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RESUMO 

A adolescência é o segundo ciclo de oportunidades da vida humana para prevenção das 

doenças não transmissíveis (DNT), pois neste período muitos comportamentos de riscos 

se instalam ou se consolidam pondo, em risco a saúde de adultos e idosos.  A cárie é a 

DNT mais prevalente no mundo, e vem sendo associada com outras DNT de maior 

mortalidade, como a asma em jovens, e com as doenças cardiovasculares e o diabetes tipo 

2 na vida adulta. A associação da cárie com estas DNT poderia ser explicada pelo fato 

que elas compartilham fatores de risco comportamentais comuns implicados com um 

estilo de vida não saudável. Pela complexidade destas associações, o presente estudo 

utilizou a Modelagem com Equações Estruturais (MEE) para analisar a associação entre 

fatores de risco comportamentais (dieta não-saudável, tabagismo e consumo abusivo do 

álcool) e cárie. A amostragem (n=2515) foi de adolescentes (18-19 anos) do segundo 

seguimento (2016) do consórcio de coortes RPS (Ribeirão Preto, Pelotas, São Luís), da 

cidade de São Luís, MA. As exposições principais avaliadas foram as variáveis latentes 

Padrão Dieta Não-Saudável (açúcares, fast-food e salgadinhos) e Comportamentos 

Viciantes (tabagismo e risco de dependência do álcool). O componente C do índice CPOD 

foi o desfecho de interesse do estudo. O biofilme dental encontrado foi analisado como 

um mediador da associação entre as variáveis de exposição e do desfecho. A Situação 

Socioeconômica foi considerada um determinante distal, exercendo efeitos sobre as 

demais variáveis do modelo (exposições e desfecho), sendo analisada como variável 

latente (escolaridade do chefe da família, escolaridade do adolescente, classe econômica 

e renda familiar mensal). Análise de consistência também foi testada para o desfecho cárie, 

considerando todos os componentes do CPOD. Os dados foram analisados por MEE, 

através do software Mplus 7.0. O Padrão Dieta Não-Saudável foi diretamente associado 

à            gravidade de cárie (número de dentes cariados) (CP=0.074, p=0.003), sendo também 

mediado pelo biofilme dental (CP=0.018, p=0.001). Os Comportamentos Viciantes foram 

associados a cárie somente pela via indireta, mediado pelo biofilme dental (CP=0.018, 

p=0.014). Em acréscimo, o Padrão Dieta Não-Saudável e Comportamentos Viciantes 

estiveram correlacionados entre si nos adolescentes (CP=0.198, p <0.001), caracterizando 

a adoção de estilo de vida não saudável. Os fatores de risco comportamentais devem ter 

maior enfoque nas políticas públicas para prevenção  e controle de cárie, integrando-se à 

prevenção de outras DNT de maior mortalidade no futuro. 

 



Palavras-chave: fatores de risco, dieta, tabagismo, consumo de álcool em excesso, 

doenças não transmissíveis, cárie dentária, adolescentes. 



ABSTRACT 

The adolescence is the second life cicle of oportunities in human life for the prevention 

of noncommunicable diseases (NCD), because in this period many risk behaviors settle 

or consolidate, putting the health of adults and elderly at risk. Dental caries is the most 

prevalent NCD worldwide, and it has been associated with other NCDs of higher 

mortality, such as asthma in young people, and with cardiovascular diseases  and type 2 

diabetes in adulthood. The association between caries and these NCDs may be explained 

by the fact that they share behavior risk factors implicated with an unhealthy lifestyle. 

Because of the complexity of these associations, the present study used Structural 

Equation Modeling (SEM) to analyze the association between behavior risk factors 

(unhealthy diet, tabagism and harmful use of alcohol) and dental caries. The sample was 

adolescents (18-19 yo) from the second follow-up (2016) of the RPS (Ribeirão Preto, 

Pelotas and São Luís) consort, in São Luis-MA city. The main exposures evaluated were 

the latent variables Unhealthy Diet Pattern (sugars, fast-food and salty snacks) and Addictive 

Behaviors (tabagism and risk of alcohol dependence). The D component of the DMFT 

index was the outcome of interest in this study. Dental biofilm found was analyzed as a 

mediator of the association between exposures and outcome. The Socioeconomic Status 

considered a distal determinant, exerted effects on the other variables of the model 

(exposures and outcome), being analyzed as a latent variable (head of housedold 

education, adolescent education, economic class and monthly familiy income). 

Consistency analysis was also tested for  the carie outcome, considering all components of 

DMFT index. Data were analyzed by SEM, using the Mplus 7.0 software. Unhealthy Diet 

Pattern was directly associated with caries severity (number of decayed teeth) 

(CP=0.074, p=0.003), being also mediated by dental biofilm (CP=0.018, p=0.001). 

Addictive Behaviors were associated with dental caries only by the indirect        pathway, 

mediated by dental biofilm (CP=0.018, p=0.014). Unhealthy Diet Pattern and Addictive 

Behaviors were correlated with each other between the adolescents (CP=0.198, p 

<0.001), characterizing the adoption of an unhealthy lifestyle. Public policies for the 

prevention and control of dental caries must be integrated to the prevention of other NCDs 

of                higher mortality in the future, targeting the common risk factors. 

 

Keywords: risk factors, diet, tabagism, binge drinking, noncommunicable diseases, 

dental caries, adolescents. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

As doenças não transmissíveis (DNT) são responsáveis por mais de 70% do 

total de mortes no mundo, dois terços delas em países de baixa e média rendas (WHO, 

2018). As DNT são resultado da combinação de fatores genéticos, fisiológicos, ambientais 

e comportamentais sendo as principais DNT a doença cardiovascular, diabetes mellitus, 

doenças respiratórias crônicas e câncer, por serem estas as doenças de maior mortalidade 

(WHO, 2018). 

A cárie dentária também é uma DNT (WHO, 2015), sendo a mais prevalente 

dentre estas doenças (MOYNIHAN, 2016; BERNABE et al., 2020). É uma doença 

biofilme- açúcar dependente (PAES LEME et al., 2006), que ocorre a partir do 

metabolismo ácido dos açúcares da dieta no biofilme dental, resultando em 

desmineralização dos tecidos duros dentais (NYVAD; TAKAHASHI, 2020). A cárie tem 

como causa incontestável os açúcares da dieta (SHEIHAM; JAMES, 2015). 

A cárie vem sendo consistentemente associada com outras DNT, como asma 

(ALAVAIKKO et al., 2011; AGOSTINI et al., 2019), diabetes mellitus tipo 2 

(ALMUSAWI et al., 2018; MAJBAUDDIN et al., 2019) e risco cardiovascular 

(KELISHADI et al., 2010; DIETRICH et al., 2017). O mecanismo subjacente à 

associação da cárie e DNT ainda é objeto de investigação. 

A infecção dentária decorrente da cárie não tratada tem sido apontada como 

um fator de potencial influência para DNT, pelo aumento dos marcadores inflamatórios 

sistêmicos (HUJOEL, 2009). Ainda que a relação seja biologicamente plausível, os 

estudos que abordam a associação entre a gravidade da cárie e as DNT são realizados na 

vida adulta, após longos períodos de indução destas doenças crônicas. Nas relações 

complexas entre cárie e DNT há o envolvimento de fatores de riscos comuns, por exemplo 

o consumo excessivo de carboidratos na dieta ocidentalizada, especialmente dos açúcares 

(HUJOEL, 2009). 

A dieta não-saudável, ao lado do tabagismo, consumo abusivo de álcool e da 

inatividade física são os quatro principais fatores de risco comportamentais modificáveis 

para as DNT (WHO, 2018). Dentre estes fatores de risco modificáveis, o papel da dieta 

não-saudável, especialmente a sacarose está amplamente evidenciado em relação à cárie 

(PAES LEME et al., 2006; SHEIHAM; JAMES, 2015; WHO, 2015). Entretanto, outros 



carboidratos como o amido na dieta, podem aumentar cariogenicidade da sacarose 

(RIBEIRO et al., 2005; SOUZA et al., 2020). Alimentos ultraprocessados, como fast 

foods e salgadinhos levam em sua composição açúcares e outros carboidratos refinados 

(JOHANSSON et al., 2010; MONTEIRO et al., 2019; LUSTIG, 2020; SOUZA et al., 

2020; BIDINOTTO et al., 2021), que resultam na etiologia da cárie (SHEIHAM; JAMES, 

2015; WHO, 2015), além de gorduras saturadas que também têm sido implicados com 

aumento das DNT (RAUBER et al., 2018). Neste contexto, abordagens com padrões 

alimentares são a melhor estratégia para a epidemiologia nutricional, evitando que 

inferências sobre itens isolados da dieta sejam feitas incorretamente, uma vez que os 

componentes da dieta se correlacionam ou interagem entre si (MOELLER et al., 2007; 

SCHULZE et al., 2018). Entretanto, estudos avaliando padrões alimentares em 

associação da cárie ainda são escassos (CHAFFEE et al., 2015; BELL et al., 2019; HU et 

al., 2019; SHQAIR et al., 2019; BLOSTEIN et al., 2020; SILVA et al., 2021). 

