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RESUMO 

A relação entre os comportamentos de saúde com as características sociodemográficas e 

psicossociais em adolescentes tem se tornado interesse de estudo, já que esses indivíduos 

fazem parte de um grupo com grande vulnerabilidade aos agravos sociais e de saúde, e os 

hábitos adquiridos nessa fase os acompanham quando adultos, sendo preditores para doenças 

crônicas. Apesar de ser conhecida a importância em estudar as alterações comportamentais 

dos adolescentes, e considerar os fatores psicossociais para nortear a assistência à saúde 

prestada a eles, são incomuns pesquisas que investigam a influência da autoestima nos 

comportamentos de saúde bucal. O presente estudo tem como objetivo verificar se existe 

associação entre autoestima e comportamentos em saúde bucal dos adolescentes. Trata-se de 

estudo analítico com abordagem quantitativa transversal, de banco secundário, integrante da 

segunda etapa do levantamento das condições de saúde bucal e psicossociais dos escolares de 

14 a 19 anos do Município de São Lourenço da Mata – Pernambuco, realizado com 1.154 

adolescentes de ambos os sexos, matriculados na rede pública de ensino do referido 

município, selecionados de forma sistemática. Foram avaliados os dados sociodemográficos 

(sexo, idade, cor, escolaridade, histórico de reprovação, estrutura familiar e ordem de 

nascimento), comportamentais (utilização do serviço odontológico, hábitos de higiene e saúde 

bucal, hábitos de alimentação, consumo de cigarro e álcool) e autoestima (fator psicossocial), 

que foram coletados através de questionários autoaplicados. Os comportamentos em saúde 

foram dicotomizados para investigar essa dimensão de acordo com os padrões favoráveis à 

saúde. Já para avaliação da autoestima, foi criada uma variável binária a partir da utilização 

do percentil 75,0%. Sendo considerado como alto nível de autoestima aqueles com valores 

gerais da escala acima deste percentil. Os dados foram analisados de forma descritiva 

(frequência simples, medidas de variabilidade e tendência central) e analítica (Qui-Quadrado 

para comparação de proporção, Qui-quadrado para independência, Teste Exato de Fisher, 

Regressão logística), tomando em consideração o nível de significância de 5,0%. Verificou-se 

que a maior proporção dos escolares foi do sexo feminino (53,5%), tinham menos de 16 anos 

de idade (52,1%), e com exceção da alimentação não saudável (96,0%), possuíam bons 

comportamentos de saúde bucal. Já o número de alunos com alto nível de autoestima foi 

relevantemente menor (24,1%) ao número de alunos com baixa autoestima (75,9%). Além 

disso, notou-se que a utilização dos serviços odontológicos perdeu sua significância após ser 

ajustado pelo sexo, idade e escovação dos dentes. No entanto, o modelo de regressão 

evidenciou associação da autoestima com a idade (p-valor = 0,001) e a frequência de 

escovação dos dentes (p-valor = 0,019) entre os adolescentes. Assim, independente do sexo, 

escolares com autoestima elevada e maiores de 16 anos escovam seus dentes com maior 

frequência, adquirindo, possivelmente, melhor saúde bucal. Desta forma, confirma-se a 

modulação da autoestima sobre os comportamentos de saúde bucal, o que torna necessária a 

implementação da análise e exercício desse fator psicossocial durante a assistência à saúde 

bucal dos jovens. 

 

Palavras-chave: Autoestima. Comportamentos saudáveis. Saúde bucal. Adolescente. 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Several studies have been undertaken on the relationship between health behavior and socio-

demographic and psychosocial characteristics in adolescents due to the latter´s great 

vulnerability to social and health harm. It is also due to habits, with foreseeable future chronic 

diseases, acquired during this life phase and which will accompany them during adulthood. 

Although the importance of analyzing adolescents´ behavior changes is well known and 

although psychosocial factors to base health assistance are taken into consideration, rarely any 

research work investigates the influence of self-esteem in behavior on mouth health. Current 

study discusses whether there is an association between self-esteem and behavior in 

adolescents´ mouth health. Current analytic, qualitative, transversal study integrates the 

second stage on a survey on psychosocial conditions and mouth health in school children, 

aged between 14 and 19, in São Lourenço da Mata PE Brazil. Further, 1154 male and female 

adolescents, enrolled in the government-run schools of the town, were systematically chosen 

and took part in the survey. Socio-demographic (gender, age, ethnicity, schooling, any school 

failure, family structure, number of people per home, order of birth and inclusion of a sibling 

within the survey), behavioral (employment of dentistry, habits in hygiene and mouth health, 

feeding habits, smoking and alcoholic beverages) and self-esteem data (psychosocial factor) 

were collected through self-applied questionnaires. Health behavior was dichotomized to 

investigate the factor according to health-based standards. In self-esteem assessment, a binary 

variable was created using the 75.0% percentile, being considered as high level of self-esteem 

those with general values of the scale above this percentile. Data were analyzed in a 

descriptive (simple frequency, variability measures and central trend) and analytic manner (χ
2
 

to compare proportion, χ
2
 for independence, Fischer´s Exact test, logistic regression) at 5.0% 

significance level. Females (53.5%), aged 16 years old (52.1%) had the greatest proportion. 

With the exception of non-healthy food (96.0%), they all had good behavior in mouth health. 

The number of students with low self-esteem level was significantly higher that the number of 

students with the greatest self-esteem (75.9%). Further, dentistry service lost significance 

after adjustments by gender, age and teeth brushing. However, regression model revealed an 

association between self-esteem and age (p = 0.001) and frequency in teeth brushing (p = 

0.019) among adolescents. Regardless of gender, school children over 16 years old, with high 

self-esteem, brush their teeth more frequently and thus better mouth health. Self-esteem 

modulation on mouth health behavior was confirmed. The above requires analysis and 

exercise of the psychosocial factor during assistance to young people´s mouth health. 

 

Keywords: Self-esteem. Health behavior. Oral health. Adolescent. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

As intensas modificações biopsicossociais inserem os adolescentes em um dos grupos 

com maior vulnerabilidade aos agravos sociais (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007; 

COSTA; BIGRAS, 2007) e de saúde (MALTA et al., 2010). Os hábitos adquiridos nessa fase 

repercutem em outras dimensões futuras, como alimentação, autoimagem, saúde individual, 

valores, preferências e desenvolvimento psicossocial (OLIVEIRA; SOARES, 2002; 

PONCZEK; OLSZOWY, 2012). 

A procura do adolescente pelo equilíbrio físico-psíquico-social torna comuns os 

momentos de negligência com os cuidados à saúde. Comportamentos que contribuem para 

manutenção da saúde bucal, como escovação dentária, uso do fio dental, consumo controlado 

de açúcar, uso adequado de flúor e visita periódica ao dentista são reduzidos nessa fase 

(LISBOA; ABEGG, 2006; SOUSA, 2008; TOMITA et al., 2001). Por outro lado, o hábito de 

fumar e consumir bebidas alcoólicas são estabelecidos na adolescência (BEZERRA et al., 

2015; BRASIL, 2016; GARCIA et al., 2015; MARTÍNEZ FRÓMETA et al., 2016; REIS et 

al., 2011; URTURI et al., 2014). 

Estudos importantes têm destacado a associação entre esses comportamentos 

comprometedores de saúde e os fatores psicossociais (DORRI; SHEIHAM; WATT, 2010; 

FREIRE, 2001; MAT, 2009; ROBINSON et al., 2005).  

Dentre esses fatores, a autoestima ainda é pouco estudada. Mas pode ter relação com 

comportamentos de saúde e mecanismos de estresse, que expõem os adolescentes ao aumento 

de riscos físicos e distúrbios psicológicos (AGOU et al., 2011; BANDEIRA; HUTZ, 2010; 

FOSTER PAGE  et al., 2013; LOCKER, 2009; MARMOT, 2003; ONYEASO 2003; 

STEINBERG, 1999). Enquanto os altos níveis de autoestima estão relacionados com 

resultados positivos, os baixos níveis desse sentimento são associados às atitudes adversas 

que podem aumentar a vulnerabilidade dos adolescentes para comportamentos de risco 

(BANDEIRA; HUTZ, 2010; FOSTER PAGE et al., 2013; PERILLO et al., 2014). 

Essas consequências, que podem ser levadas por toda vida do indivíduo, torna a 

autoestima um importante preditor de resultados nos trabalhos com adolescentes e adultos 

jovens (SOUSA, 2008; TRZESNIEWSKI; DONNELLAN; ROBINS, 2003). 

Somado ao exposto, estudos têm encontrado associações da autoestima com a saúde 

bucal, ao mostrar o papel desse fator psicossocial na formação afetiva dos indivíduos e nas 

condições de saúde bucal, já que os dentes têm importância para o próprio bem-estar e nas 

relações sociais (GAVRIC et al., 2015; SOUSA, 2008), e forte significância nas alterações 
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bucais como maloclusões e cáries (AGOU et al., 2011; FOSTER PAGE et al., 2013; 

PRABAKARAN et al., 2012). 

Conhecendo a importância em estudar as alterações comportamentais dos adolescentes 

e considerando os fatores psicossociais como norteadores da atenção à saúde prestada a eles, 

foi desenvolvido um projeto de pesquisa com o objetivo de estimar a razão de prevalência de 

vários desfechos de saúde bucal nessa população, intitulado “Estudo das condições de saúde 

bucal e psicossociais dos escolares de 14 a 19 anos do Município de São Lourenço da Mata - 

Pernambuco (PE)”. Esse projeto foi realizado em duas rodadas, a primeira em 2012 e a 

segunda em 2014, produzindo um rico conjunto de dados. 

Perante esses dados, da carência de estudos com adolescentes que investigam a 

influência da autoestima sobre os comportamentos de saúde bucal e, reconhecendo a 

importância de sensibilizar e preparar os profissionais de saúde para cuidar dos aspectos 

emocionais dos jovens, prevenindo outros agravos à saúde e minimizando difíceis e sérias 

consequências até a vida adulta, houve a necessidade de identificar e avaliar melhor os hábitos 

e percepções dos jovens, para orientar políticas públicas, aperfeiçoar o processo de trabalho 

dos profissionais odontológicos e não odontológicos na abordagem destes pacientes, para 

possível elaboração e implementação de protocolos clínicos.  

Sendo assim, o presente estudo, inserido na área de concentração Abordagens 

Quantitativas em Saúde, na linha de pesquisa Estudos da Morbimortalidade da Criança, do 

Programa de Pós-Graduação em Saúde da Criança e do Adolescente da Universidade Federal 

de Pernambuco, foi conduzido a partir de dados secundários do projeto “Estudo das condições 

de saúde bucal e psicossociais dos escolares de 14 a 19 anos do Município de São Lourenço 

da Mata – PE”, com seguinte questionamento: Como a autoestima modula os 

comportamentos de saúde bucal (utilização de serviços, hábitos de higiene, alimentação, 

consumo de cigarro e álcool) em adolescentes? 

Com a hipótese de que adolescentes com padrões mais elevados de autoestima 

apresentam comportamentos mais favoráveis a sua saúde bucal quando comparados aos seus 

semelhantes com baixa autoestima, nossa pesquisa, teve como objetivo verificar se existe 

associação entre autoestima e comportamentos em saúde bucal em adolescentes. Entre os 

objetivos específicos caracterizamos a população estudada em relação aos padrões de 

autoestima apresentados e suas características sociodemográficas e comportamentais 

relacionadas à saúde bucal; analisamos a associação entre autoestima e características 

sociodemográficas e fizemos a modulação da autoestima e dos comportamentos relacionados 

à saúde bucal de adolescentes, em função das características sociodemográficas. 
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A motivação para realização desta pesquisa surgiu após a conclusão da minha 

especialização em Odontologia Pediátrica pelo Instituto de Medicina Integral Professor 

Fernando Figueira, e do anseio em conhecer melhor os fatores que influenciam os 

comportamentos de saúde bucal dos adolescentes e, assim, aperfeiçoar a assistência prestada a 

eles. Já que não são raros os desafios para incentivar e manter os bons hábitos de saúde na 

adolescência. 

Esta dissertação é composta pelas secções de revisão da literatura, métodos, 

resultados, discussão, considerações finais, referências, anexos e apêndices. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Comportamentos de saúde bucal na adolescência 

 

Está bem estabelecida a relação entre os comportamentos comprometedores de saúde e 

o desenvolvimento de doenças crônicas, assim como sua relação com as características 

socioeconômicas (TSAKOS; AINDA; ALZAHRANI, 2015) e psicossociais (DORRI; 

SHEIHAM; WATT, 2010). 

