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RESUMO 
 
 
As doenças periodontais são consideradas problemas de saúde pública em 
todo o mundo, podendo afetar indivíduos de todas as idades, incluindo os 
adolescentes. O objetivo deste trabalho foi avaliar o nível de higiene oral e 
condição periodontal de escolares de 15 a 19 anos da rede pública estadual de 
Campina Grande, Paraíba. Realizou-se um estudo transversal com 630 
escolares matriculados em escolas públicas, selecionados aleatoriamente pela 
técnica de amostragem por conglomerados. Para a coleta dos dados foi 
utilizado um formulário contendo informações socioeconômicas e sobre os 
hábitos de higiene oral dos participantes. A condição periodontal foi avaliada 
através da aplicação do Índice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S) e do Índice 
Periodontal Comunitário (IPC). Dois examinadores calibrados (kappa>0.61) 
realizaram os exames clínicos. Os dados foram analisados através da 
estatística descritiva e inferencial (teste Qui-Quadrado, nível de significância de 
95%). Não houve diferença estatisticamente significativa entre os aspectos 
socioeconômicos e a condição periodontal (p>0,05). Todos os participantes 
revelaram usar a escova de dente e o creme dental, enquanto que a limpeza 
interproximal com o fio dental foi observada em 44,1%. O uso do fio dental foi 
maior entre as mulheres (p<0,027). A maioria dos indivíduos (59,7%) 
apresentaram um grau de higiene oral satisfatório (IHO-S<1,1), porém apenas 
1,3% possuíam saúde periodontal (IPC=0). A prevalência de cálculo, 
sangramento à sondagem e bolsa periodontal rasa (4-5mm) foi 37,8%; 34,4% e 
24,3%; respectivamente. Pode-se concluir que os escolares de 15 a 19 anos 
possuem hábitos saudáveis de higiene oral, contudo apresentaram uma 
elevada prevalência de sangramento, cálculo dentário e bolsa periodontal rasa. 
 
Palavras-chave: doenças periodontais, higiene bucal, adolescentes, índice de 
higiene oral, índice periodontal, estudos transversais. 
  



 

 

ABSTRACT 
 
 
Periodontal diseases are considered a public health problem in the world, 
affecting people in all ages, including adolescents. The aim of this study was to 
evaluate the oral hygiene level and periodontal status of 15-19 years-old 
schoolchildren in the city of Campina Grande, Brazil. A cross-sectional study 
was carried out among 630 students enrolled at public schools, randomly 
selected by cluster sampling design. For data collection, a form containing 
socioeconomic variables and those related to oral hygiene was used. 
Periodontal status was assessed by applying the Simplified Oral Hygiene Index 
(OHI-S) and the Community Periodontal Index (CPI).Two calibrated examiners 
(kappa>0.61) performed the clinical examinations. Data were descriptively and 
inferentially analyzed using the chi-square test, adopting significance level of 
5%.There was no statistically significant difference between socioeconomic 
aspects and periodontal status (p>0.05). All students reported use the 
toothbrush and toothpaste, while interdental cleaning with dental floss was 
reported by only 44.1%. The use of dental floss was higher between females 
(p<0.027). Most of individuals (59.7%) had satisfactory oral hygiene status 
(OHI-S<1.1), but only 1.3% had healthy periodontium (CPI=0). The prevalence 
of calculus, bleeding on probe and shallow pockets (4-5mm) were 37.8%, 
34.4% and 24.3% respectively. It was concluded that the 15-19 years-old 
schoolchildren have healthy oral hygiene habits, but showed a high prevalence 
of bleeding, calculus and shallow periodontal pocket. 
 
Keywords: periodontal diseases, oral hygiene, adolescents, oral hygiene index, 
periodontal index, cross-sectional studies. 
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1. CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

As doenças periodontais, assim como outras afecções da cavidade bucal, 

constituem um problema de saúde pública em todo o mundo, podendo apresentar um 

enorme impacto na saúde geral e interferir no bem-estar e no cotidiano dos indivíduos 

(PETERSEN et al., 2005). 

A classificação das doenças e condições que afetam o periodonto aceita pela 

American Academy of Periodontology (AAP) desde 1999, quando da realização do 

International Workshop for Classification of Periodontal Diseases and Conditions, 

estabeleceu oito categorias: doenças gengivais (induzidas ou não pelo biofilme 

dentário); periodontite crônica; periodontite agressiva; periodontite como manifestação 

de doenças sistêmicas; doenças periodontais necrosantes; abscessos do periodonto; 

periodontite associada às lesões endodônticas e deformidades e condições de 

desenvolvimento ou adquiridas (ARMITAGE, 1999). 

Esse sistema de classificação dissocia a apresentação e a taxa de progressão das 

doenças em relação à idade, uma vez que podem ocorrer de forma lenta e constante ou 

episódica e, ainda, apresentar manifestações semelhantes em praticamente todas as 

idades (WIEBE; PUTININS, 2000). 

Na gengivite, o acúmulo de biofilme leva a uma resposta inflamatória reversível 

da gengiva marginal, enquanto que na periodontite, além do comprometimento da 

gengiva, ocorre um processo irreversível e destrutivo do tecido conjuntivo aderido ao 

osso (TATAKIS; KUMAR, 2005). 

A histopatologia de gengivite e da periodontite são semelhantes, sendo a última 

apresentando maior predominância de células plasmáticas, perda dos elementos do 

tecido conjuntivo e reabsorção óssea. A avaliação do sangramento gengival, da perda 
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óssea por meio de radiografias e a mensuração do nível de inserção clínica e 

profundidade de sondagem são os procedimentos básicos no diagnóstico das doenças 

gengivais (RESEARCH, SCIENCE AND THERAPY COMMITTEE OF THE 

AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOLOGY, 2005). 

O papel do biofilme na etiologia das doenças periodontais está bem consolidado 

por meio de estudos clínicos, no entanto, outros fatores atuam no desenvolvimento e 

progressão dessas doenças como a susceptibilidade e resposta do hospedeiro frente aos 

fatores de virulência dos microrganismos, bem como fatores hormonais, nutricionais, 

comportamentais e a presença de doenças sistêmicas (TATAKIS; KUMAR, 2005). 

O desenvolvimento da periodontite é o resultado do desafio microbiano e da 

resposta do hospedeiro através da produção de citocinas e outros mediadores 

inflamatórios, que medeiam a destruição do tecido conjuntivo e do osso alveolar, 

influenciados pelos demais fatores de risco (PAGE; KORNMAN, 1997). 

A prevenção das doenças periodontais pode ser obtida por meio de uma correta e 

adequada higiene dos dentes e da cavidade oral (RODE et al., 2012). O método mais 

comum e eficaz no controle mecânico do biofilme consiste na escovação (BERCHIER 

et al., 2008; SLOT, DÖRFER, VAN DER WEIJDEN, 2008), sendo a qualidade da 

limpeza influenciada pelo desenho da escova e pela técnica, frequência e duração da 

escovação (KOLAWOLE, OZIEGBE, BAMISE; 2011). 

