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“Educar não é repetir palavras. É criar ideias, é encantar” 

Augusto Cury 



 
 

PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS DA VERSÃO BRASILEIRA DO 

QUESTIONÁRIO RAPID ESTIMATE OF ADULT LITERACY IN DENTISTRY – 

BREALD-30 APLICADO EM ADOLESCENTES 

 

RESUMO  

O objetivo do estudo foi avaliar as propriedades psicométricas da versão brasileira do 

instrumento Rapid Estimate of Adult Literacy in Dentistry (BREALD-30) para as idades de 12, 

e 15 a 19 anos. Tratou-se de um estudo transversal, cuja amostra foi composta por 375 

adolescentes para cada grupo etário (n=750), de escolas públicas e privadas de uma cidade do 

Nordeste Brasileiro. O pai/responsável respondeu um questionário sociodemográfico. As 

aplicações do BREALD-30 e do exame clínico (cárie dentária) foram realizadas por dois 

pesquisadores previamente calibrados. Quando a concordância do BREALD-30 foi calculada 

com base em cada palavra, os valores do coeficiente Kappa entre o padrão ouro e os 

examinadores foram de 0,889 e 0,884; para a concordância entre os dois examinadores foi 

0,870, e para a concordância intra-examinadores 0,898 e 0,871. O coeficiente de correlação 

intraclasse (CCI) foi usado para avaliar a concordância dos escores totais do BREALD-30 

inter-examinadores 0,987 (IC95%: 0,970-0,995), e 874 (IC95%: 0,860-0,895); e intra-

examinadores (0,973; IC95%: 0,921-0,991) e (0,994; IC95%: 0,982-0,998). Para o exame 

clínico, utilizou-se o critério de classificação de cárie segundo Nyvad, cujos valores de Kappa 

entre o padrão ouro e os dois examinadores foram de 0,894 e 0,936, e para a concordância 

intra-examinadores 0,890 e 0,880. A confiabilidade foi avaliada por meio da consistência 

interna e da confiabilidade teste-reteste. Os escores do BREALD-30, foram classificados em 

alto, médio e baixo, de acordo com os tercis. A validade convergente foi avaliada a partir da 

correlação entre o BREALD-30 e o Indicador de alfabetismo funcional (INAF) por meio do 

Coeficiente de Correlação de Spearman (rs) (p<0,05). A validade divergente foi avaliada 

comparando os escores do BREALD-30 entre variáveis sociodemográficas, a partir dos testes 

de Qui Quadrado e Qui Quadrado de tendência linear (p < 0,05). Para validade preditiva foi 

testada a associação entre o nível de alfabetismo em saúde bucal (ASB), com a presença lesão 

cavitada de cárie ativa e/ou inativa por meio de um modelo múltiplo de regressão logística. 

Observou-se que na idade de 12 anos o BREALD-30 apresentou escore médio de 18,5 

(DP=±5,4), e na faixa etária de 15 a 19 anos obteve média de 20,85 (DP=±4,7). Nas idades de 

12, e 15 a 19 anos o instrumento apresentou boa consistência interna cujos valores respectivos 

foram de 0,871, e 0,834 para o Alfa de Cronbach. O instrumento demonstrou boa 

confiabilidade teste-reteste (CCI = 0,898 e 0,974; Kappa = 0,804 e 0,808) e ainda uma 

correlação item-total considerada satisfatória em todas as idades. O instrumento apresentou 

validade convergente com o INAF para 12 anos (rs=0,558, p<0,001) e para 15 a 19 anos 

(rs=0,652, p<0,001). Os participantes com maior nível de ASB eram de escola particular 

(p<0,001), pertencentes às Classes econômicas A e B1 (p<0,001), e que tinham pais com 

ensino superior (p<0,001), indicando validade divergente do instrumento. Em relação à 

validade preditiva, adolescentes com baixo ASB apresentaram mais chance de ter cavidade de 

cárie com valores de OR=2,37 (IC 95%: 1,48-3,80; p< 0,001) para a idade de 12 anos e 

OR=1,96 (IC 95%:1,24-3,11; p=0,004) para a faixa etária de 15 a 19 anos. Concluiu-se que o 

instrumento BREALD-30 apresentou propriedades psicométricas satisfatórias para os grupos 

etários analisados e pode ser aplicado como uma medida rápida, simples e confiável de 

alfabetismo em saúde bucal.  

Palavras-chave: Estudos de validação; Alfabetização em saúde; Saúde bucal; Adolescente. 