Os estudos dessas relações têm se tornado significante entre os adolescentes devido 

suas intensas mudanças biopsicossociais e repercussão dos hábitos adquiridos nessa fase para 

as dimensões futuras, como alimentação, autoimagem, saúde individual, valores, preferências 

e desenvolvimento psicossocial (OLIVEIRA; SOARES, 2002; PONCZEK; OLSZOWY, 

2012), que os posicionam como o grupo com maior vulnerabilidade aos agravos sociais 

(BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007; COSTA; BIGRAS, 2007) e de saúde (MALTA et al., 

2010).  

A procura da identidade e a necessidade de aceitação em grupos predispõem o 

adolescente ao consumo do tabaco e do álcool (REIS et al., 2011; URTURI et al., 2014). 

O álcool é a droga lícita mais comercializada, e até mesmo incentivada, 

mundialmente. Seu consumo entre adolescente é alarmante. Mais de 89,8% dos 1.061 jovens, 

entre 13 e 19 anos, entrevistados por Reis et al. (2011), em Portugal, já haviam experimentado 

bebidas alcoólicas. Desses, a maioria apresenta consumo de risco (68,3%) e são do sexo 

masculino. 

No Brasil, essa prevalência tem sido menor, mas não menos preocupante. Do total de 

210 estudantes paulistas, cerca de 20,0% com 12 anos de idade, e 30,0% a 40,0% entre 13 e 

14 anos, já haviam experimentado álcool (GARCIA et al., 2015). Já a experimentação entre 

4.207 pernambucanos, entre 14 e 19 anos, atingiu os 30,4% (BEZERRA et al., 2015). 

Depois do álcool, o fumo é a droga mais utilizada entre os jovens, e seu consumo é 

considerado a pandemia do século. O tabagismo é o hábito que mais causa problemas de 

saúde evitáveis, e suas consequências somadas a outros maus costumes aumentam as sequelas 

físicas e comportamentais (MARTÍNEZ FRÓMETA et al., 2016; URTURI et al., 2014). 

Urturi et al. (2014) ao estudar a prevalência, padrão de consumo, risco de dependência 

e fatores associados ao tabaco em 2.412 escolares, com idade entre 13 a 18 anos, na Espanha, 

encontraram correlação entre fumar e características sociodemográficas e comportamentos de 

risco, como morar em área rural, nível socieconômico baixo e não conviver com os pais. Por 
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outro lado, comer frutas diariamente, manter o hábito diário de leitura, praticar esportes e 

voltar direto da escola para casa foram destacados como os fatores de proteção ao tabagismo. 

Já o tipo de rede escolar e ser filho único não apresentaram correlação. 

A prevalência de experimentação do cigarro tem variado em diferentes estudos. 

Enquanto em pesquisa nacional de vigilância de tabagismo em escolares registrou índices que 

eram superiores a 50,0% para ambos os sexos (INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER, 

2004), outros trabalhos brasileiros encontraram números abaixo de 8,0% (BEZERRA et al., 

2015; GARCIA et al., 2015). Na Colômbia os resultados foram inferiores a 12,0% 

(COGOLLO-MILANÉS; GÓMEZ-BUSTAMANTE, 2014). Contrário do México, onde 

36,7% de escolares de 13 a 18 anos informaram já terem experimentado tabaco (URTURI et 

al., 2014). Uma das explicações para a diferença entre os resultados citados pode estar na falta 

de padronização dos métodos utilizados nos estudos, além dos fatores culturais de cada 

região. 

A correlação entre fatores psicossociais e uso de substâncias lícitas em adolescentes é 

rara. Carvalho et al. (2011) analisaram a associação entre consumo de bebidas alcoólicas, 

cigarro e drogas aos indicadores de estresse psicossocial em 4.210 escolares do ensino médio 

de Pernambuco. Registraram que 7,7% desses usavam cigarro e 30,3% consumiam álcool, 

sendo diretamente associados ao pensamento e plano de suicídio. 

Apesar de poucas consistências encontradas, estudos indicam escolaridade e nível 

socioeconômico dos pais e, consequentemente, status socioeconômico das crianças, 

conhecidos também, por serem significativamente correlacionados às atitudes de saúde 

(ALBANDAR, 2002; LEE; TSANG, 2004; LOCKER, 2000; NICOLAU et al., 2005; 

PETERSEN et al., 2008). 

Os adolescentes filhos de pais com renda e escolaridade alta apresentam melhores 

práticas de higiene geral e oral, hábitos alimentares saudáveis e são mais propensos a realizar 

atividade física e visitar o dentista (FERRIE  et al., 2003; FUHRER et al., 2002; DORRI; 

SHEIHAM; WATT, 2009; MARMOT, 2003; PETERSEN et al., 2008; SABBAH et al., 

2007). Essas correlações podem ser explicadas pelo maior senso de coerência dessas famílias, 

que, consequentemente melhora o autocuidado, como maior frequência de escovação dentária 

e acesso regular às consultas clínicas odontológicas (BERNABE  et al., 2009; LUNDBERG; 

NYSTROM, 1995; PIOVERSAN et al., 2010). 

Já os achados de Petersen et al. (2008) relacionaram maior consumo de bebidas 

alcoólicas e açucaradas ao melhor nível socioeconômico familiar, explicados por melhor 

acessibilidade para eles desses produtos. Este mesmo estudo demonstrou que os 
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comportamentos relacionados com a saúde bucal dos adolescentes estão associados a 

condições de vida, desempenho escolar, relacionamento com os colegas, além de 

conhecimentos e atitudes de cuidados com a saúde bucal. 

A correlação positiva entre fatores socioeconômicos e frequência de escovação 

também foi encontrada em outros estudos, assim como o desempenho escolar e ser do sexo 

feminino (SHEIHAM; WATT, 2009; HONKALA, S.; HONKALA, E.; AL-SAHLI, 2007; 

KOIVUSILTA  et al., 2001). 

Além dos fatores socioeconômicos, fatores psicossociais, tais como autoestima, 

autopercepção, senso de coerência e qualidade de vida têm sido indispensáveis para 

estabelecer critérios de investigação, diagnóstico, prevenção e tratamento dos problemas de 

saúde bucal (FREIRE, 2001; MAT, 2009; ROBINSON et al., 2005). 

Källestål, Dahlgren e Stenlund (2006) concluíram em seu estudo que fatores 

emocionais e de autoimagem levam às mudanças de comportamento de saúde bucal na 

adolescência, o que pode ser justificado pelas modificações na identidade e na forma como se 

adaptam às regras e aos valores existentes. 

Já Sousa (2008) percebeu que os adolescentes são conscientes de sua co-

responsabilidade sobre sua saúde bucal e das implicações daí decorrentes quando falham ou 

deixam de contribuir para o autocuidado. 

Apesar de falta de tempo, negligência e ausência de informação terem sido apontadas 

pelos adolescentes de Porto Alegre, como motivos ao não desenvolvimento do autocuidado, 

90,55% dos participantes desse estudo afirmaram escovar os dentes de três a quatro vezes ao 

dia. A principal motivação relatada por eles para escovação dentária é o controle do mau 

hálito, o que facilita as relações interpessoais. Apenas 29,0% dos escolares pesquisados 

apontaram a prevenção de doenças como fator motivador de manutenção da higiene 

(FLORES; DREHMER, 2003). 

Esses achados também foram observados no estudo de Tomita et al. (2001) que, ao 

relacionar alguns fatores de estilo de vida e motivação para a escovação dentária na 

adolescência, envolvendo 7.700 adolescentes entre 14 e 15 anos de idade, verificaram que a 

motivação para escovar os dentes entre os indivíduos que a realizavam com menor frequência, 

foi cosmética, busca pela estética satisfatória e hálito agradável. A preocupação com a 

prevenção das doenças bucais esteve mais associada com os jovens de níveis 

socioeconômicos mais elevados.  

Tais resultados ajudam a demonstrar o quanto a beleza é importante nos dias de hoje. 

Muitos jovens têm consciência da influência da beleza em suas vidas (SOUSA, 2008). De 
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acordo com Goldestein (2000), parecer atraente não significa apenas ser vaidoso. Diante do 

mundo atual, competitivo sob os mais variados aspectos sociais e econômicos, a aparência 

agradável adquire também status de necessidade. 

A utilização de serviços de saúde também tem sido explorada ao pesquisar os hábitos 

dos adolescentes e, igualmente, é resultado da interação de uma série de fatores. Além das 

influências socioeconômicas e psicológicas, alguns estudos mostram forte significância da 

demografia, disponibilidade de serviços, perfis de morbidade, percepção e, ainda, como os 

efeitos e a importância dada a eles são afetados pela cultura, políticas de saúde vigentes e 

características do sistema de saúde (MENDOZA-SASSI; BÉRIA; BARROS, 2003; 

PIOVERSAN et al., 2011). 

Para tentar explicar como esses fatores influenciam o uso e o acesso aos serviços de 

saúde, Andersen (1995) menciona em seu modelo, a utilização dos serviços como produto da 

interação entre determinantes individuais, sistema de saúde e contexto social, além da 

experiência passada de utilização dos serviços. No âmbito dos determinantes individuais, a 

utilização de serviços de saúde seria função da predisposição do indivíduo (como 

características sociodemográficas, preferências e expectativas quanto à saúde bucal e 

conhecimento sobre o sistema de saúde); o nível de necessidade (percepção da condição de 

saúde bucal, severidade da doença e limitação de atividade) e, a presença de fatores que 

facilitem a sua utilização (renda e acesso à fonte regular de cuidados em saúde).  

A utilização de serviços odontológicos por rotina pode ser considerada um importante 

preditor da saúde bucal (MARTINS et al., 2008). Alguns trabalhos pesquisaram seus 

determinantes individuais, usando o modelo proposto por Andersen (1995), concluindo que 

mulheres, indivíduos mais jovens, com maior renda e escolaridade tendem a utilizar os 

serviços com maior frequência e/ ou utilizá-los de uma forma mais regular (ROCHA; GOES, 

2008; RYAN et al., 2001). 

Em pesquisa nacional, realizada com escolares do nono ano do ensino fundamental 

das capitais brasileiras e Distrito Federal, observou-se que 36,4% dos alunos não tinham ido 

ao dentista no ano do inquérito, sendo a prevalência dos meninos (39,0%) maior que das 

meninas (34,0%). O tipo de rede escolar diferiu fortemente a assiduidade às consultas 

odontológicas. Enquanto 39,0% dos alunos de escola pública não frequentaram o consultório 

odontológico no último ano, o índice dos estudantes da rede privada não ultrapassou 23,3%. 

Por outro lado, três visitas ou mais ao ano foi a frequência mais informada tanto entre os 

alunos de escola privada (44,0%) como os de instituição pública (31,3%) (BRASIL, 2013). 
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Com relação às razões das consultas, alguns autores como Costa, Amorim e Rodrigues 

(2002) afirmam que a procura pelo dentista estaria mais relacionada à dor ou à cavidade nos 

dentes. Por outro lado, existem estudos em que a dor não aparece como principal motivo entre 

os jovens. No trabalho de Carvalho et al. (2011), 27,0% dos adolescentes procuraram o 

serviço odontológico pela última vez, devido ao tratamento ortodôntico, 22,0% para consultas 

de rotina, 12,0% por dor ou cárie e 10,0% para fazer limpeza/profilaxia.  

Os adolescentes também têm mostrado hábitos pouco saudáveis ao se alimentar. A 

facilidade de acesso a alimentos e informação tem favorecido o consumo de alimentos ricos 

em gorduras, açúcares e sódio, com pequena participação de frutas e hortaliças, pelos jovens 

com o nível socioeconômico mais elevado (NUNES; FIGUEIROA; ALVES, 2007; LEVY et 

al., 2010). Eles se sentem atraídos por alimentos industrializados e refinados e, a mídia em 

geral, os apresenta como parte do cotidiano da vida moderna. Seu consumo excessivo torna 

deficiente a ingestão de alimentos mais nutritivos e completos (SOUSA, 2008). Estes, como 

arroz e feijão, são mais frequentemente consumidos entre as famílias economicamente menos 

favorecidas (SANTOS et al., 2005; VEIGA; SICHIERI, 2006). 