No entanto, apenas a escova de dentes não é capaz de remover o biofilme das 

áreas interproximais dos dentes (BERCHIER et al., 2008), sendo necessária a 

complementação com dispositivos interproximais (CLAYDON, 2008). 

Outro componente importante no controle caseiro e prevenção da inflamação 

gengival é a utilização de substâncias químicas presentes nos dentifrícios, em conjunto 

com a escova de dentes, e enxaguantes bucais (ÖRHN, SANZ, 2009; RODE et al., 
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2012; SLOTS, 2012). Ressalta-se que esses agentes são úteis apenas contra o biofilme 

supragengival (AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOLOGY, 2004). 

Mundialmente, sinais de gengivite são observados na maioria das crianças, 

enquanto que nos adultos há um predomínio dos estágios iniciais da periodontite 

(PETERSEN, 2003). Os resultados obtidos através dos levantamentos epidemiológicos 

têm modificado enormemente o conhecimento sobre as doenças periodontais 

(PETERSEN; BAEHNI, 2012). 

O Índice Periodontal Comunitário (IPC), proposto pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS), tem sido amplamente utilizado para traçar o perfil da condição de saúde 

periodontal dos indivíduos e planejar programas preventivos no controle das doenças 

periodontais em países desenvolvidos e em desenvolvimento (PETERSEN; OGAWA, 

2012). 

Dentre as metas globais estabelecidas pela World Dental Federation (FDI), 

World Helath Organization (WHO) e International Association for Dental Research 

(IADR) em relação à saúde periodontal para o ano de 2020 estão reduzir a prevalência 

dessas infecções com ou sem perda de inserção e aumentar a proporção de pessoas com 

periodonto saudável em todas as idades (HOBDELL et al., 2003). 

No último levantamento epidemiológico de saúde bucal realizado no Brasil, 

apenas 50,9% do grupo de 15 a 19 anos apresentaram todos os sextantes hígidos, 

enquanto que as taxas de presença de cálculo, bolsas rasas e bolsas profundas foram de 

28,4%, 9% e 0,7%; respectivamente. Os dados da mesma pesquisa para a região 

nordeste foram: 35,7%, 9,7% e 0,5% para presença de cálculo, bolsa rasa e bolsa 

profunda; respectivamente (BRASIL, 2011). A presença de cálculo dentário verificada 

através do IPC para a faixa etária de 15 a 19 anos é a situação mais prevalente em todas 

as regiões do mundo (WHO, 1997). 
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Um estudo transversal realizado por Susin et al. (2011) com 612 adolescentes e 

adultos jovens de Porto Alegre (RS) mostrou uma prevalência de periodontite crônica 

igual a 18,2% e 72% para indivíduos entre 14-19 anos e 24-29 anos, respectivamente. 

Os autores observaram que a idade, condição socioeconômica, tabagismo e a presença 

de cálculo dentário tiveram uma associação significativa com a elevada prevalência da 

doença. 

Nagarajappa et al. (2012) investigaram a condição periodontal e a necessidade 

de tratamento em 900 adolescentes de 12 e 15 anos na Índia. Nesse estudo transversal, 

saúde periodontal, sangramento à sondagem e presença de cálculo foram encontradas 

em 17,8%, 68,6% e 13,7% dos indivíduos; respectivamente. 

Ababneh, Hwaij e Khader (2012) avaliaram a prevalência de gengivite, 

periodontite crônica e agressiva em 595 pessoas entre 14 e 67 anos da Jordânia. Os 

pesquisadores encontraram uma prevalência de gengivite em 80% dos indivíduos entre 

14 e 19 anos. Nessa faixa etária não foram observadas as formas destrutivas das doenças 

periodontais analisadas no estudo (periodontite crônica e periodontite agressiva). 

No México, em um estudo conduzido por Irigoyen-Camacho et al. (2013), 257 

adolescentes com 15 anos tiveram sua condição periodontal avaliada através do Índice 

Periodontal Comunitário. As taxas de saúde periodontal, sangramento à sondagem, 

presença de cálculo e bolsas periodontais rasas foram, respectivamente, iguais a 59,5%, 

13,6%, 23,8% e 3,1%. 

Diante do exposto, esse trabalho se propôs avaliar o nível de higiene oral e 

condição periodontal de escolares de 15 a 19 anos da rede pública estadual de Campina 

Grande, Paraíba. Essa dissertação, apresentada ao Programa de Pós-Graduação em 

Odontologia da Universidade Estadual da Paraíba (UEPB), contém como resultado o 

artigo científico intitulado “Assessment of Oral Hygiene Level and Periodontal 
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Condition in Brazilian Adolescents”, redigido conforme as normas da revista Brazilian 

Research in Pediatric Dentistry and Integrated Clinic.  

  



16 

 

2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

 Avaliar o nível de higiene oral e condição periodontal de escolares de 15 

a 19 anos da rede pública estadual de Campina Grande, Paraíba. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

 Caracterizar o perfil sociodemográfico dos participantes; 

 Identificar os dispositivos de higiene oral utilizados pelos adolescentes; 

 Classificar o nível de higiene oral dos indivíduos; 

 Determinar a prevalência de higidez, sangramento à sondagem, cálculo 

dentário e bolsa periodontal da amostra examinada. 
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3. METODOLOGIA 

 

3. 1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico observacional do tipo transversal 

através da técnica de observação direta intensiva. 

 

3.2 Local do estudo 

 

O estudo foi realizado nas Escolas Estaduais do Ensino Fundamental e 

Médio (EEEFM) e Escolas Estaduais do Ensino Médio (EEEM), localizadas na 

área urbana da cidade de Campina Grande, Paraíba. 

De acordo com a Secretaria de Estado do Governo da Paraíba (2012), o 

município possui 28 escolas estaduais que possuem turmas do ensino médio. 

Destas, 21 instituições encontram-se localizadas no perímetro urbano e 7 no 

perímetro rural (Quadro 1). 

 

Nome da Escola Bairro Localização 

EEEFM Assis Chateaubriand Santo Antônio Zona urbana 

EEEFM Solón de Lucena Centro Zona urbana 

EEEFM São Sebastião Alto Branco Zona urbana 

EEEFM Nenzinha Cunha Lima José Pinheiro Zona urbana 

EEEFM Clementino Procópio São José Zona urbana 

EEEFM Irmã Joaquina Sampaio Serrotão Zona urbana 

EEEFM Monte Carmelo Cepes Bela Vista Zona urbana 

EEEFM Ademar Veloso Silveira Bodocongó Zona urbana 

EEEFM Severino Cabral Bodocongó Zona urbana 

EEEM Doutor Elpídio de Almeida Prata Zona urbana 

EEEFM Professor Anésio Leão Palmeira Zona urbana 

EEEFM Senador Argemiro de 
Figueiredo 

Catolé Zona urbana 

EEEFM Doutor Hortênsio de Sousa 
Ribeiro 

Catolé Zona urbana 
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EEEFM Félix Araújo Liberdade Zona urbana 

