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RESUMO

OBJETIVO: Analisar a evolução de comportamentos em saúde bucal em 
adolescentes em relação às desigualdades da escolaridade materna. 

MÉTODOS: Foram analisados dados da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar. 
A amostra foi composta por 60.973 e 61.145 escolares do nono ano das 26 
capitais brasileiras e do Distrito Federal em 2009 e 2012, respectivamente. Foram 
analisados comportamentos em saúde bucal (frequência de escovação dentária, 
consumo de guloseimas, consumo de refrigerantes e experimentação de cigarros) 
e variáveis sociodemográficas (idade, sexo, raça/cor, tipo de escola e escolaridade 
materna). Compararam-se os comportamentos em saúde bucal e os fatores 
sociodemográficos nos dois anos (teste de Rao-Scott) e calcularam-se medidas 
de desigualdades socioeconômicas absolutas e relativas em saúde (coeficiente 
angular de desigualdade e índice de concentração relativa), utilizando-se como 
indicador a escolaridade materna expressa em anos de estudo (> 11; 9-11; ≤ 8). 

RESULTADOS: Quando comparado 2012 em relação a 2009, para todas as 
categorias de escolaridade materna, observou-se aumento da proporção de pessoas 
com baixa frequência de escovação, e diminuição do consumo de guloseimas e 
refrigerantes e da experimentação de cigarros. Em escolas privadas, o coeficiente 
angular de desigualdade e o índice de concentração relativa positivos indicaram 
maior consumo de refrigerantes em 2012 e maior experimentação de cigarros 
nos dois anos entre aqueles cujas mães tinham maior escolaridade, sem mudança 
significativa das desigualdades. Em escolas públicas, o coeficiente angular de 
desigualdade e o índice de concentração relativa negativos indicaram maior 
consumo de refrigerantes entre aqueles cujas mães tinham, nos dois anos estudados, 
menor escolaridade, sem mudança significativa. Já o índice de concentração 
relativa positivo indicou desigualdade em 2009 para experimentação de cigarros, 
com maior prevalência entre aqueles cujas mães tinham maior escolaridade. Não 
houve desigualdade para frequência de escovação e consumo de guloseimas. 

CONCLUSÕES: As prevalências dos comportamentos em saúde bucal 
apresentaram mudanças no período investigado. No entanto, tais mudanças 
não foram relacionadas às desigualdades de escolaridade materna.

DESCRITORES: Comportamento do Adolescente. Higiene Bucal. 
Conhecimentos, Atitudes e Prática em Saúde. Inquéritos de Saúde 
Bucal. Fatores Socioeconômicos. Desigualdades em Saúde. 
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O monitoramento dos comportamentos relacionados 
à saúde pode contribuir para o planejamento, imple-
mentação e avaliação das políticas de saúde. A saúde 
bucal, componente fundamental da saúde geral, deve ser 
integrada às ações de vigilância e promoção. Além de 
influenciar a condição sistêmica e a qualidade de vida 
dos indivíduos, os principais fatores de risco para os 
problemas bucais contribuem também para as doenças 
crônicas não transmissíveis mais prevalentes na popu-
lação.23 O consumo frequente de açúcar e o tabagismo, 
por exemplo, estão associados à etiologia da cárie e das 
doenças periodontais, respectivamente, bem como das 
doenças cardiovasculares e do câncer.1,17

A adolescência é uma fase da vida em que comporta-
mentos de saúde são estabelecidos, e podem ter influ-
ência na vida adulta.11 Objeto de estudo em diversos 
países,2,7,10,12,15 a avaliação dos comportamentos relacio-
nados à saúde bucal desse grupo populacional, como 
higiene bucal, consumo de açúcar e hábito de fumar, 
pode contribuir para a identificação de fatores de risco e 
de proteção, desigualdades na sua distribuição e neces-
sidade de intervenção.7

A realização de inquéritos nacionais de saúde com a inser-
ção de questões relevantes para a saúde bucal representa 
avanço na perspectiva da vigilância em saúde e pode 
proporcionar informações para o estudo de tendências 
e desigualdades socioeconômicas dentro do país, além 
de possibilitar comparações internacionais. No Brasil, 
comportamentos relacionados à saúde bucal de adoles-
centes foram incluídos pela primeira vez na Pesquisa 
Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE), realizada em 
2009.a Os resultados mostraram que menor frequência 
de escovação, consumo mais frequente de guloseimas 
e tabagismo estavam associados à baixa escolaridade 
materna,24 confirmando o papel desta como forte predi-
tora de agravos e comportamentos relacionados à saúde 
da criança e do adolescente.16,18

Embora alguns estudos sobre o tema tenham sido reali-
zados em municípios brasileiros nos últimos anos,8,14,20 
ainda não há evidência sobre as mudanças nos compor-
tamentos ao longo do tempo com base em mais de um 
estudo transversal. Além disso, a maioria das investi-
gações tem como foco a higiene bucal, havendo neces-
sidade de se conhecer as características dos demais 
comportamentos que podem influenciar a saúde bucal 
nessa fase da vida.