Com relação ao tabagismo, este tem sido positivamente associado a cárie 

dentária, porém os estudos são bastante heterogêneos, demonstrando a necessidade de mais 

estudos bem delineados para conclusões mais consistentes (JIANG et al., 2019). Nos 

poucos estudos abordando os mecanismos para esta associação, foram apontados a 

redução do fluxo salivar e o aumento da colonização por Streptococcus mutans (HUANG; 

LI; GREGORY, 2015; AHMADI-MOTAMAYEL et al., 2016; NAKONIECZNA-

RUDNICKA; BACHANEK, 2017; JIANG et al., 2019), dois fracos marcadores de risco 

para a cárie. 

O consumo de álcool tem sido associado com a cárie, mas de forma menos 

consistente que o tabagismo, necessitando de mais estudos nessa temática (TANNER et 

al., 2015; GROCOCK, 2017). Os mecanismos que vem sendo apontados para associação 

entre consumo de álcool e cárie estão relacionados redução do fluxo salivar e redução do 

pH salivar (DUKIĆ et al., 2013), este último sem fazer referência a redução do pH no 

biofilme dental, o qual é fator necessário para as perdas minerais no processo 

fisiopatológico da cárie. A cárie está mais relacionada a aspectos inerentes ao biofilme 

dental, como presença da sacarose, quedas de pH e síntese de polissacarídeos 

extracelulares (RIBEIRO et al., 2005; PAES LEME et al., 2006; SOUZA et al., 2018). 

Nesse contexto, os principais fatores de risco para as DNT coocorrem atuando 

em relações complexas como parte de um estilo de vida não saudável adotado pelo 



indivíduo (HUOTARI et al., 2011; BENZIGER; ROTH; MORAN, 2016; OLIVEIRA-

CAMPOS et al., 2018; SEITZ et al., 2019; BERNABE et al., 2020). Neste trabalho, 

a dieta não-saudável, o tabagismo e o risco de dependência do álcool foram avaliados em 

associação com a cárie em adolescentes. A inatividade física não foi considerada nesse 

estudo, pois não encontramos plausibilidade para sua relação direta com o desfecho de 

interesse. A cárie é a DNT mais prevalente, podendo anteceder outras DNT de maior 

mortalidade; assim, estudar os fatores de risco modificáveis para DNT em associação com 

a cárie na adolescência pode ajudar a explicar o seu agrupamento com outras DNT na 

fase adulta (HUJOEL, 2009). 

Para o presente estudo, elaboramos um modelo teórico explicativo dos 

possíveis caminhos diretos e indiretos destas associações, analisados por meio da 

Modelagem com Equações Estruturais (MEE). Esta modelagem é ferramenta estatística 

vantajosa em relação a outros métodos de análises estatísticas, pois permite análise de 

caminhos diretos e mediados entre múltiplas exposições ao desfecho, e também permite a 

análise de variáveis latentes, reduzindo erro de mensuração de variáveis de difícil aferição 

por indicadores isolados, como padrões alimentares e a situação socioeconômica. Os 

resultados deste estudo poderão impactar na elaboração de políticas em saúde pública que 

visem a prevenção das doenças bucais integradas às estratégias de prevenção de outras 

doenças crônicas sistêmicas, incluindo abordagens sobre fatores de risco comuns. 

 

 

2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

 

2.1 Doenças Não Transmissíveis e Cárie Dentária 

As DNT são doenças crônicas, que podem acompanhar o indivíduo por toda a 

vida, resultado de uma combinação de fatores genéticos, fisiológicos, ambientais e 

comportamentais, não sendo passadas de um indivíduo a outro (WHO, 2018). Elas são 

responsáveis por mais de 70% de todas as mortes no mundo, cerca de 41 milhões de 

pessoas anualmente, sendo dois terços delas em países de baixa e média renda (WHO, 

2018). 

As DNT sistêmicas mais importantes são as doenças cardiovasculares, 

câncer, diabetes mellitus tipo 2 e doenças respiratórias crônicas, como a asma e a doença 

pulmonar obstrutiva crônica (WHO, 2018). Esse grupo de quatro doenças correspondem 



a cerca de 80% das mortes prematuras entre todas as doenças crônicas, ocorrendo 17,9 

milhões de mortes anualmente por doenças cardiovasculares, seguidas por 9 milhões 

devidas ao câncer, 3,9 milhões por doenças respiratórias, e 1,6 milhões por diabetes 

mellitus (WHO, 2018). Dentre as DNT bucais têm-se a cárie dentária, a doença 

periodontal, alguns tipos de câncer bucais e leucoplasia (HUJOEL, 2009). 

Cárie é uma doença bacteriana única, em que os açúcares da dieta, 

principalmente a sacarose, tem um papel determinante no desenvolvimento da doença. 

(BOWEN, TENUTA, KOO, CURY, 2019, p.251). É resultado do desequilíbrio no 

processo de desmineralização e remineralização dos tecidos duros dentais, mediado pela 

presença de bactérias acidogênicas no biofilme (PAES LEME et al., 2006; SHEIHAM; 

JAMES, 2015; PITTS et al., 2017). A cárie é um importante problema de saúde pública do 

mundo, sendo reconhecida como a doença mais comum entre todas as DNT (WHO, 2015; 

BERNABE et al., 2020). No estudo com dados do Global Burden of Disease (GBD) em 

2017, a prevalência mundial de cárie na dentição decídua foi de 532 milhões e na 

permanente foi de 2,3 bilhões (BERNABE et al., 2020). 

A cárie tem um período de latência menor que outras DNT, e seus sinais já 

são observáveis precocemente no ciclo vital do indivíduo; assim, a cárie tem sido 

apontada como um sinal de alarme o risco de outras DNT no futuro (HUJOEL, 2009). 

Neste contexto, estratégias em saúde pública para prevenção das doenças bucais devem 

estar integradas à prevenção de outras doenças crônicas, incluindo abordagens sobre 

fatores de risco comuns (WHO, 2015). 

A cárie vem sendo associada às principais DNT sistêmicas ao longo das 

décadas. Os mecanismos envolvendo essa associação nem sempre são claros. Alguns 

estudos sugerem plausibilidade nos mecanismos infecciosos e inflamatórios comuns 

(KELISHADI et al., 2010; DIETRICH et al., 2017; AGOSTINI et al., 2019; COELHO et 

al., 2020). O processo de inflamação-infecção da cárie pode contribuir com a carga 

inflamatória sistêmica; a qual vem sendo apontada como o mecanismo subjacente a todas                       

DNT. 

Dentre as doenças respiratórias crônicas, a asma é a mais prevalente; e 

associada à                     cárie tanto na dentição decídua como na permanente (ALAVAIKKO et al., 

2011; AGOSTINI et al., 2019). Na revisão sistemática, Agostini et al (2019) encontraram 

que estudos com drogas antiasmáticas pareciam ter maiores estimativas de cárie. O 



tratamento    da asma com medicamentos inalatórios agonistas da β2 e corticosteroides 

levam uma diminuição significativa secreção salivar e aumento do biofilme dental, o que 

leva também ao aumento de Streptococcus mutans e redução do pH (ALAVAIKKO et 

al., 2011; AGOSTINI et al., 2019). Associação entre cárie e asma também poderia estar 

relacionada à determinantes genéticos, como a imunoglobulina A (ALAVAIKKO et al., 

2011). Entretanto, a asma também tem sido associada ao consumo de bebidas ricas em 

açúcares de adição, onde glicose e frutose presentes nestas bebidas, podem resultar em 

glicação avançada de marcadores pró-inflamatórios, que se ligam a receptores que são 

mediadores da asma (DECHRISTOPHER; URIBARRI; TUCKER, 2016; PADILHA et 

al., 2020). Este mecanismo dos açúcares de adição como uma explicação para associação 

entre asma e cárie, não foi explorado pelas revisões sistemáticas (ALAVAIKKO et al., 

2011; AGOSTINI et al., 2019).  

As principais investigações sobre doenças cardiovasculares relacionadas a 

cárie envolvem aterosclerose e risco cardiovascular (KELISHADI et al., 2010; 

NAVARRO; SALA; SALAS, 2017; VOS et al., 2017; POURMOGHADDAS et al., 

2018). Para o risco cardiovascular, o mecanismo de associação pode também estar 

relacionado ao consumo da dieta rica em açúcar e carboidratos refinados, onde indivíduos 

apresentam marcadores cardiovasculares alterados, tais como elevação da pressão 

arterial, dislipidemia, e da adiposidade (YLÖSTALO et al., 2006; VOS et al., 2017).  

O diabetes tipo 2 acomete principalmente adultos de meia idade e idosos, 

caracteriza-se pela resistência insulínica, e geralmente vem associada à obesidade ou 

síndrome metabólica (COELHO et al., 2020). A associação da cárie com diabetes tipo 2 

pode estar associado ao controle metabólico glicêmico deficiente e à obesidade 

(ALMUSAWI et al., 2018; MAJBAUDDIN et al., 2019).  

Doenças cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2 e asma são 

consistentemente associadas à obesidade, o que evidencia a complexidade das relações 

entre cárie e DNT sistêmicas, tornando possível o envolvimento de fatores de riscos 

comuns para além dos mecanismos infecciosos e inflamatórios (HUJOEL, 2009). Os 

fatores de risco relacionados ao estilo de vida do indivíduo (comportamentais) podem 

estar presentes, subsidiando, inclusive, o aparecimento de fatores de risco metabólicos 

implicados com as DNT no futuro.  