EEEFM Professor Raul Córdula Cruzeiro Zona urbana 

Caic José Jofilly Malvinas Zona urbana 

EEEFM Professor Antônio Oliveira Santa Rosa Zona urbana 

EEEFM Dom Luiz Gonzaga 
Fernandes 

Malvinas Zona urbana 

EEEFM Deputado Álvaro Gaudêncio 
de Queiroz 

Malvinas Zona urbana 

EEEFM Virgínius da Gama e Melo Malvinas Zona urbana 

EEEFM Prefeito Williams de S. 
Arruda 

Cuites Zona urbana 

EEEFM Antônio Guedes de Andrade 
Catolé de Zé 
Ferreira 

Zona rural 

EEEFM Isabel Rodrigues de Melo Galante Zona rural 

EEEFM José Miguel Leão São José da Mata Zona rural 

EEEFM Monsenhor Sales Galante Zona rural 

EEEFM Rubens Dutra II Catolé de Boa Vista Zona rural 

EEEFM Major Veneziano V. do Rego Catingueira Zona rural 

EEEFM Walnyza Borborema C. Lima Sítio Estreito Zona rural 

Quadro 1. Relação das escolas estaduais do ensino médio da cidade de 
Campina Grande, Paraíba. Fonte: Secretaria de Estado da Educação, Governo 
da Paraíba. 

 

3.3 População e amostra 

 

A população deste estudo compreendeu 6.514 alunos de 15 a 19 anos 

regularmente matriculados no período diurno do ensino médio das escolas 

estaduais da cidade de Campina Grande, conforme os dados preliminares do 

censo escolar da educação básica (GOVERNO DA PARAÍBA, 2012). 

A amostra (n) foi obtida pela técnica de amostragem probabilística por 

conglomerado em apenas um estrato (as turmas). 

O cálculo do tamanho da amostra foi 

obtido a partir da fórmula abaixo: 

 

Adotando-se um nível de significância de 
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95%, a prevalência estimada da doença periodontal (p) de 50% e um erro 

admissível (d) de até 5%, tem-se: 

 

 

 

 

 

Ajustando-se o cálculo para população finita, temos: 

 

 

 

 

Acrescentando-se 20% para eventuais perdas ou recusas: 

 

 

 

Multiplicando-se por 1,6 (efeito do desenho – Deff): 

 

 

 

Diante da lista de escolas realizou-se o sorteio das turmas a serem 

examinadas em sua totalidade (KINGMAN; ALBANDAR, 2002). A fim de se 

obter um n representativo da população, a quantidade de alunos sorteados foi 
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proporcional ao porte das escolas (VARGAS-FERREIRA; PRAETZEL; 

ARDENGHI, 2011). 

Assim, a amostra foi composta por 697 estudantes de 15 a 19 anos 

regularmente matriculados no turno diurno do ensino médio das escolas 

estaduais da cidade de Campina Grande, Paraíba (Quadro 2). 

 

Escola DS TA %N n 

EEEFM Assis Chateaubriand I 161 2,47 17,23 

EEEFM Solón de Lucena I 166 2,55 17,76 

EEEFM São Sebastião I 171 2,63 18,30 

EEEFM Nenzinha Cunha Lima I 331 5,08 35,42 

EEEFM Clementino Procópio II 248 3,81 26,54 

EEEFM Irmã Joaquina Sampaio II 82 1,26 8,77 

EEEFM Monte Carmelo Cepes II 127 1,95 13,59 

EEEFM Ademar Veloso Silveira II 317 4,87 33,92 

EEEFM Severino Cabral II 396 6,08 42,37 

EEEM Doutor Elpídio de Almeida II 1129 17,33 120,80 

EEEFM Professor Anésio Leão III 277 4,25 29,64 

EEEFM Senador Argemiro de Figueiredo IV 220 3,38 23,54 

EEEFM Dr Hortênsio de Sousa Ribeiro IV 895 13,74 95,77 

EEEFM Félix Araújo V 466 7,15 49,86 

EEEFM Professor Raul Córdula V 511 7,84 54,68 

CAIC José Jofilly VI 96 1,47 10,27 

EEEFM Professor Antônio Oliveira VI 245 3,76 26,22 

EEEFM Dom Luiz Gonzaga Fernandes VI 176 2,70 18,83 

EEEFM Deputado Álvaro Gaudêncio de 

Queiroz 
VI 310 4,76 33,17 

EEEFM Virgínius da Gama e Melo VI 190 2,92 20,33 

Total  6514 100% 697 

Quadro 2. Distribuição das escolas e número de alunos da amostra por escola. 

(DS=Distrito Sanitário; TA=Total de alunos da escola; %N=Porcentagem da 

população; n=amostra 
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3. 4 Critérios de elegibilidade 

 

3.4.1 Critérios de inclusão 

 

• Estudantes matriculados nas escolas estaduais de Campina Grande, 

Paraíba; 

• Indivíduos na faixa etária de 15 a 19 anos. 

 

3.4.2 Critérios de exclusão 

 

• Diabéticos e hipertensos autoreferidos; 

• Fumantes; 

• Gestantes; 

• Indivíduos edêntulos; 

• Portadores de aparelho ortodôntico fixo; 

• Indivíduos que realizaram raspagem e alisamento corono-radicular nos 3 

meses que antecederam os exames. 

 

3.5 Instrumento de coleta de dados 

 

O instrumento de coleta de dados consistiu de um formulário que 

abordava as características sociodemográficas, condição de saúde geral 

autodeclarada e hábitos de higiene oral dos participantes, além de uma ficha 

clínica, na qual a condição periodontal do paciente foi avaliada através do 
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Índice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S) e do Índice Periodontal 

Comunitário (IPC) - APÊNDICE A. 

 

3.6 Variáveis do estudo 

 

3.6.1 Variáveis dependentes 

 

Nome Descrição Categorização / Escala 

Nível de higiene oral 

Nível de higiene oral de 
uma pessoa de acordo 
com a quantidade de 
biofilme evidenciado nas 
superfícies dentárias. 

1 = Satisfatório (0,0 a 
1,0) 
2 = Regular (1,1 a 2,0) 
3 = Insatisfatório 2,1 a 
3,0) 

Condição Periodontal 

Escala numérica para a 
classificação do estado 
periodontal de uma 
pessoa. 

0 = Hígido 
1 = Sangramento à 
sondagem 
2 = Cálculo Dentário 
3 = Bolsa rasa (4-5mm) 
4 = Bolsa profunda 
(≥6mm) 
5 = Não informado 
9 = Excluído 

Quadro 3. Descrição das variáveis dependentes do estudo. 

 

 

3.6.2 Variáveis Independentes 

 

Variável Descrição 
Categorização / 
Escala 

Idade Tempo decorrido desde o nascimento. Anos de vida 

Sexo 

Totalidade das características nas 
estruturas reprodutivas, funções, 
fenótipo e genótipo, que distinguem o 
organismo masculino do feminino. 