 
 

PSYCHOMETRIC EVALUATION OF THE BRAZILIAN VERSION OF THE 
QUESTIONNAIRE RAPID ESTIMATE OF ADULT LITERACY IN DENTISTRY - 

BREALD-30 APPLIED IN ADOLESCENTS 

 

ABSTRACT 

 

The objective of the study was to evaluate the psychometric properties of the Rapid Estimate 

of Adult Literacy in Dentistry (BREALD-30) instrument in Brazil for the ages of 12 and 15 to 

19 years. It was a cross-sectional comprised by 375 adolescents for each age group from 

public and private schools in a city in Northeastern Brazil. The parent/caregiver responded to 

a sociodemographic questionnaire. Two previously calibrated researchers applied the 

BREALD-30 and performed the clinical exams (dental caries). Kappa coefficients for the 

BREALD-30 word-by-word agreement between the gold standard and researchers were 0.889 

and 0.884. Agreement between both researchers was 0.870 and intra-examiners were 0.898 

and 0.871. Intraclass correlation coefficient (ICC) measured the BREALD-30 total score for 

inter-examiners (0.987; CI 95%: 0.970-0.995 and 0.874; CI 95%: 0.860-0.895) and intra-

examiners (0.973; CI 95%: 0.921-0.991 and 0.994; CI95%: 0.982-0.998) agreement. For the 

clinical exam, dental caries was diagnosed according to the Nyvad’s classification criteria. 

Kappa values between the gold standard and both examiners were 0.894 and 0.936, while 

inter-examiner agreement was 0.890 and 0.880. Reliability was measured through internal 

consistency and test-retest reliability. BREALD-30 scores were classified in high, moderate 

and low, according to tertiles. The convergent validity was assessed through the correlation 

between BREALD-30 and the Functional Literacy Indicator (INAF) scores using the 

Spearman Correlation Coefficient (p <0.05). Divergent validity was evaluated by comparing 

BREALD-30 scores between sociodemographic variables, using the Chi-square and Chi-

Square test with linear trend (p <0.05). For predictive validity, it was tested the association 

between oral health literacy (OHL) level, through BREALD-30 scores, with the presence of 

active and/or inactive dental cavitation through a multiple logistic regression model. It was 

observed that for the age of 12 years the BREALD-30 presented a mean score of 18.5 (SD = 

±5.46), while for the 15-19 years-old group the mean score was 20.8 ((SD = ±4.7). For the 

age of 12 years and for the age group of 15 to 19 years the instrument presented good internal 

consistency, with Cronbach's alpha of 0.871 and 0.834, respectively.  The instrument showed 

good test-retest reliability (CCI = 0.898 and 0.974; Kappa = 0.804 and 0.808), and item-total 

correlation of all items was satisfactory. The instrument had convergent validity with INAF 

for 12 years (rs = 0.558, p <0.001) and for 15 to 19 years (rs = 0.652, p <0.001). Participants 

with higher OHL levels were from private school (p <0.001), belonging to Economic Classes 

A and B1 (p <0.001), and had parents with higher education (p <0.001), indicating the 

divergent validity of the instrument. Regarding predictive validity, adolescents with low OHL 

were more likely to have cavitated dental caries, for both the 12 year-old (OR = 2.37, 95% CI: 

1.48-3.80; p< 0,001) and for the 15 to 19 years group (OR = 1.96, 95% CI: 1.24-3.11; 

p=0,004). It is concluded that the BREALD-30 instrument showed satisfactory psychometric 

properties for the age groups analyzed, and can be applied as a fast, simple and reliable 

measure of oral health literacy. 

 

 

Keywords: Validation studies, Health literacy, Oral health, Adolescent. 
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1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 O alfabetismo funcional é conceituado como a capacidade de usar um conjunto de 

habilidades que incluem leitura, escrita, domínio de operações matemáticas básicas, fala e 

compreensão para se realizar determinadas tarefas (NIELSEN-BOHLMAN, 2004).  Essa 

definição foi introduzida na área da Saúde, conhecido como alfabetismo em saúde ou 

letramento em saúde, na década de 1970, adquirindo importância crescente na Saúde Pública 

(HULKA et al., 1975; HULKA et al., 1976; SNYDER et al., 1976; MARTINS, 2015).  

 Desde então, o termo alfabetismo em saúde vem sendo amplamente discutido, e é 

conceituado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como a capacidade social e cognitiva 

de o indivíduo acessar, compreender e utilizar informações a fim de promover e manter uma 

boa qualidade de vida (OMS, 1998; NUTBEAM, 2009). Ele pode ser entendido como o 

resultado das ações de educação em saúde, gerando ganhos de autonomia e empoderamento 

da sociedade (MANCUSO, 2009; CAVACO, SANTOS, 2012). 

 Em populações com melhores condições básicas de vida, como nos países de primeiro 

mundo, esse tema vem sendo relacionado à compreensão de prescrições medicamentosas, e à 

tomada de decisões em saúde. Isso contribui para reduzir comportamentos de risco, gastos 

públicos com procedimentos curativos e internações ao longo da vida. (PASKULIN et al., 

2011; LEE et al., 2012).   

