância da atividade física à saúde, o combate ao 

sedentarismo é uma das prioridades da agenda pública mundial. Abranger estudos 

que busquem compreender os fatores que estão associados à consignação de um 
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estilo de vida sedentário é uma necessidade. Sendo assim, a prática de atividades 

físicas é um estilo de vida saudável tornando-se importante na prevenção, proteção 

e tratamento de doenças como hipertensão, diabetes, cardiopatia isquêmica, 

depressão, alguns tipos de câncer, entre outras doenças 29. 

Alguns fatores de risco para o sedentarismo vêm sendo consistentemente 

identificados e analisados. Um estudo mostrou que o gênero feminino e o menor 

nível socioeconômico se apresentam como fator de risco para sedentarismo 30. 

O estilo de vida sedentário não representa apenas um risco para diversas 

enfermidades, mas também possui um custo econômico elevado para o indivíduo, 

para sua família e para a própria sociedade. Apesar de existirem elevados 

investimentos para o controle das doenças cardiovasculares, as taxas de morbidade 

e mortalidade têm apresentado poucas modificações nas últimas décadas. Os 

resultados mais positivos foram obtidos através de programas direcionados às 

mudanças de hábitos, tais como, combate às dietas nutricionais ricas em colesterol, 

o sedentarismo, a obesidade e o tabagismo 31. 

O sedentarismo está possivelmente associado a riscos de saúde, incluindo 

diabetes tipo II, câncer 32,33 e doenças cardiovasculares 34,35. No entanto, isto pode 

ocorrer independente do tempo que é gasto em atividades físicas ou intensidade 36. 

Tendo em vista que um número significativo de adultos continua sedentário, hoje 

existe um aumento da atenção dada para o desenvolvimento de métodos de 

intervenção que possam reduzir o tempo em atividades sedentárias e aumentar a 

quantidade de atividade física. Isto pode permitir que tomadas de decisão possam 

formular mensagens mais amplas sobre os benefícios da redução de 

comportamentos sedentários e aumento de atividade física moderada a vigorosa 37. 

Alguns estudos têm mostrado que a inatividade física é responsável por 6% 

das ocorrências de doenças cardiovasculares, 7% das ocorrências de diabetes 

Mellitus do tipo II, 10% dos casos de câncer de mama e de cólon, e por 9% das 

mortes prematuras, ou seja, mais de 5,3 milhões das 57 milhões de mortes ocorridas 

no mundo em 2008 38,39. Nesse sentido, a atividade física regular é considerada 

determinante para a redução do risco de doenças crônicas e mortalidade 40. 
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3.2.1 Atividade Física 

 

A atividade física pode ser entendida como comportamentos determinados 

pelo ser humano e é considerada complexa de ser analisada e medida com 

exatidão. Como papéis determinantes deste comportamento, obtém-se duas 

categorias que podem influenciar os níveis de atividade física: (1) as características 

individuais, caracterizadas por motivações, habilidades motoras, entre outros 

comportamentos de saúde, e (2) as características ambientais: acesso ao trabalho 

ou espaços de lazer, custos, barreiras de disponibilidade de tempo e suporte 

sociocultural. Sendo assim, são quatro os contextos ou domínios em que as pessoas 

podem ser fisicamente ativas: no trabalho, deslocamento diário, atividades 

domésticas e no lazer. Uma pessoa pode ser considerada ativa ou inativa, em um ou 

mais desses domínios. Neste sentido, considera-se uma pessoa inativa em termos 

globais aquela que é classificada como inativa nos quatro domínios supracitados de 

atividade física 41. 

A prática da atividade física estimula a função dos sistemas cardiovascular, 

respiratório e músculo-esquelético. A incorporação desta, como hábito para a vida 

cotidiana, contribui tanto para o controle de peso, quanto promove motivação 

psicológica e sensação de bem-estar, sendo este fator relevante na prevenção 

primária e suporte terapêutico de doenças crônicas não-transmissíveis7. 

A recomendação hegemônica sugere que todos os indivíduos adultos devem 

realizar pelo menos 30 min de atividade física aeróbia em intensidade moderada 

cinco dias por semana ou 20 min de atividade pesada três dias da semana, para 

promoção e manutenção da saúde. Enquanto para aqueles que desejam melhorar a 

aptidão física ou reduzir ainda mais os riscos para doenças crônicas e mortalidade 

associada ao sedentarismo, a recomendação é maior do que essa quantidade 

mínima. Para a manutenção da massa corporal, recomenda-se cerca de 60 a 90min 

de atividade física moderada por dia 40.  

A partir de alguns estudos, os fatores que mais se associaram à inatividade 

física no lazer foram: pertencer ao gênero feminino, ter menor renda familiar, menor 

escolaridade 42,43, inexistência de local para praticar atividades físicas próximas à 

residência e obesidade 44. Outros fatores, verificados em alguns estudos, foram: 

presença de tabagismo 44, incapacidades 45, doenças crônicas (como diabetes 

mellitus, doenças cardiovasculares, artrite/reumatismo/artrose, doença respiratória 
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crônica e hipertensão arterial sistêmica) 43,46,47 depressão 48, dificuldades para 

locomoção 42, sentirem-se frequentemente cansados, com percepção da saúde ruim 

e com menor qualidade de vida 45,49-51. 

O sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 

Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) de 2010, com amostra de mais de 54 

mil indivíduos com 18 anos ou mais, estimou a prevalência de atividade física das 

capitais de todos os estados brasileiros e no Distrito Federal em 14,9% (IC95%: 

14,1-15,8), maior em homens (18,6%) do que em mulheres (11,7%). Foi considerada 

atividade física a prática de pelo menos 30 minutos diários de exercício de 

intensidade leve ou moderada em cinco ou mais dias da semana, ou a prática de 

pelo menos 20 minutos diários de atividade física de  forte intensidade em três ou 

mais dias da semana. A prevalência de ativos aumentou com a escolaridade e 

diminuiu com a idade 52. 

 

3.3 SAÚDE BUCAL 

 

O estado de higiene bucal é muitas vezes determinada pela quantidade de 

placa bacteriana nas superfícies dos dentes e o objetivo principal da escovação 

dentária é o de reduzir substancialmente sua quantidade. A má higiene bucal tem 

sido relatada como um fator predisponente na etiologia das doenças periodontais. 

Para tanto, verificar o estado de higiene bucal ajuda a definir a situação da saúde 

bucal e, portanto, se torna um guia para medidas preventivas contra doenças orais e 

sistêmicas 13.  

O conceito de saúde não se atém somente à ausência de doença ou 

enfermidade, mas ele deve ser entendido como um conjunto de meios que 

proporcionam o bem-estar físico, mental e social, ou seja, um conceito amplo de 

saúde 53. A promoção da saúde bucal transcende a dimensão apenas técnica da 

prática odontológica, sendo a saúde bucal integrada às demais práticas de saúde 

coletiva visando à redução de fatores de risco, que constituem uma ameaça à saúde 

das pessoas, podendo provocar-lhes incapacidades funcionais tanto quanto 

enfermidades 54. 