1 = Masculino 
2 = Feminino 

Raça 
autodeclarada 

Grupo de indivíduos cuja descendência 
putativa está nas populações nativas 
continentais baseadas em semelhanças 
da aparência física. 

1 = Amarela 
2 = Branca 
3 = Indígena 
4 = Parda 
5 = Preta 
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Renda Familiar 
Proventos obtidos de investimentos, 
trabalho ou negócios da família. 

1 = < 2 salários 
mínimos 
2 = ≥ 2 salários 
mínimos 

Escolaridade dos 
pais ou 
responsável 

Nível de aprendizado. 

1 = Analfabeto 
2 = Ensino 
Fundamental 
3 = Ensino 
Médio 
4 = Ensino 
Superior 
5 = Não soube 
informar 

Tabagismo 
Inalação e exalação da fumaça do 
tabaco queimado. 

1= Sim 
2= Não 

Diabetes 
Declaração do indivíduo em apresentar 
hiperglicemia e intolerância à glucose. 

1= Sim 
2= Não 

Hipertensão 
Declaração do indivíduo em apresentar 
pressão arterial sistêmica 
persistentemente alta. 

1= Sim 
2= Não 

Gravidez 
Estado durante o qual a mulher carrega 
o embrião ou feto no útero. 

1= Sim 
2= Não 

Histórico 
periodontal 

Realização do procedimento de 
raspagem e alisamento corono-radicular 
no período de 3 meses. 

1= Sim 
2= Não 

Hábitos de 
higiene oral 

Dispositivos (escova de dente, creme 
dental, fio dental, enxaguante bucal, 
limpador de língua, outro) utilizados em 
casa pelas pessoas para manter a 
saúde dental e periodontal. 

1= Sim 
2= Não 

Quadro 4. Descrição das variáveis independentes do estudo. 

 

3.7 Treinamento e calibração da equipe de pesquisa 

 

A equipe de pesquisadores foi formada por dois cirurgiões-dentistas, 

responsáveis pelos exames clínicos intra-orais e dois auxiliares, cujas funções 

foram o preenchimento dos formulários, realização da orientação em higiene 

oral e escovação supervisionada dos participantes do estudo. Estes foram 

instruídos sobre a forma adequada de coletar os dados e de realizar as 

instruções em higiene oral. 
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O processo de calibração dos examinadores foi constituído, inicialmente, 

de uma etapa teórica sobre todos os índices, códigos e critérios com o objetivo 

de uniformizar a compreensão das possíveis situações clínicas e padronizar o 

exame odontológico. Em seguida, realizou-se uma etapa prática: 

 Calibração in lux (utilizando imagens) para o Índice de Higiene Oral 

Simplificado (IHO-S); 

 Calibração in vivo, para o Índice Periodontal Comunitário (IPC), 

realizada com 10 voluntários de uma escola pública do município de 

Gado Bravo (localizado a 55,4km de Campina Grande), com 

características semelhantes à população do estudo. Esse procedimento 

foi novamente executado após 7 dias. 

Os dados coletados na etapa de calibração foram analisados pelo teste 

Kappa de Cohen para verificar a concordância interexaminador e 

intraexaminador. De acordo com a classificação de Landis e Koch (1977), 

encontrou-se valores com concordância substancial (0,60 – 0,79) e quase 

perfeita (0,80 – 1,0) para o IPC e IHO-S, respectivamente. 

 

3.8 Estudo piloto 

 

O estudo piloto foi realizado com 18 alunos na faixa etária de 15 a 19 

anos de uma turma da EEEFM São Sebastião, selecionada através de um 

sorteio. O objetivo desta etapa foi verificar a viabilidade do estudo e testar os 

instrumentos da pesquisa. Embora tenha sido observado apenas a 

necessidade de realizar ajustes na logística do estudo, optou-se por não incluir 

os estudantes examinados na amostra final. 



25 

 

3.9 Coleta de dados 

 

Inicialmente, os participantes responderam às questões do formulário e, 

então, realizou-se a avaliação odontológica por meio Índice Periodontal 

Comunitário (IPC) e Índice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S). Em seguida, 

todos os indivíduos receberam orientações de higiene oral e tiveram sua 

escovação supervisionada de acordo com a Técnica de Bass modificada. 

Os exames odontológicos foram realizados nas dependências das 

escolas, em ambientes reservados e iluminados por luz natural. Além disso, 

cada examinador possuía uma lanterna do tipo led (Light Emitting Diode) presa 

à cabeça para auxiliar o diagnóstico das condições avaliadas. Os adolescentes 

foram examinados sentados em uma cadeira com o examinador posicionado à 

frente ou por trás da cadeira. 

Para a realização dos exames utilizou-se: espelho bucal nº5, pinça 

clínica, sonda periodontal OMS (Trinity®, São Paulo, SP – Brasil), gaze, 

evidenciador de biofilme (Replak®, Petrópolis, RJ – Brasil). Os examinadores 

utilizaram todos os equipamentos de proteção individual (gorro, óculos de 

proteção, máscara de tripla proteção, luvas de procedimento e jaleco) e os 

instrumentais foram esterilizados em autoclave. 

 

3.9.1 Índice de Higiene Oral Simplificado (Greene; Vermillion, 1964). 

 

O Índice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S) é composto por dois sub--

índices: Índice de Biofilme Simplificado (Debris Index Simplified – DI-S) e o 

Índice de Cálculo Simplificado (Calculus Index Simplified - CI-S). Os 
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componentes podem ser aplicados em conjunto ou separadamente, no entanto, 

apenas para dentes permanentes e totalmente erupcionados. Na ausência de 

um dente-índice substituiu-se por outro dente do mesmo grupo. 

Esse índice avalia a quantidade de biofilme e cálculo aderido às 

superfícies de seis dentes-índices: 

 Superfície vestibular dos dentes 16, 11, 26 e 31; 

 Superfície lingual dos dentes 36 e 46. 

Os critérios de classificação para o Índice de Biofilme Simplificado são: 

 Código 0: ausência de biofilme; 

 Código 1: biofilme cobrindo não mais de ⅓ da superfície dentária ou 

indutos generalizados independente da área da superfície; 

 Código 2: biofilme cobrindo mais de ⅓ da superfície dentária, porém não 

mais de ⅔; 

 Código 3: biofilme cobrindo mais de ⅔ da superfície dentária; 

No presente estudo, os participantes tiveram o biofilme observado por 

meio de uma solução evidenciadora que, em seguida, foi removida através da 

escovação supervisionada. O grau de higiene oral foi classificado em: 

satisfatório (IHO-S entre 0 e 1,1) e insatisfatório (IHO-S superior a 1,2). 

O cálculo foi feito somando-se os escores de cada dente-índice, 

dividindo-os pelo número de dentes avaliados. Assim, os possíveis valores do 

IHO-S variavam entre 0 e 3. 
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3.9.2 Índice Periodontal Comunitário (BRASIL, 2001; WHO, 1997) 

 

O Índice Periodontal Comunitário (IPC) avalia a condição periodontal dos 

indivíduos quanto à higidez, sangramento à sondagem, a presença de cálculo 

dentário e bolsa periodontal rasa (profundidade de sondagem entre 4-5mm) e 

profunda (profundidade de sondagem ≥6mm). 