 No Brasil, um estudo realizado pelo Instituto Paulo Montenegro utilizando o Indicador 

de Alfabetismo Funcional (INAF), no ano de 2010, apontou que 27% dos brasileiros entre 15 

e 64 anos eram considerados analfabetos funcionais. Esta porcentagem aumenta de acordo 

com a faixa etária variando de 11% a 52%, para as faixas etárias de 15-24 anos, e 50-64 anos, 

respectivamente. Esses dados podem se correlacionar positivamente com níveis de 

alfabetismo em saúde geral e bucal (GARRET et al., 2012). 

Estudos brasileiros sobre esse tema ainda são incipientes (FIRMINO et al., 2017; 

JUNKES et al., 2015) sendo prudente investigá-lo em crianças e adolescentes para se 

alcançar melhores indicadores em saúde nas gerações futuras, no intuito de aumentar 

expectativa de vida dos indivíduos (VERAS, 2009; PERRY, 2014). A literatura mostra que 

adolescentes com baixo alfabetismo em saúde são mais predispostos a comportamentos 

inadequados e práticas de risco à saúde, como uso de drogas, sexo inseguro (FAN et al., 

2016; SANDERS et al., 2009), comportamentos violentos (DeWALT et al., 2009), erros de 

medicação, má higienização bucal, e a subutilização de serviços preventivos (SANDERS et 

al., 2009; MACEK et al., 2010).  
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Assim como as pesquisas sobre alfabetismo em saúde na área médica vêm crescendo, 

surge na Odontologia a necessidade de se realizar estudos que associem o alfabetismo 

funcional e a saúde bucal (JONES et al., 2007; LEE et al., 2007; MACEK et al., 2010).  Este 

campo do conhecimento, denominado alfabetismo em saúde bucal (ASB), pode ser definido 

como um índice que avalia a capacidade do indivíduo de entender informações básicas sobre 

saúde bucal, e serviços relacionados à prevenção, ao controle e ao tratamento de doenças 

bucais (NATIONAL INSTITUTE OF DENTAL AND CRANIOFACIAL RESEARCH, 

2005). 

Um elevado nível de alfabetismo permite uma melhor comunicação profissional-

paciente, facilitando a busca e a adesão aos tratamentos (KIRSCH, 2001; ALTIN et al., 2014; 

BERKMAN et al., 2011; BRIDGES et al., 2014; PARKER, JAMIESON, 2010; VANN JR et 

al., 2010; LEE et al., 2007). Em contrapartida, o baixo alfabetismo em saúde está associado a 

piores desfechos em saúde bucal como presença de periodontite e sintomas percebidos de 

boca seca (JACKSON et al., 2008), pior qualidade de vida associada a saúde bucal 

(PARKER, JAMIESON, 2010; DIVARIS et al., 2011), pior auto avaliação da saúde bucal 

(JONES et al., 2007; VANN JR et al., 2010), e não ter visitado o dentista no último ano 

(JONES et al., 2007). 

Dentre os instrumentos válidos, um instrumento merece destaque em virtude não 

apenas de suas características psicométricas, mas também pelo fato de ter sido o pioneiro da 

categoria de reconhecimento de palavras, o Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine 

(REALM) (DAVIS et al., 1991). Substituindo-se termos médicos por expressões 

pertencentes ao contexto odontológico, desenvolveu-se o Rapid Estimate of Adult literacy in 

Dentistry-30 (REALD-30) (LEE et al., 2007), o qual foi validado para adultos em outros 

idiomas, inclusive o Português do Brasil (JUNKES et al., 2015), e é o mais utilizado segundo 

revisão sistemática sobre o assunto (FIRMINO et al., 2017). Entretanto, não há estudos com 

este instrumento na adolescência, que é uma fase bastante vulnerável de atenção à saúde 

(ANTUNES et al., 2008; PERRY, 2015). 

Nesse contexto, instrumentos que mensurem o ASB em adolescentes são necessários, 

uma vez que em muitas ocasiões essa faixa etária rejeita padrões já determinados, e cria uma 

linguagem própria, pressupondo a necessidade de conhecimento e inter-relação com a 

realidade. (DENARI, 2010; DE ASSUNÇÃO FERREIRA, 2006; SOUZA, 2004). Tais 

instrumentos só são úteis e capazes de apresentar resultados cientificamente robustos quando 
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demonstram boas propriedades psicométricas para diferentes populações (COLUCI, 

ALEXANDRE, MILANI, 2015).  