Algumas variáveis indicadoras do estilo de vida, como o consumo de 

produtos cariogênicos, de tabaco e o sedentarismo, estão associadas às condições 

bucais, mostrando que os hábitos de higiene bucal e a utilização de serviços 
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odontológicos fazem parte de um conjunto maior de hábitos e comportamentos 

relacionados à boa saúde geral e ao estilo de vida do indivíduo 15. 

A higiene bucal e a higiene pessoal são as medidas de menor custo em 

saúde preventiva. Entretanto, são surpreendentemente as medidas mais ignoradas 

na prática da sociedade, especialmente nas comunidades rurais carentes 12. Apesar 

das doenças crônicas mais prevalentes das crianças e adolescentes advirem dos 

problemas vinculados à saúde bucal, em grande parte, seriam evitáveis 55. O mesmo 

ocorre com a assistência médica, vários estudos têm encontrado que tanto a carga 

da doença quanto o acesso aos cuidados de saúde bucal estão associados com 

renda, raça, etnia e a linguagem 56-58. 

A respeito das políticas públicas, nas últimas décadas, duas importantes 

intervenções em saúde bucal foram amplamente expandidas em todo o território 

brasileiro, tendo como princípio de referência a universalização das ações e serviços 

de saúde, incluindo as ações de saúde bucal 59. Um destes feitos foi a fluoretação da 

água de abastecimento público que foi aplicada nas primeiras cidades do Brasil em 

1950 pela Lei N° 6.050 60, pelo Decreto Federal N° 76.872 61 a também por Portaria 

GM/MS N°635 62 como instrumentos legais que tornaram este feito obrigatório em 

todo o País, sendo que este mesmo feito é considerado como uma das dez 

conquistas feitas pelo Brasil no século XX. E ainda, também se encontra o 

atendimento odontológico que foi instituído na rede do Sistema Único de Saúde 

(SUS) no ano de 1988 com o intuito de reconhecer que a saúde bucal faz parte da 

saúde geral, garantindo o atendimento odontológico como dever do Estado e direito 

de todos 59. 

Apesar de grandes melhorias que já foram e estão sendo feitas na parte de 

saúde bucal nas populações em vários países, os problemas globais ainda 

persistem. Isto é particularmente verdade entre os grupos mais desfavorecidos. 

Problemas de saúde bucal como: doença periodontal, perda de dentes, lesões da 

mucosa bucal e câncer de orofaringe, doenças bucais relacionados com o vírus da 

Imunodeficiência Humana (HIV/aids), trauma dental, cárie dentária, são os principais 

problemas de saúde pública em todo o mundo. A cárie é considerada como a 

doença crônica mais comum em crianças do mundo todo e tem sido historicamente 

considerada a mais importante das incumbências globais de saúde bucal. A cárie 

dentária ainda é um grande problema de saúde na maioria dos países 
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industrializados, uma vez que afeta 60-90% das crianças em idade escolar e a 

grande maioria dos adultos 63. 
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3.4 SAÚDE BUCAL, ALIMENTAÇÃO E SUA RELAÇÃO COM O 

COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO 

 

As ações preventivas vêm se destacando na área da saúde, e os cuidados 

com a saúde bucal têm ido além de apenas aspectos puramente estéticos. No novo 

conceito de saúde, observa-se uma consciência maior sobre a necessidade de se 

manter uma saúde bucal satisfatória, pois as suas consequências e atitudes são 

refletidas diretamente na saúde geral do indivíduo 64. A má higiene vem sendo 

associada como um fator de predisposição para as doenças periodontais e, 

atualmente, associada a doenças cardiovasculares 13,16-18. 

Os princípios sociais e as práticas culturais podem influenciar diretamente a 

saúde bucal devido às diferenças de valores, crenças e alguns costumes. A parte 

cultural compreende a religião, as convicções das pessoas com relação à saúde, 

idioma, dieta, estrutura familiar, abordagens médicas e odontológicas preventivas 65. 

No que diz respeito à dieta, uma alimentação balanceada capaz de proporcionar um 

adequado estado nutricional, certamente contribui para uma condição bucal 

saudável. Dessa forma, a ingestão de alguns componentes alimentares específicos, 

como o açúcar, pode influenciar de forma negativa nos processos de formação 

dental (odontogênese), erupção e desenvolvimento da cárie dentária 66. 

Outros autores afirmam que, além das práticas de higiene bucal, como a 

escovação dentária e o uso do fio dental, o controle da dieta também desempenha 

importante papel na prevenção das doenças bucais, afirmando que a alimentação 

balanceada apresenta um papel significativo para boas condições bucais. Cabe 

ressaltar que o estilo de vida interfere significativamente para as boas práticas de 

saúde, salientando que adolescentes sedentários têm uma alimentação menos 

saudável se comparado aos adolescentes fisicamente ativos, ingerindo menos 

frutas, verduras e legumes frescos 67. Alguns trabalhos mostraram que quando a 

atividade física é um hábito, o indivíduo tende a escolher alimentos menos 

calóricos68. 

Logo, as variáveis indicadoras do estilo de vida, como o consumo de 

produtos cariogênicos, de tabaco e o sedentarismo, estão associadas às condições 

bucais 69,70 mostrando que os hábitos de higiene bucal e a utilização de serviços 

odontológicos fazem parte de um conjunto maior de hábitos e comportamentos 

relacionados à boa saúde geral. Hábitos de higiene bucal estão vinculados ao estilo 
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de vida, principalmente na adolescência e na infância, período que apresenta 

grandes riscos à saúde bucal em função do estilo de vida entrar em conflito com as 

medidas apropriadas de higiene. Dados mostram que adolescentes com estilos de 

vida mais saudáveis escovam e utilizam o fio dental com mais frequência e ainda, 

adolescentes que apresentam em sua rotina atividades sedentárias não os utilizam e 

que os mesmos adolescentes fisicamente menos ativos vão mais ao dentista para 

realizar consultas curativas quando comparado ao grupo fisicamente ativo15. 

Assim, alguns autores afirmam que essa relação direta entre estilo de vida e 

hábitos de saúde bucal realmente existe e assumem cada vez mais, sua 

importância, pois, entre os jovens, os hábitos de risco à saúde bucal, como 

tabagismo 69, o consumo de álcool e alimentação com produtos refinados e 

açucarados são mais frequentes 71-70. 

Os profissionais da área da saúde têm a responsabilidade de atuar na 

prevenção de doenças, minimizando riscos e promovendo condições favoráveis para 

alcançar e manter a saúde bucal. Por outro lado, os pacientes precisam ser 

conscientizados sobre o seu papel nos cuidados com a saúde. No novo paradigma 

de saúde, é necessário que o paciente seja visto de forma integral. Tanto a 

promoção de saúde quanto a prevenção de doenças deve ser a filosofia adotada 

pelos profissionais no atendimento aos seus pacientes, orientando-os e motivando-

os nos cuidados à saúde bucal, assim como, a saúde geral de seus pacientes64. 
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4. MÉTODOS 

 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Estudo epidemiológico de delineamento transversal. 