O instrumento utilizado no exame consiste em uma sonda milimetrada 

específica que possui em sua extremidade uma esfera com 0,5mm de 

comprimento e marcações em 3,5mm; 5,5mm; 8,5mm e 11,5mm na ponta 

ativa. 

Divide-se a boca em sextantes: 

 

 1º sextante: região de molares e pré-molares superiores do lado direito 

(18-14); 

 2º sextante: região entre os caninos superiores (13-23); 

 3º sextante: região de molares e pré-molares superiores do lado 

esquerdo (24-28); 

 4º sextante: região de molares e pré-molares inferiores do lado esquerdo 

(38-34); 

 5º sextante: região entre os caninos inferiores (33-43); 

 6º sextante: região de molares e pré-molares inferiores do lado direito 

(44-48). 

Cada sextante é representado por um dente-índice que, para os 

indivíduos até 19 anos de idade são os elementos: 16, 11, 26, 36, 31 e 46. O 

exame do sextante deve ser realizado apenas se houver dois ou mais dentes 
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sem a indicação de exodontia. Para essa faixa etária não se considera o 

terceiro molar na contagem dos dentes presentes no sextante. 

Para o exame, insere-se a sonda no sulco gengival ou bolsa periodontal 

no sentido do longo eixo do dente, seguindo a configuração anatômica da raiz. 

A força aplicada na sondagem deve ser inferior a 20g, que equivale a pressão 

necessária para provocar uma leve isquemia quando a ponta da sonda é 

colocada sobre a unha. 

Em cada um dos dentes-índices deve-se sondar três sítios por vestibular 

(disto-vestibular, médio-vestibular e mésio-vestibular) e por lingual (disto-

lingual, médio-lingual e mésio-lingual) com movimento contínuo no sentido 

vertical. 

Os dentes-índices foram classificados de acordo com os seguintes 

critérios: 

 Código 0: sextante hígido; 

 Código 1: sextante com sangramento, observado diretamente ou com o 

espelho bucal, após a sondagem; 

 Código 2: cálculo detectado durante a sondagem, mas com toda a área 

preta da sonda permanecendo visível. 

 Código 3: bolsa de 4 a 5 mm (margem gengival cobrindo, mas não 

totalmente, a área preta da sonda); 

 Código 4: bolsa de 6 mm ou mais (área preta da sonda não visível); 

 Código 9: sextante não examinado; 

 Código X: sextante excluído. 
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Além de considerar o maior escore como a condição do sextante, optou-

se por registrar cada condição separadamente a fim de se obter a prevalência 

dos agravos (BRASIL, 2012). 

Os participantes também foram classificados em sadios, aqueles que 

apresentaram o código zero em todos os sítios sondados, ou com alteração 

periodontal, os indivíduos que apresentaram qualquer sítio com código 1, 2, 3 

ou 4 (KUMAR et al., 2008). 

 

3.10 Aspectos éticos 

 

O presente estudo, parte do projeto ―Risco cardiovascular pelo 

Pathobiological Determinants Of Atherosclerosis In Youth em adolescentes da 

rede pública de ensino de Campina Grande‖, foi realizado mediante a 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com seres humanos da 

Universidade Estadual da Paraíba (CAEE:03263612.4.0000.5187), respeitando 

as diretrizes da Resolução nº 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde. A 

descrição e o objetivo do estudo foram feitas de forma oral, sendo a 

participação voluntária e vinculada a assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (APÊNDICE B) pelos sujeitos ou responsáveis legais. 

 

3.11 Análise dos dados 

Os dados foram tabulados no programa estatístico SPSS® (Statistical 

Package for the Social Sciences, versão 18.0) em dupla digitação e os 

resultados apresentados pela estatística descritiva e inferencial (Teste Qui-

Quadrado, nível de significância de 5%). 
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4. RESULTADOS 

 

4.1 Artigo - Assessment of Oral Hygiene Level and Periodontal Condition 

in Brazilian Adolescents 

 

4.1.1 Abstract 

 

Objective: To evaluate the oral hygiene level and periodontal condition of 

adolescents aged 15-19 years and socioeconomic factors. Material and 

Methods: Cross-sectional study with 630 adolescents from public schools 

randomly selected in the city of Campina Grande, Brazil. For data collection, a 

form containing socioeconomic variables and those related to oral hygiene was 

used. The oral hygiene level was measured through the Simplified Oral Hygiene 

Index (OHI-S) and periodontal condition was evaluated by the Community 

Periodontal Index (CPI). Data were descriptively and inferentially analyzed 

using the chi-square test, adopting significance level of 5%. Results: 

Adolescents were mostly females (59.5%), aged 16 years (32.4%), non-white 

(77.8%), with family income lower than US $ 612.00 (55.1%), with parental 

schooling of up to high school (50%). Periodontal condition showed no 

significant association with any of the socioeconomic factors (p> 0.05). All 

participants reported using toothbrush; however, the control of interproximal 

plaque with flossing was reported by only 44.1%, being higher among females 

(p = 0.028), and its use has been associated with periodontal status (p = 0.026). 

The oral hygiene level was satisfactory for 59.7% of adolescents, while CPI 

showed that only 1.6% of them had healthy periodontium and gingival bleeding 
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(34.4%) and presence of dental calculus (37, 8%) were the most prevalent 

alterations. Conclusion: Adolescents showed satisfactory oral hygiene 

condition; however, there was a high prevalence of gingival bleeding and dental 

calculus. Periodontal condition was associated with flossing; however, 

association with socioeconomic factors was not observed. 

Keywords: Periodontal Diseases, Oral Hygiene, Adolescent. 

 

4.1.2 Introduction 

 

Periodontal diseases and other diseases of the oral cavity are a public 

health problem worldwide [1], which may have a great impact on overall health 

and quality of life of individuals [2]. 

Biofilm accumulation leads to an inflammatory response in the marginal 

gingiva, characterizing gingivitis [1], which is the most prevalent form of 

periodontal disease, being common both in young individuals and in older age 

groups [3]. In young individuals, this condition usually remains chronic for a 

prolonged period of time without causing any damage to the periodontal 

ligament or bone [3]. 

Despite being reversible, when the etiologic agent is only biofilm [4], a 

change in the balance between biofilm and host [3] can cause gingivitis to 

develop into periodontitis [5], which is a destructive process of connective tissue 

attached to the bone, whose clinical signs include progressive development of 

periodontal pockets and clinical attachment loss, culminating in tooth loss [1]. 

The severity of periodontal diseases depends on the level of 

accumulated biofilm, virulence of its microorganisms and humoral and cell 
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immune responses of the individual to the microbial biofilm [3]. The daily control 

of biofilm by individuals by means of mechanical methods is the best way to 

ensure the maintenance of periodontal health [4,5]. 