Com discretas mudanças, dados da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar – PeNSE 

(2012) têm reafirmado os resultados encontrados em 2009, ao demonstrar que a maioria dos 

estudantes do nono ano do ensino fundamental, das capitais brasileiras e do Distrito Federal 

consome regularmente feijão (69,9%) e leite (51,5%), entre os alimentos marcadores de 

alimentação saudável (feijão, hortaliças cruas ou cozidas, frutas e leite). Entre os alimentos 

marcadores não saudáveis (frituras, embutidos, biscoitos salgados e doces, salgados fritos, 

salgados de pacotes, guloseimas e refrigerantes), as guloseimas foram as mais consumidas 

(41,3%) (BRASIL, 2013). 

Já ao comparar os achados, dessa mesma pesquisa, entre os anos de 2009 e 2015, 

observa-se piora no consumo de alimentos marcadores de alimentação saudável. Com redução 

da ingestão de feijão e leguminosas em mais de 10,0% e 50,0% respectivamente. Quanto ao 

uso de alimentos não saudáveis, registrou-se diminuição do consumo de guloseimas (17,9%) e 

refrigerantes (22,6%). No entanto, o crescimento da ingestão de salgados fritos foi 

significante (16,0%) (BRASIL, 2016). 

O alto consumo de guloseimas foi identificado em outros estudos brasileiros, como 

também, o aumento de relato da ingestão de alimentos ricos em açúcares (CARMO et al., 

2006; CASTRO et al., 2008), e baixa frequência da aquisição de frutas e hortaliças (CASTRO 

et al., 2008). 
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Esses resultados revelam que, entre adolescentes das capitais brasileiras e do Distrito 

Federal, houve consumo frequente de marcadores de alimentação não saudável e consumo 

inferior ao recomendado dos marcadores de alimentação saudável (BRASIL, 2006; LEVY et 

al., 2010; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003). 

Ainda que menores, as alterações dos hábitos alimentares, tais como ausência das 

principais refeições, lanches entre as refeições, alta frequência do consumo de doces, também 

têm sido encontradas em escolares de outros países (SOUSA, 2008; WOŹNIAK; ARTYCH; 

WAWRZYNIAK, 2014). Na Espanha, 35,0% dos adolescentes consomem frutas diariamente, 

37,2% bebem refrigerante com frequência e 14,0% tomam algum tipo de bebida açucarada 

diariamente (RODRÍGUEZ et al., 2005). Dentre os jovens norte-americanos, 18,0% não 

comiam frutas nem verduras todos os dias. Não obstante, 7,0% ingeriam guloseimas e doces 

diariamente e um terço deles os consumiam várias vezes ao dia (SOUSA, 2008). 

Entre os estudantes poloneses, apenas 29,0% realizam cinco refeições diárias. Dos 

alimentos preferidos para seus lanches estão doces (71,0%) e frutas frescas (69,0%). O alto 

consumo de doces, refrigerantes, lanches salgados e fast-food foram significativamente mais 

frequentes entre os meninos. O que foi explicado pelo desejo de emagrecimento devido à 

insatisfação corporal relatada pela maioria das meninas (WOŹNIAK; ARTYCH; 

WAWRZYNIAK, 2014). 

Diante do exposto, utilizar indicadores subjetivos como complemento das informações 

clínicas leva ao conhecimento da percepção do indivíduo sobre sua saúde bucal e necessidade 

de tratamento, o que pode contribuir no desenvolvimento de programas que visam melhorar a 

qualidade de vida da população (MIOTTO; BARCELLOS; VELTEN, 2012). 

Portanto, ao considerar esses fatores, é possível compreender que a manutenção da 

saúde bucal não se limita em evitar alimentos açucarados, escovar os dentes e visitar o 

dentista regularmente. Está também associada à maneira como se aprende e se executa essas 

informações (BROADBENT; THOMSON; POUTON, 2006). São ações nas quais o indivíduo 

toma para si, a responsabilidade de cuidar de sua boca, tendo noções de ações norteadoras que 

o guia para este fim (SOUSA, 2008). 
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2.2 Autoestima, adolescência e saúde bucal 

 

Um dos fatores psicossociais que ainda precisa ser melhor estudado é a autoestima. As 

desigualdades desse importante indicador de saúde mental na adolescência são acompanhadas 

pelas diferenças sociais, de oportunidades e de realização. Sendo assim, as ameaças à 

autoestima podem alterar os comportamentos de saúde e mecanismos de estresse, levando ao 

aumento de riscos físicos e distúrbios psicológicos (AGOU et al., 2011; BANDEIRA; HUTZ, 

2010; FOSTER PAGE  et al., 2013; LOCKER, 2009; MARMOT, 2003; ONYEASO 2003; 

STEINBERG, 1999). 

Autoestima é uma autoavaliação, exposta e influenciada pelos comportamentos que o 

indivíduo tem consigo mesmo, crenças pessoais sobre suas aptidões, relacionamentos sociais 

e vivências (ASSIS; AVANCI, 2004; COOPERSMITH, 1967; HEATHERTON; WYLAND, 

2003; ROSENBERG, 1989; SHAFFER, 2005). Ou seja, pode ser entendida como uma 

experiência subjetiva, a qual se torna acessível às pessoas por intermédio dos relatos verbais e 

atitudes observáveis (COOPERSMITH, 1967), sendo fortemente influenciada pela forma 

como os outros nos vêem (HEATHERTON; WYLAND, 2003). 

Embora não exista conseso quanto à classificação da autoestima (BALDWIN; 

HOFMANN, 2002; BOLOGNINI et al., 1996; HEATHERTON; WYLAND, 2003; 

TRZESNIEWSKI; DONNELLAN; ROBINS, 2003), teorias mais recentes apoiam tanto a 

formação lenta, manipulada pelas experiências pessoais bem sucedidas, quanto a construção 

momentaneamente afetada por um estado particular, dependente de determinada situação 

(COLE et al., 2001; HEATHERTON; WYLAND, 2003).  

Os estudos de Assis e Avanci (2004) e de Assis et al. (2003) relacionam as influências 

familiares e sociais, em especial de pais, professores e amigos, ao desenvolvimento da 

autoestima. 

Biro et al. (2006) e Rosenberg (1989) sustentam a hipótese de que esta avaliação é 

formada a partir da infância, com fases inconstantes na adolescência, tendendo à estabilidade 

com o passar dos anos. 

Assim, devido às mudanças na adolescência, esta é a fase na qual a autoestima assume 

as proporções mais expressivas, com consequências que podem ser levadas por toda a vida do 

indivíduo. Fato que torna a autoestima um importante preditor de resultados nos estudos em 

adolescentes e adultos jovens (SOUSA, 2008; TRZESNIEWSKI; DONNELLAN; ROBINS, 

2003). 
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Níveis elevados de autoestima compreendem resultados positivos, tais como satisfação 

no trabalho, nas relações sociais, no desempenho escolar, bem-estar, melhores habilidades de 

enfrentamento, além de percepções positivas da vida em geral (FOSTER PAGE et al., 2013; 

PERILLO et al., 2014; TRZESNIEWSKI; DONNELLAN; ROBINS, 2003). 

Por outro lado, níveis mais baixos de autoestima estão associados a resultados 

adversos, como: depressão, violência familiar, ansiedade, queixas somáticas e transtornos 

sociais, que podem aumentar a vulnerabilidade dos adolescentes para comportamentos de 

risco, incluindo abuso de drogas, gravidez precoce e suicídio (ASSIS  et al., 2003; 

BANDEIRA; HUTZ, 2010; CROCKER; WOLFE, 2001; FOSTER PAGE et al., 2013; 

ROSENBERG, 1989). 

De acordo com Assis e Avanci (2004), adolescentes com baixa autoestima apresentam 

problemas de comunicação, expressão de sentimentos e interação social. Os opostos se 

mostram satisfeitos consigo, reconhecem suas qualidades e defeitos, e são determinados em 

progredir.  

Além dos fatores acima, obesidade, participação em esportes de equipe, estilo 

parental, renda familiar e melhor saúde foram encontrados nos estudos de Amirazodi e 

Amirazodi (2011) e Marlar e Joubert (2002) como outros preditores do nível de autoestima. 

Além disso, eles comprovaram que a associação entre traços de personalidade, consciência, 

afabilidade, extroversão e autoestima são estatisticamente significantes.  

Características socioeconômicas e sociodemográficas também afetam o 

desenvolvimento da autoestima em crianças e adolescentes (SHWEISH, 2005). Além da 

influência da educação dos pais, Baldwin e Hofmann (2002) observaram que jovens de maior 

renda familiar tendem a ter maior autoestima. Já Gray-Little e Hafdahl (2000) verificaram que 

o nível da autoestima difere por cor, em que indivíduos brancos sofriam maior impacto da 

autoestima quando comparados aos negros. 

Outros estudos sugerem que adolescentes do sexo feminino são mais impactadas pela 

autoestima, Biro et al. (2006) e Heatherton e Wyland (2003) afirmaram que a origem da 

autoestima entre os sexos divergem, sendo a autoestima de meninas mais influenciada pelos 

relacionamentos, enquanto a de meninos pelo sucesso dos seus objetivos (BANDEIRA; 

HUTZ, 2010; BUENO; STRELHOW; CÂMARA, 2010). Além disso, ficou implícito no 

estudo de Block e Robins (1993), que a autoestima aumenta em indivíduos do sexo masculino 

e diminui em indivíduos do sexo feminino entre o início da adolescência até a idade adulta 

precoce. 
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Outros elementos sociais importantes na construção e avaliação da autoestima são os 

relacionamentos familiares (WILKINSON, 2004) e entre os pares (STEINBERG, 1999).  

Kang, Jeon e Kwon (2015) confirmaram que o aumento do apoio social parental 

aumenta a autoestima através de maior apego dos pais. Assim, os pais precisam se esforçar 

para manter forte ligação com seu filho, para o benefício de positiva autoestima dos 

adolescentes (KANG; JEON; KWON, 2015; ZHAO; LYNCH; CHEN, 2010). 

A autoestima desenvolve o status dentro dos grupos sociais entre escolares e seus 

pares. Crianças que não são bem quistas entre os seus têm menos oportunidades de 

desenvolver suas habilidades sociais, o que compromete a boa interação entre os escolares em 

atividades comuns (STEINBERG, 1999). Entretanto, bons níveis de autoestima são 

primordiais nos desempenhos sociais, ajudando os jovens a se aceitar, adquirir confiança 

neles mesmos e serem mais persistentes diante dos desafios (BANDEIRA; HUTZ, 2010; 

STEINBERG, 1999). 

Estudo realizado por Bueno, Strelhow e Câmara (2010), com 1.286 escolares da rede 

pública de Alvorada-Rio Grande do Sul, mostrou diferenças entre os jovens que participavam 

ou não de grupos formais. Os autores concluíram que a inserção em grupos formais é um fator 

positivo para saúde psicológica e, consequentemente, saúde geral dessa população. 

Baixa autoestima pode estar relacionada a comportamentos deliquentes, como maneira 

de retaliação contra a sociedade depreciadora e também, como forma de obter autoestima 

(ROSENBERG, 1989). 

Para os adolescentes, a escola é um dos ambientes mais influentes no seu 

desenvolvimento. Nesse local, os jovens são socializados, lapidados e constroem a si próprios 

(MARRIEL et al., 2006). No entanto, é comum nestas instituições, que os mesmos se 

defrontem, construam e desenvolvam experiências de violência (CAMACHO, 2000). 

Ao verificar a associação entre violência escolar e autoestima em 1.686 acadêmicos, 

com idade entre 11 e 19 anos do Rio de Janeiro, Marriel et al. (2006) encontraram tendência 

geral de bom relacionamento dos alunos com seus amigos e professores, embora tenham 

evidenciado relação mais positiva com os primeiros, em comparação. Porém, 36,8% dos 

escolares com baixa autoestima e 24,5% com elevada autoestima, se relacionaram de forma 

regular ou ruim com seus educadores. Ainda nesse estudo, os adolescentes que relatavam 

sentimento depreciativo por si (34,2%) referiram ser humilhados na escola, em relação aos de 

autoestima mais elevada.  