Assim, o presente trabalho propõe-se a avaliar as propriedades psicométricas do 

instrumento Rapid Estimate of adult literacy in dentistry – BREALD-30, em adolescentes 

brasileiros de 12 e 15 a 19 anos. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL: 

 

O objetivo do presente estudo foi avaliar as propriedades psicométricas do instrumento 

Rapid Estimate of Adult Literacy in Dentistry (BREALD-30) do Brasil na idade de 12 anos e 

na faixa etária de 15 a 19 anos.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 Determinar a consistência interna, a estabilidade e a correlação item-total do 

BREALD-30 nas idades de 12, e 15 a 19 anos; 

 

 Verificar a validade convergente, divergente e preditiva do BREALD-30 aplicado em 

adolescentes de 12, e 15 a 19 anos; 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS  

3.1 LOCAL DO ESTUDO 

O estudo foi realizado no município de Campina Grande, que está localizado no 

interior do estado da Paraíba, no agreste paraibano, na parte oriental do Planalto da 

Borborema. Com uma população estimada de 410.332 habitantes, o município de Campina 

Grande, apresenta uma área total de 2.124,80 km
2
 e é um dos principais polos de 

desenvolvimento econômico do interior do Nordeste. A vigilância sanitária subdivide o 

município em seis distritos sanitários, visando facilitar a programação local dos serviços de 

saúde (IBGE, 2018). 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 1 – Localização geográfica do Estado da Paraíba e da Cidade de Campina Grande.  

Fonte: www.dec.ufcg.edu.br 

 

3.2 DESENHO DO ESTUDO 

Foi um estudo de validação, com abordagem transversal e analítica, para verificar as 

propriedades psicométricas do questionário BREALD-30 na faixa etária da adolescência. 

A avaliação das propriedades psicométricas de um instrumento envolve testes 

estatísticos que permitem conhecer itens, domínios, formas de avaliação e, especialmente, 

propriedades de medida, antes de utilizá-lo. A elaboração de um instrumento adequado e 

preciso, garante a qualidade de seus resultados (ALEXANDRE, COLUCI, 2011). 

3.2.1 Avaliação das Propriedades Psicométricas  

 

  A avaliação psicométrica de um instrumento serve de base para dizer se o mesmo pode 

ser considerado uma ferramenta de medição cientificamente consistente, gerando resultados 

robustos. Quando já há um documento original, e se deseja adaptá-lo para ser aplicado em 

http://www.dec.ufcg.edu.br/biografias/BIOGOBAU.htm
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outra faixa etária ou em outro idioma, é necessário que a nova versão retenha as mesmas 

características psicométricas da versão original. Portanto, dentre as propriedades 

psicométricas, tem-se a confiabilidade, e a validade. 

  A confiabilidade de um instrumento mostra que o mesmo reflete o constructo que está 

se propondo a medir, e diz respeito a quanto um instrumento está livre do erro padrão. Essa 

análise é mensurada principalmente pela consistência interna, confiabilidade teste-reteste, e 

correlação item-total do instrumento (LOHR et al., 1996).   

  A consistência interna informa o quanto os itens do questionário estão correlacionados 

entre si medindo o mesmo constructo. Por sua vez, a confiabilidade teste-reteste afere o grau 

pelo qual um instrumento provê escores estáveis com o passar do tempo, desde que o estado 

do indivíduo não mude (LOHR et al., 1996; TERWEE et al., 2007, LUIZ, COSTA, 

NADANOVVSKY, 2008). Estudos sugerem que o reteste seja realizado de 2 a 14 dias após a 

primeira vez, e que o intervalo não seja longo para não permitir a interferência de outros 

fatores, nem seja curto e favoreça o viés de memória. A correlação item-total é a correlação 

entre o escore de cada questão com o escore total do instrumento. Remove-se um item da 

soma do escore total, e depois a correlação entre estes itens é testada. Um participante que 

responde a uma questão com coerência, deve também ter o seu escore final seguindo o mesmo 

padrão (NORMAN, STREINER, 2008).  

  A validade corresponde ao grau pelo qual o instrumento mede o que ele se propôs a 

aferir quando desenvolvido (LOHR et al., 1996), sendo representada principalmente pela 

validade do constructo (convergente e divergente) e pela validade de critério (concorrente e 

preditiva) (GORENSTEIN et al., 2016; HERDMAN et al., 1998; TERWEE et al., 2007).  

  A validade convergente é usada quando se comparam duas medidas que avaliam 

dimensões semelhantes e que, portanto, devam fornecer resultados que se relacionem 

positivamente. Nesse estudo, essa análise foi realizada através da correlação do BREALD-30 

com o Indicador de Alfabetismo Funcional (INAF). Por outro lado, na validade divergente 

espera-se observar que a medida testada não se relacione indevidamente com variável 

diferente, como por exemplo entre variáveis sociodemográficas (SOUZA, ALEXANDRE, 

GUIRARDELLO, 2017). 

   Entende-se a validade de critério concorrente a correlação de um instrumento 

validado, com outro considerado padrão-ouro, ambos aplicados no mesmo momento. Essa 

análise não foi possível ser feita, uma vez que não há outro instrumento de alfabetismo em 

saúde bucal validado no Brasil para a faixa etária estudada.  
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 A validade preditiva se refere à habilidade que o instrumento tem de se diferenciar entre 

sujeitos com características ou comportamentos diferentes, e pôde ser verificada analisando a 

distribuição dos escores do BREALD-30 em adolescentes com e sem lesões de cárie ativa e/ou 

inativa.  