 

4.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

O presente estudo selecionou escolares com idade entre 13 e 17 anos de 

ambos os sexos de todas as escolas municipais (3), estaduais (8) e privadas (2) do 

município de Laguna SC. A população total de adolescentes envolvendo todas as 

escolas foi de 2.863.  

Para seleção do número de amostra foi realizado um cálculo amostral 

através do programa OpenEpi 3.01 utilizando 50% de prevalência antecipada e 5% 

de erro relativo. O resultado, incluindo 20% a mais para eventuais perdas, foi de 

uma amostra de 406 adolescentes. O número de alunos avaliados por instituição foi 

feito através de cálculo de proporção (Quadro 1), sendo que por meio destas 

informações o aluno foi selecionado a partir de uma seleção intencional. 
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Quadro 1 - Relação de proporção calculadas para cada escola. 

ESCOLAS ESTADUAIS- LAGUNA 

NOME DA ESCOLA  

 Total de alunos % Alunos 
selecionados 

EEB. Santa Marta  121 4,2 18 

EEB. Saul Ulyssea 341 11,9 48 

EEB. Comendador Rocha 250 8,7 36 

EEB. Renato Ramos da Silva 204 7,1 28 

EEB. Gregorio M. de Bem 121 4,2 15 

EEM. Almirante Lamego 775 27,0 109 

EEB. Jeronimo Coelho 57 1,9 9 

EEB. Ana Gondin 298 10,4 42 

                                                                 Total: 2167   

ESCOLAS MUNICIPAIS: 

 Total de alunos % Alunos 
selecionados 

EEB. Professora Elizabeth U. 
Arantes 

25   1,0 4 

EEB. Comandante Moreira 48 1,6 7 

EEB. Custódio Floriano de Córdova 37 1,2 5 

                                                                            Total: 110   

ESCOLAS ESTADUAIS- LAGUNA 

ESCOLAS PARTICULARES: 

 Total de alunos % Alunos 
selecionados 

Fundação Bradesco 360  12,5 51 

Colégio Stella Maris 226 8,0 34 

                                                                            Total: 586   

TOTAL DE ALUNOS NO MUNICÍPIO: 2863 

 

Após a finalização do estudo a população analisada foi de 353 adolescentes, 

87% da amostra calculada no início. Foram perdidos 10% da população de 

adolescentes de escolas públicas e 3% de adolescentes das escolas privadas em 

função do TCLE. 

 
4.3 VARIÁVEIS 

 
O estudo analisou as variáveis descritas no quadro abaixo: 

 
Quadro 2 -– Variáveis dependentes do estudo. 

Variáveis dependentes Natureza das variáveis 

Cárie Quantitativa Contínua de Razão 

Inflamação e sangramento gengival Qualitativa Ordinal 

Higiene bucal Qualitativa Ordinal 
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Quadro 3 – Variáveis independentes do estudo. 

Variáveis independentes Natureza das variáveis 

Sedentarismo Qualitativa Nominal Dicotômica 

Idade Quantitativa Discreta 

Sexo Qualitativa Nominal Dicotômica 

Escolaridade Qualitativa Nominal Dicotômica 

Horas de TV Quantitativa Continua de Razão 

 

 

4.4 ASPECTOS ÉTICOS E CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Este estudo foi realizado em conformidade com a resolução de 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade do Sul de Santa Catarina sob o número de protocolo 

31973114.8.0000.5369. 

Os critérios de inclusão para o estudo foram os adolescentes que 

aceitassem realizar a pesquisa, assinassem o termo de assentimento (APÊNDICE 

C) e apresentassem o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

(APÊNDICE A) devidamente preenchido e assinado pelos pais ou responsável legal. 

 

4.5 INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 

 

Foram utilizados dois tipos de avaliação, uma para sedentarismo e outra 

para as condições bucais dos adolescentes, sendo que os instrumentos de 

avaliação física, aplicado por um educador físico, e odontológica, realizado por um 

dentista, foram aplicados na própria escola na qual o adolescente estava 

matriculado. 

Para a reprodutibilidade diagnóstica 10% dos exames clínicos odontológicos 

foram feitos em duplicata, onde alunos selecionados aleatoriamente voltaram para 

realizar novamente o exame. 

 

4.5.1 Sedentarismo 

 

Para a coleta de dados da pesquisa foi utilizado um questionário para 

averiguar o grau de atividade física da população estudada. Para tanto foi utilizado 
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como instrumento de avaliação proposto pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 

em 1998 o Questionário Internacional de Atividade Física Regular para Adolescentes 

(PAQ-C) 73, validado no Brasil no ano de 2000. O PAQ-C (ANEXO A) possui 13 

perguntas para obter informações da última semana do indivíduo em relação a 

prática de exercício físico e tempo gasto em atividades sedentárias. 

Para calcular os resultados, cada item do questionário foi pontuado em uma 

escala de até 5 pontos. Para a questão número 1, que é uma lista de atividades, foi 

necessário transformar a pontuação nessa escala pela divisão do total de pontos na 

questão pelo número de atividades na lista, incluindo-se aí também as atividades 

que foram acrescentadas na seção “outras”. O mesmo tipo de procedimento foi 

necessário para a questão de número 13, que lista o nível de atividade física em 

cada dia da semana. O total de pontos nessa questão foi dividido por 7. O escore 

final foi obtido pela média das questões 1 a 7, 9 e 13. A classificação do escore 

classificou “ativos” aqueles que têm escore ≥ 3 e “sedentários” com escores < 3. 

 
4.5.2 Condições bucais 
 

Para o diagnóstico clínico da condição bucal dos adolescentes foram 

avaliados cárie, sangramento gengival e higiene bucal. Os exames clínicos foram 

realizados sob luz natural por um dentista calibrado, utilizando materiais como 

espátulas de madeira descartáveis e sondas periodontais (Fava, Pirituba-SP, Brasil). 

 

4.5.2.1 Cárie  

 

Para essa doença foi utilizado o índice CPO-D, validado pela Organização 

Mundial da Saúde em 1998 74, que representa a média do número total de dentes 

permanentes cariados (C), perdidos (P) e obturados (O). 

Todos os dentes receberam um código segundo a OMS, como descrito no 

quadro a seguir: 
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Quadro 4 - Códigos e critérios preconizados pela Organização Mundial da Saúde em 

1999, para o diagnóstico e registro de cárie da coroa dentária. 

Código Critério Descrição 

0 Coroa hígida Caso não apresente evidências de 
cáries tratadas ou não tratadas. 

1 Coroa cariada Presente quando há lesão em uma 
fóssula, com cavidade 
inconfundível, esmalte socavado 
ou amolecimento detectável de 
assoalho ou parede. 