Advancing age behaves as a risk factor for the progression of periodontal 

diseases [6]. However, its development, including in the aggressive forms, 

occurs not only in adults but also in children and adolescents [4]. 

A recent study showed that gingivitis affects 34.7% of Latin American 

adolescents and the average periodontitis rate in this population was less than 

10% [3]. In Brazil, the national epidemiological survey on oral health - SB Brasil 

2010 - showed that 49.1% of adolescents aged 15-19 years showed some 

periodontal change, and gingival bleeding and presence of dental calculus were 

the most prevalent conditions [7]. In a city in northeastern Brazil, gingival 

bleeding, calculus, shallow periodontal pockets were present, respectively, in 

49.6%, 48% and 5.4% of adolescents in this age group [8]. 

Periodontal disease is, therefore, a highly prevalent problem in the 

population [5]. Estimates of its prevalence and identification of risk factors from 

cross-sectional studies in young adults have been the focus of most studies 

conducted in developed countries, but there is lack of data regarding 

adolescents and young adults in developing countries [3,9], such as Brazil. 

Obtaining data on the oral health of a population and the prediction of 

future care can be made through descriptive epidemiological surveys [10]. 

Thus, considering the cumulative nature of periodontal diseases [6], there is a 

need to know the periodontal health of the young population and its oral 

hygiene level to determine effective public policies that meet the actual 

deficiency of this age group and minimize the consequences caused by 
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periodontal diseases, thus obtaining an adult population with good oral health 

and without early tooth loss. 

Given the above, this study aimed to assess the oral hygiene level and 

periodontal condition of public school students aged 15-19 years and to assess 

the association between periodontal condition and socioeconomic aspects. 

 

4.1.3 Materials and Methods 

 

Study Design and Sample Selection 

 

An epidemiological, cross-sectional, descriptive and analytical survey 

was conducted between October 2012 and April 2013 in the city of Campina 

Grande, Paraiba, a municipality located in northeastern Brazil with about 

405,072 inhabitants, human development index of 0.720 and a total of 53 high 

schools, 32 public and 21 private, with 9,367 students enrolled in the public 

school network [11]. 

The universe comprised a total of 6,514 students enrolled in the day shift 

of twenty state schools located in the urban area of the city. The parameters 

used to determine the minimum sample size for a finite population were: 

estimated prevalence of 50% of the outcome (periodontal disease), alpha error 

of up to 5% and a 20% increase for losses or refusals. The value obtained was 

multiplied by a drawing effect (Deff) of 1.6. 

A total of 697 individuals aged 15-19 years were randomly selected 

through a stratified sampling plan for two-stage cluster (schools and classes). 

The number of randomly selected students was proportional to the size of each 
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school in order to obtain a sample (n) representative of the population per 

health district [12]. 

The following exclusion criteria were adopted: patients who reported 

being hypertensive and / or diabetic, smokers, edentulous, fixed orthodontic 

appliance carriers that would prevent the application of periodontal indexes and 

individuals who had performed scaling and root planning procedures three 

months prior to dental examination. 

 

Training and Calibration 

 

The calibration process of examiners occurred with 10 volunteers in two 

stages: initially in lux and subsequently in vivo. The intra-examiner agreement 

(Kappa = 0.784 and 0.679) and interexaminer values (Kappa = 0.603) were 

considered significant [13]. 

 

Pilot Study and Data Collection 

 

A group of eighteen students aged 15-19 years from a public school was 

selected to participate in the pilot study. Data obtained in this phase were not 

included in the final results. Data were collected through the application of a 

form containing identification data and socioeconomic information, as well as 

issues related to oral hygiene habits. Then, dental clinical examinations were 

performed with the aid of mouth mirror and periodontal probe OMS (Trinity Ind. 

Com. Ltda., São Paulo, SP, Brazil), with participants sitting in a chair with back 

and examiners sitting in front of them or standing behind them, making use of 
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standardized artificial light coupled to the head, inside the school, in special 

spaces and respecting biosecurity standards. 

The oral hygiene level was measured through the Simplified Oral 

Hygiene Index (OHI-S), with the help of Replak biofilm disclosing solution 

(Dentsply Ind. Com. Ltda., Petropolis, RJ, Brazil) and the periodontal condition 

was evaluated by the Community Periodontal Index (CPI). 

OHI-S evaluates the amount of biofilm attached to the surfaces of six 

index teeth (16, 11, 26, 36, 31 and 46) [14]. For this study, the oral hygiene 

level was considered satisfactory when biofilm was present in up to ⅓ of the 

tooth surface, regular when it was present in up to ⅔ of the tooth surface and 

unsatisfactory when biofilm was present in over ⅔ of the tooth surface. The oral 

hygiene level was calculated by adding the scores of each index tooth, dividing 

them by the number of examined teeth. 

The Community Periodontal Index (CPI) has been widely used to 

determine the periodontal health profile of individuals and plan prevention 

programs to control periodontal diseases in developed and developing countries 

[1]. It evaluates the periodontal condition of individuals regarding healthiness, 

bleeding on probing, presence of dental calculus and shallow (probing depth 

between 3.5 - 5.5mm) and deep periodontal pocket (probing depth> 5.5mm), 

dividing the mouth into six sextants, where each is represented by an index 

tooth that, for individuals aged up to 19 years, are the following elements: 16, 

11, 26, 36, 31 and 46 [15]. Participants who presented healthiness in all 

surveyed sites were classified as healthy, and those showing sites with any 

periodontal changes (bleeding, calculus or pocket) were classified as with 

periodontal changes [16]. 



36 

 

 

Ethical Aspects 

This study was approved by the Ethics Research Committee of the State 

University of Paraiba, under CAEE number: 03263612.4.0000.5187 and 

participants (or legal guardians) signed the Informed Consent Form authorizing 

their participation in this study, as recommended by Resolution 466/12 of the 

National Health Council / MS [17]. 

 

Statistical Analysis 

 

After being tabulated (double entry), data were descriptively and 

inferentially analyzed (Chisquare, significance level p <0.05), using the SPSS 

statistical software (Statistical Package for Social Sciences, version 18.0). 

 

4.1.4 Results 

 

A total of 630 adolescents agreed to participate in the survey, and the 

sample loss was 9.6%, which main reasons were lack of interest in 

participating, not being present at the examination day and no parental consent 

for participation. 

There was a predominance of females (59.5%), aged 16 years (32.4%), 

non-white (77.8%), with family income lower than US $ 612.00 (55.1 %) with 

parental schooling of up to high school (50%). Periodontal condition showed no 

significant association with any of the socioeconomic factors (Table 1). 
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 Regarding oral hygiene habits, all participants reported using toothbrush 

and toothpaste (Table 2). However, control of interproximal plaque with flossing 

was reported by only 44.1% of the sample, being significantly higher in females 

(p = 0.028). Other hygiene resources (mouthwash, tongue cleaner or other 

devices) showed no statistically significant results regarding gender (p>0.05). 