   

3.3  AMOSTRA 

 A população foi constituída por adolescentes de 12 e de 15 a 19 anos de idade 

matriculados em instituições de ensino públicos e privados do município de Campina Grande, 

Paraíba.  Segundo o INEP (2015), a cidade possui 73 escolas públicas e 58 privadas. Ao todo, 

estiveram matriculados regularmente nesses dois tipos de instituições no ano de 2015 cerca de 

41 mil adolescentes dentre o ensino fundamental e médio. Estas idades foram escolhidas por 

representarem idades índices adotadas pela OMS para estudos envolvendo saúde bucal em 

adolescentes. 

 

3.4 CÁLCULO AMOSTRAL 

Alguns cálculos para se definir o tamanho ideal da amostra foram realizados. Para 

avaliação da consistência interna foi calculado usando uma calculadora online 

(http://www.statstodo.com/SSizCronbachAlpha_Pgm.php) com os seguintes parâmetros: 

probabilidade de erro tipo I de 0,05, poder de 0,80, número de itens de 30, valor esperado para 

o coeficiente Cronbach Alpha = 0,80 (a partir dos demais estudos de validação do REALD, 

nos quais este valore variou próximo a isso), valor requerido para o coeficiente Cronbach 

Alpha = 0,70, resultando em uma amostra de 101 adolescentes para cada faixa etária. 

O tamanho da amostra ideal para se avaliar a confiabilidade teste-reteste foi calculado 

de acordo com Walter et al. (1998), estabelecendo α = 0,05, β = 0,20 e assumindo um 

coeficiente de correlação intraclasse aceitável (CCI) de 0,80, com um CCI esperado de 0,90. 

Um CCI = 0,8 foi definido como o nível mínimo de confiança aceitável. Seguindo este 

pressuposto, seria necessário reaplicar o BREALD-30 com 46 adolescentes de cada faixa 

etária para as análises de teste-reteste.  

Contudo, segundo o cálculo preconizado por outros autores para estudos de validação 

pode-se incluir 10 indivíduos para cada item do instrumento, a fim de poder analisar todas as 

propriedades métricas. Neste caso, como o BREALD-30 possui 30 itens, precisaríamos de 300 

indivíduos, e com um acréscimo de 20% a amostra final corresponderia a 375 participantes 

http://www.statstodo.com/SSizCronbachAlpha_Pgm.php
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para cada faixa etária, já considerando possíveis perdas. Sendo assim, como nesse cálculo se 

obteve o maior número de participantes, achou-se mais conveniente optar por esse tamanho 

amostral, a fim de suprir quaisquer eventualidades. Assim, para esse novo número, foi feito 

um novo cálculo para se verificar a confiabilidade teste-reteste com aproximadamente 20% da 

amostra (STREINER, NORMAN, 1989). 

Em relação aos participantes da presente pesquisa, a amostra do estudo foi 

representada por 750 adolescentes no total, sendo 375 pessoas de 12 anos e 375 pessoas entre 

15 e 19 anos, dos quais, 80 de cada grupo etário participaram do reteste escolhidos por meio 

de sorteio.  

 

3.5   CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 Adolescentes de 12 anos de idade de ambos os sexos matriculadas em escolas públicas 

e privadas de Campina Grande – PB presentes no momento da coleta.  

 Adolescentes entre 15 e 19 anos de idade matriculadas em escolas públicas e privadas 

de Campina Grande - PB.  

 

3.6     CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 Não saber ler e/ou escrever (WONG et al., 2012);  

 Impossibilidade de falar (WONG et al., 2013).  

 Não ter o português como língua nativa. 

 Apresentar problemas de visão ou audição que impeçam de responder os instrumentos 

da pesquisa;  

 Utilizar aparelho ortodôntico;  

 Apresentar intoxicação por álcool ou drogas visíveis que impedissem a realização da 

pesquisa (JUNKES et al., 2015). 

 

3.7       CALIBRAÇÃO  

 O processo de treinamento e calibração ocorreu de maneira distinta para o uso do 

instrumento Rapid Estimate of Adult Literacy in Dentistry (BREALD-30) bem como para a 

avaliação da cárie dentária pelo Índice de diagnóstico de cárie segundo Nyvad (NYVAD; 

MACHIULSKIENE; BAELUM, 2003). Para a aplicação do instrumento INAF foi realizado 

treinamento no estudo piloto. 

https://www.google.com.br/search?q=Streiner,+norman,+1989+revalida%C3%A7%C3%A3o+referencia&spell=1&sa=X&ved=0ahUKEwjopMu3nI3aAhVHF5AKHbbJBL0QBQgkKAA
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3.7.1 Versão Brasileira do Rapid Estimate of Adult Literacy in Dentistry (BREALD-30) 

 

 O treinamento e calibração dos entrevistadores para a utilização do instrumento Rapid 

Estimate of Adult Literacy in Dentistry (BREALD-30) seguiu a metodologia proposta pelos 

autores que validaram o instrumento no Brasil (JUNKES et al., 2015; VILELLA et al., 2016), 

sendo utilizado o banco de vídeos da mesma pesquisa, e foi coordenado por um pesquisador 

com experiência teórica e prática no assunto (padrão-ouro).  