2 Coroa restaurada com cárie Quando há uma ou mais 
restaurações permanentes e uma 
ou mais áreas estão com cáries. 

3 Coroa restaurada sem cárie Quando uma ou mais restaurações 
estão presentes e não existe cárie 
em nenhum ponto da coroa. 

4 Dente ausente devido à cárie Quando dentes permanentes ou 
decíduos tenham sido extraídos 
devido a cárie e é registrado na 
condição coronária. 

5 Dente permanente ausente por 
outra razão 

Dentes considerados ausentes por 
motivos que não a cárie. 

6 Selante de fissura Dentes com aplicação de selante 
de fissura na superfície oclusal. 

7 Dente suporte de prótese, coroa 
protética ou faceta 

Dentes que fazem parte de uma 
prótese parcial fixa; Coroas 
protéticas colocadas por outras 
razões que não cárie e para 
recobrimentos facetados e 
laminados na face vestibular de um 
dente no qual não existam 
evidências de cárie ou 
restauração. 

8 Coroa não-erupcionada Restrito a dentes permanentes 
utilizados quando para os espaços 
dentários com dente permanente 
não-erupcionado e sem dente 
decíduo. 

9 Não-registrado Dentes permanentes erupcionados 
que não possam ser examinados 
por qualquer razão(ex: presença 
de bandas ortodônticas, 
hipoplasias severas, etc) 

 

Os componentes e a medida global de CPO dos indivíduos examinados 

foram calculados através do procedimento: 

C= Contagem dos dentes classificados nos códigos 1 e 2; 
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P= Contagem dos dentes classificados no código 4; 

O= Contagem dos dentes com código 3 

 

CPO= C+P+O 

  

Após todos os dados coletados foi feito um cálculo de média de CPO, pela 

fórmula: 

 

Média do CPO-D= Somatório CPO-D de todos os indivíduos examinados/ número 

total de pessoas examinadas 

 

4.5.2.2 Sangramento gengival 
 

Para avaliar a presença de sinais inflamatórios e sangramentos foi utilizado 

o índice de Löe criado em 196775. Segundo este índice, utilizando uma sonda 

periodontal, o sulco gengival é percorrido, observando a presença ou ausência de 

sangramento (Quadro 5).  

 

Quadro 5 - Registro do índice de sangramento após sondagem. Löe, 1967. 

Código Definição 

0 Ausência de sinais inflamatórios e 
sangramento 

1 Presença de sinais inflamatórios e 
ausência de sangramento 

2 Presença de sinais inflamatórios e 
presença de sangramento 

3 Sangramento espontâneo 

 

4.5.2.3 Higiene Bucal 

 

A higiene foi avaliada através do Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS), 

criado por Greene e Vermillion em 1964 76. Este índice se subdivide em Índice de 

Placa e Índice de Cálculo. 

Para este exame os arcos dentais foram divididos em sextantes, nos quais 

foram definidos os dentes índices a serem examinados (16, 11, 26, 46, 36, 31). 

Foram considerados apenas os dentes totalmente erupcionados. 
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Os dentes foram registrados de acordo com a condição encontrada sem 

solução evidenciada. O quadro a seguir ilustra os códigos para o registro de placa e 

cálculo 

 

Quadro 6 - Registro do Índice de placa. 

Código Definição 

0 Nenhuma placa observada 

1 Pouca placa, menos de 1/3 da superfície dental 
coberta 

2 Placa cobrindo mais de 1/3 e menos de 2/3 da 
superfície dental 

3 Placa cobrindo mais de 2/3 da superfície dental 

X Dente Índice e substituto inexistentes 

 

Quadro 7 - Registro do Índice de cálculo. 

Código Definição 

0 Nenhum cálculo observado 

1 Pouco cálculo, menos de 1/3 da superfície 

2 Cálculo cobrindo mais de 1/3 e menos de 2/3 da 
superfície dental 

3 Cálculo cobrindo mais de 2/3 da superfície dental 

X Dente Índice e substituo inexistentes 

 

Para o cálculo do Índice de Placa e Cálculo os códigos anotados foram 

somados e divididos pelo número de superfícies examinadas. Para obter o Índice de 

Higiene Oral Simplificada somou-se o resultado do Índice de Placa e Índice de 

Cálculo. 

 

4.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A tabulação dos dados foi realizada utilizando o programa Microsoft Excel 

2010. Para a análise da reprodutibilidade diagnóstica dos exames bucais foi utilizado 

o teste Kappa para o Índice de Löe (p<0,05) e o teste t para o CPOD e IHOS 

(p<0,05). Foi realizada análise descritiva dos dados e para a análise estatística 

usou-se o teste Qui-quadrado de Pearson para verificar a associação entre as 

variáveis de gênero, escolaridade e Inflamação gengival (p<0,05). Para a 

comparação de médias de idade, CPOD, IHOS e horas de televisão diárias foi 
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utilizado o teste Mann-Whitney onde o valor de significância estabelecido foi de p < 

0,05.  
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5. RESULTADOS 

 

 

Para a reprodutibilidade diagnóstica 10% dos exames clínicos odontológicos 

foram feitos em duplicata. Para análise do Índice de Löe foi realizado o teste Kappa 

que examinou o número de análises bucais concordantes nas duas avaliações, 

atingindo 96% de concordância dos resultados. Quanto ao Índice de Higiene Oral, o 

teste t assegurou que a análise do dentista permaneceu aceitável nas duas 

avaliações (p= 0,033).  

 

Tabela 1- Análise estatística através do test t. 

 Média 1ª med. 
(desvio padrão) 

Média 2ª med. 
(desvio padrão) 
 

Média diferença 
(desvio padrão) 
 

 0,160 (0,335) 
 
 

0,187 (0,341) 
 

0,027(0,074) 
 
 

Correlação   R=0,98 

   p= 0,000 

 

O índice CPOD dispensou qualquer cálculo ou teste de concordância, visto 

que permaneceu idêntico em ambas as avaliações. 

Ao final da coleta dos dados nas escolas públicas e privadas, participaram 

do projeto 353 adolescentes. Apresentam-se os resultados divididos de acordo com 

o gênero (tabela 3), inflamação (tabela 4), faixa etária dos participantes (tabela 5), 

quantidade de horas de televisão assistidas por dia (tabela 6) e o IHOS (tabela 8). 

Os gráficos 2 a 6 apresentam os resultados divididos por rede de ensino. 

 

 

Tabela 2 - Número total e percentual de participantes divididos por gênero 

Gênero Número total  Percentual (%) 

Feminino 206 58,4 

Masculino 147 41,6 
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Gráfico 1 - Percentual do gênero dividido entre redes de ensino. 

 

Tabela 1 - Número total e percentual de alunos que apresentaram ou não inflamação 
gengival. 

Inflamação Número total Percentual (%) 

Presente 170 48,2 

Ausente 183 51,8 

 

 

Gráfico 2- Percentual de inflamação por rede de ensino. 

 

76,70% 
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23,30% 
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50,90% 

37,80% 

49,10% 

62,20% 

Pública Privada

Índice de Löe 
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Tabela 2- Número total e percentual da faixa etária dos participantes. 