Biro et al. (2001), Biro et al. (2003), Cole et al. (2001) e Striegel-Moore et al. (2001) 

evidenciaram correlações entre autoestima, aparência percebida e competência acadêmica, 
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com períodos de transição do ensino fundamental ao médio. Um motivo que responde a essa 

relação está na simultaneidade entre transição escolar e mudanças cognitivas e corporais 

provocadas pela puberdade.  

Somada à conclusão da relação direta entre mau comportamento e baixa autoestima, 

Källestål, Dahlgren e Stenlund (2006) mostraram que o risco para a baixa autoestima foi 

menor entre meninos quando comparados a meninas de todas as idades, e superior em todas 

as idades para àqueles mal adaptados na escola. A autoestima também tem se mostrado 

afetada pela recuperação escolar em outros trabalhos (BALDWIN; HOFMANN, 2002; COLE 

et al., 2001). 

Além da violência, estudos anteriores têm apontado o impacto da autoestima na 

vulnerabilidade dos adolescentes para demais comportamentos de risco. Quando se comparou 

o uso de preservativo e autoestima, as meninas com níveis mais elevados se mostraram mais 

comunicativas e confiantes em convencer o parceiro sexual (SALAZAR et al., 2005). Em 

contrapartida, aquelas meninas com autoestima mais baixa mostraram-se mais afetadas pelo 

clima negativo, sendo mais conciliatórias para evitar a rejeição e mais propensas a ter relações 

sexuais sem preservativo (MACDONALD; MARTINEAU, 2002; SPENCER et al., 2002). 

Os jovens com baixa autoestima, que participaram do estudo longitudinal realizado 

por Martin et al. (2005), eram duas vezes mais predispostos a pensamentos suicidas, e três 

vezes mais propensos à tentativa de suicídio. Já os escolares do ensino médio da Etiópia 

estudados por Abdi, Ruiter e Adal (2015) se mostraram mais adeptos aos jogos de azar diante 

baixa escala de autoestima. 

Outros trabalhos concluíram que os níveis de autoestima do adolescente é um dos 

muitos potencialmente modificáveis fatores de risco para uma série de problemas quando 

adultos, evidenciando a importância da construção da autoestima na formação da identidade 

(STEIGER; FEND; ALLEMAND, 2015; TRZESNIEWSKI; DONNELLAN; ROBINS, 

2003). 

Com o objetivo de testar a hipótese de que a baixa autoestima prevê consequências 

negativas, Steiger, Fend e Allemand (2015) mostraram que a autoestima na adolescência, 

prospectivamente prevê sintomas depressivos quando adultos jovens. Enquanto Trzesniewski 

et al. (2006) demonstraram que os adolescentes com baixa autoestima tinham risco aumentado 

a má saúde física e mental quando adultos. Além de mais propensos a serem condenados por 

crime e tinham perspectivas econômicas piores que os adolescentes com alta autoestima. Os 

adolescentes, nessa pesquisa, com baixa autoestima eram 1,26 vezes mais propensos a 
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desenvolver depressão, apresentavam 1,60 vezes mais chances de desenvolver ansiedade, e 

1,32 vezes de serem dependentes de tabaco durante a idade adulta. 

Segundo Cogollo-Milanés e Gómez-Bustamante (2014), o papel da autoestima ainda 

não está bem estabelecido quando a relacionamos ao consumo de drogas lícitas. Eles não 

encontraram associação entre esse fator psicossocial e o tabagismo. Por outro lado, Ariza et 

al. (2003) relacionaram significativamente seu baixo nível com o hábito de fumar. Já Rueda-

Jaimes et al. (2009) concluíram que a alta autoestima é um fator protetor para o tabagismo em 

escolares. 

Outro aspecto relevante para o jovem é a importância dada aos aspectos estéticos 

(INFANTE, 1994). Ao ter sua autoimagem prejudicada, o adolescente pode perder sua 

autoestima, fazendo com que isso interfira em seus relacionamentos pessoais, além de, 

eventualmente, produzir sentimentos de inferioridade (GOLDSTEIN, 2000). 

As investigações de Skorek, Song e Dunham (2014) comprovaram a autoestima como 

preditor de problemas de imagem corporal, ao demonstrar que a autoestima media a relação 

entre consciência, estabilidade emocional, extroversão e a estima do corpo. Isso significa um 

alerta para a importância dessas associações nos estudos de transtornos alimentares em 

adultos jovens. 

Ao investigar a imagem corporal, autoestima e hábitos alimentares, em um estudo 

transversal com 391 escolares do sexo masculino da África do Sul, Gitau et al. (2014) 

encontraram diferenças étnicas e necessidade de compreender melhor as desigualdades 

culturais que influenciam as atitudes e comportamentos dos adolescentes. Meninos brancos 

tiveram maior autoestima, melhor Índice de Massa Corporal (IMC) e atitudes alimentares que 

meninos negros. O IMC foi positivamente associado à autoestima e, negativamente ao 

comportamento de dieta em meninos brancos, assim com menores escores de controle 

bulímicos em meninos negros. Além das alterações na autoestima em relação às alterações do 

IMC, Biro et al. (2006) somaram a essa associação, a interferência da idade, com correlações 

significativas durante adolescência. 

As implicações dos comportamentos de saúde que visam estabelecer harmonia e bem-

estar da boca e de todo o corpo estão relacionadas com o psicossocial e, consequentemente, 

com a qualidade de vida (BEZERRA; TOLEDO, 2003; SOUSA, 2008). Isso torna a análise 

dos fatores psicossociais na saúde bucal dos adolescentes um importante método antes de 

verificar as complicações biológicas provocadas pelas enfermidades bucais e suas 

consequências na sua qualidade de vida (FOSTER PAGE et al., 2013), além da significante 

relação na modulação das condições clínicas bucais dos jovens, levando a alto poder de 
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aceitação pessoal e enfretamento de situações diárias menos estressantes, minimizando, assim, 

o impacto de lesões na cavidade oral (AGOU et al., 2011; ONYEASO, 2003). 

Dentre as características psicológicas que influenciam a autoavaliação da saúde bucal 

estão saúde mental, autoestima e somatização (HUMPHRIS et al., 2005; MARQUES et al., 

2006; AGOU et al., 2008). Indivíduos com melhor saúde mental devem se sentir mais em paz, 

felizes e calmos. O que modifica sua percepção do seu estado atual de saúde oral (AGOU et 

al., 2011), e aumenta a valorização do autocuidado com a higiene pessoal, incluindo a bucal, 

mantendo sua autoimagem como um aspecto importante em sua vida.  

A saúde bucal dos adolescentes compreende a vaidade, a estética, a autoestima e a 

beleza. Sobretudo, na era da globalização das imagens, os jovens são atraídos de modo 

especial pelo padrão vigente. De forma geral, a beleza passa pelo sorriso, que deve significar 

saúde bucal, parte componente da saúde integral do adolescente no decorrer de seu 

crescimento e desenvolvimento (ELIAS et al., 2001; INFANTE, 1994). 

O papel constitucional afetivo da autoestima em adolescentes foi demonstrado no 

estudo de Sousa (2008), quando expressaram como os dentes têm importância para estar bem 

consigo mesmo e na relação com os outros, correlacionando a autoestima elevada à existência 

de dentes bonitos. Por outro lado, jovens com maior autoestima estão mais satisfeitos com sua 

aparência dental, o que se reflete através de maior autoconfiança dental (GAVRIC et al., 

2015; SOUSA, 2008). 

Para esses jovens, a presença de dentes saudáveis se torna um “passaporte” para 

autoafirmação e formação da personalidade. A perda da harmonia do rosto resultará em 

graves consequências para própria autoestima, qualidade de vida e desenvolvimento (SOUSA, 

2008), podendo originar sentimentos que variam desde constrangimentos até profunda 

ansiedade (GOLDSTEIN, 2000). 

Foster Page et al. (2013), ao estudar cárie dentária em adolescentes, encontraram 

maior somatização, baixa autoestima, menor saúde mental e insatisfação da imagem corporal 

superior naqueles com maior experiência de cárie. A direcionalidade desta associação não é 

explícita, porque estes foram dados transversais, mas os gradientes, embora ligeiro, na 

percepção da imagem corporal, saúde mental e escores de autoestima entre a experiência de 

cárie sugerem que houve de fato alguma contribuição da experiência da doença a essas 

características, talvez em reforçar as tendências já presentes. 

Associações significativas foram encontradas entre maloclusão e baixa autoestima em 

adolescentes (ONYEASO, 2003), em que meninas são mais afetadas que meninos (JUNG, 

2010). Em um estudo com escolares brasileiros, aqueles com baixo nível de autoestima foram 
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mais sensíveis aos efeitos estéticos da maloclusão (MARQUES, et al., 2005). Do mesmo 

modo, um estudo de potenciais pacientes ortodônticos na Nigéria descobriu que crianças com 

elevada autoestima não expressam preocupações ortodônticas (ONYEASO, 2003). Além 

disso, pacientes ortodônticos parecem esperar melhorias na estética e autoestima, 

independentemente do sexo (BOS; HOOGSTRATEN; PRAHL-ANDERSEN, 2003; 

PABARI; MOLES; CUNNINGHAM, 2011; PRABAKARAN et al., 2012).  

Esses achados sugerem a influência social e emocional dos impactos da maloclusão, já 

que aqueles com alta autoestima estão mais propensos a relatar melhor qualidade de vida, 

além de influenciar na percepção do problema e na procura do tratamento (AGOU et al., 

2008; AGOU et al., 2011). 

Inverso a esses estudos, Gavric et al. (2015) não encontraram correlação entre 

maloclusão e autoestima. Seus resultados indicam que em adolescentes e adultos jovens, a 

maloclusão não afeta a autoestima, sendo esta mais influenciada por parâmetros psicológicos, 

como a autopercepção, do que características craniofaciais. 

Divergências também são encontradas em pesquisas que relacionam a autoestima 

como fator influente para procura de cirurgia ortognática. Enquanto alguns estudos mostram 

que a autoestima dos pacientes cirúrgicos-ortodônticos não diferiu da população em geral 

(STIRLING et al., 2007; WILLIAMS et al., 2009), Yu et al. (2013) verificaram que na China, 

a autoestima no grupo de candidatos à cirurgia era menor do que a do grupo controle. 

Apesar de algumas investigações indicarem que a autoestima elevada está associada à 

satisfação com a vida, menos problemas de saúde, escovação e visitas ao dentista mais 

frequentes e menos impactos na saúde oral dos adolescentes (AGOU et., 2008; AGOU et al., 

2011; BROADBENT et al., 2006; ONYEASO, 2003), e que a autoestima instável aumenta os 

riscos para saúde oral (DUMITRESCU; DOGARU, C.B.; DOGARU, C.D., 2008) são raras e 

inconsistentes as explicações apontadas pelos estudos quando se procura conhecer 

associações entre a autoestima e os comportamentos de saúde bucal entre os adolescentes. 

Ante o exposto, o presente estudo se propõe investigar a associação da autoestima e os 

comportamentos de saúde bucal dos adolescentes, em função de suas características 

sociodemográficas, para colaborar com políticas públicas e profissionais de saúde na 

assistência desses jovens. 
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Figura 1- Modelo teórico do estudo. Adaptado do modelo de Dahlgren; Whitehead (1993) 
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3 MÉTODOS 

 

3.1 Desenho do estudo 

 

A presente pesquisa é definida como estudo epidemiológico de corte transversal, 

analítico, com abordagem quantitativa, a partir de dados secundários.  

A descrição do estudo principal encontra-se no APÊNDICE A. 

 

3.2 População do estudo  

 

Dados secundários de adolescentes com idade entre 14 e 19 anos (nascidos entre os 

anos 1995 e 2000), de ambos os sexos. 

 

3.2.1 Critérios de inclusão 

 

Questionários respondidos pelos adolescentes com idade entre 14 e 19 anos, 

matriculados em escolas da rede pública (municipais e estaduais) da cidade de São Lourenço 

da Mata - PE. 

 

3.2.2 Critérios de exclusão 

 

Questionários respondidos de maneira incompleta. 

 

3.3 Métodos de coleta dos dados 

 

Para este estudo, foram utilizados os dados, cedidos pela equipe de pesquisa (ANEXO 

A), da segunda fase da coorte “Estudo das condições de saúde bucal e psicossociais de 

adolescentes de São Lourenço da Mata”, realizada em 2014 e intitulada “Associação entre 

saúde bucal e fatores psicossociais”. 