  Esta fase contou com quatro etapas distintas. Na primeira etapa, o treinamento teórico, 

no qual foram apresentados os critérios para a identificação de erros de leitura: substituição 

por palavra visualmente similar, com troca ou alteração no número de sílabas (exemplo: 

escovar por escova), palavras irregulares lidas como regulares (exemplo: enxaguatório por 

ensaguatório), substituição, omissão ou adição de letras (exemplo: gengiva por gengiba, 

bruxismo por bruximo), falha no uso das regras de correspondência (exemplo: erosão por 

erossão), erro na identificação da sílaba tônica (exemplo: genética por genetica), situações em 

que houve necessidade de voltar sílabas ou mesmo a palavra toda para conseguir lê-la, e 

palavras lidas de maneira lenta e não ritmada. Esta fase teve duração de 4 horas. 

  Na segunda etapa, treinamento prático, projetaram-se dez vídeos de participantes com 

níveis variados de alfabetismo em saúde bucal. Os resultados foram comparados aos de um 

pesquisador padrão-ouro e as divergências discutidas.  

  Na terceira etapa, calibração propriamente dita, outros 15 vídeos de indivíduos com 

diferentes níveis de alfabetização funcional em saúde bucal. Um desses vídeos mostrou um 

indivíduo com alta literacia, dois vídeos mostraram indivíduos com alfabetização moderada e 

12 vídeos apresentaram indivíduos com baixa alfabetização (mostrando mais erros de 

pronúncia, gerando mais dúvidas em termos de classificação). Todos foram projetados sem 

haver comunicação entre os entrevistadores. A discussão dos resultados foi realizada na 

quarta etapa. Cada sessão durou em média 2 horas, e a confiabilidade do método foi analisada 

através do coeficiente Kappa.  

O coeficiente de correlação intraclasse (CCI) foi usado para avaliar a concordância dos 

escores totais do BREALD-30 entre os examinadores e foi de 0,987(IC95%: 0,970-0,995) para 

o examinador 1 e 0,874(IC95%: 0,860-0,895) para o examinador 2, demonstrando excelente 

concordância destes entre si e com o padrão-ouro. Os valores do CCI intra-examinadores 

foram de 0,973 (IC95%: 0,921-0,991) para o examinador 1 e de 0,994 (IC95%: 0,982-0,998) 

para o examinador 2. Valores de CCI > 0,75 representam uma excelente concordância 

(OREMUS et al., 2012). 
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Quando a concordância foi calculada com base em cada palavra do BREALD-30, os 

valores do coeficiente Kappa entre o padrão ouro e o examinador 1 foi de 0,889 (p = 0,022) e 

com o examinador 2 de 0,884 (p = 0,022). Para a concordância entre os dois examinadores, o 

valor de Kappa foi de 0,870 (p = 0,023). Para a concordância intra-examinadores os valores 

do coeficiente Kappa foram de 0,898 (p = 0,021) para o examinador 1 e de 0,871 (p = 0,023) 

para o examinador 2. Estes valores (Kappa entre 0,80-1,00) também representam uma 

concordância quase perfeita, segundo Landis, Koch (1977). 

 

3.7.2 Avaliação da cárie dentária segundo o critério de diagnóstico de Nyvad 

 

A avaliação de cárie realizada para análise da validade preditiva no estudo passou por 

uma etapa de calibração e seguiu a metodologia proposta por Peres, Traebert e Marcenes 

(2001), sendo dividida em duas etapas: 

Primeira Etapa: Iniciou-se através de um momento teórico no qual foi apresentado o 

índice Nyvad e os critérios de diagnóstico. Imagens das condições que poderiam ser 

observadas no exame foram projetadas por um minuto, solicitando aos examinadores que 

diagnostiquem as alterações bucais. Foi, então, realizado o estudo da ficha clínica e da rotina 

a ser seguida durante o exame clínico. Esta etapa foi coordenada por especialistas, 

considerados padrão-ouro no treinamento de dois cirurgiões-dentistas selecionados para o 

exercício de calibração. 