 



2.2 Fatores de risco para DNT e cárie  

O relatório da OMS (2018) aponta para os quatro principais fatores de risco 

para as DNT: dieta não-saudável, tabagismo, consumo abusivo de álcool e inatividade 

física, sendo também conhecidos como fatores de risco comportamentais modificáveis 

(WHO, 2018).  

Fatores de riscos comportamentais a que crianças e adolescentes são expostos 

podem perdurar na fase adulta, indicando a possibilidade de DNT se desenvolverem no 

futuro (HUOTARI et al., 2011; HALLAL et al., 2012; OLIVEIRA-CAMPOS et al., 

2018). Um estudo com adolescentes entre 14 e 19 anos na cidade de Santa Maria, Brasil, 

investigou a prevalência de vários fatores de riscos para DNT, com 75,5% da amostra 

apresentando dois ou mais fatores acontecendo simultaneamente, a principal associação 

sendo dieta não-saudável e inatividade física (CUREAU et al., 2014). 

 

 

2.2.1 Dieta não-saudável e cárie 

A dieta não-saudável compreende o consumo de alimentos ricos em açúcar 

de adição e carboidratos refinados, além de fast foods e outros alimentos com altos índices 

calóricos, de sódio e gorduras saturadas, como: refrigerantes e sucos de fruta 

industrializados, bebidas lácteas, salgadinhos, batata chips, entre outros (JOHANSSON 

et al., 2010; PUNITHA et al., 2015). O consumo de alimentos com excesso de sódio, 

esteve relacionado a 4,1 milhões de mortes no mundo (WHO, 2018), mostrando o impacto 

de uma dieta não saudável. 

A OMS (2015) estabeleceu a meta de redução do consumo de açúcares livres 

para menos que 10% do total de energia consumida diariamente, idealmente que não 

ultrapasse 5% da ingestão calórica total. A ingestão de bebidas açucaradas aumenta o 

consumo energético geral, elevando o nível calórico e reduz a proporção de consumo de 

alimentos com melhores valores nutricionais, levando a uma dieta inadequada, ganho de 

peso e risco para DNT (WHO, 2015). Há evidências de que até mesmo o consumo de 

açúcar da dieta sendo <5%, ainda poder estar relacionado a experiência de cárie. O ideal 

para o grupo de estudos da ORCA (European Organisation for Caries Research) seria a 

eliminação completa da sacarose da alimentação (CHAPPLE et al., 2017), porém sabe-se 

que é praticamente impossível.  



Na última década, estudos têm abordado outros componentes da dieta agindo 

sobre a cárie (JOHANSSON et al., 2010; WHO, 2015; SHQAIR et al., 2019), porém estes 

ainda são escassos. Dentre estes estudos, Johansson et al (2010), relataram que o consumo 

de batatas chips estava fortemente associado à presença de cárie em crianças. Os 

pesquisadores analisaram o consumo de batata chips, demonstrando que crianças que 

consumiam estes alimentos com maior frequência durante o dia, também consumiam 

mais alimentos açucarados como cookies, doces e sorvete. A plausibilidade desta 

associação se pauta no entendimento de que o consumo de fast foods e outros lanches se 

dão junto a ingestão de refrigerantes e outras bebidas adicionadas de açúcar, o que 

impulsionaria o processo de cárie (CHAPPLE et al., 2017).  

Alimentos ultraprocessados, como fastfoods e salgadinhos levam em sua 

composição açúcares de adição (JOHANSSON et al., 2010; MONTEIRO et al., 2019; 

LUSTIG, 2020; SOUZA et al., 2020; BIDINOTTO et al., 2021), e outros carboidratos 

refinados, além de gorduras saturadas que também têm sido implicados com aumento das 

DNT (RAUBER et al., 2018).  

Na dieta não-saudável, o papel dos açúcares de adição está amplamente 

evidenciado  em relação à cárie (PAES LEME et al., 2006; SHEIHAM; JAMES, 2015; 

WHO, 2015). Entretanto, outros carboidratos como o amido na dieta, podem aumentar 

cariogenicidade da sacarose (RIBEIRO et al., 2005; SOUZA et al., 2020). Os estudos de 

Ribeiro et al (2005) e Souza et al (2020) ao evidenciarem que o amido isolado possui pouco 

ou nenhum                  efeito cariogênico, ao passo que associado a sacarose, o amido passa a ter 

efeito sinergético sobre ela, aumentando sua cariogenicidade, dão maior embasamento 

para a perspectiva de utilização dos padrões de dieta nos estudos epidemiológicos.  

Nessa perspectiva, os estudos de padrões alimentares são a melhor estratégia 

para a epidemiologia nutricional, evitando que inferências sobre itens isolados da dieta 

sejam feitas incorretamente, uma vez que os componentes da dieta se correlacionam ou 

interagem entre si, (MOELLER et al., 2007; SCHULZE et al., 2018), inclusive, podendo 

levar a um efeito cumulativo nas associações que passaria despercebido. Entretanto, 

estudos avaliando padrões alimentares em associação da cárie ainda são escassos 

(CHAFFEE et al., 2015; BELL et al., 2019; HU et al., 2019; SHQAIR et al., 2019; 

BLOSTEIN et al., 2020; SILVA et al., 2021).  

 



2.2.2 Tabagismo 

 

O tabagismo é responsável por mais de 7,2 milhões de mortes anualmente, 

incluindo os efeitos da exposição ao fumo passivo, com tendência para o aumento deste 

número (WHO, 2018). O consumo de cigarro é um dos principais fatores de risco 

comportamentais modificáveis para DNT, como as doenças cardiovasculares e o câncer 

(BENZIGER; ROTH; MORAN, 2016). O primeiro contato com o fumo tem grande 

chance de ocorrer ainda na adolescência, frequentemente associado a outras substâncias 

psicoativas como o álcool e drogas ilícitas (OLIVEIRA-CAMPOS et al., 2018). 

A exposição ao hábito de fumar tem sido associado a cárie em alguns estudos 

(TANNER et al., 2015; AHMADI-MOTAMAYEL et al., 2016; NOBRE; MALÓ, 2017; 

JIANG et al., 2019), sendo redução do pH e da capacidade de tampão pela redução do 

fluxo salivar os possíveis mecanismos explicativos para esta relação (AHMADI- 

MOTAMAYEL et al., 2016; NAKONIECZNA-RUDNICKA; BACHANEK, 2017; 

JIANG et al., 2019). Tais condições seriam facilitadoras para a atividade metabólica do 

Streptococcus mutans e da síntese de polissacarídeos extracelulares (HUANG; LI; 

GREGORY, 2015). 

Estudo avaliando o efeito da nicotina sobre o biofilme, mostrou que a nicotina 

estimula a expressão de Streptoccocus mutans, e o aumento destas bactérias no biofilme 

levaria a maior atividade de ácido lático, tornando os fumantes mais suscetíveis ao 

desenvolvimento de cárie (HUANG; LI; GREGORY, 2015). No estudo de Nobre e Maló 

(2017), em que também encontraram associação do tabagismo com cárie, apesar de 

apresentar uma amostra expressiva (n = 22009), os participantes eram de classes sociais 

mais altas, portanto, os resultados não foram representativos da população em geral. Neste 

estudo, não integraram uma análise dos resultados com confundidores para cárie, como 

exemplo: não verificaram a dieta dos participantes. Há necessidade de mais estudos sobre 

essa possível associação entre o tabagismo e cárie dentária com melhores delineamentos. 

 

 

2.2.3 Uso abusivo do álcool 

 

O consumo de álcool é responsável por mais de 1,65 milhões das mortes por 

DNT (WHO, 2018), e sua ingestão é constantemente associada ao tabagismo (JANSSON, 

2008; TANNER et al., 2015; OLIVEIRA-CAMPOS et al., 2018). Estudos sobre 

associação entre consumo de álcool e cárie são inconclusivos. Jansson (2008) em um 



acompanhamento de 20 anos, encontrou associação positiva entre superfícies cariadas e 

consumo de álcool acima de 5 cl (centilitros) por dia. Neste estudo, utilizaram 

questionário validado, apesar de haver possível viés de aferição, tendência de os 

participantes omitirem informação. Além disso usaram o hábito de fumar como possível 

fator de confundimento, uma vez que estes dois hábitos são frequentemente 

acompanhados. Os indivíduos que consumiam mais álcool frequentavam irregularmente 

o dentista em relação àqueles que não abusavam do álcool, o que pode explicar um 

caminho indireto na associação com o maior número de lesões de cárie não tratada, 

cálculo e lesões apicais observados (JANSSON, 2008). 