Association between periodontal condition and flossing was observed (p = 

0.026), with no association between periodontal condition and other oral 

hygiene devices (Table 2). The oral hygiene level was satisfactory in 59.7% 

(376) of adolescents, while CPI showed that 58.4% (368) had at least one 

periodontal condition change (Table 2). 
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 Regarding the periodontal condition, the prevalence of healthiness was 

only 1.6%, and gingival bleeding and presence of calculus were the most 

frequent changes, 34.4% and 37.8%, respectively (Table 3). None of the 

individuals aged 18-19 showed satisfactory periodontal health. 
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Regarding the severity of conditions assessed by CPI, each adolescent 

showed, on average, more than one sextant with dental calculus and two 

bleeding sextants, regardless of sex or age (Table 4). 

 

 

 

 

 Central sextants (upper and lower) were the regions showing greater 

periodontal health percentage in both sexes, while in posterior sextants (upper 

and lower), bleeding on probing was the most prevalent. The presence of dental 

calculus was virtually associated with sextants represented by molars (maxillary 

and mandibular) and lower central incisor (Table 5). 
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4.1.5 Discussion 

 

Periodontal diseases are among the most common oral pathologies, 

have multifactorial etiology, are characterized by numerous risk factors and can 

affect all populations throughout life [18], being related to poor oral hygiene [1]. 

Detection and treatment of these disorders at an early age before the 

disease progression to more severe stages is desirable not only due to the 

better prognosis and response to treatment but also for prevention in adulthood, 

avoiding tooth loss [19], which directly affects the quality of life in terms of 

reduced functional capacity, self-esteem and social relationships [1]. 

Some researchers have shown that women have better health-related 

attitudes and behaviors, with a higher frequency in dental care services [20] and 

better oral hygiene performance [18]. In addition, in a study with adolescents 

aged 15-19 years, it was observed that most of those who have never been to 

the dentist were male [20]. However, although sex may affect the oral care level 

of individuals [21], periodontal conditions evaluated in this study were similar, 

regardless of sex. 

In this study, it was observed that the frequency of periodontal change 

decreased with increasing age, suggesting a greater oral health awareness and 

better manual dexterity at late adolescence [22]. The impact of the disease and 

the need for care are greater individuals from developing countries [2] 

compared to those from developed countries, where people seek dental care on 

a regular basis [21]. Oral health problems are significantly influenced by 

socioeconomic and environmental conditions in which individuals are inserted 
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[23]. In addition, low education level has also been associated with worse oral 

health conditions [18], being considered vulnerable and of low attitude in 

relation to oral hygiene in general. 

As expected, there was no statistically significant association between 

family income and education level of the household head and periodontal 

condition (p = 1.000 and p = 0.693, respectively). However, as this was a 

population with relatively homogeneous socioeconomic status (adolescents 

enrolled in public schools in the urban area) [8], the significance of these 

relationships has possibly been masked. 

Brushing is a habit widely implemented by the population, but most 

individuals cannot completely remove the biofilm attached to the surfaces of 

teeth [24,25] which, when maintained for prolonged periods of time, leads to the 

development of periodontal disease [21]. This explains the fact that all study 

participants reported using toothbrush and toothpaste; however, only 1.6% of 

them did not have periodontal changes. This fact can be attributed to poor 

brushing; however, it is noteworthy that the type of toothbrush, brushing 

technique and patient's ability and skill are factors that contribute to biofilm 

control [5], but these aspects have not been evaluated, being thus a study 

limitation. Nevertheless, there is need for a more effective oral hygiene 

instruction in adolescence, given that periodontal diseases can be prevented 

through proper removal of dental plaque [5,26] and that health education is able 

to promote changes in life habits, having an impact on the improvement of 

periodontal indexes [27]. 

Brushing is the most common method used to control biofilm [28]. 

Toothbrush bristles are effective in the cleaning of free tooth surfaces, or 
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buccal, lingual and occlusal faces [5,24], but do not reach interproximal areas 

[28], requiring the use of dental floss for periodontal health maintenance [25]. 

Only 44.1% of adolescents reported the use of flossing, being statistically higher 

in females. This fact strengthens the hypothesis that women are more self-

conscious and prone to greater selfcare with their oral health, being less 

tolerant to changes in relation to oral health status [18]. 

A systematic review showed that the use of dental floss does not provide 

additional benefit in removing bacterial biofilm and reducing the clinical signs of 

gingival inflammation [28]. However, flossing deficiency by adolescents was 

associated with the presence of periodontal changes (p =0.026), corroborating 

previous findings in which regular interdental cleaning was associated with 

lower plaque levels, dental calculus, gingivitis and periodontal pockets [26]. 

Therefore, not only the use of dental floss is important for periodontal 

health maintenance, but also its regular use, since ineffective cleaning can lead 

to increased risk for severe periodontal disease later in life [22]. 

Although 59.7% of the sample showed satisfactory oral hygiene level, 

most of these individuals had at least one periodontal change. Thus, biofilm 

accumulation evidenced by OHI-S did not reflect the true periodontal condition 

of individuals. The plaque index has the disadvantage of showing biofilm 

accumulation only during clinical examination and may not reflect the normal 

oral hygiene behavior of the individual [27], thus demonstrating the need for 

caution when using OHI-S alone and stressing the urgency of raising the 

awareness among dental professionals in making the detailed periodontal 

examination a routine in clinical practice, since early diagnosis and treatment 

improve prognosis [4]; in addition, the presence of oral diseases is highly likely 
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to have a negative impact on the quality of life of adolescents [8]. The 

underreporting of the periodontal condition of young adolescents due to the lack 

of early and detailed examinations results in diagnostics only in the advanced 

stages of the periodontal disease, when bone loss is already radiographically 

observed [19]. 

In literature, it is possible to observe discrepancies in the periodontal 

health of adolescents. The prevalence of adolescents with healthy periodontal 

tissue, that is, CPI = 0 reported in this study was 1.6%, a result close to that 

described in India [16], but much lower than results reported by Italian 

researchers, whose frequency of students with CPI = 0 was 27.2% [29]. These 

differences indicate that the country's state of development influences the 

development of periodontal changes in individuals [1], probably because the 

country's stage of development is linked to stronger awareness policies and 

greater accessibility to dental services. 

In the SB Brasil 2010, 44.7% of adolescents aged 15-19 years living in 

northeastern Brazil showed periodontal healthiness, while gingival bleeding, 

calculus and shallow and deep pocket rates were 7.9%, 35.7%, 9.7% and 0.5% 

respectively [7]. In this study, 98.4% of adolescents had some periodontal 

changes and calculus was also the most prevalent periodontal change (37.8%); 

but very high rates for other changes were also found, especially for the 

presence of shallow pocket, which corresponded to 24.3% of the sample, 

indicating greater neglect regarding oral health in adolescents from Campina 

Grande, Brazil. 

The late diagnosis of periodontal disease tends to reduce the treatment 

options and require interventions that may be inaccessible to the most 
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vulnerable populations, such as bone grafts or extractions, followed by implants 

[19]. The percentage of individuals observed with periodontal pockets in such 

an early age is alarming, especially when one takes into account the cumulative 

nature of diseases affecting the periodontium [6]. Therefore, it is evident the 

importance of monitoring oral health in this age group. 