Segunda Etapa: Foram conduzidos os exames clínicos, pelos examinadores e pelo 

padrão ouro, realizados em 50 adolescentes entre 12 aos 19 anos de idade pertencentes a uma 

escola pública selecionada por sorteio. Estes escolares examinados no exercício de calibração 

não foram incluídos no estudo principal. O grau de concordância inter-examinador foi testado 

comparando-se os diagnósticos de cada examinador com o padrão-ouro. Desses 50 

adolescentes, 30 foram reexaminados após um intervalo de sete dias para determinação do 

grau de concordância intra-examinador. 

A consistência dos diagnósticos foi medida através do coeficiente s´s kappa para a 

obtenção dos valores de concordância a partir da seguinte fórmula:  
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Onde: 

Po - porcentagem de dentes nos quais houveram concordância diagnóstica. 

Pe - porcentagem de concordância esperada. 

Os resultados numericamente obtidos representam (BULMAN; OSBORN, 1989): 

k igual a zero: baixíssima confiabilidade. 

k maior que zero e menor que 0,40: baixa confiabilidade. 

k entre 0,41 e 0,60: moderada confiabilidade. 

k entre 0,61 e 0,80: substancial confiabilidade. 

  k acima de 0,81: boa confiabilidade. 

  Diante da metodologia exposta, o examinador é considerado apto para a realização dos 

exames clínicos, quando da obtenção de valores de Kappa ≥ 0,81 (LANDIS, KOCH, 1977) 

            Dessa forma, para essa avaliação os valores do coeficiente Kappa entre o padrão ouro 

e o examinador 1 foi de 0,894 (p = 0,022) e com o examinador 2 de 0,936 (p = 0,022). Para a 

concordância intra-examinadores os valores do coeficiente Kappa foram de 0,890 (p = 0,021) 

para o examinador 1 e de 0,880 (p = 0,023), para o examinador 2. 

3.8 ESTUDO-PILOTO 

 Antes de iniciar o estudo principal foi realizado um estudo piloto para testar a 

metodologia proposta para a realização de exames clínicos, entrega dos questionários e 

aplicabilidade dos instrumentos. Essa fase foi realizada em escolas (uma pública e uma 

privada) selecionadas por conveniência.  Participaram 30 adolescentes que não foram 

incluídos no estudo principal. Após, esta fase, não foi observada necessidade de mudar a 

metodologia do estudo. 

 

3.9 COLETA DE DADOS NÃO CLÍNICOS 

Inicialmente foram coletados os nomes das escolas públicas e privadas de Campina 

Grande localizadas de acordo com os dados fornecidos pelo IBGE (2015). As escolas foram 

selecionadas aleatoriamente de maneira proporcional para cada distrito sanitário, garantindo a 

representatividade da amostra, através de um sorteio no programa Microsoft Office 

Excel 2016. 

Após o sorteio foram visitadas inicialmente pelo pesquisador, a fim de obter a 

permissão do Diretor da escola, e esclarecer os objetivos da pesquisa, as atividades a serem 

realizadas na escola e a metodologia do trabalho proposto. Foram apresentadas a aprovação 
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do trabalho pelo Comitê de Ética em Pesquisa (ANEXO A) e a autorização da Secretaria de 

Educação do Estado (APÊNDICE C) e do Município (APÊNDICE D). Após autorização da 

Instituição, os pesquisadores entraram nas salas de aula explicando a pesquisa aos 

adolescentes e apresentaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(APÊNDICE E), o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (APENDICE F), o 

questionário sociodemográfico juntamente com o questionário do CCEB (Critério de 

Classificação Econômica Brasil) (ABEP,2011) (APÊNDICE A) direcionados ao 

pai/responsável. O CCEB foi construído para definir grandes classes que atendam às 

necessidades de segmentação e classifica a população em classes econômicas com base na posse 

de itens domésticos. Para cada bem possuído há uma pontuação e cada classe é definida pela 

soma dessa pontuação. As classes definidas pelo CCEB são A1, A2, B1, B2, C, D e E. Tal 

critério foi utilizado uma vez que os pais nem sempre informavam a renda familiar mensal, 

podendo causar um viés no estudo. 

Esse questionário sociodemográfico semiestruturado possuía questões objetivas 

relacionadas ao pai/responsável (idade, renda, estado civil, nível de escolaridade, número de 

residentes em casa, e tipo de moradia), e ao adolescente (sexo, idade, raça, posição do filho 

entre os irmãos, presença de plano de saúde privado). Esses dados serviram de base para 

análise da validade divergente do estudo. Posteriormente, os mesmos foram recolhidos e os 

adolescentes foram conduzidos individualmente até uma sala a parte na própria escola, onde 

foram aplicados a versão brasileira do REALD-30 (BREALD-30), e o Indicador Nacional de 

Alfabetismo Funcional (INAF), ambos em forma de entrevista. 