Foram extraídos os dados referentes às questões sociodemográficas, psicossociais 

(autoestima), e comportamentos relacionados à saúde bucal dos adolescentes, provenientes 

das questões 01-06, 08, 32-43, 47-51, 63-72 (ANEXO B), de acordo com os dados no quadro 

seguinte: 
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Instrumento Variável (is) Fonte (s) Número 

das 

questões 

Página(s) 

Questionário 

Sociodemográfico 

Sociodemográficas BRASIL, 2013 01-06, 09 76 

Questionário sobre 

diversos comportamentos 

que têm relação com a 

saúde bucal 

Comportamentais BRASIL, 2013; 

SILVA, 2011; 

VETTORI et al., 

2012 

32-43, 47-

51 

79-81 

Questionário para 

avaliação de autoestima 

Autoestima ROSENBERG, 

1989 

63-72 83 

Quadro 1- Instrumentos para coleta de dados da pesquisa. 

 

3.4 Variáveis de estudo 

 

Para o presente estudo foram tomados como referência as seguintes variáveis. 

 

3.4.1 Variável dependente 

 

Fator psicossocial, mensurado a partir da análise do componente autoestima. 

A dimensão “Autoestima” foi avaliada a partir da escala de Rosenberg (1989) que 

refere a posição do adolescente quanto ao apreço ou valorização que cada um tem de si 

próprio, mediante situações adversas ou não, permitindo-lhe confiança sobre suas ações. 

A Escala de Autoestima de Rosenberg é considerada medida padrão (BUENO et al., 

2010), em função de suas boas propriedades psicométricas e fácil aplicabilidade (ASSIS et al., 

2003). A versão utilizada neste estudo foi a proposta por Hutz (2000), traduzida para o 

português, devido a boa consistência interna, na qual o coeficiente alfa de Cronbach 

apresentou o valor de 0,86 (SBICIGO et al., 2010) (ANEXO B, questões 63-72, página 83). 
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Trata-se de uma escala de três pontos do tipo Likert (1= discordo; 2= nem concordo, 

nem discordo; 3= concordo), realizada para facilitar a compreensão dos adolescentes. Das 10 

questões, seis avaliam sentimentos positivos do indivíduo sobre si mesmo (de modo geral, 

estou satisfeito comigo mesmo; eu acho que tenho muitas boas qualidades; eu sou capaz de 

fazer tudo tão bem como as outras pessoas; eu sinto que sou uma pessoa de valor como as 

outras pessoas; eu tenho uma atitude positiva em relação a mim mesmo; eu tenho motivos 

para me orgulhar na vida) e quatro referem visão depreciativa (às vezes, eu penso que não 

presto para nada; eu sinto vergonha do jeito que sou; às vezes, eu me sinto inútil; levando 

tudo em conta, eu me sinto um fracasso) (SBICIGO et al., 2010). 

A variável dependente deste estudo, ou seja, autoestima, originada a partir da escala de 

Rosenberg, produziu uma distribuição não normal. Portanto, para a análise foi criada uma 

variável binária a partir da utilização do percentil 75,0%. Sendo considerado como alto nível 

de autoestima aqueles com valores geral da escala acima deste percentil. 

 

3.4.2 Variáveis independentes 

 

As variáveis independentes foram ordenadas em dois grupos: dados 

sociodemográficos e comportamentos de saúde bucal. 

“Dados sociodemográficos” envolvem sexo, idade, cor, escolaridade, histórico de 

reprovação, estrutura familiar e ordem de nascimento entre os irmãos (ANEXO B, questões 1-

6, 8, página 76). Foram apontados em acordo com o questionário para dados 

sociodemográficos (BRASIL, 2013) e aqueles que responderam residir com no mínimo o pai 

e a mãe foram considerados como parte de uma família nuclear. Quando um dos pais não 

morava com o adolescente, a família foi categorizada como não nuclear. 

“Comportamentos de saúde bucal” englobam utilização de serviços, hábitos de 

higiene, alimentação saudável, consumo de cigarro e álcool (ANEXO B, questões 32-43 e 47-

51, páginas 79-81). A avaliação desses fatores foi registrada de acordo com os parâmetros 

utilizados em pesquisas anteriores (BRASIL, 2013; SILVA, 2011; VETTORE et al., 2012). 

As variáveis da pesquisa, bem como sua categorização estão descritas no quadro a 

seguir: 
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Variável Definição Categorização 

Autoestima 

Autoestima 
Constructo que avalia o nível de 

autoestima 

1- Baixo 

2- Alto 

Dados sociodemográficos 

Sexo Sexo 
1- Masculino 

2- Feminino 

Idade Idade em anos 

1- 14 anos 

2- 15 anos 

3- 16 anos 

4- 18 anos 

5- 19 anos 

Cor Cor da pele 

1- Branca 

2- Preta 

3- Parda 

4- Amarela 

5- Indígena 

Escolaridade Em que série estuda 

1- 1º ano do ensino 

fundamental 

2- 2º ano do ensino 

fundamental 

3- 3º ano do ensino 

fundamental 

4- 4º ano do ensino 

fundamental 

5- 5º ano do ensino 

fundamental 

6- 6º ano do ensino 

fundamental 

7- 7º ano do ensino 

fundamental 
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8- 8º ano do ensino 

fundamental 

10- 9º ano do ensino 

fundamental 

11- 1º ano do ensino médio 

12- 2º ano do ensino médio 

13- 3º ano do ensino médio 

9- Não sabe/ não respondeu 

Histórico de 

reprovação 
Se já foi reprovado 

1- Sim 

2- Não 

3- Algumas vezes 

Estrutura familiar Com quem mora 

1- Com o pai 

2- Com a mãe 

3- Com os avós 

4- Com os irmãos 

5- Com tios 

6- Outros 

Ordem de 

nascimento 
Ordem de nascimento 

1- Primeiro filho 

2- Segundo filho 

3- Terceiro filho 

4- Quarto filho ou mais 

9- Não sei 

Comportamentos de saúde bucal 

Escova os Dentes Se escova os dentes 

1- Sim, todos os dias 

2- Sim, mas não todos os 

dias 

3- Não 

Itens usados para 

higiene bucal 
O que usa para limpar os dentes 

1- Escova Dental 

2- Creme Dental 

3- Fio Dental 

4- Palito de dente 

5- Solução bucal para 

bochecho 
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6- Outra coisa 

7- Não costumo limpar os 

meus dentes 

Consumo de 

alimento rico em 

carboidrato 

refinado 

Quantas vezes ao dia consome alimento 

rico em carboidrato refinado do tipo 

pão, massas e salgados 

1- 3 a 5 vezes ao dia 

2- 1 vez ao dia 

3- Menos de 3 dias por 

semana 

4- Nunca 

Consumo de 

alimento açucarado 

Quantas vezes ao dia consome alimento 

açucarado do tipo doces em geral como 

biscoito recheado, chocolates, balas, 

chicletes, doce caseiro 

1- 3 a 5 vezes ao dia 

2- 1 vez ao dia 

3- Menos de 3 dias por 

semana 

4- Nunca 

Consumo de 

bebida 

industrializada 

açucarada 

Quantas vezes ao dia consome bebida 

industrializada açucarada como sucos 

em caixa e achocolatados 

1- 3 a 5 vezes ao dia 

2- 1 vez ao dia 

3- Menos de 3 dias por 

semana 

4- Nunca 

Consumo de café, 

suco natural, leite e 

chá 

Quantas vezes ao dia consome café, 

suco natural, leite e chá 

1- 3 a 5 vezes ao dia 

2- 1 vez ao dia 

3- Menos de 3 dias por 

semana 

4- Nunca 

Consumo de frutas, 

hortaliças e cereais 

Quantas vezes ao dia consome frutas, 

hortaliças e cereais 

1- 3 a 5 vezes ao dia 

2- 1 vez ao dia 

3- Menos de 3 dias por 

semana 

4- Nunca 

Consumo de 

cigarro 
Fuma cigarro 

1- Sim 

2- Não 

Frequência do 

fumo 
Quantas vezes fuma ao dia 

1- 1 vez ao dia 

2- 2 a 4 vezes ao dia 

3- 5 vezes ao dia 
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4- Mais de 5 vezes ao dia 

Consumo de álcool Consome bebida alcoólica 
1- Sim 

2- Não 

Frequência do 

álcool 

Quantas vezes consome bebida alcoólica 

por semana 

1- 1 vez na semana 

2- 2 a 4 vezes na semana 

3- 5 vezes na semana 

4- Mais de 5 vezes na 

semana 

Acesso ao dentista Se já foi ao dentista 
1- Sim 

2- Não 

Tempo de ida ao 

dentista 

 

Quando foi ao dentista pela última vez 

1- Menos de 1 ano 

2- De 1 ano a 2 anos 

3- 3 anos ou mais 

9- Não sei/ não lembro 

Tipo de serviço 

odontológico 

Tipo de serviço odontológico que 

geralmente usa 

1- Particular 

2- Plano de Saúde/ 

Convênio 

3- Público (PSF-USF) 

4- Público (UBS/Centro de 

Saúde) 

5- Público (Faculdade 

Odontologia/ Hospital 

Universitário) 

6- Público (consultório 

móvel) 

7- Não sei/ não lembro 

Principal motivo 

da consulta 

Principal motivo da consulta 

odontológica 

1- Revisão, prevenção ou 

check-up geral 

2- Dor 

3- Extração 

4- Tratamento de Limpeza 

5- Outros 

6- Não se aplica 
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9- Não sabe/ não respondeu 

Motivo da procura 

ao dentista 
Motivo da procura ao dentista 

1- Quando nota que algum 

dente seu está escurecido 

(mancha escura no dente) 

2- Quando algum dente está 

cariado (com “buracos”) 

3- Quando algum dente está 

amarelado 

4- Quando apenas sente dor 

de dente 

5- Quando sua gengiva 

sangra ao comer, falar ou 

escovar os dentes 

6- Quando algum dente está 

amolecido 

7- Quando sai pus da 

gengiva 

10- Nunca procuro um 

dentista 

11- Outras razões 

Comportamento 

frente à 

necessidade de 

tratamento 

odontológico 

Caso precise de um tratamento dentário 

e gengival qual a conduta adotada 

1- Aceita a indicação do 

dentista 

2- Procura outro dentista 

3- Tenta tratar com 

remédios ou outros 

4- Espera o dente parar de 

doer 

5- Espera a gengiva parar 

de sangrar 

6- Não faz nada 

7- Faz outras coisas 

Quadro 2- Descrição das variáveis da pesquisa. 
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Os comportamentos em saúde também foram dicotomizados para a análise da 

influência da autoestima nesses comportamentos, como descrito no quadro abaixo: 

Comportamentos em saúde 

Utilização do serviço 

odontológico 

Regular Acesso ao dentista – sim 

Tempo de ida ao dentista – 

menos de 1 ano 

Irregular Acesso ao dentista - não 

Tempo de ida ao dentista – 

mais de 1 ano 

Frequência de escovação 

dentária  

Regular Escova os dentes - sim, 

todos os dias 

Irregular Escova os dentes - sim, 

mas não todos os dias; 

Escova os dentes - não 

Hábitos de higiene bucal Regular Escova os dentes todos os 

dias 

Usa escova dental, creme 

dental e fio dental para 

higienizar os dentes 

Irregular Não escova os dentes todos 

os dias 

Usa palito de dente ou 

outra coisa para higienizar 

os dentes 

Hábitos alimentares Saudável Consome alimentos ricos 

em carboidrato refinado 

menos de 3 dias por 

semana 

Consome alimento 

açucarado menos de 3 dias 

por semana 

Consome bebida 

industrializada menos de 3 

dias por semana 

Consome café, suco 

natural, leite e chá pelo 

menos 1 vez ao dia 

Consome frutas, hortaliças 

e cereais pelo menos 1 vez 

ao dia 

Não saudável Consome alimentos ricos 

em carboidrato refinado 

pelo menos uma vez ao dia 

Consome alimento 

açucarado pelo menos uma 

vez ao dia 
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Consome bebida 

industrializada pelo menos 

uma vez ao dia 

Consome café, suco 

natural, leite e chá menos 

de 3 dias na semana 

Consome frutas, hortaliças 

e cereais menos de 3 dias 

na semana 

Consumo de cigarro Menor risco Não fuma 

Maior risco Fuma 

Consumo de álcool Menor risco Não consome bebida 

alcoólica 

Maior risco Consome bebida alcoólica 

Quadro 3- Dicotomização das variáveis de comportamentos em saúde. 