Outro aspecto importante a ser analisado refere-se às 
desigualdades sociais em saúde na adolescência.25 Nas 
últimas décadas, abordagens mais sofisticadas para men-
surar as tendências nas iniquidades têm sido utilizadas22,26 

INTRODUÇÃO

e o uso de técnicas de medidas de desigualdade relativas 
e absolutas em conjunto tem sido recomendado.3 Esses 
métodos são promissores na pesquisa em saúde bucal,6 
mas a literatura sobre o assunto ainda é escassa e, até o 
momento desta publicação, nenhum estudo publicado 
utilizou esta abordagem em relação a fatores de risco 
para as doenças bucais.

Estudos sobre a tendência das prevalências dos com-
portamentos em saúde bucal de adolescentes escolares 
brasileiros e sua relação com as desigualdades sociais 
são necessários e constituem importante contribuição 
para o monitoramento dessas condições na perspectiva 
da vigilância em saúde e para a elaboração de estra-
tégias de promoção de saúde mais apropriadas a este 
grupo populacional. A análise das mudanças em rela-
ção à condição socioeconômica pode contribuir para 
mostrar as prováveis iniquidades nos comportamentos 
nos dois anos pesquisados e indicar quais grupos popu-
lacionais devem ser priorizados.

Com a segunda edição da PeNSE em 2012,b é possível 
realizar análise comparativa de quatro fatores relacio-
nados à saúde bucal nesse período: frequência de esco-
vação, consumo de guloseimas, consumo de refrigeran-
tes e experimentação de cigarros. Os dados produzidos 
são úteis também para a mensuração das desigualdades 
socioeconômicas nestes comportamentos com base nas 
principais estratégias metodológicas de estudos na área 
da saúde. Os resultados podem contribuir para ampliar 
as abordagens utilizadas nos estudos sobre as iniquida-
des em saúde bucal e para a formulação de estratégias 
integradas à saúde geral.

O objetivo deste estudo foi analisar a evolução de com-
portamentos em saúde bucal em adolescentes em rela-
ção às desigualdades da escolaridade materna.

MÉTODOS

Foram analisadas as bases de dados da PeNSE dos anos 
de 2009 e 2012. A PeNSE é um estudo transversal reali-
zado com escolares do nono ano do ensino fundamental 
de escolas públicas e privadas. A maioria dos alunos tinha 
entre 13 e 15 anos de idade. Aqueles que não informa-
ram o sexo foram excluídos. A amostra da PeNSE 2009 
foi representativa das 26 capitais brasileiras e do Distrito 
Federal (n = 60.973; taxa de resposta = 88,7%), em 1.453 
escolas. Na pesquisa realizada em 2012, a amostra foi 
representativa do Brasil, das cinco regiões e das 27 capi-
tais. Neste estudo foram incluídos apenas os alunos das 
26 capitais e do Distrito Federal (n = 61.145; taxa de 
resposta = 83,8%) em 1.469 escolas, tornando possível 
a comparação entre as duas pesquisas.

a Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar 2009. Rio de Janeiro; 2009. 
b Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar 2012. Rio de Janeiro; 2012.
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Foram excluídos os estudantes que não responderam às 
questões sobre escovação dentária, consumo de gulosei-
mas e refrigerantes, experimentação de cigarros e esco-
laridade materna, resultando em diferentes tamanhos de 
amostras para cada comportamento estudado em cada ano.

O tamanho amostral nas duas pesquisas foi estimado 
com base nos seguintes parâmetros: erro relativo máximo 
de três pontos percentuais, intervalo com 95% de con-
fiança e prevalência de 50,0% para as diversas situações 
que contemplam a saúde do adolescente. O tamanho 
da amostra para testar associações entre as variáveis 
foi avaliado e mostrou-se suficiente. A amostragem da 
PeNSE 2009 e 2012 usou o método probabilístico por 
seleção por conglomerados em dois estágios: escolas 
(unidades primárias) e turmas elegíveis nas escolas sele-
cionadas (nono ano do ensino fundamental). Todos os 
alunos presentes no dia da aplicação do questionário 
foram convidados a participar da pesquisa.

Pesos amostrais foram calculados para que os dados 
coletados pudessem representar todos os escolares 
matriculados no nono ano do ensino fundamental que 
frequentavam regularmente as aulas no turno diurno das 
escolas públicas e privadas, considerando as diferen-
tes probabilidades de serem sorteadas escolas e turmas. 
Esses pesos foram obtidos considerando-se as ausências 
no dia da aplicação do questionário (perdas) e aque-
les estudantes que não responderiam à variável sexo.

Para a coleta de dados, foram utilizados questionários 
estruturados autoaplicáveis, os quais foram inseridos 
em um microcomputador portátil – Personal Digital 
Assistant (PDA) – em 2009 e em um smartphone em 
2012. Os questionários contemplaram diversos fato-
res de risco e proteção à saúde do adolescente. Outras 
informações sobre o processo amostral e a coleta de 
dados podem ser obtidas em publicações anteriores.a,b

Os seguintes comportamentos relacionados à saúde 
bucal, a partir de dados coletados da PeNSE 2009 e 
2012, foram incluídos na presente análise: frequência 
de escovação dentária, consumo semanal de alimen-
tos que contêm açúcar (guloseimas e refrigerantes) e 
experimentação de cigarros alguma vez na vida. As 
perguntas que definiram os desfechos foram as mes-
mas nos dois estudos:

•	 Frequência de escovação dentária: “Nos últimos 30 
dias, quantas vezes por dia você usualmente escovou 
os dentes?” As respostas foram categorizadas em 
menos de duas vezes por dia e duas ou mais vezes.24

•	 Consumo de guloseimas: “Nos últimos sete dias, 
em quantos dias você comeu guloseimas (doces, 
balas, chocolates, chicletes, bombons ou piruli-
tos)?” Foram criadas as seguintes categorias: baixo 
consumo (nenhum a quatro dias) e alto consumo 
(cinco ou mais dias).13

•	 Consumo de refrigerantes: “Nos últimos sete dias, 
em quantos dias você tomou refrigerante?”. As 
alternativas de resposta foram agrupadas em baixo 
consumo (nenhum a quatro dias) e alto consumo 
(cinco ou mais dias).13

•	 Experimentação de cigarros alguma vez na vida: 
“Alguma vez na vida, você já fumou cigarro, mesmo 
uma ou duas tragadas? (sem contar os cigarros de 
maconha)” As opções de resposta foram sim e não.4

Para cada desfecho em saúde bucal, foram estudadas as 
seguintes variáveis demográficas e socioeconômicas: 
idade (11 a 13 anos; 14 a 16 anos; e 17 anos ou mais), 
sexo (masculino; feminino), raça/cor da pele autorre-
latada (branca; preta; amarela; parda; indígena), tipo 
de escola (pública; privada) e grau de escolaridade 
materna, expresso em anos de estudo (> 11; 9-11; ≤ 8).

Na análise dos dados, inicialmente foram estimadas as 
prevalências dos desfechos relacionados à saúde bucal 
dos adolescentes e seus respectivos intervalos de 95% 
de confiança para as 26 capitais dos estados brasileiros 
e o Distrito Federal. Para comparação das proporções 
entre os anos de 2009 e 2012 e para aferir as diferenças 
absolutas em cada um dos anos nos desfechos quanto 
ao sexo, idade, raça/cor, tipo de escola e escolaridade 
materna foi aplicado o teste de Rao-Scott.

A escolaridade materna foi usada como indicador das 
desigualdades socioeconômicas entre as medidas de 
prevalência nos comportamentos relacionados à saúde 
bucal, nos dois períodos estudados. As análises foram 
estratificadas por tipo de escola (pública; privada) e os 
seguintes desfechos adversos foram analisados: esco-
vação dentária inferior a duas vezes por dia, alto con-
sumo de guloseimas, alto consumo de refrigerantes e 
experimentação de cigarros alguma vez na vida.

As desigualdades sociais em saúde são aferidas de 
diversas maneiras, e não existe consenso sobre qual 
delas seria a ideal.26 Entretanto, devem ser utilizadas 
medidas relativas e absolutas, particularmente quando 
se deseja monitorar mudanças ao longo do tempo.9 
Desigualdades absolutas são medidas do tipo dife-
rença, enquanto desigualdades relativas são medidas 
do tipo razão. É possível que resultados diferentes e 
divergentes para cada condição em particular possam 
ser observados, como redução expressiva na desigual-
dade absoluta e aumento indesejável da desigualdade 
relativa. No presente estudo, as seguintes medidas de 
desigualdade em saúde foram calculadas: coeficiente 
angular de desigualdade (CAD), como medida abso-
luta, e índice de concentração relativa (RCO), como 
medida relativa.26

Para o CAD, é calculada a média da condição de saúde ou 
doença de cada grupo socioeconômico e as categorias são 
ordenadas pela situação socioeconômica (da mais baixa 
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para a mais alta).26 Esse indicador considera o tamanho 
dos grupos sociais e sua interpretação é a diferença abso-
luta no status de saúde/doença entre as categorias supe-
rior e inferior da distribuição dos grupos sociais. Neste 
estudo, se a categoria de nível educacional elevado da 
mãe for 10,0% da população, a variação de indivíduos 
nesta categoria será de 0 (mais alto) a 0,10 (mais baixo) 
com uma média de 0,05 que será o valor desta catego-
ria; se a categoria educacional seguinte incluir 20,0% da 
população, sua variação será entre 10,0% a 30,0% com a 
média de 0,2 e assim por diante. Dessa forma, a popula-
ção é ranqueada e qualquer grupo populacional estudado 
terá a mesma amplitude de variação, sendo o nível mais 
alto igual a 0 e o menor, igual a 1. O CAD pode ser inter-
pretado como a mudança absoluta no comportamento em 
saúde quando se vai do nível mais alto para o mais baixo 
da escala do indicador socioeconômico adotado. Valores 
negativos indicam acúmulo de risco em grupos com piores 
indicadores socioeconômicos ou indicam a mudança que 
ocorre da base para o topo da escala social empregada em 
termos proporcionais na prevalência do agravo em questão.