Idade Número total Percentual (%) 

13 anos 84 23,8 

14 anos 71 20,1 

15 anos 45 12,7 

16 anos 54 15,3 

17 anos 99 28,1 

 

 

Gráfico 3- Percentual da faixa etária dos participantes divididos por rede de ensino. 

 

Tabela 3- Número total e percentual do número de horas de televisão assistidas 
diariamente. 

Horas de TV diárias Número total Percentual (%) 

Não assistem 46 13,0 

1 – 3 182 48,6 

4 – 6 97 27,5 

7 – 9 22 6,3 

10 – 12 11 3,1 

Acima de 12 5 1,5 
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Gráfico 4- Percentual do número de horas de televisão assistidas diariamente 
divididos por rede de ensino. 

 

Tabela 4- Número total e percentual da classificação segundo o CPO. 

CPO Número total Percentual (%) 

0 191 54,0 

1 29 8,1 

2 18 5,1 

3 38 10,7 

4 12 3,4 

5 8 2,3 

6 20 5,7 

7 7 2,0 

8 13 3,7 

9 7 2,0 

10 1 0,3 

11 2 0,6 

12 2 0,6 

15 2 0,6 

16 1 0,3 

17 1 0,3 

22 1 0,3 
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Gráfico 5- Percentual da classificação segundo o CPO dividido por rede de ensino. 

 

Tabela 5- Número total e percentual da classificação segundo o IHOS. 

Higiene (placa) Número total Percentual (%) 

0 166 47,0 

0,1 a 1,0 171 48,4 

1,1 a 2 16 4,6 

 

 

51,60% 

63,50% 

48,40% 

36,50% 

Pública Privada
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0 ≥1 
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Gráfico 6- Percentual da classificação segundo o IHOS dividido por redes de ensino. 

 

 Apresentando uma prevalência de sedentarismo de 79,3%, os indivíduos do 

gênero feminino exibiram maior percentual quando comparados ao gênero 

masculino, respectivamente iguais a 86,4% e 69,1%, diferindo estatisticamente 

(p=0,001). 

Entre as variáveis que possibilitaram associações, destacam-se a cárie 

dentária (tabela 9), placa bacteriana (tabela 10) e tempo gasto assistindo televisão 

(tabela 11) com o grupo de adolescentes sedentários. A diferença nos valores 

médios entre os grupos comparados é maior do que seria esperado pelo acaso, 

evidenciando que há uma diferença estatisticamente significativa entre os grupos 

analisados. 

  

45,90% 

51,40% 
49,80% 

43,20% 

4,30% 
5,40% 

Pública Privada

IHOS 

0 0,1 - 1 1,1 - 2



38 

Tabela 6- Resultado da associação entre os sedentários e cárie dentária. 

Grupo  n (%) Média 
Desvio 
Padrão 

 Mann-
Whitney p 

Sedentário 279 (79,0) 2,380 3,450 

7821,50 

 
0,001 Ativo   74  (21,0) 1,055 2,432 

 

Tabela 7- Resultado da associação entre os sedentários e placa bacteriana.  

Grupo  n (%) Média 
Desvio 
Padrão 

 Mann-
Whitney p 

Sedentário 279 (79,0) 0,318 0,377 

8271,50 

  
0,009 Ativo 74   (21,0) 0,225 0,375 

 

Tabela 8- Resultado da associação entre os sedentários e tempo gasto assistindo 
televisão. 

Grupo  n (%) Média 
Desvio 
Padrão 

Mann-
Whitney 

 
p 

Sedentário 279 (79,0) 3,513 2,968 

7346,50 

 
0,001 Ativo 74   (21,0) 2,205 1,979 

 

Nenhuma diferença estatisticamente significativa foi verificada entre o grupo 

de adolescentes sedentários e suas respectivas idades (p=0,25), bem como a 

escolaridade do tipo pública ou privada (p=0,59) e inflamação gengival (p=0,13). 
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6. DISCUSSÃO 
 

 

Com base nos resultados do presente estudo, a hipótese de que o 

sedentarismo possui associação com as condições bucais foi aceita. 

O presente estudo procurou situar a real população de adolescentes da 

região. A técnica de medida de sedentarismo utilizada foi a mais adequada para 

estudos de base populacional 73. Os questionários autoaplicáveis e recordatórios 

foram escolhidos por serem capazes de proporcionar boa aplicabilidade para 

grandes grupos e apresentarem baixo custo 77. Devido a isto, a metodologia 

empregada no presente estudo pode ser reaplicada em outros locais e contribuir 

para fornecer dados sobre tendências e diferenciais no sedentarismo em diversas 

regiões do país. 

Durante o desenvolvimento da pesquisa alguns indivíduos selecionados não 

foram avaliados devido a não assinatura do TCLE. Diante disto, pode-se observar 

perda de 13% de amostra, no total 353 adolescentes participaram da pesquisa. 

A prevalência de estudantes sedentários encontradas no presente estudo foi 

de 79,3%. Tal achado corrobora com os resultados apresentados por Silva e Malina 

(2000)78 que usando o mesmo instrumento de avaliação para o sedentarismo (PAQ-

C), encontraram uma prevalência de 89,5% de sedentários. Em contrapartida, Silva 

et al.79 revelaram escores ainda maiores, onde 93,5% dos adolescentes foram 

considerados sedentários. 

A porcentagem de 20,7% com relação à prática de atividade física, 

encontrada nos adolescentes deste estudo foi superior ao relatado em adolescentes 

da Austrália, com 13,7% 80 e inferior aos jovens dos Estados Unidos, 34,7% 81, 

Espanha, 48,8% 82, Finlândia, 50,5% 83 e China, 56% 84. No Brasil, a proporção de 

adolescentes que praticam atividades físicas conforme as recomendações atuais 

são: Curitiba (PR), 14,5% 85; Pelotas (RS), 30,2% 86; Pernambuco, 34,9% 87; São 

Paulo (SP), 37,5% 88; Maringá (PR), 43,1% 89 e, diferente do encontrado neste 

estudo, Santa Catarina, 63,5% 90. 

Em relação ao gênero, indivíduos do sexo feminino apresentaram serem 

mais sedentárias do que os do gênero masculino. Sendo que 86,4% das meninas 

foram classificadas como sedentárias e, 69,1% os meninos. Este resultado está de 

acordo com os estudos nacionais de Ceschini et al. 88, Farias et al. 90 e Tenório et al. 
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87 e também com estudos internacionais de Eaton et al.81 e Roman et al. 82. Maiores 

níveis de atividade física no sexo masculino podem ser explicados, por diferenças 

biológicas, pois existe a percepção de que homens apresentam corpos mais fortes; 

socioculturais, destacando-se as meninas que são orientadas a se envolver com 

atividades leves, justificadas pela fragilidade do corpo e delicadeza; atributos de 

gênero, pois, desde a infância são atribuídos papéis sociais que influenciam as 

escolhas de prática de atividade física 50. 

Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os 

adolescentes sedentários e suas respectivas idades, ratificando os dados 

apresentados por Farias et al.50. Outros estudos, como os de Roman et al. 82 e Scully 

et al.80, apresentaram resultados distintos. Tal disparidade pode ser explicada pelo 

fato de que os estudos que encontraram diferenças significativas incluíram crianças 

com uma faixa etária inferior deste estudo. Sendo que os estudos parecem sugerir 

que a transição da fase inicial (11-12 anos) para a segunda fase da adolescência 

(14-15 anos em diante) representa um período crítico para reduções nos níveis de 

atividade física dos jovens 91. 

Quanto à associação entre o grupo de adolescentes sedentários e tipo de 

escolaridade, os dados analisados apresentaram não haver qualquer diferença 

estatisticamente significativa entre as variáveis, reproduzindo os achados de Farias 

et al.50. Explica-se este resultado através do estilo de vida gerado pela condição 

socioeconômica diferenciada dos adolescentes de escolas públicas e privadas. 

Presume-se que enquanto adolescentes de escolas privadas tenham mais acesso 

ao esporte e a prática do exercício físico, os adolescentes de escolas públicas 

tendem a andar mais a pé, e praticar exercícios em ambientes abertos utilizando-se 

de outros artifícios. Por este motivo, os adolescentes tanto das escolas públicas 

quanto das escolas privadas possuem um gasto energético similar 50. 

Similarmente aos estudos de Koezuka et al. 92 e Ceschini et al.88, os 

resultados encontrados mostraram que os adolescentes que despendiam maior 

tempo assistindo televisão também eram mais inativos fisicamente. Isto pode ser 

explicado pelo fato de que com o passar dos anos houve na sociedade um declínio 

do dispêndio energético diário. Tais declínios poderiam ser explicados pela redução 

da atividade física associada ao lazer por atividades sedentárias 21,22, incluindo a TV 

como uma das principais atividades do dia a dia. 4-6. 
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Exibindo resultados semelhantes aos de Duchesne 21 e Pinheiro et al. 22, o 

presente estudo comprovou haver associação positiva entre adolescentes 

sedentários e cárie dentária. Tal relacionamento pode ser explicado pela diminuição 

no consumo de fibras por indivíduos sedentários ao passo que ocorre um aumento 

no consumo de gorduras e açúcares 69,70. Esta situação esclarece o fato de que os 

sedentários possuem mais cáries que os adolescentes ativos, pois apesar de uma 

boa escovação, o tipo de alimentação contribui para uma saúde bucal desejável. 

Freddo et al.15 desenvolveu o conceito de que adolescentes que 

apresentam, em sua rotina, atividades sedentárias, não apresentam hábitos de 

higiene bucal adequados. Esta assertiva justifica a associação encontrada entre o 

sedentarismo e a placa bacteriana. Salienta-se, então, que a placa bacteriana é 

resultado de uma má higiene bucal, onde na fase de infância e adolescência, que é 

um período de risco para a saúde bucal, as medidas apropriadas de higiene e de 

alimentação podem entrar em conflito com o estilo de vida. 

Como limitações deste estudo pode-se destacar as questões burocráticas 

das escolas, pois o segundo exame bucal, para a análise de concordância, foi feita 

no mesmo dia do primeiro exame, o que pode ter influenciado no resultado dessa 

análise. Não foi possível fazer uma seleção probabilística simples em função da 

perda de sujeitos no decorrer da pesquisa, em decorrência do esquecimento da 

assinatura do TCLE e, ainda, o presente estudo não considerou em suas variáveis a 

alimentação dos adolescentes. Como sugestões, para estudos futuros, a 

alimentação e o IMC seriam variáveis importantes de serem estudadas. 
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7. CONCLUSÃO 

 

 

Considerando as limitações deste estudo pôde-se concluir que: 

Existe uma alta prevalência de sedentários dentre os adolescentes 

estudados, sendo que a grande parte dos sedentários foi do gênero feminino. 

Existe associação significativa (p=0,001) entre sedentarismo e cárie 

dentária. 

Existe associação significativa (p=0,009), entre a placa bacteriana e o 

sedentarismo. 

O sangramento gengival não apresentou associação com o sedentarismo. 

Existiu uma relação positiva entre o sedentarismo e as condições bucais 

estudadas. 
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APÊNDICES 

 

APENDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA OS 

PAIS 

 

 

UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA 

                                             MESTRADO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE 

                   TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESLCARECIDO (TCLE) 

 
SEDENTARISMO E SUA INFLUÊNCIA NAS CONDIÇÕES BUCAIS 

 
Seu filho está sendo convidado (a) para participar, como voluntário (a), em 

uma pesquisa que tem como título “Sedentarismo e sua influência nas condições 

bucais”. A pesquisa tem como objetivo verificar se o sedentarismo e as condições 

bucais apresentam associação.  

Esta pesquisa será realizada com alunos com idade entre 13 e 17 anos 

matriculados nas redes públicas, municipais e privadas de Laguna SC. 

Será entregue um questionário sobre atividade física regular na qual seu filho 

(a) responderá as atividades que praticou na ultima semana. Este questionário tem 

como título “Questionário Internacional de Atividade Física Regular para 

adolescentes” (PAQ-C), o mesmo foi validado e aprovado no Brasil no ano de 2000. 

Como resultado seu filho (a) terá uma classificação diante de um cálculo realizado 

através das suas respostas por um educador físico. 

Também como proposta do trabalho será realizada uma avaliação clínica 

gratuitamente por um dentista para avaliar as condições bucais do seu filho (a). 

Serão avaliados principalmente os agravos: cárie, sangramento e higiene bucal. 

Cabe ressaltar que só realizada uma análise, não será feito uma correção destes 

agravos. Ao final, seu filho (a) terá os resultados de ambos os testes para 

autoconhecimento.  

Seu filho não é obrigado (a) a responder todas as perguntas e nem se 

submeter a exame clínico e ambos poderão desistir participar da pesquisa a 

qualquer momento (antes, durante ou depois de já ter aceitado participar dela ou de 

já ter respondido o questionário e feito o exame clínico), sem ser prejudicado (a) por 

isso. Como benefício você e seu filho (a) poderão receber alguns conhecimentos 
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sobre a situação da saúde atual do pesquisado. Seu filho (a) corre risco mínimo de 

se sentir desconfortável ao receber os resultados. Mas, caso se sentir incomodado 

durante as estas de analise clínica e enquanto responde o questionário, é importante 

que diga isso á pesquisadora para que ela possa auxiliá-lo (a). 

Você e seu filho poderão quando quiser pedir informações sobre a pesquisa  

a pesquisadora. Esse pedido pode ser feito pessoalmente, antes ou durante a 

entrevista, ou depois dela, por telefone, a partir dos contatos da pesquisadora que 

constam no final deste documento. 