 

3.5 Análise dos dados 

 

A análise dos dados foi realizada utilizado-se o programa SPSS Statistics Base, versão 

18. Para avaliar os dados sociodemográficos (sexo, idade, cor, escolaridade, histórico de 

reprovação, estrutura familiar, ordem de nascimento), comportamentais (utilização do serviço 

odontológico, hábitos de higiene e saúde bucal, hábitos de alimentação, consumo de cigarro e 

álcool) foram calculadas as frequências percentuais e construídas as respectivas distribuições 

de frequência. Ainda, foram calculadas as prevalências do nível de autoestima dos alunos 

avaliados.  

Para avaliar a influência dos fatores de perfil pessoal no nível de autoestima dos 

alunos, foram construídas as tabelas de contingência e aplicado o teste Qui-quadrado para 

independência. Ainda, utilizou-se o teste Qui-quadrado para independência, para avaliar a 

influência da autoestima nos comportamentos de saúde bucal dos alunos. Nos casos em que as 

suposições do teste Qui-quadrado não foram satisfatórias, aplicou-se o teste Exato de Fisher. 

Todas as conclusões foram extraídas considerando o nível de significância de 5,0%.  

Na análise de regressão, apenas foram consideradas as variáveis que apresentaram 

significância na análise bivariada, a exceção do sexo. Esta foi mantida devido sua importância 

demonstrada pelo modelo teórico. As variáveis entraram no modelo por blocos, pelo método 

ENTER e a consistência dos modelos foi avaliada pelo teste de Hosmer-Lemeshow, sendo 

apresentadas as estimativas não-ajustadas e ajustadas com seus respectivos IC de 95,0%. 

 

 



42 

 

3.6 Aspectos éticos 

 

A coleta de dados da presente pesquisa foi iniciada após obtenção da autorização do 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco (CEP/ UFPE), inscrito 

no Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE): 55483116.4.0000.5208 

(ANEXO C), respeitando os princípios da resolução 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde (CNS).  

Além da assinatura do termo de compromisso e confidencialidade pela pesquisadora 

do presente estudo (APÊNDICE B), foi solicitada anuência para a disponibilização do banco 

de dados à equipe (ANEXO A) e à instituição da pesquisa do estudo “Associação entre saúde 

bucal e fatores psicossociais” (ANEXO D).  

A pesquisa original foi conduzida de acordo com os princípios éticos, em consonância 

com a Resolução n° 466/2012 do CNS, após ser aprovado pelo CEP/ UFPE, sob número de 

registro do CAAE: 48596115.4.000.5208 (ANEXO E). 

Todos participantes e seus responsáveis legais foram informados sobre os objetivos da 

pesquisa e participaram mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE), por aqueles com idade de 18 ou 19 anos. Quando menores de idade, foi solicitada a 

assinatura do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido, além da assinatura do TCLE pelo 

responsável.  
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4 RESULTADOS 

Para esta pesquisa, dos 1.154 adolescentes participantes do estudo, com idades entre 

14 e 19 anos, verificou-se que a maior proporção é do sexo feminino (53,5%), tem menos de 

16 anos de idade (52,1%) e estuda entre o 1º e 3º ano do ensino médio (70,6) (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Dados sociodemográficos dos adolescentes 

matriculados em escolas públicas de São Lourenço da Mata - 

PE. 

Fator avaliado n % 

Sexo   

Masculino 537 46,5 

Feminino 617 53,5 

Idade   

< 16 anos 601 52,1 

≥ 16 anos 545 47,9 

Cor   

Branca 258 22,4 

Preta 156 13,5 

Parda 649 56,3 

Amarela 38 3,3 

Indígena 52 4,5 

Escolaridade   

6º-9º ano do ensino fundamental 336 29,4 

1º-3º ano do ensino médio 805 70,6 

Histórico de reprovação   

Sim 468 40,9 

Não 643 56,1 

Algumas vezes 34 3,0 

Estrutura familiar   

Família nuclear 636 55,1 

Família não nuclear 518 44,9 

Ordem de nascimento   

Primeiro 518 45,3 

Segundo 343 30,0 

Terceiro 155 13,5 

Quarto 103 9,0 

Não sei 25 2,2 
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No que se refere à distribuição do comportamento de higiene bucal, verifica-se que a 

maioria dos alunos tem bons comportamentos de saúde, já que escovam os dentes todos os 

dias (96,6%), utilizam escova dental (96,5%), não consome cigarro (98,7%) nem álcool 

(93,6%). No entanto, nota-se que a maior proporção dos alunos não apresenta boa 

alimentação no que se refere ao consumo de lanches, doces, bebidas industrializadas, 

café/leite, chás e frutas/legumes (96,0%) (Tabela 2). 

Tabela 2. Distribuição dos comportamentos relacionados 

à saúde bucal dos adolescentes matriculados em escolas 

públicas de São Lourenço da Mata-PE. 

Fator avaliado n % 

Escova os Dentes   

Sim, todos os dias 1101 96,6 

Sim, mas não todos os dias 38 3,3 

Não 1 0,1 

Itens usados para higiene bucal*   

Escova Dental 1114 96,5 

Creme Dental 964 83,5 

Fio Dental 586 50,8 

Palito de dente 323 28,0 

Solução bucal para bochecho 392 34,0 

Outra coisa 19 1,6 

Não costumo limpar os meus dentes 3 0,3 

Alimentação saudável   

Sim 45 4,0 

Não 1091 96,0 

Consumo de cigarro 

Sim 

Não 

15 

1136 

1,3 

98,7 

Frequência de uso de cigarro 

1 vez ao dia 
6 40,0 

2 a 4 vezes ao dia 

5 vezes ao dia 

mais de 5 vezes ao dia 

4 

1 

26,7 

6,7 

4 26,7 

Consumo de álcool 

Sim 

Não 

74 

1078 

6,4 

93,6 

Frequência de uso álcool 

1 vez na semana 

2 a 4 vezes na semana 

59 88,1 

8 11,9 

*Questão não mutuamente exclusiva. 
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Na tabela 3, em relação ao acesso ao serviço de saúde bucal, registra-se que a maior 

proporção dos alunos tem acesso ao dentista (92,9%), foi ao dentista há menos de um ano 

(54,2%), e vai à consulta odontológica principalmente para fazer revisão, prevenção ou check-

up geral (33,6%), sendo a possibilidade do dente estar cariado (48,4%) ou escurecido (39,9%) 

as principais razões dessas revisões. 
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Tabela 3. Distribuição da utilização dos serviços de saúde bucal pelos 

adolescentes matriculados em escolas públicas de São Lourenço da Mata - 

PE. 

Fator avaliado n % 

Acesso ao dentista   

Sim 1060 92,9 

Não 81 7,1 

Tempo de ida ao dentista   

Menos de 1 ano 602 54,2 

De 1 ano a 2 anos 127 11,4 

3 anos ou mais 103 9,3 

Não sei/ não lembro 279 25,1 

Tipo de serviço odontológico*   

Particular 613 53,1 

Plano de Saúde/ Convênio 211 18,3 

Público (PSF-USF) 239 20,7 

Público (UBS/Centro de Saúde) 137 11,9 

Público (Faculdade Odontologia/ Hospital Universitário) 54 4,7 

Público (Consultório móvel) 56 4,9 

Não sei, não lembro 158 13,7 

Principal motivo da consulta   

Revisão, prevenção ou check-up geral 346 33,6 

Dor 194 18,9 

Extração 72 7,0 

Tratamento de Limpeza 315 30,6 

Outros 102 9,9 

Motivo da procura ao dentista*   

Quando nota que algum dente seu está escurecido 

(mancha escura no dente) 
460 39,9 

Quando algum dente está cariado (com “buracos”) 559 48,4 

Quando algum dente está amarelado 378 32,8 

Quando apenas sente dor de dente 421 36,5 

Quando sua gengiva sangra ao comer, 

falar ou escovar os dentes 
221 19,2 

Quando algum dente está amolecido 148 12,8 

Quando sai pus da gengiva 132 11,4 

Nunca procuro um dentista 52 4,5 

Outras razões 249 21,6 

Comportamento frente a necessidade de tratamento 

odontológico* 
  

Aceita a indicação do dentista 1003 86,9 

Procuro outro dentista 114 9,9 

Tento tratar com remédio ou outros 162 14,0 

Espero o dente parar de doer 83 7,2 

Espero a gengiva parar de sangrar 55 4,8 

Não faz nada 61 5,3 

*Questão não mutuamente exclusiva. 
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A tabela 4 demonstra a distribuição da classificação da autoestima nos escolares 

avaliados. Observa-se que a prevalência dos adolescentes com o alto nível de autoestima foi 

menor (24,1%). 

 

Tabela 4. Distribuição da classificação da autoestima 

dos adolescentes matriculados em escolas públicas de 

São Lourenço da Mata - PE. 

Nível de autoestima n % 

Baixo 862 75,9 

Alto 274 24,1 
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A distribuição da classificação do nível de autoestima, segundo os fatores 

sociodemográficos dos adolescentes entrevistados é apresentada na tabela 5. Destaca-se que, 

dentre os fatores sociodemográficos, apenas a idade apresentou significância (p-valor < 

0,001). Constata-se que entre os fatores sociodemográficos houve baixa prevalência de alta 

autoestima. 

Tabela 5. Distribuição da classificação do nível da autoestima segundo os fatores 

sociodemográficos dos adolescentes matriculados em escolas públicas de São 

Lourenço da Mata – PE. 

Fator avaliado 
Nível da autoestima 

p-valor
1 

Baixo Alto 

Sexo    

Masculino 408(77,7%) 117(22,3%) χ² = 1,794 

p = 0,180 Feminino 454(74,3%) 157(25,7%) 

Idade    

< 16 anos 472(80,3%) 116(19,7%) χ² = 13,404 

p<0,001*
 

≥16 anos 383(70,9%) 157(29,1%) 

Cor    

Branca 195(76,8%) 59(23,2%) 

χ² = 1,746 

p = 0,782 

Preta 109(71,7%) 43(28,3%) 

Parda 491(76,6%) 150(23,4%) 

Amarela 28(75,7%) 9(24,3%) 

Indígena 39(76,5%) 12(23,5%) 

Escolaridade    

6º-9º ano doensino fundamental 291(87,7%) 41(12,3%) χ² = 1,727 

p = 0,189 1º-3º ano doensino médio 558(70,9%) 229(29,1%) 

Histórico de reprovação    

Sim 338(73,5%) 122(26,5%) 
χ² = 2,711 

p = 0,258 
Não 492(77,6%) 142(22,4%) 

Algumas vezes 27(79,4%) 7(20,6%) 

Estrutura familiar    

Família nuclear 476(76,3%) 148(23,7%) χ² = 0,122 

p = 0,727 Família não nuclear 386(75,4%) 126(24,6%) 

Ordem de nascimento    

Primeiro 383(75,1%) 127(24,9%) 

χ² =1,351 

p = 0,853 

Segundo 258(76,8%) 78(23,2%) 

Terceiro 119(77,3%) 35(22,7%) 

Quarto 78(76,5%) 24(23,5%) 

Não sei 17(68,0%) 8(32,0%) 

¹p-valor do teste Qui-quadrado para independência (*Se p-valor < 0,05 o fator 

avaliado influencia no nível de autoestima).  
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A distribuição dos comportamentos de saúde bucal segundo o nível de autoestima está 

descrita na tabela 6. Verifica-se que o nível de autoestima foi significativo apenas no fator 

frequência de escovação dos dentes (p-valor = 0,004). Ainda observa-se que no grupo com 

baixo nível de autoestima, houve maior prevalência de alunos que não escovam os dentes 

todos os dias (94,7%). Para os demais fatores não foram encontradas diferenças significativas 

dos hábitos de saúde bucal entre os grupos de baixo e alto nível de autoestima. 
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Tabela 6. Distribuição dos comportamentos de saúde bucal segundo o nível 

de autoestima dos adolescentes matriculados em escolas públicas de São 

Lourenço da Mata – PE.  