Contrapondo esta relação, no estudo de Dukic et al. (2013), o consumo 

abusivo de álcool (grupo alcoólatra) não se associou significativamente aos valores de 

CPOD, tendo o maior valor o componente “obturado”. Os autores explicaram a não 

associação entre álcool e cárie pela presença de fluoreto nas bebidas ingeridas (o que não 

é realidade de muitos países) e/ou pelo efeito inibitório do álcool na flora cariogênica, pela 

formação de acetaldeído, apesar de o grupo de alcóolatras ter apresentado alteração do 

fluxo salivar e diminuição de pH (DUKIĆ et al., 2013). Um mecanismo biológico 

apontado para uma possível associação do consumo excessivo do álcool e a cárie seria a 

modificação do pH  da saliva (DUKIĆ et al., 2013), o que poderia ter alguma plausibilidade 

se fosse observada no biofilme dental. De forma mais importante, os açúcares estão 

presentes na maior parte das bebidas alcoólicas ou seu uso é combinado a alguma outra 

bebida açucarada (energéticos, sucos, refrigerantes) (GROCOCK, 2017), o que poderia 

mediar a associação  entre cárie e o consumo abusivo de álcool. 

 

 

2.3 Determinantes Socioeconômicos e cárie dentária 

Estudos que avaliaram o papel dos fatores socioeconômicos e cárie incluíram 

variáveis como IDH (Índice de Desenvolvimento Humano), nível de escolaridade, 

educação universitária e situação socioeconômica (SES) (SUBRAMANIAM; SINGH, 

2011; HOOLEY et al., 2012; COSTA et al., 2018; AL-ANSARI; NAZIR, 2020) com o 

índice CPOD, tendo encontrado relação principalmente entre baixo status 

socioeconômico e cárie (SUBRAMANIAM; SINGH, 2011; COSTA et al., 2018; AL- 

ANSARI; NAZIR, 2020). O status socioeconômico de uma população pode estar 



relacionado a diversos fatores de risco em comum para cárie (COSTA et al., 2018; AL- 

ANSARI; NAZIR, 2020) e as demais DNT sistêmicas, inclusive já na infância (HALLAL 

et al., 2012). 

Hallal et al (2012) acompanharam em estudo de coorte de nascimento a 

trajetória  socioeconômica de crianças entre 0 e 11 anos e sua exposição a fatores de risco 

comportamentais aos 15 anos, como a atividade física nos momentos de lazer, fumo e 

consumo de álcool. Os pesquisadores encontraram maior probabilidade de adolescentes 

de status social mais alto estarem com sobrepeso ou obesidade, porém os adolescentes 

pobres eram mais prováveis que fumassem mais (HALLAL et al., 2012). Corroborando 

com estas associações, Cureau et al (2014) encontraram que quanto mais pobre e desigual 

é a renda da família do adolescente, maior a probabilidade de encontrarem fatores de 

riscos comportamentais associados entre si. A análise de fatores de riscos 

comportamentais durante as primeiras fases da vida é importante, pois eles tendem a 

perdurar na fase adulta (HUOTARI et al., 2011; OLIVEIRA-CAMPOS et al., 2018). 

O contexto da cárie atinge principalmente populações em situação de maior 

vulnerabilidade (WHO, 2015; COSTA et al., 2018; AL-ANSARI; NAZIR, 2020). A 

carga de doença para cárie não tratada é maior em países de renda média alta e renda 

média baixa, 768 e 943 milhões de casos respectivamente (BERNABE et al., 2020). Isso 

pode ser explicado pelo aumento do poder aquisitivo nesses países em desenvolvimento, 

viabilizando acesso mais amplo aos produtos ricos em açúcar e às medidas de prevenção 

à doença, além de acesso ao dentista (BERNABE et al., 2020). 

Portanto, é importante levar em consideração os determinantes 

socioeconômicos de  uma população para evitar viés de confundimento, uma vez que os 

determinantes                   socioeconômicos possuem um efeito mais distal sobre os fatores de risco 

comportamentais (exposição) e da cárie (desfecho). 
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RESUMO 

Objetivos: avaliar a correlação entre os fatores de risco comportamentais (dieta não-

saudável, tabagismo e consumo abusivo de álcool) e suas associações com a cárie dentária 

em adolescentes através da Modelagem com Equações Estruturais (MEE), dada a 

complexidade dessas associações. 

Métodos: a amostragem (n=2515) foi de adolescentes (18-19 anos) do segundo 

seguimento (2016) do consórcio de coortes RPS (Ribeirão Preto, Pelotas, São Luís), 

nascidos na cidade de São Luís, MA, Brasil 2016. As exposições principais avaliadas 

foram as variáveis latentes Padrão Dieta Não-Saudável (açúcares, fast-food e salgadinhos) 

e Comportamentos Viciantes (tabagismo e risco de dependência do álcool). O componente 

C do índice CPOD foi o desfecho de interesse do estudo. O biofilme dental encontrado 

foi analisado como um mediador da associação entre as variáveis de exposição e do 

desfecho. A Situação Socioeconômica foi considerada um determinante distal, exercendo 

efeitos sobre as demais variáveis do modelo (exposições e desfecho), sendo analisada 

como variável latente (escolaridade do chefe da família, escolaridade do adolescente, 

classe econômica e renda familiar mensal). Os dados foram analisados estatisticamente, 

considerando a modelagem feita, pelo software Mplus 7.0. 

Resultados: cárie foi diretamente associada com o Padrão Dieta Não-Saudável 

(CP=0,074; p=0,003) e indiretamente com biofilme dentário (CP=0,018; p=0,001). Cárie 

só mostrou associação com Comportamentos Viciantes, indiretamente via biofilme 

(CP=0,018; p=0,014). Correlação significativa (CP=0,198; p<0,001) entre o Padrão 

Dieta Não-Saudável e Comportamentos Viciantes dos adolescentes, também foi 

encontrada.  

Conclusões: os dados sugerem que estratégias comuns que interfiram nos fatores 

comportamentais de adolescentes poderão ter impacto não só em cárie como nas demais 

doenças não transmissíveis (DNT). 

 

 

Palavras-chave: fatores de risco, dieta, tabagismo, consumo de álcool em excesso, 

doenças não transmissíveis, cárie dentária, adolescentes.



INTRODUÇÃO 

As doenças não transmissíveis (DNT), também chamadas de doenças 

crônicas, são responsáveis por 71% dos óbitos no mundo1. A cárie é a mais prevalente 

dentre as doenças crônicas2–4; e embora não seja diretamente relacionada aos casos de 

óbitos, está associada com as DNT de maior mortalidade, como asma em crianças e 

adolescentes5,6, e na vida adulta, com a diabetes mellitus tipo 27,8 e com as doenças 

cardiovasculares9,10. Fatores de risco comportamentais como o tabagismo, uso abusivo 

do álcool e dieta não- saudável são comuns às DNT, e podem explicar a coexistência 

destas doenças1,11. 

Na dieta não-saudável, o consumo de açúcares, especialmente da sacarose, é 

principal fator de risco para a cárie2,12; além de que tem sido implicado com a obesidade 

e possivelmente com DNT2. Além disso, a presença de outros carboidratos na dieta como 

o amido, podem inclusive aumentar cariogenicidade da sacarose13,14. Alimentos 

ultraprocessados, como fastfoods e salgadinhos levam em sua composição açúcares de 

adição15–19, e outros carboidratos refinados, além de gorduras saturadas que também têm 

sido implicados com aumento das DNT20. Assim, o estudo de padrões alimentares vem 

sendo apontado com uma melhor estratégia para a epidemiologia nutricional, evitando 

que inferências sobre itens isolados da dieta sejam feitas incorretamente, uma vez que os 

componentes da dieta se correlacionam ou interagem entre si21,22. Entretanto, estudos 

avaliando padrões alimentares na associação da cárie ainda são escassos23–28. 

Estudos da associação de outros fatores de risco para DNT, como tabagismo 

e uso do álcool, com a cárie ainda são inconclusivos. Revisões sistemáticas sugerem 

associação do tabagismo com a cárie, entretanto esses achados vêm de estudos 

heterogêneos, com pouca representatividade nas amostras, falta de ajuste para variáveis 

correlacionadas, como por exemplo o consumo de álcool29,30. Em relação a associação do 

consumo de álcool com a cárie, uma revisão sistemática mostrou associação 

inconsistente, concluindo que há poucos estudos nessa temática, e que os estudos 

disponíveis são com amostras não representativas, instrumentos de coleta não validados, 

e sem ajustes para confundidores31. 

Fatores de risco comportamentais para as DNT frequentemente co-ocorrem 

nos                     indivíduos32,33, atuando em relações complexas como parte de um estilo de vida não 

saudável. O papel de cada um deles na associação com a cárie precisa ser melhor 

investigado. Como hipóteses, assumimos que fatores de risco comportamentais para as 



DNT estão correlacionados entre si em adolescentes, e estão associados com a gravidade 

de cárie (número de dentes cariados) nestes indivíduos. Assim, o presente estudo analisou 

um modelo teórico explicativo da associação de um padrão alimentar não-saudável, 

tabagismo e risco da dependência do álcool com a cárie em adolescentes, através da 

Modelagem com Equações Estruturais (MEE). 

 

MÉTODOS 

Este estudo está em conformidade com as diretrizes do STROBE 

(Strengthening                     the Reporting of Observational Studies in Epidemiology)34; e foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da UFMA (CAAE 

49096315.2.0000.5086, número do processo 1.302.489). Todos os participantes ou 

responsáveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

Delineamento do estudo 

Este é um estudo transversal de base populacional com dados de adolescentes 

de ambos os sexos, nascidos na cidade de São Luís-MA, Brasil, que fazem parte do 

Consórcio de Coortes RPS (Ribeirão Preto, Pelotas e São Luís). Informações sobre a 

metodologia da primeira fase (baseline) desta coorte de nascimento foi publicado por 

Silva et al (2001)35. 