O RCO afere a concentração da medida de saúde ou 
doença em grupos sociais particulares, sendo utilizado 
para medir as desigualdades no caso de variáveis ordi-
nais, como classe social e escolaridade.22,26 Constitui um 
dos chamados índices de desproporcionalidade, calcu-
lado da mesma forma que o índice de Gini. Entretanto, 
para seu cálculo os grupos são ranqueados segundo sua 
condição socioeconômica, com valores que variam 
entre -1 e +1. A interpretação do RCO é o percentual 
de mudança entre os grupos sociais ou de escolaridade 
associado com a alteração nas prevalências dos desfe-
chos. Valores próximos a zero indicam muito pouca 
desigualdade; valores negativos significam que os mais 
pobres ou menos escolarizados acumulam uma quanti-
dade de eventos negativos à saúde superior à que seria 
esperada em relação à sua participação na população.9

As análises dos dados foram realizadas no software 
Stata versão 11.0 (Stata Corp., College Station, Estados 
Unidos), utilizando o comando survey para amostra com-
plexa, e o cálculo dos indicadores de desigualdade foram 
efetuados no software Health Disparities Calculator 
(Division of Cancer Control and Population Sciences, 
Surveillance Research Program and Applied Research 
Program, National Cancer Institute, Estados Unidos).

A primeira edição da PeNSE foi aprovada na Comissão 
Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) do Ministério 
da Saúde (Emenda 005/2009, referente ao Registro 11.537 
de 6 de julho de 2009). A versão da PeNSE 2012 foi 
aprovada na CONEP (Parecer 192/2012, referente ao 
Registro 16.805 de 27 de março de 2012). Em ambas 
as edições, houve contato com as secretarias estadu-
ais e municipais de saúde e educação, e com a direção 
das escolas pesquisadas. A participação dos estudan-
tes foi voluntária.

RESULTADOS

As frequências de escovação e de consumo de gulosei-
mas entre os adolescentes estudantes brasileiros mudou 
significativamente em 2012 em relação a 2009 (Tabela 1). 
A proporção de indivíduos que declararam escovar os 
dentes menos de duas vezes ao dia aumentou de 4,8% 
em 2009 para 8,2% em 2012, sendo mais elevada entre 
meninos e adolescentes mais velhos nos dois anos pes-
quisados. Em 2012, a baixa frequência de escovação foi 
mais prevalente entre os pretos (Tabelas 1 e 2).

Quanto ao alto consumo de guloseimas, a prevalên-
cia diminuiu de 50,9% em 2009 para 42,3% em 2012. 
Prevalências mais elevadas foram observadas entre 
meninas e adolescentes mais jovens nos dois anos pes-
quisados, em indígenas e indivíduos de cor amarela em 
2009 e 2012, respectivamente, e em estudantes de esco-
las públicas no ano de 2012 (Tabelas 1 e 3).

O alto consumo de refrigerantes permaneceu seme-
lhante (37,2% dos adolescentes em 2009 e 35,2% em 
2012). Meninas e adolescentes mais velhos apresenta-
ram as prevalências mais elevadas desse desfecho nos 
dois anos (Tabelas 1 e 3).

Experimentação de cigarros alguma vez na vida foi rela-
tada por 23,2% dos estudantes em 2009 e por 21,8% 
em 2012, sem significância estatística. Nos dois anos, 
este relato foi significativamente maior entre adoles-
centes mais velhos e estudantes de escolas públicas. 
Em 2009, a prevalência foi maior entre indígenas e, em 
2012, entre os de cor preta (Tabelas 1 e 2).

Quando analisadas as prevalências dos comportamentos 
em saúde bucal de acordo com a escolaridade materna 
(Tabela 4), foram observadas diferenças significativas 
para frequência de escovação dentária e experimenta-
ção de cigarros tanto em 2009 quanto em 2012, e para 
consumo de guloseimas em 2009. Adolescentes que 
tinham mães com menor escolaridade (zero a oito anos 
de estudo) apresentaram menor frequência de escova-
ção, maior prevalência de experimentação de cigarros 
nos dois anos e consumo mais elevado de guloseimas 
em 2012. Comparando-se os dois anos pesquisados, em 
todas as categorias de escolaridade materna, a propor-
ção de adolescentes com baixa frequência de escovação 
aumentou e a proporção daqueles que apresentavam alto 
consumo de guloseimas e refrigerantes e que relataram 
ter fumado alguma vez na vida diminuiu.

A avaliação das desigualdades pelo grau de escolari-
dade materna (Tabela 5) indicou desigualdade entre os 
adolescentes de escolas privadas quanto ao consumo de 
refrigerantes, uma vez que o grupo com maior escolari-
dade materna apresentou maior consumo para o ano de 
2012 (CAD e RCO positivos), e também quanto à expe-
rimentação de cigarros alguma vez na vida, com maior 
prevalência deste comportamento entre adolescentes com 
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mães de maior escolaridade (indicada por CAD e RCO 
positivos), tanto em 2009 quanto em 2012. Entretanto, 
não foi observada mudança significativa em relação às 
desigualdades para a experimentação de cigarros no 
período analisado. Houve desigualdade entre os adoles-
centes de escolas públicas quanto à prevalência de alto 
consumo de refrigerantes entre aqueles com mães de 
menor escolaridade (CAD e RCO negativos) nos dois 
anos avaliados, todavia sem diferença significativa para 
o período. Foi observada desigualdade em 2009 para 
a experimentação de cigarros entre os adolescentes de 

escola pública, com maior prevalência deste comporta-
mento entre aqueles com mães de maior escolaridade 
(RCO positivo). Não houve desigualdade para baixa 
frequência de escovação e alto consumo de guloseimas.