Todos os dados de identificação do seu filho serão mantidos em sigilo e a sua 

identidade não será revelada em momento algum. Em caso de necessidade, serão 

adotados códigos de identificação ou nomes fictícios. Dessa forma, os dados que 

seu filho fornecer será mantido em sigilo e, quando utilizados em eventos e artigos 

científicos, assim corno em campanhas de prevenção, a sua identidade será sempre 

preservada. 

Lembramos que a participação do seu filho(a) é voluntária, o que significa que 

ele (a) não poderá ser pago, de nenhuma maneira, por participar desta pesquisa. 

 
Eu, _______________________________, abaixo assinado, concordo que meu filho 

participe desse estudo como sujeito. Fui informado(a) e esclarecido(a) pela 

pesquisadora Michelly Viana sobre o tema e o objetivo da pesquisa, assim como a 

maneira como ela será feita e os benefícios e os possíveis riscos decorrentes da 

participação do meu filho (a). Recebi a garantia de que posso retirar meu 

consentimento a qualquer momento, sem que isto me traga qualquer prejuízo. 

 

Nome por extenso: _______________________________________________ 

 

RG: _______________________________________________ 

 

Local e Data: 

 

_______________________________________________ 

 

Assinatura: _______________________________________________ 

 

Pesquisador Responsável: Michelly Viana 

Telefone para contato: (48) 96407079 
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APÊNDICE B- MODELO DE DECLARAÇÃO DAS INSTITUIÇÕES ENVOLVIDAS 

 

Local e data: ________________________________________ 

      Com o objetivo de atender às exigências para a obtenção de parecer do Comitê 

de Ética em Pesquisa - CEP-UNISUL, os representantes legais das instituições 

envolvidas no projeto de pesquisa intitulado "Sedentarismo e sua influência nas 

condições bucais" declaram estarem cientes e de acordo com seu desenvolvimento 

nos termos propostos, lembrando aos pesquisadores que na execução do referido 

projeto de pesquisa, serão cumpridos os termos da Resolução 196/96 e 251/97 do 

Conselho Nacional de Saúde. 

 

 

___________________________________ 

Ass. Michelly Viana (UNISUL) 

  

_____________________________________________ 

Ass. Prof. Dr. Jefferson Traebert (UNISUL) 

 

 

 
_____________________________________________________ 

Ass. do responsável da escola 
 

 

UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA 

Av. José Acácio Moreira, 787 - Bairro Dehon - Cx. Postal 370 

88704-900 - Tubarão - SC 

Fone: (48) 3621-3000 

DECLARAÇÃO DE CIÊNCIA E CONCORDÂNCIA DAS 

INSTITUIÇÕES ENVOLVIDAS 
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APENDICE C- TERMO DE ASSENTIMENTO PARA  ADOLESCENTES 

 

 

UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA 

          MESTRADO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE 

TERMO DE ASSENTIMENTO 

 

 

Você está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa 

“Sedentarismo e sua influência nas condições bucais”. Neste estudo pretendemos 

verificar se o sedentarismo e as condições bucais apresentam associação.  

Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos: Será entregue um 

questionário sobre atividade física regular na qual você responderá sobre questões 

de atividades que praticou na ultima semana. Este questionário tem como título 

“Questionário Internacional de Atividade Física Regular para adolescentes” (PAQ-C). 

Também será realizada uma avaliação clínica gratuitamente por um dentista para 

avaliar as suas condições bucais. Serão avaliados principalmente os agravos: cárie, 

trauma e higiene bucal.  

Para participar deste estudo, o responsável por você deverá autorizar e 

assinar um termo de consentimento. Você não terá nenhum custo, nem receberá 

qualquer vantagem financeira. Você será esclarecido(a) em qualquer aspecto que 

desejar e estará livre para participar ou recusar-se. O responsável por você poderá 

retirar o consentimento ou interromper a sua participação a qualquer momento. A 

sua participação é voluntária e a recusa em participar não acarretará qualquer 

penalidade ou modificação na forma em que é atendido(a) pelo pesquisador que  irá 

tratar a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. Você não será 

identificado em nenhuma publicação. Este estudo apresenta risco mínimo de você 

se sentir desconfortável ao receber os resultados, isto é, o mesmo risco existente 

em atividades rotineiras.  

Os resultados estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome ou o 

material que indique sua participação não será liberado sem a permissão do 

responsável por você. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficarão 

arquivados com o pesquisador responsável por um período de 5 anos, e após esse 

tempo serão destruídos. 
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Eu, __________________________________________________, fui informado(a) 
dos objetivos do presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas 
dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações, e o meu 
responsável poderá modificar a decisão de participar se assim o desejar. Tendo o 
consentimento do meu responsável já assinado, declaro que concordo em participar 
desse estudo. Recebi uma cópia deste termo assentimento e me foi dada a 
oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 
 
Laguna, ____ de ______________ de 2014 . 

 

_________________________________ 

Assinatura do(a) menor 

 

_________________________________ 

Assinatura do(a) pesquisador(a) 

 
Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você poderá 

consultar: 

 

 

PESQUISADOR(A) RESPONSÁVEL: MICHELLY VIANA 

ENDEREÇO: MAR GROSSO 

LAGUNA (SC) - CEP: 88790000 

FONE: (48) 96407079 / E-MAIL: MICHELLYVIANA@HOTMAIL.COM 
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ANEXOS 

 

ANEXO A- QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA REGULAR 

PARA ADOLESCENTES – PAQ- C. 

 

Questionário sobre atividade física regular – PAQ-C 
 

Idade: ____ Sexo: M __ F ___ Data: ___________________ 
 

Gostaríamos de saber que tipos de atividade física você praticou NOS 
ÚLTIMOS SETE DIAS (nessa última semana). Essas atividades incluem esporte 
e dança que façam você suar ou que façam você sentir suas pernas cansadas, 
ou ainda jogos, saltos, corrida e outros, que façam você se sentir ofegante. 
 
LEMBRE-SE: 
A. Não existe certo ou errado - este questionário não é um teste. 
B. Por favor, responda a todas as questões de forma sincera e precisa - é muito 
importante para o resultado. 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

1. ATIVIDADE FÍSICA 
Você fez alguma das seguintes atividades nos ÚLTIMOS 7 DIAS (na semana 
passada)? Se sim, quantas vezes? 