Este estudo usou dados do 2º seguimento, coletados entre janeiro e novembro 

de 2016, com adolescentes de 18 a 19 anos. A fim de aumentar o poder da amostra e 

prevenir perdas futuras de participantes, a coorte tornou-se aberta neste segundo 

segmento e incluiu adolescentes nascidos em 1997 na cidade de São Luís. A amostra final 

do estudo totalizou 2515 adolescentes, somando os participantes da coorte prospectiva 

original e da  coorte retrospectiva aberta. Detalhes sobre o processo de amostragem dessa 

fase foram publicados por Moreira et al (2020)36. 

 

Procedimentos de coleta de dados e categorização das variáveis observadas 

Os adolescentes foram entrevistados por graduandos e profissionais da área 

de saúde, por meio de questionários padronizados. Nesta pesquisa foram utilizados dados 

sociodemográficos: sexo, escolaridade do adolescente, escolaridade do chefe da família, 

classe econômica, e renda mensal da família. O sexo foi dicotomizado em masculino e 

feminino. A escolaridade do chefe da família e do adolescente foram categorizadas em: 

ensino fundamental, médio e superior. A classe econômica foi categorizada em: D/E, C, 



B e A pelo critério de Classificação Econômica Brasil - CEB37, onde a classe A é a mais 

alta. A categoria D/E sendo a mais baixa. A renda mensal da família foi baseada no 

salário-mínimo nacional brasileiro vigente no período de 2016 (R$ 880,00) equivalente a 

US$ 270,76. A renda foi categorizada em: < 1 salário-mínimo, 1-3 salários-mínimos, 3- 

5 salários-mínimos, e ≥ 5 ou mais salários-mínimos. 

A variável tabagismo foi obtida através da pergunta sobre o consumo atual de 

cigarro e categorizada em não (1) e sim (2). O risco de dependência do álcool foi coletado 

através das perguntas sobre consumo de bebidas alcoólicas realizada a partir do 

questionário Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT)38, e categorizada em 

baixo risco e alto risco. 

As informações sobre a dieta não-saudável foram coletadas por meio do 

questionário de frequência alimentar (QFA) validado com 106 itens, cobrindo os últimos 

12 meses39. Detalhes sobre a metodologia do QFA foi publicada por Sousa et al (2020)40.   

O consumo de açúcar foi variável contínua, estimada pela quantidade em gramas de 

ingestão de bebidas adicionadas de açúcar, como refrigerantes, sucos de frutas 

industrializados, achocolatados e energéticos, além de uma ampla variedade alimentícia, 

como laticínios, pão, cookies, cereais matinais, sobremesas, chocolate, maionese e cortes 

frios. O consumo de salgadinhos também foi variável contínua, obtido pela quantidade 

em gramas de ingestão diária de salgadinhos de pacote, batata chips e pipoca. O consumo 

de fast foods, outra variável contínua, foi obtido a partir do consumo diário em gramas de 

cachorro-quente ou cheeseburguer, pizza e salgados. 

No exame odontológico, o Índice de Placa Visível (IPV) foi verificado pelo 

exame clínico das quatro faces de todos os dentes, excluindo os terceiros-molares41. IPV 

foi categorizado em < 15% e ≥15%41. As informações sobre o desfecho cárie foram 

obtidas através do índice CPOD (Dentes Cariados, Perdidos e Obturados), conforme 

preconizado pela OMS para dentição permanente42, que conta a quantidade de dentes 

afetados por indivíduo examinado. As variáveis do CPOD foram analisadas como 

variáveis discretas, e o componente “C” foi utilizado para representar o desfecho cárie, 

como história atual da doença. 

 

Variáveis latentes 

Foram formadas pelas variáveis observadas que apresentam embasamento 

teórico-científico para as correlações encontradas entre si. Estas variáveis são agrupadas 



para reduzir erros de aferição, e o confundimento das associações caso fossem realizadas 

análises individualizadas. 

Situação Socioeconômica (SES). Deduzida da variância compartilhada dos 

seguintes indicadores: escolaridade do chefe da família, escolaridade do adolescente, 

classe econômica e renda familiar mensal; 

Comportamentos Viciantes. Deduzida da variância compartilhada das 

variáveis: consumo atual de cigarro e risco de dependência do álcool. 

Padrão Dieta Não-Saudável. Deduzida da variância compartilhada da 

quantidade em gramas do consumo diário de alimentos ricos em açúcares de adição, fast 

foods e salgadinhos. 

 

Modelo teórico proposto 

A Situação Socioeconômica foi considerada um determinante distal, 

exercendo efeitos sobre as demais exposições do modelo e o desfecho. As exposições de 

interesse são fatores de risco comportamentais para as DNT: Padrão Dieta Não-Saudável 

e Comportamentos Viciantes (tabagismo e risco de dependência do álcool). Estes fatores 

de risco comportamentais podem alterar o biofilme dental, e assim, IPV foi considerado 

mediador dos caminhos na associação entre as exposições com a cárie. Padrão Dieta 

Não-Saudável e Comportamentos Viciantes podem ter efeitos diretos sobre a cárie. O 

consumo de um Padrão Dieta Não-Saudável e os Comportamentos Viciantes podem estar 

correlacionados entre si, sugerindo um estilo de vida não saudável. (Figura. 1) 

 

Análise estatística 

Neste trabalho foi testado o modelo teórico proposto através da MEE. A 

vantagem de se analisar os valores obtidos por meio desta técnica estatística está em 

simplificar as relações de associação que são observadas em cada variável 

individualmente, que pode acontecer por caminhos diretos e indiretos, por meio da 

variância compartilhada dos indicadores elencados para compor cada variável latente. 

Para as variáveis latentes, foi adotada como pressupostos cargas convergentes acima de 

0,50 em análise fatorial confirmatória (AFC). 

Para a MEE, foi utilizado o software Mplus versão 7.0, com os seguintes 

parâmetros: a) o p-valor < 0,05 no teste do qui-quadrado (χ2); b) Root Mean Square Error 

of Approximation (RMSEA) p < 0,05 e um limite superior do intervalo de confiança de 



90% inferior a 0,08 c) CFI (Comparative Fit Index) e TLI (Tucker-Lewis Index) > 0,90. 

Na SEM será utilizado o estimador WLSMV (Weight Least Square Mean and Variance 

adjusted) e parameterização theta43. 

Para analisar a consistência dos resultados, foram realizadas análises de 

sensibilidade, em que o desfecho cárie foi avaliado em dois modelos: Modelo 1-número 

de dentes cariados: analisado a partir do componente “Cariados” do índice CPOD, que 

verifica cárie não tratada, refletindo a história atual da doença. Modelo 2-CPOD: análise 

do índice como um todo, refletindo a história passada da doença e presente. Todos os 

caminhos assumidos no modelo teórico proposto foram mantidos para as duas análises. 

 

Figura 1. Modelo teórico proposto para as associações entre Situação Socioeconômica, 

Padrão Dieta Não-Saudável e Comportamentos Viciantes e cárie. 

 

Modelo teórico proposto para as variáveis latentes entre adolescentes de São 

Luís, Brasil, 2016: Situação Socioeconômicas, Padrão Dieta Não-Saudável e 

Comportamentos Viciantes em associação com a cárie dentária. IPV, Índice de Placa 

Visível. 

 

 

RESULTADOS 

Dentre os adolescentes, 52,17% eram do sexo feminino (n=1312), 69,9% 



(n=1758) cursaram o ensino médio; e 42.9% tinham renda familiar de 1-3 salários 

mínimos, 3,6% (n=89) eram fumantes, e 19,4% (n=489) tinham alto risco depedência do 

álcool. Na amostra, 56,86% (n=1430) tinham IPV ≥15, e 76,86% (n=1933) tinham CPOD 

≥1, enquanto 53,2% (n=1338) tinham pelo menos um dente cariado sem tratamento. A 

média do consumo diário em gramas de alimentos açucarados foi de 71,55/dia (±65,077), 

de salgadinhos foi de 0,22/dia (±0,40) e de fast foods foi de 0,36 (±0,44). (Tabela 1). 

Os modelos analisados apresentaram bons índices de ajuste para todos os 

estimadores adotados: modelo 1 para número de dentes cariados (Tabela 2) e modelo 2 

para desfecho CPOD, que verifica a consistência dos resultados disponível em tabela 

suplementar. Os indicadores das variáveis latentes apresentaram cargas fatoriais maiores 

que 0.5 e p <0.001, sugerindo boa validade convergente dos constructos (Tabela 3). 

O Padrão Dieta Não-Saudável aumentou diretamente o número de dentes 

cariados (Coeficiente Padronizado (CP)=0,074, erro padrão=0,025, p=0,003), e 

indiretamente mediado pelo biofilme dental representado pelo IPV (CP=0,018, erro 

padrão=0.005, p≤ 0,001). Os Comportamentos Viciantes tiveram apenas efeito indireto 

sobre o número de dentes cariados, também mediado pelo IPV (CP=0,018, erro 

padrão=0,008, p=0,014). O IPV teve efeito direto sobre o aumento de dentes cariados 

(CP=0,199, erro padrão=0,017, p<0,001) (Tabela 4). Padrão Dieta Não-Saudável e 

Comportamentos Viciantes foram correlacionados entre si (CP=0,198, erro 

padrão=0,042, p<0,001). 