DISCUSSÃO

Entre os principais achados estão o aumento na baixa 
frequência de escovação e a redução no consumo de 
guloseimas e refrigerantes e na experimentação de 
cigarros. Astrom & Sandal2 relataram redução na 

Tabela 1. Distribuição de frequências dos comportamentos relacionados à saúde bucal em adolescentes escolares das capitais 
brasileiras, 2009 e 2012.

Variável
2009 2012

pb

n % IC95%a n % IC95%a

Sexo 57.279 61.145

Masculino 47,5 45,9;48,9 49,2 48,4;49,9 0,157

Feminino 52,6 51,0;54,1 50,8 50,0;51,6

Faixa etária (anos) 57.259 60.930

11 a 13 24,7 21,5;28,1 19,1 18,5;19,7 0,199

14 a 16 72,3 69,3;75,1 77,7 77,2;78,4

≥ 17 3,0 2,3;4,1 3,5 3,3;3,8

Raça/Cor 56.377 61.114

Branca 40,5 35,8;45,3 37,7 37,0;38,4 0,220

Preta 12,8 11,0;14,8 14,2 13,7;14,7

Amarela 3,7 3,1;4,6 4,5 4,2;4,8

Parda 38,9 35,7;42,3 40,0 39,2;40,6

Indígena 4,1 3,4;4,9 3,7 3,4;4,0

Escolaridade materna (anos de estudo) 46.940 50.722

0 a 8 41,3 36,0; 46,7 38,7 38,0;39,5 0,199

9 a 11 33,5 31,7;35,3 36,9 36,2;37,7

12 ou mais 25,3 19,5;32,0 24,3 23,7; 25,0

Tipo de escola 57.279 61.145

Privada 20,9 11,0;36,1 25,5 24,9;26,1 0,157

Pública 79,1 63,9;88,9 74,5 73,9;75,1

Frequência diária de escovação 55.951 60.863

< 2 vezes 4,8 4,0;5,7 8,3 7,9;8,7 0,003

≥ 2 vezes 95,2 94,3;96,0 91,7 91,3;92,1

Consumo semanal de guloseimas 56.479 61.008

Baixo (0 a 4 dias) 49,1 46,7;51,5 57,4 56,7;58,1 < 0,001

Alto (5 ou mais dias) 50,9 48,5;53,3 42,6 41,9;43,3

Consumo semanal de refrigerantes 56.520 61.024

Baixo (0 a 4 dias) 62,8 60,6;64,7 64,6 64,0;65,2 0,377

Alto (5 ou mais dias) 37,2 35,3;39,4 35,4 34,8;36,1

Experimentação de cigarros alguma vez na vida 56.426 61.037

Sim 23,2 21,6;24,8 21,7 21,0;22,4 0,631

Não 78,9 75,2;78,4 78,2 77,7;79,0
a Corrigida para o desenho amostral.
b Teste de Rao-Scott.
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experimentação de cigarros em adolescentes norue-
gueses no período de 1985 a 1997, mas com tendência 
de aumento no período de 1993 a 1997, com prevalên-
cias desse comportamento quase três vezes maiores 
do que as observadas no presente estudo. Assim como 
neste estudo, prevalências maiores de experimentação 

de cigarros entre os adolescentes mais velhos tam-
bém foram relatadas.2 O estudo norueguês2 indicou 
ainda tendência secular de aumento no consumo de 
guloseimas e refrigerantes, diferentemente dos nos-
sos achados, e pequena redução na escovação mais 
de uma vez ao dia.

Tabela 2. Frequência de escovação e experimentação de cigarros alguma vez na vida segundo características dos adolescentes 
escolares das capitais brasileiras, 2009 e 2012.