Through separate analysis for each periodontal change, it was found that 

the state of periodontal disease was observed in several sextants in the mouth 

of examined individuals and the average values of sextants affected by 

bleeding, calculus, shallow and deep pocket found in this study were higher 

than values observed for adolescents living in the northeastern region of the SB 

Brasil 2010 [7]. Since it is an epidemiological survey conducted on a large 

scale, data on periodontal health may have been underestimated in the SB 

Brasil 2010, thus emphasizing the importance of local epidemiological studies, 

where collection times are generally shorter. 

Tooth surfaces where there is large dental plaque accumulation are 

distolingual and mesiolingual surfaces of mandibular molars and premolars, 

followed by distolingual and mesiolingual surfaces of maxillary and mandibular 

molars [24]. This corroborates the results found in this study, where the 

periodontal health condition was predominantly higher in central sextants of the 

maxilla and mandible and therefore, calculus was less present in these regions. 

The development of prevention and oral health education programs, 

attitudes of patients and dentists regarding oral health, as well as the 

availability, accessibility and quality of oral health care influence the prevalence 

and severity of oral diseases [22], and authorities should make the population 

aware of the importance of good oral health maintenance [1]. 
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Oral health care represents a long-term commitment, requiring constant 

guidance throughout the different stages of life [5]. Therefore, epidemiological 

surveys are essential for the surveillance of oral diseases such as periodontal 

diseases through the diagnosis of these diseases, it is possible to guide 

decision making in the implementation of effective preventive and curative 

policies, so that adolescents can reach adulthood with periodontal health. 

 

4.1.6 Conclusion 

 

Most participants presented satisfactory oral hygiene level; however, a 

high percentage of participants showed some periodontal alteration, and 

gingival bleeding and presence of dental calculus were the most prevalent. In 

addition, there was a significant presence of shallow pockets in the study 

sample. Socioeconomic factors and oral hygiene levels were not associated 

with periodontal conditions, which are rather associated with flossing. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os estudos transversais são importantes para conhecer o estado atual 

de saúde de uma população e, assim, planejar medidas de acordo com suas 

necessidades. As principais doenças periodontais induzidas pelo biofilme 

dentário possuem uma evolução crônica e avançam com a idade, caso não 

tratadas. Logo, os hábitos de higiene oral devem ser instituídos desde a 

infância até a vida adulta. Além disso, os sinais e sintomas das doenças 

periodontais podem ser revertidos ou cessados através de medidas preventivas 

individuais e coletivas. 

A partir desse estudo, pode-se concluir que, embora a maioria dos 

indivíduos apresente um nível de higiene oral satisfatório, é possível observar 

uma elevada prevalência de sangramento gengival e cálculo dentário, além de 

uma significativa presença de bolsa periodontal nos adolescentes. Os fatores 

sociodemográficos, no entanto, não estiveram associados com as doenças 

periodontais. 
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ODONTOLOGIA 

TÍTULO: PREVALÊNCIA DE CÁRIE, EROSÃO DENTÁRIA E DOENÇA PERIODONTAL EM 

ADOLESCENTES Pesquisadores Responsáveis: Alessandro Leite Cavalcanti / Yêska Paola Costa Aguiar / Fábio 

Gomes dos Santos 
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dentes dos adolescentes de 15 a 19 anos de idade. 
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Este estudo trará como benefício o conhecimento da necessidade de realização de programas de prevenção à cárie 
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desconforto para o paciente e só serão realizados se ele permitir. Sua participação depende de sua decisão após 

receber todas as informações que julgar necessárias. Você não será prejudicado de qualquer forma caso sua vontade 

seja de não colaborar.- Justiça e equidade: Serão entrevistados e examinados todos os adolescentes entre 15 e 19 

anos cujos pais/responsáveis concordarem em participar do estudo por meio da assinatura deste documento 
METODOLOGIA: Esta pesquisa tem fins acadêmicos e será realizada a partir de um exame clínico (inspeção 

visual) da boca do adolescente no ambiente escolar. 

CONFIDENCIALIDADE DO REGISTRO: Todas as informações obtidas através deste estudo permanecerão em 

sigilo, assegurando a proteção da imagem do adolescente ou responsável e respeitando valores morais, culturais, 
religiosos, sociais e éticos. Os resultados desta pesquisa poderão ser apresentados em congressos ou publicações 

científicas, porém, a identidade dos envolvidos não será divulgada nestas apresentações e nem serão utilizadas 

quaisquer informações que permitam a sua identificação. Estamos cientes que a divulgação de informações 

confidenciais está sujeita às penalidades das leis. 
CONTATO: Se houver qualquer dúvida sobre o estudo você receberá maiores informações com Yêska Paola 

Costa Aguiar através do telefone (83) 3333 2493 / (83) 8710 2493, via e-mail  yeskapaola@gmail.com ou na 

secretaria do mestrado em odontologia da UEPB no telefone 3315-3471. 

Desde já agradecemos a atenção. Contamos com o seu apoio. 

Alessandro Leite Cavalcanti 

Professor Doutor do Programa de Pós-
Graduação em Odontologia da UEPB 

Orientador/responsável pelo Projeto 
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Aluna do Programa de Pós-
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Fábio Gomes dos Santos 

Aluno do Programa de Pós-
graduação em Odontologia da 

UEPB 

Participante do Projeto 

 

 

 

AUTORIZAÇÃO: 

Após ter sido informado sobre as características da pesquisa: FREQUÊNCIA DE CÁRIE, EROSÃO DENTÁRIA E 

DOENÇA PERIODONTAL EM ADOLESCENTES, autorizo a realização do exame clínico do adolescente e 
entrevista: 

Campina Grande,___ de __________de 2012 

Nome do Adolescente:_____________________________________________ 
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APÊNDICE C 

 
UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAÍBA 

CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA 

DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA 
 
 
Campina Grande, 12 de novembro de 2012. 
 
 
Ilmo(a) Sr(a) Diretor(a) 
 
 
 Solicitamos a V. Sa. autorização para acesso a esta escola pelos alunos 
Yêska Paola Costa Aguiar e Fábio Gomes dos Santos, mestrandos do 
Programa de Pós-Graduação em Odontologia, visando a realização da 
pesquisa intitulada ―Cárie, Erosão dentária e Doença Periodontal em 
adolescentes de Campina Grande, Paraíba‖, a qual se constitui no trabalho de 
dissertação desenvolvido sob minha orientação. Informamos que o referido 
trabalho, seguindo os preceitos éticos vigentes, foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraíba. 
 Estamos à disposição, a qualquer tempo, para outros esclarecimentos 
que se fizerem necessários. 
 Certos de que teremos a vossa atenção, agradecemos 
antecipadamente. 
 
 
Atenciosamente, 
 
 

___________________________________________________ 
Prof. Dr. Alessandro Leite Cavalcanti 
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