 

Distalmente, a melhor Situação Socioeconômica (SES) exerceu efeito direto 

de proteção para a cárie (CP=-0,255, erro padrão=0,022, p<0,001), e indiretamente, por 

meio da redução do biofilme dental (CP=-0,023, erro padrão=0,005, p<0,001) e do menor 

consumo do Padrão Dieta Não-Saudável (CP=-0,015, erro padrão=0,005, p=0,004). 

Além disso, identificou-se um caminho em que a melhor SES, protegeu do Padrão Dieta 

Não-Saudável, que reduziu o acúmulo de biofilme, levando ao menor número de dentes 

cariados (CP=-0,004, erro padrão=0,001, p=0,002) (Tabela 4). Na análise de consistência 

com CPOD, as mesmas associações foram observadas, disponível em tabela suplementar. 

 

 

DISCUSSÃO 

Nossos achados confirmam a primeira hipótese do estudo ao mostrar que 



fatores de risco comportamentais, tabagismo, risco de dependência do álcool e maior 

consumo de dieta não saudável, estiveram correlacionados entre si nos adolescentes. 

Também confirmamos a segunda hipótese levantada, ao mostrar que estes fatores de risco 

comportamentais aumentaram a gravidade da cárie (número de dentes cariados). O 

Padrão Dieta Não-Saudável teve efeito direto sobre o aumento do número de dentes 

cariados nos adolescentes e indireto pelo biofilme dental. A variável latente 

Comportamentos Viciantes foi associada de forma indireta ao desfecho da gravidade de 

cárie, mediado pelo maior percentual de dentes com acúmulo de biofilme dental. 

A forte correlação entre tabagismo e o risco de dependência do álcool entre 

os adolescentes justificaram a construção da variável latente Comportamentos Viciantes 

no nosso estudo. Neste contexto, estudos epidemiológicos tem mostrado uma associação 

consistente entre consumo de álcool e tabagismo,44–46 inclusive entre adolescentes,47,48 o 

que tem sido explicado por fatores ambientais no núcleo familiar,49,50 ou mesmo o 

envolvimento de fatores genéticos51,52. Além disso, a variável latente Comportamentos 

Viciantes foi também correlacionada com os maiores valores para a latente Padrão Dieta 

Não-Saudável, evidenciando a adoção de um estilo de vida não saudável por jovens. 

Estudos anteriores já mostraram que adolescentes geralmente possuem mais de um 

comportamento de risco para DNT45,53–55, inclusive maior consumo de alguns 

componentes da dieta, especialmente as bebidas ricas em açúcar de adição, e outros 

alimentos ultraprocessados54,55. Os açúcares podem ter efeito viciante, com ação no 

sistema nervoso central, semelhante aos de outras substâncias como fumo e álcool16,56–58. 

Assim, nossos achados mostram a importância de considerar estes fatores de risco 

comportamentais em conjunto nos estudos de associação com as doenças crônicas, 

incluindo as doenças bucais, dada a elevada correlação entre eles. 

Maiores valores do Padrão Dieta Não-Saudável foram diretamente 

associados com o maior número de dentes cariados; e indiretamente, através do maior 

acúmulo do biofilme dental. O papel dos açúcares de adição na etiologia da cárie é 

inquestionável2,12,59. Entretanto, outros carboidratos refinados presentes na dieta não- 

saudável, incluindo o amido, podem aumentar a cariogenicidade da dieta13,14 e aumentar 

o risco de cárie60. No nosso estudo, a variável latente Padrão Dieta Não Saudável, foi 

deduzida da correlação de alimentos ricos em açúcar, salgadinhos e fast foods, reduzindo 

erro de aferição do consumo alimentar. Poucos são os estudos epidemiológicos que 

utilizaram o padrão de dieta para avaliar associação com a cárie23,25–28, porém, nenhum 



deles utilizou a MEE, o que confere a esse trabalho a vantagem de eliminar possíveis 

erros de aferição de componentes da dieta, e dos fatores a ela correlacionados. A 

explicação para o efeito do Padrão Dieta Não-Saudável aumentando o número de dentes 

cariados é centrada na mediação pelo biofilme dental, com alteração na sua composição e 

diversidade61. 

O efeito direto do Padrão Dieta Não-Saudável observado no nosso estudo em 

associação com a maior gravidade da cárie poderia estar refletindo a história da cárie, ou 

seja, a carga da doença acumulada (dentes cariados) nem sempre é reflexo do maior 

acúmulo de biofilme no momento do exame clínico. Isso pôde ser confirmado através da 

análise de consistência utilizando o modelo 2 (CPOD), em que os resultados da 

associação do Padrão Dieta Não-Saudável foram ligeiramente maiores em relação ao 

modelo 1 (número de dentes cariados), refletindo a recorrência de maus hábitos 

alimentares ao longo da vida do adolescente, uma vez que o CPOD representa melhor a 

história da cárie62 e o número de dentes cariados a situação atual da doença. 

Ao verificarmos o componente do Padrão Dieta Não-Saudável que mais 

contribuiu para o aumento da gravidade de cárie, encontramos que a quantidade de açúcar 

em gramas foi o indicador de efeito com a maior carga fatorial da latente Padrão Dieta 

Não Saudável (Tabela 3), o que confirma o papel fundamental dos açúcares de adição na 

etiologia da cárie12,59. Ao medirmos múltiplos componentes da dieta juntos em um padrão 

de dieta, além de refletir a forma como as pessoas se alimentam25, é possível detectar que 

alimentos e nutrientes estão correlacionados, o que torna difícil a inferência de efeitos 

isolados de determinado componente da dieta sobre determinado desfecho21,22. O Padrão 

Dieta Não Saudável reflete um estilo      de vida não saudável como um todo,  correlacionado 

a outros fatores de risco comportamentais, como o tabagismo e risco de dependência do 

álcool. Por esse motivo, em nosso estudo estes fatores de risco comportamentais também 

foram integrados às análises de associação com cárie na forma da latente Comportamento 

Viciantes, a fim de evitar conclusões enviesadas sobre os efeitos isolados dos fatores de 

risco comportamentais. 

A latente Comportamentos Viciantes foi associada indiretamente com o 

número de dentes cariados, mediada pelo biofilme. Em análise de sensibilidade, 

observamos que fumar foi o indicador que teve resultado significante, via biofilme, para 

os desfechos da cárie, mas isso não ocorreu para o álcool. Revisões29,63 que abordam a 

associação entre tabagismo e cárie, apontam para a falta de representatividade das 



amostras dos estudos e de ajustes para confundimento. A esse respeito, o presente trabalho 

se destaca por se tratar de um estudo epidemiológico de base populacional e incluir 

possíveis confundidores para os fatores de risco comportamentais estudados. Como 

explicação da associação entre tabagismo e cárie, a nicotina teria o poder de estimular a 

atividade metabólica do Streptococcus mutans, alterando a composição do biofilme, e 

através da síntese de polissacarídeos extracelulares65, facilitar sua adesão à superfície 

dentária66. 

As associações do consumo de álcool com cárie são escassas, e 

inconsistentes31,66,67, necessitando mais investigação. Poucos estudos levaram em 

consideração a correlação entre fumo e álcool66–68, em contraste com o que foi feito neste 

trabalho através da variável latente Comportamentos Viciantes. A plausibilidade da 

associação positiva do consumo excessivo de álcool e cárie, na maioria dos estudos, 

estaria relacionada a redução do fluxo salivar e pH da saliva31,67,68. Em relação ao biofilme 

dental, encontramos um único estudo que apontou para a associação do consumo abusivo 

do álcool e biofilme na gravidade da cárie69; este ainda indicou para o efeito sinérgico do 

tabagismo e consumo abusivo do álcool sobre o biofilme e as doenças bucais. Neste 

sentido, nosso estudo é pioneiro em demonstrar a importância de se avaliar todos os 

possíveis fatores de risco comportamentais relacionados a doença cárie, além de utilizar 

metodologias validadas, amostra de base populacional e análise estatística que evita erros 

de aferição das associações encontradas, dando maior relevância aos nossos resultados. 

Como achados secundários, nosso estudo observou que uma melhor SES 

protegeu do Padrão Dieta Não-Saudável, do acúmulo de biofilme e do maior número de 

dentes cariados. Ao verificarmos a análise de consistência, observamos que o efeito de 

proteção da SES foi maior no modelo com número de dentes cariados do que no modelo 

CPOD. Isso pode ser explicado pela situação de vulnerabilidade social no momento do 

estudo, em que há dificuldade no acesso ao atendimento odontológico por parte dos 

adolescentes, resultando em maior número de dentes cariados. É bem reconhecido que a 

vulnerabilidade social aumenta fatores de risco comportamentais para as DNT1,45,71 e 

também a prevalência de cárie72–75. Estudos mostram que em países de baixa e média 

renda, a população fuma e consome mais álcool, e ingere menos dieta saudável46,76. Além 

disso, também há evidências de que quanto pior a SES do indivíduo mais se tem acúmulo 

de biofilme e dentes cariados, devido a uma pior higienização por falta de acesso à 

informação e tratamento27,72–75,77. 