Fator avaliado 
Nível da autoestima 

p-valor 
Baixo Alto 

Escova os Dentes    

Sim, todos os dias 814(75,1%) 270(24,1%) 

p = 0,004² Sim, mas não todos os dias 36(94,7%) 2(5,3%) 

Não 1(100,0%) 0(0,0%) 

Uso do fio dental    

Sim 430(74,4%) 148(25,6%) χ² = 1,419 
p = 0,234¹ Não 432(65,7%) 126(34,3%) 

Alimentação saudável    

Sim  34(75,6%) 11(24,4%) χ² = 0,003 
p = 0,959¹ Não 828(75,9%) 263(24,1%) 

Consumo de cigarro    

Sim 12(80,0%) 3(20,0%) 
p = 1,000² 

Não 847(75,8%) 271(24,2%) 

Consumo de álcool    

Sim 53(72,6%) 20(27,4%) χ² = 0,446 

p = 0,504¹ Não 807(76,1%) 254(23,9%) 

Acesso ao dentista    
Sim 785(75,2%) 259(24,8%) χ² = 2,316 

p = 0,128¹ Não 67(82,7%) 14(17,3%) 

Tipo de serviço 

odontológico* 
   

Particular 444(73,0%) 164(27,0%) 

χ² = 9,460 

p = 0,149¹ 

Plano de Saúde/ Convênio 159(76,4%) 49(23,6%) 

Público (PSF-USF) 181(76,4%) 56(23,6%) 
Público (UBS/Centro de 

Saúde) 
98(72,6%) 37(27,4%) 

Público (Faculdade 
Odontologia/ Hospital 

Universitário) 

41(75,9%) 13(24,1%) 

Público (Consultório móvel) 42(76,4%) 13(23,6%) 

Não sei/ não lembro 130(84,4%) 24(15,6%) 

Tempo de ida ao dentista    

Menos de 1 ano 439(73,8%) 156(26,2%) 

χ² = 3,783 
p = 0,286¹ 

De 1 ano a 2 anos 93(73,2%) 34(26,8%) 

3 anos ou mais 80(80,2%) 21(19,8%) 

Não sei/ não lembro 217(78,9%) 58(21,1%) 

Principal motivo da 

consulta 
   

Revisão, prevenção ou 

check-up geral 
250(72,9%) 93(27,1%) 

χ² = 6,432 

p = 0,169¹ 

Dor 148(76,7%) 45(23,3%) 

Extração 48(66,7%) 24(33,3%) 

Tratamento de Limpeza 229(74,1%) 80(25,9%) 

Outros 83(82,2%) 18(17,8%) 

¹p-valor do teste Qui-quadrado para independência (Se p-valor < 0,05 o fator avaliado 

influencia no nível de autoestima). ²p-valor do teste Exato de Fisher. *Questão não 

mutuamente exclusiva. 
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A tabela 7 apresenta a distribuição dos comportamentos de saúde bucal 

dicotomizados segundo o nível de autoestima. Verifica-se que apenas a utilização 

de serviços odontológicos sofre influência significativa do nível da autoestima do 

aluno (p-valor = 0,033). Sendo possível observar que o grupo de alunos com 

baixo nível de autoestima apresentou maior prevalência da utilização irregular dos 

serviços odontológicos. 

 

Tabela 7. Distribuição dos comportamentos de saúde bucal dicotomizados 

segundo o nível de autoestima dos adolescentes matriculados em escolas públicas 

de São Lourenço da Mata - PE. 

Fator avaliado 
Nível da autoestima 

p-valor 
Baixo Alto 

Utilização de serviços odontológicos    

Regular 408(73,1%) 150(26,9%) χ² = 4,571 

p = 0,033¹ * Irregular 454(78,5%) 124(21,5%) 

Hábitos de higiene bucal    

Regular 368(73,6%) 132(26,4%) χ² = 2,537 

p = 0,111¹
 

Irregular 494(77,7%) 142(33,3%) 

Alimentação    

Saudável 34(75,6%) 11(24,4%) χ² = 0,003 

p = 0,959¹ Não saudável 828(75,9%) 263(24,1%) 

Consumo de cigarro    

Menor risco 847(75,8%) 271(24,2%) 
p = 1,000² 

Maior risco 12(80,0%) 3(20,0%) 

Consumo de álcool    

Menor risco 807(76,1%) 254(23,9%) χ² = 0,446 

p = 0,504¹ Maior risco 53(72,6%) 20(27,4%) 

¹p-valor do teste Qui-quadrado para independência (*Se p-valor < 0,05 a autoestima 

influencia nos hábitos de saúde bucal). ²p-valor do teste Exato de Fisher. 
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Ao utilizar o modelo de regressão, foram empregadas as variáveis sexo, idade, 

utilização de serviços e escovação dos dentes. Após ajuste ficou evidenciada a significância 

da influência da autoestima na idade (p-valor = 0,001) e na escovação regular (p-valor = 

0,019), além da perda do valor estatístico da utilização de serviços odontológicos com 

regularidade (p-valor =  0,110) (Tabela 8). 

 

Tabela 8. Resultados da regressão logística múltipla. 

Fator avaliado 

 

Não ajustada 

Odds (95,0% IC) 

p-valor Ajustada 

Odds (95,0% IC) 

p-valor 

Sexo     

Feminino 1,21(0,92-1,59) 0,181 1,14(0,86-1,50) 0,374 

Masculino 1  1  

Idade     

≥16 anos  1,67(1,27-2,20) 0,000*
 

1,64(1,24-2,16) 0,001* 

< 16 anos 1  1  

Utilização de 

serviços 

odontológicos 

    

Regular 1,35(1,02-1,77) 0,033* 1,26(0,95-1,66) 0,110 

Irregular 1  1  

Frequência de 

escovação 

dentária 

    

Regular 6,14(1,47-25,62) 0,013* 5,56(1,33-23,36) 0,019* 

Irregular 1  1  

*Se p-valor < 0,05 a autoestima influencia nos hábitos de saúde bucal. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Neste estudo, com escolares de 14 a 19 anos, foi possível estabelecer associação entre 

autoestima e comportamentos de saúde bucal. Haja vista que adolescentes com padrões mais 

elevados de autoestima apresentaram comportamentos mais favoráveis a sua saúde bucal, 

quando comparados aos seus semelhantes com menor autoestima, sendo significante a sua 

mediação no que se referem à frequência de escovação e à idade. 

Essa constatação foi possível após a caracterização da população estudada, em relação 

aos padrões de autoestima, características sociodemográficas e comportamentais relativas à 

saúde bucal. 

Na adolescência, as diferenças sociais, de oportunidades, de realização e intensas 

mudanças físico-psíquico-sociais são ameaças à autoestima com proporções mais expressivas 

e consequências que podem alterar os comportamentos de saúde por toda vida do indivíduo 

(AGOU et al., 2011; BANDEIRA; HUTZ, 2010; FOSTER PAGE et al., 2013; LOCKER, 

2009; MARMOT, 2003; ONYEASO, 2003; SOUSA, 2008; STEINBERG, 1999; 

TRZESNIEWSKI; DONNELLAN; ROBINS, 2003). 

Esses desafios biopsicossocais vividos pelos adolescentes têm resultados positivos ou 

negativos que influenciam no nível de autoestima (KIVIRUUSU et al., 2015). No nosso 

estudo, foram encontrados resultados semelhantes aos encontrados em escolares da Nova 

Zelândia (FOSTER PAGE et al., 2013), nos quais a menor proporção dos participantes 

manifestou alta autoestima, alertam como a adolescência pode ameaçar o nível desse fator 

psicossocial. 

Ainda assim, verificamos que os escolares maiores de 16 anos de idade apresentaram 

alto nível de autoestima quando comparados aos adolescentes mais jovens. Esse resultado se 

aproxima aos encontrados em estudos longitudinais, que apontam evolução positiva da 

autoestima entre a adolescência e a vida adulta, tornando-se estável com o passar dos anos 

(BIRKELAND, et al., 2012; EROL; ORTH, 2011; KIVIRUUSU et al., 2015), o que ratifica a 

hipótese de formação da autoestima de Rosenberg (1989), ao comprovar que esse sentimento 

é produto das transições oriundas do desenvolvimento humano (ERIKSON, 1977; 

HAVIGHURST, 1953) e evidencia a primordialidade de trabalhar com maior empenho a 

autoestima em sujeitos mais novos. 

Outros fatores sociodemográficos têm sido associados aos níveis de autoestima. 

Mesmo não sendo estatisticamente significante, encontramos o sexo masculino com maior 

autoestima que o feminino. Esse resultado aumenta as divergências entre os estudos, já que 
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enquanto alguns corroboram a nossa pesquisa (BIRO et al., 2006; DUMITRESCU; 

DOGARU, C.B.; DOGARU, C.D., 2008; HEATHERTON; WYLAND, 2003; KIVIRUUSU 

et al., 2015; MCMULLIN; CAIRNEY, 2004), outros não apontam desigualdade entre os 

sexos (EROL; ORTH, 2011; MEIER et al., 2011; ORTH; ROBINS; WIDAMAN, 2012). A 

desigualdade do nível de autoestima entre os sexos pode estar relacionada à diferença da fonte 

primária de autoestima, em que as mulheres são mais influenciadas pelas relações sociais e, os 

homens, pelo êxito em objetivos sociais. 

Também não encontramos relação significativa entre autoestima e as relações 

escolares e familiares, o que provoca o questionamento do real efeito desses relacionamentos 

na autoestima, já que existem evidências de repercussão positiva quando os jovens estão 

inseridos em uma família estruturada (D'ONOFRIO et al., 2006), existe apego e apoio dos 

pais (KANG; JEON; KWON, 2015) e não tem histórico de reprovação escolar (KIVIRUUSU 

et al., 2015). No entanto, o desempenho escolar merece atenção especial porque reflete na 

autoaceitação, confiança e, consequente, desempenho social (BANDEIRA; HUTZ, 2010; 

STEINBERG, 1999). Ou seja, acredita-se que a autoestima do adolescente é apoiada no 

feedback de pessoas importantes e, quando esses relacionamentos aumentam a autoestima, 

elevam também o sentimento de competência de enfrentamento dos acontecimentos, como 

seus problemas de saúde bucal (KÄLLESTÅL; DAHLGREN; STENLUND, 2000). 

Somado ao exposto, embora a relação entre autoestima e saúde bucal tenha sido 

relatada na literatura (AGOU et., 2008; AGOU et al., 2011; BROADBENT et al., 2006; 

DUMITRESCU; DOGARU, C.B.; DOGARU, C.D., 2008; ONYEASO, 2003), existe 

carência de estudos com modelos explicativos que abordem os adolescentes, seus 

comportamentos de saúde bucal, e que utilizem instrumentos validados. 

Assim como, sabe-se que entre os adolescentes, o tipo mais comum de necessidade de 

saúde não atendida, refere-se aos cuidados odontológicos (SRINIVASAN et al., 2015). No 

entanto, observamos nesta pesquisa que 92,9% dos adolescentes têm acesso ao dentista, 

sendo, em sua maioria, serviços do tipo particular (53,1%) e, como principal motivo para 

consulta registra-se revisão, prevenção ou check-up geral (33,6%).  

Nesta perspectiva, consideramos que escolares do sexo feminino, mais velhas e com 

alta autoestima escovam os dentes mais regularmente, de forma satisfatória, além de existir 

num grupo maior procura pela assistência odontológica. Durante a investigação da modulação 

da autoestima sobre os comportamentos de saúde bucal, foi possível identificar que esse fator 

psicossocial interfere significativamente nos comportamentos positivos de escovação dentária. 



55 

 

Os adolescentes participantes desta pesquisa com alto nível de autoestima relataram 

escovar seus dentes com mais freqüência. Relação equivalente foi encontrada por Kneckt et 

al. (2001) ao verificarem que a autoestima pode determinar a aderência aos comportamentos 

de saúde oral. Como também, Honkala, S., Honkala, E. e Al-Sahli (2007) acreditam que a 

ausência de preocupação com a aparência pessoal é a explicação para a clara redução da 

escovação dentária entre os escolares kuwaitianos, que mencionaram sentimentos de 

infelicidade, solidão, exclusão social e dificuldades de relacionamento.  