Variável

Frequência diária de escovação

2009 2012

Menos de 2 vezes 2 ou mais vezes
pb

Menos de 2 vezes 2 ou mais vezes
pb

% IC95%a % IC95%a % IC95%a % IC95%a

Sexo < 0,001 < 0,001

Masculino 6,1 5,2;7,0 93,9 93,0;94,8 9,7 9,0;10,5 90,3 89,5;91,0

Feminino 3,8 3,1;4,6 96,2 95,4;96,9 6,6 6,1;7,3 93,4 92,7;93,9

Faixa etária (anos) 0,042 0,008

11 a 13 4,6 3,9;5,3 95,4 94,7;96,1 7,5 6,5;8,6 92,5 91,5;93,5

14 a 16 4,9 4,1;5,8 95,1 94,2;95,9 8,2 7,6;8,7 91,8 91,3;92,4

≥ 17 6,3 4,5;8,6 93,8 91,5;95,5 11,8 9,2;15,0 88,3 85,0;90,8

Raça/Cor 0,187 0,026

Branca 4,4 3,8;5,2 95,6 94,9;96,2 8,6 7,8;9,4 91,4 90,6;92,2

Preta 5,7 4,0;8,0 94,3 92,0;96,0 9,2 7,9;10,7 90,8 89,4;92,1

Amarela 5,9 3,7;9,5 94,0 90,6;96,3 9,0 7,1;11,4 91,0 88,6;92,9

Parda 4,8 4,1;5,7 95,2 94,3;95,9 7,2 6,6;7,9 91,1 92,1;93,4

Indígena 5,1 3,9;6,8 94,87 93,2;96,2 8,9 6,8;11,6

Tipo de escola 0,213 0,210

Privada 5,0 4,1;6,0 95,0 94,0;95,9 7,7 6,9;8,5 92,3 91,5;93,1

Pública 4,23 3,7;5,0 95,7 95,0;96,3 8,3 7,8;8,9 91,7 91,1;92,2

Experimentação de cigarros alguma vez na vida

Sexo 0,309 0,994

Masculino 19,5 18,5;20,6 80,5 79,4;81,5 21,7 20,7;22,7 78,3 77,4;79,3

Feminino 20,7 18,5;23,1 79,3 76,9;81,5 21,7 20,7;22,6 78,3 77,4;79,4

Faixa etária (anos) < 0,001 < 0,001

11 a 13 13,6 11,5;16,0 86,4 84,0; 88,5 14,8 13,4;16,4 85,2 83,6;86,6

14 a 16 21,6 20,2;23,1 78,4 76,9;79,8 22,5 21,7;23,3 77,5 76,7;78,3

≥ 17 36,3 32,7; 40,1 63,7 59,9;67,3 40,7 37,3;44,3 59,3 55,7;62,7

Raça/Cor 0,010 < 0,001

Branca 19,2 17,1;21,4 80,9 78,6;82,9 19,7 18,6;20,9 80,3 79,1;81,4

Preta 21,5 19,8; 23,3 78,5 76,7;80,2 24,6 22,8;26,6 75,4 73,4;77,3

Amarela 19,1 16,7;21,9 80,9 78,1;83,3 20,7 17,9;23,8 79,3 76,2;82,1

Parda 20,5 19,3;21,7 79,5 78,3;80,7 22,4 21, 4;23,5 77,6 76,5;78,6

Indígena 24,0 21,5;26,6 76,0 73,4;78,5 22,1 19,1;25,4 77,9 74,6;80,9

Tipo de escola < 0,001 < 0,001

Privada 15,8 14,1;17,7 84,2 82,3;85,9 15,2 14,2;16,4 84,8 83,6;85,9

Pública 21,3 20,0;22,6 78,7 77,4;80,0 23,9 23,0;24,7 76,1 75,3;77,0
a Corrigida para o desenho amostral.
b Teste de Rao-Scott.
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Quanto às diferenças relacionadas ao sexo, nossos 
achados constataram diferenças consistentes com 
Astrom & Sandal,2 em que meninas se mostraram mais 
propensas a maior frequência de escovação dentária. 
Por outro lado, os autores observaram maior consumo 
de guloseimas e refrigerantes para o sexo masculino, 
enquanto que em nosso estudo esse consumo foi maior 
para o sexo feminino. Nossos achados mostram que 

ambos os sexos alternaram maiores prevalências de 
comportamentos de risco.

Em relação à raça/cor da pele, a presente análise 
aponta maior prevalência de alguns comportamentos 
de risco para a população indígena em 2009 e para 
os pretos em 2012. Ao mesmo tempo, foram obser-
vadas prevalências mais elevadas de consumo de 

Tabela 3. Frequência de consumo de guloseimas e refrigerantes segundo características dos adolescentes escolares das capitais 
brasileiras, 2009 e 2012.