Como limitação, nosso estudo é um estudo transversal, com exposições e 

desfechos coletados no mesmo momento, portanto, nenhuma relação de causalidade pode 

ser apontada. Para minimizar risco de viés utilizamos como desfecho o número de dente 

cariados (com cavitações), que pode representar melhor a atividade atual da doença. Além 

disso, o consumo alimentar é relativo ao último ano, mas possivelmente representa 

padrões que acompanham o adolescente há mais tempo, e que poderão persistir na fase 

adulta
45,76,78

. 

Como pontos fortes, este é um estudo de base populacional, portanto, os 

achados   são representativos da população. Destacam-se os ajustes para os principais 

fatores de risco comportamentais, e que foi considerada a correlação entre eles. Outra 

vantagem deste trabalho foi a utilização de MEE para análise estatística, que permitiu 

reduzir erros de aferição das variáveis latentes, além de analisar os caminhos diretos e 

indiretos das associações com o desfecho cárie. 

Por fim, o presente estudo mostrou através das variáveis latentes Padrão 

Dieta Não-Saudável e Comportamentos Viciantes, que os fatores de risco 

comportamentais, dieta inadequada, tabagismo e uso abusivo de álcool estão 

correlacionados entre si, e associados com a cárie dentária em adolescentes. Portanto, 

estratégias para evitar o início e perpetuação desses hábitos pode ter um impacto muito 

grande no futuro desses                   adolescentes, não apenas reduzindo a incidência de cárie na vida 

adulta, como também das demais DNT. 
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Tabela 1. Características sociodemográficas, clínicas e dos fatores de risco para doenças 

não transmissíveis na população de adolescentes (n=2515). São Luís, Brasil, 2016. 

Variáveis n % Média 

(±DP*) 

Sexo    

Masculino 1187 47.20  

Feminino 1312 52.17  

Perdidosc 16 0.64 
 

Renda familiar, salário mínimo    

< 1 797 31.69  

1 a < 3 1079 42.90  

3 a < 5 338 13.44  

≥ 5 285 11.33  

Perdidosc 16 0.64 
 

Escolaridade do chefe    

Ensino Fundamental 564 22.43  

Ensino Médio 1339 53.24  

Superior 325 12.92  

Perdidosc 286 11.37 
 

Escolaridade do adolescente    

Ensino Fundamental 83 3.30  

Ensino Médio 1758 69.90  

Superior 672 26.72  

Perdidosc 2 0.08 
 

Classe Socioeconômica (CEB*)    

D/E 450 17.89  

C 1116 44.37  

B 566 22.5  

A 94 3.74  

Perdidosc 289 11.49 
 



Tabagismo    

Não fumante 2410 95.83  

Fuma atualmente 89 3.54 

Perdidosc 16 0.64 

Risco de dependência de álcool 
  

Baixo risco 2026 80.56 

Alto risco 489 19.44 

Consumo diário (g) 
  

Açúcar 
 

71.55 (±65.77) 

Salgadinhos 
 

0.36 (±0.44 ) 

Fast foods 
 

0.36 (±0.44) 

IPVa 
  

< 15% 951 37.81 

≥ 15% 1430 56.86 

Perdidosc 134 5.33 

CPOD 
  

0 406 16.14 

1 286 11.37 

≥ 2 1647 65.49 

Perdidosc 176 7.00 

Nº de dentes cariados 
  

Perdidos/Obturados/Sem cárie 1051 41.80 

≥ 1 1338 53.20 

Perdidosc 126 5 

Total 2515 100 

*Desvio Padrão 
a Índice de Placa Visível 
b Índice de Cárie (número de dentes cariados, perdidos e obturados por cárie dental) 
c Dados perdidos ou não coletados 



Tabela 2. Índices de ajuste do modelo de equações estruturais para o desfecho número 

de dentes cariados (Modelo 1). São Luís, Brasil, 2016 

  Modelo 1 

Índices de 

Ajustes 

Índices 

esperados 

Índices 

encontrados 

X2d - 347.251 

Graus de 

liberdade 

- 40 

Valor de p (X2) < 0.05 < 0.0001 

RMSEAe ≤ 0.05 0.050 

90% ICf < 0.08 0.050 – 0.061 

CFIg > 0.90 0.948 

TLIh > 0.90 0.914 
d Teste qui-quadrado 
e Raiz média dos quadrados dos erros de aproximação 
f Intervalo de Confiança 
g Índice de ajuste comparativo 
h Índice de Tucker-Lewis 



Tabela 3. Construção das variáveis latentes Situação Socioeconômica, Padrão Dieta 

Não-Saudável e Comportamentos Viciantes para o desfecho número de dentes cariados 

(Modelo 1). São Luís, Brasil, 2016. 

  Modelo 1  

Variável latente   

 CFi Erro padrão p 

Situação Socioeconômica 
   

Escolaridade do 

chefe da família 
0.70

3 

0.02

1 

< 

0.0001 

Renda familiar 0.63

9 

0.02

1 

< 

0.0001 

Escolaridade do adolescente 0.54

4 

0.02

2 

< 

0.0001 

CEBj 0.85

0 

0.02

1 

< 

0.0001 

Padrão Dieta Não-Saudável 
   

Açúcar 0.79

4 

0.01

9 

< 

0.0001 

Fast foods 0.66

8 

0.02

0 

< 

0.0001 

Salgadinhos 0.57

0 

0.01

9 

< 

0.0001 

Comportamentos Viciantes 
   

Tabagismo 0.92

6 

0.08

9 

< 

0.0001 

Risco de dependência do álcool 0.70

2 

0.07

6 

< 

0.0001 
iCarga Fatorial 
jClassificação Econômica Brasil (BRASIL, 2017) 



Tabela 4. Efeitos totais, diretos e indiretos das exposições para o desfecho número de 

dentes cariados (Modelo 1) através da análise por MEE. São Luís, Brasil, 2016. 

  “Número de dentes cariados” 

Variáveis 

explicativas 

Efeito   

 CPk Erro 
padrão 

p 

Situação 

Socioeconômica 

Total -0.297 0.021 <0.001 

 Direto -0.255 0.022 <0.001 

 
Indireto 

Padrão Dieta Não- 

Saudável 

 

-0.015 

 

0.005 

 

0.004 

 
Comportamentos 

Viciantes 

0.000 0.001 0.756 

 
Padrão Dieta Não-

Saudável e IPV 

-0.004 0.001 0.002 

 
IPV -0.023 0.005 <0.001 

Padrão Dieta 

Não- Saudável 

Total 0.092 0.025 <0.001 

 Direto 0.074 0.025 0.003 

 
Indi

reto 

IPV 

0.018 0.005 0.001 

Comportamentos 

Viciantes 

Total 0.005 0.041 0.909 

 Direto -0.014 0.041 0.740 

 
Indireto IPV 0.018 0.008 0.014 

IPV Total 0.199 0.017 <0.001 

 
Direto 0.199 0.017 <0.001 

kCoeficiente Padronizado 



4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O presente estudou analisou as associações entre os fatores de risco 

comportamentais e a cárie dentária em adolescentes através da MEE, onde os fatores de 

riso foram apresentados pelos constructos das latentes Padrão Dieta Não-Saudável e 

Comportamentos Viciantes, assim como a Situação Socioeconômica, considerada fator 

confundidor das relações de associação que foram encontradas no modelo. 

A MEE permitiu observar caminhos diretos e indiretos dos efeitos das 

exposições sobre o desfecho de cárie, além de destacar a correlação entre os fatores de 

risco tabagismo e risco de dependência de álcool pela função Modiíndice, que sugere que 

variáveis altamente correlacionadas devam ser agrupadas em uma latente. Dessa forma, 

construiu-se a latente Comportamentos Viciantes, que por sua vez foi correlacionada a 

latente Padrão Dieta Não-Saudável. 

Foi possível observar o papel mediador do biofilme dental, representado pelo 

IPV, nos caminhos indiretos de associação encontrados para as duas exposições 

consideradas. Portanto, reitera-se a importância do controle do biofilme por partes dos 

adolescentes, principalmente aqueles com hábitos de fumar e consumir álcool, já que o 

caminho indireto foi o único com relevância estatística. No entanto, deve-se sempre levar 

em consideração que para haver a formação do biofilme cariogênico, a presença do açúcar 

é imprescindível; assim, reforça-se mais uma vez a correlação não somente entre o 

tabagismo e o consumo excessivo do álcool, mas também de um padrão de dieta não 

saudável. Além disso, o Padrão Dieta Não-Saudável pôde apontar para uma história de 

hábitos de consumo inadequado dos alimentos da dieta, uma vez que foi diretamente 

associado ao maior número de dentes cariados, não somente por via do biofilme dental. 

Portanto, nossos achados demonstram a importância de se considerar todo o 

contexto dos fatores de risco comportamentos atuando simultaneamente ao longo do ciclo 

vital dos adolescentes. Desta forma, este estudo contribui para que sejam elaboradas 

estratégias em saúde pública que visem a prevenção para os fatores de risco 

comportamentais a fim de se evitar não somente o desenvolvimento da doença cárie 

(altamente prevalente no mundo todo), como também de outras DNT que compartilham 

fatores de risco comuns. 
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APÊNDICES 

Tabela Suplementar 1. Índices de ajuste do modelo de equações estruturais para o 

desfecho CPOD (Modelo 2). São Luís, Brasil, 2016. 