Também foi possível verificar, através da regressão, que a importância da utilização 

do serviço odontológico diminuiu em relação ao período da adolescência e ao hábito saudável 

de higiene bucal. Esse achado pode ser justificado pela relação inversa entre aqueles que 

possuem melhores hábitos de saúde bucal e os que procuram os serviços odontológicos com 

mais freqüência  

Ainda reconhecendo a existência de um risco maior para saúde bucal entre pessoas 

com autoestima instável, esse sentimento também não influenciou a frequência da consulta 

odontológica e a razão principal dessa consulta, dos estudantes romenos interrogados por 

Dumitrescu, Dogaru, C. B. e Dogaru, C. D. (2008). O mesmo aconteceu quando esses 

mesmos autores, em 2009, tentaram encontrar associação desses comportamentos com o 

autocontrole e a autoconfiança. 

Outros comportamentos estudados, comuns na adolescência e que chamaram nossa 

atenção, foram o consumo de alimentos não saudáveis, fumo e bebidas alcoólicas. Apesar de 

estar bem fundamentado na literatura que esses hábitos manifestam riscos à saúde, incluindo a 

bucal (WATT, 2005; WATT et al., 2006), o poder dos fatores psicossocias sobre eles ainda é 

divergente. Nossos resultados não evidenciam associações entre a autoestima e o consumo de 

cigarro e álcool. No entanto, existem estudos que relacionam o sentimento de estigmatização 

dos fumantes aos baixos níveis de autoestima (ARIZA et al., 2003; BAUMEISTER et al., 

2003), e outros apontam a autoestima como fator protetivo do fumo (DUMITRESCU; 

DOGARU, C. B.; DOGARU, C. D., 2008; KIVIRUUSU et al., 2015; RUEDA-JAIMES et al., 

2009). 

O álcool parece ter papel semelhante ao tabaco. Enquanto jovens com baixa 

autoestima relataram beber mais para escapar da infelicidade, os que tinham autoestima 

elevada justificaram o maior consumo de bebida alcoólica pela necessidade de minimizar sua 

vulnerabilidade entre o grupo social, durante os momentos de recreação (BAUMEISTER et 

al., 2003). A ausência de associações claras pode estar no envolvimento de diferentes 
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fenômenos agrupados e na infidelidade do jovem ao relatar suas atitudes de risco, geralmente 

marginalizadas pela população.  

A sensação de discriminação não deve ter se repetido nos relatos dos hábitos 

alimentares, uma vez que a maior proporção dos adolescentes que participaram dessa pesquisa 

admitir a prevalência de alimentos não saudáveis em suas dietas, independente do grau de 

autoestima. Contudo, cabe atenção para as motivações alimentares desses jovens, dado que a 

relação da autoestima com os distúrbios alimentares é muito consistente. Já entre escolares 

suecos, a autoestima elevada interferiu positivamente em escolhas alimentares saudáveis 

(KÄLLESTÅL; DAHLGREN; STENLUND, 2000). 

Diante do exposto, a interpretação de nossos resultados deve levar em consideração a 

limitação metodológica que a amostra não é representativa da população em geral. Por se 

tratar de um estudo de base escolar, realizado na rede pública, a generalização dos resultados 

para todos os adolescentes de 14 a 19 anos de idade do estado de Pernambuco fica 

comprometida. Portanto, a possibilidade de generalizar os achados do presente estudo deve 

ser testada, replicando-os em outras populações.  

Apesar disso, essa metodologia tem sido adotada em inúmeras pesquisas, pela 

facilidade em acessar esse grupo populacional e pelos benefícios decorrentes do estudo, o que 

permite o planejamento integrado dos setores da saúde e educação junto ao público-alvo.  

Acredita-se que as evidências apresentadas neste estudo podem auxiliar na 

identificação de subgrupos mais vulneráveis e, consequentemente, na tomada de decisões e no 

planejamento de estratégias de intervenção adequadas. Ademais, podem suscitar o 

desenvolvimento de outras investigações. 

Assim, as nossas constatações enfatizam a necessidade de estudos de intervenção que 

busquem melhorar o sentimento de autoestima em adolescentes. Dessa maneira, as 

informações geradas favorecerão consideravelmente a compreensão da influência desse fator 

psicossocial na saúde bucal, e servirão de apoio, para profissionais odontológicos e não 

odontológicos, nas suas decisões, concepção e desenvolvimento de protocolos para uma 

efetiva promoção de saúde entre os jovens. 

Além disso, nossos achados despertam questões que podem ser esclarecidas em 

estudos futuros. Para eles, recomendamos pesquisar as consequências da modulação da 

autoestima nos comportamentos de saúde bucal; e, os possíveis fatores envolvidos, como os 

diferentes domínios do apoio social, a percepção corporal, a valorização da estética, os fatores 

socioeconômicos e as atividades de lazer e emprego. 
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Essas sugestões podem ter melhores dimensões se incluídas em estudos de 

acompanhamento longitudinal, para que se possa conhecer com mais afinco o impacto desses 

fatores durante as diferentes faixas etárias, e assim, planejar ações específicas diante as 

necessidades de cada grupo, melhorando a atenção prestada e a qualidade de vida da 

população.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os resultados deste estudo confirmam a modulação da autoestima sobre os 

comportamentos de saúde bucal de adolescentes e validam nosso modelo. Independente do 

sexo, escolares maiores de 16 anos e com a autoestima elevada, escovam seus dentes com 

maior frequência, adquirindo, possivelmente, melhor saúde bucal.  

No entanto, os níveis de autoestima não foram significantes na relação entre cor da 

pele, desempenho escolar, estrutura familiar, tipo de alimentação, consumo de cigarro e 

álcool, uso de fio dental, motivo da consulta com o dentista, e utilização e tipo de serviço 

odontológico. Mesmo assim, a análise dos dados sociodemograficos, comportamentais e 

psicossocial possibilitou conhecer o perfil dos escolares do munícipio de São Lourenço da 

Mata-PE, na qual foram obtidas informações importantes quanto a autoestima, hábitos de 

higiene bucal e utilização dos serviços de saúde, além de possibilitar a associação da 

autoestima com as características sociodemográficas e seus comportamentos de saúde.  

Dessa maneira, enfatizamos a importância dos fatores psicossociais como mediadores 

de saúde bucal, sendo necessário elevar a autoestima dos jovens para melhorar seus 

comportamentos de saúde bucal. Tornando a análise e o exercício dos determinantes 

psicológicos na saúde bucal dos adolescentes partes imprescindíveis para promoção e 

prevenção de saúde efetivas.  
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APÊNDICE A- Nota técnica 

Estudo das condições de saúde bucal e fatores psicossociais de adolescentes de São 

Lourenço da Mata-PE 

 

Os dados utilizados nesta pesquisa são oriundos do estudo das condições de saúde 

bucal e psicossociais dos escolares de 14 a 19 anos do Município de São Lourenço da Mata - 

PE. Este projeto foi desenvolvido inicialmente em dois estágios com o objetivo de se 

constituir numa linha base para uma coorte de adolescentes em um grande centro urbano da 

Região Metropolitana do Recife (RMR). Foram realizadas duas rodadas, a primeira em 2012 e 

a segunda em 2014. Trata-se de um estudo transversal com fonte de dados primários para um 

estudo de coorte, o que permitirá observar o objeto em foco na população pesquisada e 

verificar o efeito deste num período de tempo, sem intervir no seu curso. O estudo objetivou 

estimar a razão de prevalência de vários desfechos de saúde bucal para a população, tendo 

como referência para o cálculo amostral final a prevalência de dor de origem dentária, 

estimada a partir de estudos loco-regionais em 10,0% para esta população. 

A cidade de São Lourenço da Mata foi selecionada por ter se constituído em um dos 

polos de desenvolvimento da RMR a partir da instalação do Complexo da Arena Pernambuco 

e grandes investimentos imobiliários, os quais poderão repercutir nas condições de vida da 

população adolescente. 

De acordo com o site oficial da Prefeitura (SÃO LOURENÇO DA MATA, 2016), o 

município está localizado na RMR, a 18 km da capital pernambucana. É considerado uma das 

cidades mais antigas do Brasil, e tem 92,0% da população residente em zona urbana (Figura 

2). 

Segundo o censo populacional realizado em 2010 pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE), sua população é estimada em 102.895 habitantes, com uma 

área de 262 km² e densidade demográfica acima dos 392 habitantes/km². O Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) do município é em média 0,653, sendo o Produto Interno 

Bruto (PIB) per capita de R$ 5.369,34 (BRASIL, 2011). 
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Figura 2 – Mapa da área da Região Metropolitana do Recife, à qual pertence São Lourenço 

da Mata. (Fonte: SNIS – 2009. Site: www.tratabrasil.org.br) 

 

De acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), 2015, o 

município conta com 44 estabelecimentos de saúde. Dentre eles estão: 02 Hospitais, 26 

Unidades Básicas de Saúde, 01 Policlínica, 02 Clínicas Especializadas, 01 Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência, 01 Unidade Móvel Terrestre, 03 Centros de Diagnóstico, 08 

serviços de saúde diversos, entre médicos, odontológicos e de fisioterapia. 

Segundo dado fornecido pela Secretaria de Educação do Município, estima-se que a 

rede pública de educação conte com 52 instituições de ensino municipais (entre escolas e 

creches) e oito escolas estaduais (SÃO LOURENÇO DA MATA, 2016). 

O estudo foi realizado nas escolas públicas do município de São Lourenço da Mata – 

PE em adolescentes de 14 a 19 anos (nascidos entre os anos 1995 e 2000), de ambos os sexos. 

Para a coleta de dados foram utilizadas as 11 escolas públicas que possuíam alunos da 

faixa etária pretendida pelo estudo, sendo a primeira rodada composta por uma amostra de 

1.417 estudantes, e a segunda por 1.154, representando respectivamente uma taxa de resposta 

de 85,5% e 81,5% das amostras inicialmente calculadas. Para os cálculos do tamanho 

amostral foi utilizada a fórmula de comparação de duas proporções, relação de 1:1 nos grupos 

de comparação, com um poder de teste de 80,0% para detectar diferenças quando uma razão 
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de prevalência (RP) de 1,5 for observada, com um erro aleatório de 2,5% e um intervalo de 

confiança (IC) de 95,0%. Foram utilizados o programa de cálculo do Epi Info 6, e a base 

bibliográfica Fleiss (1981). 

A seleção da amostra foi realizada considerando-se o quantitativo de alunos na faixa 

etária de 14 a 19 anos, matriculados nas escolas participantes. Cada escola contribuiu para 

amostra de forma proporcional ao número de matriculados na idade da pesquisa, 

estabelecendo-se desta forma um quociente de proporcionalidade. Foi realizado um sorteio 

randomizado, a partir da lista nominal de adolescentes matriculados. Os adolescentes foram 

sorteados a partir do primeiro nome da lista, alternando-se um adolescente selecionado com 

um não selecionado, excluindo-se o 12º nome, resultando assim na amostra inicial do estudo. 

Os estudos principais possuem algumas variáveis dependentes de condições de saúde 

bucal; mas foram registrados dados sobre condições sociodemográficas; comportamentais; e 

psicossociais. 

Para a realização do controle de qualidade dos dados, os exames clínicos e aplicação 

dos questionários foram refeitos a cada dez participantes. Os resultados demonstraram um 

grau aceitável para as análises de reteste do questionário (r>0,8) e para os exames clínicos 

grau de concordância satisfatório (K=0,8-1,0) para os diferentes desfechos. 

Foram excluídos dos estudos os adolescentes com dificuldade de compreensão para 

responder ao questionário. 

Os projetos de pesquisa foram conduzidos de acordo com os princípios éticos, em 

consonância com a Resolução n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde – CNS. A 

primeira etapa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de 

Pernambuco (CEP/UPE), com registro número 105/12. Enquanto que a segunda fase foi 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco 

(CEP/UFPE), sob o número de registro CAAE: 48596115.4.000.5208. 
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APÊNDICE B- Termo de compromisso e confidencialidade da pesquisadora sobre a 

preservação do material coletado para pesquisas com dados secundários 
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ANEXO A- Autorização de uso de dados, cedida pela equipe de pesquisa do estudo 

“Associação entre saúde bucal e fatores psicossociais” 
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ANEXO B- Questionários 
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ANEXO C- Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de 

Ciência e Saúde da Universidade Federal de Pernambuco para presente 

pesquisa
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ANEXO D- Autorização de uso de dados, cedida pela Instituição da pesquisa original 

“Associação entre saúde bucal e fatores psicossociais” 
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ANEXO E- Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de 

Ciência e Saúde da Universidade Federal de Pernambuco para pesquisa “Associação 

entre saúde bucal e fatores psicossociais” 
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