Variável

Consumo semanal de guloseimas

2009 2012

Baixo (0 a 4 dias) Alto (5 ou mais dias)
pb

Baixo (0 a 4 dias) Alto (5 ou mais dias)
pb

% IC95%a % IC95%a % IC95%a % IC95%a

Sexo < 0,001 < 0,001

Masculino 57,4 55,4;59,4 42,6 40,6;44,6 63,9 62,8;65,1 36,1 34,9;37,3

Feminino 41,7 38,5;44,9 58,3 55,1;61,5 51,7 50,6;52,8 48,3 47,2;49,5

Faixa etária (anos) < 0,001 < 0,001

11 a 13 47,1 44,3;50,0 52,9 50,0;55,7 57,9 55,9;59,8 42,1 40,2;44,1

14 a 16 49,5 47,2;51,7 50,5 48,3;52,8 57,2 56,3;58,1 42,8 41,9;43,7

≥ 17 56,3 53,2;59,4 43,7 40,6;46,8 67,1 63,7;70,3 32,9 29,7;36,3

Raça/Cor 0,010 < 0,001

Branca 50,3 47,2;53,3 49,8 46,7;52,8 59,7 58,3;61,1 40,3 38,9;41,7

Preta 50,0 47,8;52,1 50,0 47,9;52,2 56,5 54,4;58,7 43,5 41,3;45,6

Amarela 48,7 45,8;51,6 51,3 48,4;54,2 54,8 51,2;58,4 45,2 41,6;48,8

Parda 47,3 44,4;50,1 47,8 49,9;55,6 56,2 55,0;57,5 43,8 42,5;45,0

Indígena 49,1 49,3;55,0 50,9 45,0;50,7 57,7 57,4;65,2 38,7 34,8;42,6

Tipo de escola 0,573 < 0,001

Privada 50,1 46,9;53,3 49,9 46,7;53,1 60,3 58,9;61,8 39,7 38,2;41,1

Pública 48,9 46,1;51,7 51,1 48,3;53,9 56,8 55,8;57,8 43,2 42,3;44,2

Consumo semanal de refrigerantes

Sexo 0,034 0,012

Masculino 62,1 59,7;64,5 37,9 35,6;40,3 63,8 62,6;64,9 36,3 35,1;37,4

Feminino 63,4 61,6;65,1 36,6 34,9;38,4 65,8 64,7;66,8 34,2 33,2;35,3

Faixa etária (anos) < 0,001 < 0,001

11 a 13 65,2 63,4;67,1 34,8 32,9;36,6 69,1 67,2;70,9 30,9 29,1;32,8

14 a 16 62,1 59,9;64,2 37,9 35,8;40,1 63,9 63,0;64,8 36,1 35,2;37,0

≥ 17 59,6 56,5;62,7 40,4 37,3;43,5 60,8 57,0;64,4 39,2 35,6;43,0

Raça/Cor 0,164 0,156

Branca 62,1 60,5;63,6 37,9 36,4;39,5 64,1 62,7;65,5 35,9 34,6;37,3

Preta 61,5 58,8;64,2 38,5 35,8;41,3 63,6 61,4;65, 7 36,4 34,3;38,6

Amarela 65,0 61,2;68,5 35,0 31,5;38,8 67,9 64,5;71,1 32,1 29,0;35,5

Parda 63,7 60,9;66,4 36,3 33,6;39,1 65,5 64,3;66,7 34,5 33,4;35,7

Indígena 63,0 60,9;66,4 37,0 33,6;40,5 65,1 61,2;68,9 35,2 31,1;38,9

Tipo de escola 0,170 0,790

Privada 61,0 58,9;62,9 39,1 37,1;41,1 65,0 63,5;66,4 35,1 33,7;36,5

Pública 63,3 60,6;65,9 36,7 34,1;39,4 64,7 63,8;65,7 35,3 34,3;36,2
a Corrigida para o desenho amostral.
b Teste de Rao-Scott.
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Tabela 5. Medidas de desigualdades para comportamentos em saúde bucal em adolescentes escolares de escolas privadas e 
públicas das capitais brasileiras em relação à escolaridade materna, 2009 e 2012.

Variável
Escovação menos de 
duas vezes por dia

Alto consumo de 
guloseimas

Alto consumo de 
refrigerantes

Experimentação 
de cigarros

Escola privada

Desigualdade 
absoluta

2009 CAD 2,19 5,51 1,19 4,85

IC95% -2,18;6,56 -3,92;14,93 -6,32;8,69 -2,83;12,52

2012 CAD 0,87 2,10 7,95 13,68

IC95% -3,10;4,84 -5,08;9,28 0,92;14,98 7,67;19,69

Desigualdade 
relativa

2009 RCO 0,07 0,02 0,01 0,04

IC95% -0,06;0,20 -0,01;0,04 -0,02;0,03 0,02;0,10

2012 RCO 0,02 0,01 0,03 0,12

IC95% -0,06;0,09 -0,02;0,03 0,01;0,06 0,07;0,16

Escola pública

Desigualdade 
absoluta

2009 CAD 1,35 -1,64 -8,28 7,41

IC95% -1,03;3,73 -10,29;7,02 -14,83;-1,73 -3,47;11,36

2012 CAD 2,46 -2,82 -9,33 -2,01

IC95% -0,39;5,31 -7,95;2,31 -4,28;-14,38 -6,70;2,68

Desigualdade 
relativa

2009 RCO 0,04 -0,005 -0,03 0,05

IC95% -0,03;0,11 -0,03;0,02 -0,06;-0,01 0,02;0,07

2012 RCO 0,024 -0,01 -0,04 -0,01

IC95% -0,01;0,10 -0,03;0,01 -0,06;-0,02 -0,04;0,02

CAD: coeficiente angular de desigualdade; RCO: índice de concentração relativa

Tabela 4. Distribuição da amostra quanto à escolaridade materna em relação aos comportamentos em saúde bucal dos 
adolescentes escolares das capitais brasileiras, 2009 e 2012.

Variável

Escolaridade materna (anos de estudo)

2009 (n = 60.035) 2012 (n = 50.722)

12 ou mais 9 a 11 0 a 8
pb

12 ou mais 9 a 11 0 a 8
pb

% IC95%a % IC95%a % IC95%a % IC95%a % IC95%a % IC95%a

Frequência diária de escovação 0,002 0,033

Menos de 
2 vezes

4,4 3,8;5,0 4,1 3,5;4,8 5,5 4,4;6,9 7,3 6,4;8,3 7,9 7,1;8,8 9,0 8,1;9,9

2 ou 
mais vezes

95,6 95,0;96,2 95,9 95,2;96,5 94,5 93,1;95,6 92,7 91,7;93,6 92,1 91,2;92,9 91,0 90,0;91,9

Consumo semanal de guloseimas 0,020 0,433

Baixo 
(0 a 4 dias) 

50,0 46,8;53,2 47,4 44,9;49,9 49,7 47,5;51,8 59,0 57,2;60,8 57,7 56,3;59,1 57,5 56,1;59,0

Alto (5 ou 
mais dias)