  Modelo 2* 

Índices de 

Ajustes 

Índices 

esperados 

Índices 

encontrados 

X2c - 341.924 

Graus de 

liberdade 

- 40 

Valor de p (X2) < 0.05 <0.0001 

RMSEAd ≤ 0.05 0.067 

90% ICe < 0.08 0.050 - 0.060 

CFIf > 0.90 0.947 

TLIg > 0.90 0.913 

*Modelo 2 – desfecho CPOD 
c Teste qui-quadrado 
d Raiz média dos quadrados dos erros de aproximação 
e Intervalo de Confiança 
f Índice de ajuste comparativo 
g Índice de Tucker-Lewis 



Tabela Suplementar 2. Construção das variáveis latentes Situação Socioeconômica, 

Padrão Dieta Não-Saudável e Comportamentos Viciantes para o desfecho CPOD 

(Modelo 2). São Luís, Brasil, 2016. 

  Modelo 2*  

Variável latente   

 Carga 
Fatorial 

Erro padrão p 

Situação Socioeconômica    

Escolaridade do chefe da família 0.71

5 

0.02

1 

< 

0.0001 

Renda familiar 0.65

0 

0.02

1 

< 

0.0001 

Escolaridade do adolescente 0.54

0 

0.02

1 

< 

0.0001 

CEB** 0.83

6 

0.02

1 

< 

0.0001 

Padrão Dieta Não Saudável 
   

Consumo de açúcar (em gramas) 0.80

1 

0.01

9 

< 

0.0001 

Fast foods (em gramas) 0.66

4 

0.02

0 

< 

0.0001 

Salty foods (em gramas) 0.56

6 

0.01

9 

< 

0.0001 

Comportamentos viciantes 
   

Tabagismo 0.91

7 

0.08

7 

< 

0.0001 

Risco para dependência do álcool 0.70

9 

0.07

5 

< 

0.0001 

*Modelo 2 – desfecho CPOD 

**CEB = Classificação Econômica Brasil (BRASIL, 2017) 



Tabela suplementar 3. Efeitos totais, diretos e indiretos das exposições para o desfecho 

CPOD (Modelo 2) através da análise por MEE. São Luís, Brasil (2016). 

   “CPOD”  
Variáveis explicativas Efeito   

  CP Erro 

padrão 

p 

Situação 

socioeconômica 

Total -0.187 0.023 <0.001 

 Direto -0.154 0.023 <0.001 

 
Indireto 

Padrão Dieta Não Saudável 

 

-0.0016 

 

0.006 

 

0.005 

 
Comportamentos Viciantes -0.002 0.003 0.466 

 
Padrão Dieta Não Saudável 

e_IPV 

-0.002 0.001 0.003 

 
IPV -0.014 0.004 0.001 

Padrão Dieta Não-

Saudável 

Total 0.089 0.026 0.001 

 Direto 0.078 0.026 0.003 

 
Indiret

o IPV 

0.011 0.003 0.001 

Comportamentos 

Viciantes 

Total -0.047 0.040 0.238 

 Direto -0.058 0.040 0.144 

 
Indireto IPV 0.011 0.005 0.023 

IPV Total 0.122 0.020 <0.001 

 
Direto 0.122 0.020 <0.001 

Sexo Direto -0.013 0.023 0.557 

 
Direto Dieta Não Saudável 0.036 0.023 0.124 

 
Direto 

Comportamentos 

Viciantes 

-0.231 0.037 <0.001 

  

Direto IPV 

 

-0.080 

 

0.022 

 

<0.001 
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Community Dentistry & Oral Epidemiology now offers Free Format submission for 
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1. GENERAL 

The aim of Community Dentistry and Oral Epidemiology is to serve as a forum for 

scientifically based information in community dentistry, with the intention of continually 

expanding the knowledge base in the field. The scope is therefore broad, ranging from 

original studies in epidemiology, behavioural sciences related to dentistry, and health 

services research, through to methodological reports in program planning, 

implementation and evaluation. Reports dealing with people of any age group are 

welcome. 

 

The journal encourages manuscripts which present methodologically detailed scientific 

research findings from original data collection or analysis of existing databases. 

Preference is given to new findings. Confirmation of previous findings can be of value, 

but the journal seeks to avoid needless repetition. It also encourages thoughtful, 

provocative commentaries on subjects ranging from research methods to public policies. 

Purely descriptive reports are not encouraged, and neither are behavioural science reports 

with only marginal application to dentistry. 

Knowledge in any field advances only when research findings and policies are held up to 

critical scrutiny. To be consistent with that view, the journal encourages scientific debate 

on a wide range of topics. Responses to research findings and views expressed in the 

journal are always welcome, whether in the form of a manuscript or a commentary. 

Prompt publication will be sought for these submissions. Book reviews and short reports 

from international conferences are also welcome, and publication of conference 

proceedings can be arranged with the publisher. 

Please read the instructions below carefully for details on the submission of manuscripts, 

and the journal's requirements and standards, as well as information on the procedure 

after acceptance of a manuscript for publication in Community Dentistry and Oral 

Epidemiology. Authors are encouraged to visit Wiley Blackwell Author Services for 

further information on the preparation and submission of articles and figures. 

 

2. GUIDELINES FOR RESEARCH REPORTING 

Community Dentistry and Oral Epidemiology adheres to the ethical guidelines below for 

publication and research. 

 

2.1. Authorship and Acknowledgements 

Authorship: Authors submitting a manuscript do so on the understanding that the 

manuscript has been read and approved by all authors, and that all authors agree to the 

submission of the manuscript to the

 Journal. Community Dentistry and Oral Epidemiology adheres to the 



definition of authorship set   up by the International Committee of Medical Journal Editors 

(ICMJE). According to the ICMJE criteria, authorship should be based on (1) substantial 

contributions to conception and design of, or acquisition of data or analysis and 

interpretation of data, (2) drafting the article or revising it critically for important 

intellectual content and (3) final approval of the version to   be   published.   Authors   

should   meet   conditions   1,   2   and   3. It is a requirement that all authors have been 

credited as appropriate upon submission of the manuscript. Contributors who do not 
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 Acknowledgments. 

 

Acknowledgements: Under acknowledgements, please specify contributors to the article 

other than the authors accredited, along with all sources of financial support for the 

research. 

 

2.2. Ethical Approvals 

In all reports of original studies with humans, authors should specifically state the nature 

of the ethical review and clearance for the study protocol. Informed consent must be 

obtained from human participants in research studies. Some reports, such as those dealing 

with institutionalized children or mentally disabled persons, may need additional details 

of ethical clearance. 

Research participants: research involving human participants will be published only if 

such research has been conducted in full accordance with ethical principles, including the 

World Medical Association Declaration of Helsinki (version 2008) and the additional 

requirements (if any) of the country where the research has been carried out. 

 

Manuscripts must be accompanied by a statement that the research was undertaken with 

the understanding and written consent of each participant and according to the above 

mentioned principles. 

 

All studies should include an explicit statement in the Methods section identifying the 

review and ethics committee approval for each study, if applicable. Editors reserve the 

right to reject papers if there is doubt as to whether appropriate procedures have been 

used. Take care to use the term “participant” instead of “subject” when reporting on your 

study. 

 

Ethics of investigation: Manuscripts not in agreement with the guidelines of the Helsinki 

Declaration (as revised in 1975) will not be accepted for publication. 

Animal Studies: If experimental animals are used, the methods section must clearly 

indicate that adequate measures were taken to minimize pain or discomfort. Experiments 

should be carried out in accordance with the Guidelines laid down by the National 

Institute of Health (NIH) in the USA in respect of the care and use of animals for 

experimental procedures or with the European Communities Council Directive of 24 

November 1986 (86/609/EEC) and in accordance with local laws and regulations. 

 

2.3. Clinical Trials 

Clinical   trials   should   be   reported   using   the   CONSORT    guidelines   available 

at http://www.consort-statement.org. A CONSORT checklist should also be included 

in the submission material. 



Community Dentistry and Oral Epidemiology encourages authors submitting manuscripts 

reporting from a clinical trial to register the trials in any of the following free, public 

clinical trials registries: www.clinicaltrials.gov, 

http://clinicaltrials.ifpma.org/clinicaltrials, http:// isrctn.org/. The clinical trial 

registration number and name of the trial register will then be published with the 

manuscript.  

2.4. Observational and Other Studies  

Reports on observational studies such as cohort, case-control and cross-sectional studies 

should be consistent with guidelines such as STROBE. Meta-analysis for systematic 

reviews should be reported consistent with guidelines such as QUOROM or MOOSE. 

These guidelines can be accessed at www.equator-network.org. Authors of analytical 

studies are strongly encouraged to submit a Directed Acyclic Graph as a supplementary 

file for the reviewers and editors. This serves to outline the rationale for their modelling 

approach and to ensure that authors consider carefully the analyses that they conduct. 

Studies with a health economics focus should be consistent with the Consolidated Health 

Economic Evaluation Reporting Standards (CHEERS) statement and the CHEERS 
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