** Marque apenas um X por atividade ** 

                                                       Nenhuma     1-2     3-4     5-6     7 vezes ou mais 
Saltos                                                  (   )           (   )     (   )     (   )                (   ) 
Atividade no parque ou playground    (   )           (   )     (   )     (   )                (   ) 
Pique  Esconde                                   (   )           (   )     (   )     (   )                (   ) 
Caminhada                                          (   )           (   )     (   )     (   )                (   ) 
Andar de bicicleta                                (   )           (   )     (   )     (   )                (   ) 
Correr ou trotar                                    (   )           (   )     (   )     (   )                (   ) 
Ginástica aeróbica                               (   )           (   )     (   )     (   )                (   ) 
Natação                                               (   )           (   )     (   )     (   )                (   ) 
Dança                                                  (   )           (   )     (   )     (   )                (   )                                                
Andar de skate                                    (   )           (   )     (   )     (   )                (   ) 
Futebol                                                (   )           (   )     (   )     (   )                (   ) 
Voleibol                                               (   )           (   )     (   )     (   )                (   ) 
Basquete                                             (   )           (   )     (   )     (   )                (   )  
“Queimado”                                         (   )           (   )     (   )     (   )                (   ) 
Outros (liste no espaço) 
___________                                      (   )           (   )     (   )     (   )                (   ) 
___________                                      (   )           (   )     (   )     (   )                (   ) 

 

2.Nos últimos 7 dias, durante as aulas de Educação Física, o quanto você foi 
ativo (jogou intensamente, correu, saltou e arremessou)? 
Eu não faço as aulas ...............................................................................(   ) 

Raramente ................................................................................................(   )    marque 

Algumas vezes .. ......................................................................................(   )    apenas 
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Freqüentemente . .....................................................................................(   )     uma 

Sempre . .....................................................................................................(   )  

 

3. Nos últimos 7 dias, o que você fez na maior parte do RECREIO? 
Ficou sentado (conversando, lendo, ou fazendo trabalho de casa aulas)...(   ) 
Ficou em pé, parado ou andou......... .................................................................(   )   marque 

Correu ou jogou um pouco .................................................................................(   )   apenas 

Correu ou jogou um bastante .............................................................................(   )   uma 

Correu ou jogou intensamente a maior parte do tempo . ..............................(   )  opção 

 

4.Nos últimos 7 dias, o que você fez normalmente durante o horário do almoço 
(além de almoçar)? 
Ficou sentado (conversando, lendo, ou fazendo trabalho de casa) ...........(   ) 
Ficou em pé, parado ou andou ............... ..................................................(   )  marque 
Correu ou jogou um pouco ............................................................ ............(   )  apenas 
Correu ou jogou um bastante ............ ........................................................(   )   uma 
Correu ou jogou intensamente a maior parte do tempo ...... ......................(   )   opção 
 

5. Nos últimos 7 dias, quantos dias da semana você praticou algum esporte, 
dança, ou jogos em que você foi muito ativo, LOGO DEPOIS DA ESCOLA? 
Nenhum dia ...... ........................................................................................(   ) 
1 vez na semana passada ............................. ...........................................(   )  marque 
2 ou 3 vezes na semana passada .......................... .................. ...............(   )  apenas 
4 vezes na semana passada .................. ..................................................(   )  uma 
5 vezes na semana passada ......................... ...........................................(   )  opção 
 

6. Nos últimos 7 dias, quantas vezes você praticou algum esporte, dança, ou 
jogos em que você foi muito ativo, A NOITE? 
Nenhum dia ............................. ..................................................................(   ) 
1 vez na semana passada ........................................ ................................(   )  marque 
2-3 vezes na semana passada .................................... .............................(   ) apenas 
4-5 vezes na semana passada .................................... .............................(   )  uma 
6-7 vezes na semana passada ................................ .................................(   ) opção 
 
7. NO ÚLTIMO FINAL DE SEMANA quantas vezes você praticou algum esporte, 
dança, ou jogos em que você foi muito ativo? 
Nenhum dia .....................................................................................................(   ) 

1 vez .............................................................................................................(   )  marque 

2-3 vezes .....................................................................................................(   ) apenas 

4-5 vezes .......................................................................................................(   )  uma 

6 ou mais vezes .............................................................................................(   )  opção 
 

8. Em média quantas horas você assiste televisão por dia? _________horas. 
 

9. Qual das opções abaixo melhor representa você nos últimos 7 dias? 
** Leia TODAS AS 5 afirmativas antes de decidir qual é a melhor opção** 
A). Todo ou quase todo o meu tempo livre eu utilizei fazendo 
coisas que envolvem pouco esforço físico (assistir TV, fazer 
trabalho de casa, jogar videogames)...................................................................(  )  
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B) Eu pratiquei alguma atividade física (1-2 vezes na última  
semana) durante o meu tempo livre (ex. Praticou esporte,correu,                                
 nadou, andou de bicicleta, fez ginástica aeróbica).......................................(  )  
 

C) Eu pratiquei atividade física no meu tempo livre (3-4 
vezes na semana passada)............................................................................(  )  
 

D) Eu geralmente pratiquei atividade física no meu tempo 
livre (5-6 vezes na semana passada).............................................................(  )  
 
E) Eu pratiquei atividade física regularmente no meu tempo 
livre na semana passada (7 ou mais vezes).........................................................(  ) 
 

10. Comparando você com outras pessoas do mesma idade e sexo, como você 
se considera? 
Muito mais em forma ............................................................... ..................(   ) 
Mais em forma ........................................................ ...................................(   ) marque 
Igualmente em forma .................................................... .............................(   ) apenas 
Menos em forma ......................................................... ...............................(   ) uma 
Completamente fora de forma .................................................. .................(   )opção 
 
11. Você teve alguma problema de saúde na semana passada que impediu que 
você fosse 
normalmente ativo? 
Sim .........................................................................................................................(   ) 
Não .........................................................................................................................(   ) 
 
Se sim, o que impediu você de ser normalmente ativo?  
 
_____________________________ 
 

12. Comparando você com outras pessoas da mesma idade e sexo, como você 
se classifica em função da sua atividade física nos últimos 7 dias? 
A) Eu fui muito menos ativo que os outros .................................................(   ) 
B) Eu fui um pouco menos ativo que os outros ..........................................(   ) marque 
C) Eu fui igualmente ativo ...........................................................................(   ) apenas 
D) Eu fui um pouco mais ativo que os outros .................................. ...........(   ) uma 
E) Eu fui muito mais ativo que os outros .................................. ..................(   ) opção 
 

13. Marque a freqüência em que você praticou atividade física (esporte, jogos, 
dança ou outra atividade física) na semana passada. 
                           Nenhuma vez | Algumas vezes | Poucas vezes | Diversas vezes  |Muitas vezes 

Segunda                    (   )                      (   )                    (   )                    (   )                 (   ) 

Terça                         (   )                      (   )                    (   )                    (   )                 (   ) 

Quarta                       (   )                      (   )                    (   )                    (   )                 (   ) 

Quinta                       (   )                      (   )                    (   )                    (   )                 (   ) 

Sexta                         (   )                      (   )                    (   )                    (   )                 (   ) 

Sábado                      (   )                      (   )                    (   )                    (   )                 (   ) 

Domingo                  (   )                      (   )                    (   )                    (   )                 (   ) 
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ANEXO B- INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DAS ANÁLISES CLÍNICAS 

BUCAIS 

 
 
 

Nome:_______________________________________                      Escola: Pública | Particular 
 Idade: ___                         Sexo: Fem (   )  Mas (   ) 
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ANEXO C – PARECER DE APROVAÇÃO DO CEP 
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