49,9 46,8;53,2 52,6 50,1;55,1 50,3 48,2;52,5 41,1 39,2;42,8 42,3 40,9;43,7 42,5 41,0;43,9

Consumo semanal de refrigerantes 0,105 0,115

Baixo 
(0 a 4 dias) 

61,0 58,2;63,6 62,5 60,9;63,9 64,3 60,9;67,6 64,5 62,7; 66,2 64,2 62,8;65,6 66,2 64,8;67,6

Alto (5 ou 
mais dias)

39,1 36,4;41,8 37,6 36,1;39,1 35,7 32,4;39,1 35,5 33,8;37,3 35,8 34,4;37,3 33,8 32,4;35,2

Experimentação de cigarros alguma vez na vida < 0,001 < 0,001

Sim 19,2 17,5;21,1 22,6 20,9;24,4 26,4 24,9;27,9 18,5 17,0;20,0 20,8 19,6;21,9 24,8 23,6;26,1

Não 80,8 78,9;82,5 77,4 75,6;79,1 73,6 72,1;75,1 81,5 80,0;83,0 79,2 78,0;80,4 75,2 73,9;76,4
a Corrigida para o desenho amostral.
b Teste de Rao-Scott.
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guloseimas e de experimentação de cigarros em ado-
lescentes de escolas públicas. Enfatizamos, portanto, 
a importância de se realizar levantamentos regulares 
para monitorar tendências nos comportamentos em 
saúde e em saúde bucal com vistas à integração das 
intervenções em saúde e seu direcionamento a gru-
pos mais vulneráveis.

Considerando os resultados deste estudo, sugerimos 
intervenções em escolas públicas que visem melhorar 
a frequência de escovação e concomitantemente refor-
çar a importância da alimentação saudável que inclua 
mais alimentos frescos e menos produtos industrializa-
dos. No caso de escolas privadas, enfatiza-se a impor-
tância de programas de controle do tabagismo e ações 
que visem a redução no consumo de bebidas industria-
lizadas. Nossos achados corroboram estudo anterior, 
o qual mostrou associação entre experimentação de 
cigarros e melhor posição socioeconômica em escola 
privada, sugerindo que esse comportamento na adoles-
cência está mais ligado aos padrões de grupo social do 
que ao nível socioeconômico.19 Em relação às bebidas 
industrializadas, constatou-se maior gasto médio men-
sal com estes produtos em domicílios em que as mulhe-
res apresentavam maior renda e maior escolaridade,21 
provavelmente por serem estes produtos considerados 
“poupadores de tempo”.

Segundo West,27 existe igualdade relativa em saúde 
durante a adolescência, uma vez que as desigualdades 
sociais em saúde diminuem nesse período, ao con-
trário do que acontece na infância e na vida adulta. 
Foi sugerido que isso poderia ocorrer quando os efei-
tos associados à escola, ao grupo de pares e à cul-
tura jovem, transpusessem os efeitos da família, do 
ambiente e de sua vizinhança, de maneira a reduzir 
ou até remover diferenciais de classe na saúde. Esse 
efeito pode ser percebido no presente estudo, uma 
vez que independente do posicionamento na escala 
de escolaridade materna, as mudanças nos compor-
tamentos dos adolescentes seguiram o mesmo padrão 
no período analisado, ou seja, aumento da baixa 

frequência de escovação e redução no alto consumo 
de guloseimas e refrigerantes e experimentação de 
cigarros alguma vez na vida.

Embora os comportamentos em saúde pesquisados 
tenham sido autorrelatados, os níveis de confiabilidade 
em geral são altos para grande parte das medidas autor-
relatadas em adolescentes.5 No entanto, como os dados 
utilizados foram provenientes de dois estudos transver-
sais, as inferências a partir desta análise limitam-se às 
mudanças nas prevalências dos comportamentos em 
saúde bucal e não permitem verificar causalidade. Pelo 
fato de a variável renda não ter sido incluída na PeNSE, 
questiona-se ainda se esta poderia atuar como fator de 
confusão junto à análise de desigualdade.

Um fato comum na pesquisa científica em saúde é a 
ocorrência de dados faltantes. Para lidar com esse pro-
blema, técnicas estatísticas que envolvem a substituição 
dos dados faltantes por estimativas de valores plausíveis 
têm sido sugeridas (imputação). No entanto, optou-se 
nesse trabalho por desconsiderar os participantes com 
não resposta para cada variável.

Um dos pontos fortes da PeNSE é a representatividade 
de todas as capitais brasileiras e do Distrito Federal, 
além da inclusão das escolas privadas e públicas. Outro 
aspecto relevante é que os métodos aqui empregados 
para medir as desigualdades em saúde são os únicos que 
refletem a dimensão socioeconômica das desigualdades 
em saúde, apresentam a experiência de toda a popula-
ção, e são sensíveis às mudanças na distribuição dos 
estratos analisados ao longo do tempo.

Conclui-se que as prevalências dos comportamentos em 
saúde bucal apresentaram mudanças no período investi-
gado; no entanto, tais mudanças não foram relacionadas 
às desigualdades de escolaridade materna. Sugerimos 
que futuras investigações sejam conduzidas para ava-
liar se a redução das prevalências de comportamentos 
de risco, no período, são decorrentes da efetividade de 
programas específicos direcionados às escolas.
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