A versão brasileira do REALD-30 (BREALD-30) é um instrumento que avalia o nível 

de alfabetismo em saúde bucal de um indivíduo por meio do reconhecimento de palavras. É 

fácil e rápido de administrar (aproximadamente 2 minutos), e consiste em uma lista de 30 

termos odontológicos organizados em ordem crescente de dificuldade de pronúncia, de forma 

que são atribuídos escores 0 quando o participante não pronuncia corretamente ou alega não 

saber como pronunciar a palavra; ou escore 1 para os casos de pronúncia adequada.  

Ao final é realizado um somatório dos escores, onde zero indica o nível mais baixo de 

alfabetismo em saúde bucal, e 30 o maior nível de alfabetismo (JUNKES et al., 2015). Este 

questionário foi aplicado nas escolas, em um ambiente reservado e tranquilo, em horário 

previamente marcado com a direção da escola por um pesquisador devidamente calibrado.  A 

pontuação BREALD-30 foi categorizada em: alto alfabetismo, médio alfabetismo e baixo 

alfabetismo. 

https://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Classes_econ%C3%B4micas&action=edit&redlink=1


27 
 

Para ser aplicado na população brasileira em adultos, o REALD-30 já foi traduzido, e 

submetido ao processo de adaptação transcultural (JUNKES et al., 2015).  Portanto, esta 

pesquisa se voltou especificamente para a avaliação das propriedades psicométricas do 

instrumento para ser aplicado em adolescentes. 

Com relação ao INAF, no Brasil, este indicador é a única medida de alfabetismo da 

população baseada em pesquisas, com medição direta de habilidades por meio de testes. 

Segundo Ribeiro, Batista, e Lima (2011) a definição operacional do alfabetismo nesse 

Indicador é semelhante às dos estudos internacionais, pois refere-se a capacidade de 

compreender, utilizar e julgar informações contidas em materiais escritos de uso do cotidiano. 

Ou seja, trata-se de um único constructo, o alfabetismo, no qual distingue-se o domínio do 

letramento e do numeramento em uma mesma escala fundamentada com análises 

psicométricas pelos autores. 

Dessa forma, para a determinação do nível de alfabetismo funcional, os adolescentes 

responderam a 10 questões do Índice de Alfabetismo Funcional (INAF), (ANEXO C). As 

questões abrangem todos os níveis de alfabetismo funcional (analfabeto, rudimentar, básico e 

pleno), e foram dispostas em ordem crescente de dificuldade. As respostas do INAF foram 

categorizadas e receberam peso 1 quando corretas e 0 quando incorretas. As pontuações 

obtidas em cada pergunta foram somadas para a obtenção de um escore total, que poderia 

variar de 0 a 10, sendo que a maior pontuação corresponde a um nível mais alto de 

alfabetismo funcional. Os três níveis de habilidade de alfabetismo e habilidades matemáticas 

estão descritos no quadro abaixo: 

 

Quadro 1-  Níveis de alfabetismo abordados no Indicador Nacional Funcional. 

Alfabetismo 
Domínio das habilidades 

medidas 
Domínio das habilidades medidas. 

Alfabetismo - Nível 1  Localiza uma informação 

simples em enunciados de 

uma só frase, um anúncio ou 

chamada de capa de revista, 

por exemplo.  

Lê números de uso freqüente: preços, horários, 

números de telefone. Capacidade de anotar um 

número de telefone, ler as horas no relógio, 

medir um comprimento com fita métrica, 

consultar um calendário (em que dia da 

semana cai tal data)  

Alfabetismo - Nível 2  Capacidade de localizar uma 

informação em textos curtos 

ou médios (uma carta ou 

notícia, por exemplo), 

mesmo que seja necessário 

realizar inferências simples.  

Capacidade de ler números naturais, 

independente da ordem de grandeza, 

capacidade de ler e comparar números 

decimais que se referem a preços, contar 

dinheiro e fazer troco. Capacidade de resolver 

situações envolvendo operações usuais de 

adição e subtração ou mesmo multiplicação, 
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quando não conjugada a outras operações.  

Alfabetismo - Nível 3  Capacidade de localizar mais 

de um item de informação 

em textos mais longos, 

comparar informação contida 

em diferentes textos, 

estabelecer relações entre as 

informações (causa/efeito, 

regra geral/caso, 

opinião/fonte), ater-se a 

informação textual quando 

contrária ao senso comum.  

Capacidade de adotar e controlar uma 

estratégia na resolução de problemas que 

demandam a execução de uma série de 

operações, por exemplo, tarefas envolvendo 

cálculo proporcional (se o metro de fita custa 

$2, quanto custam 80 cm de fita?), cálculo de 

percentual de desconto. Capacidade de 

interpretar gráficos e mapas.  

(Fonte: Instituto Paulo Montenegro, 2016. * Modificado Disponível em: http://acaoeducativa.org.br) 

 

3.10 COLETA DE DADOS CLÍNICOS 

Esse índice de avaliação clínica foi utilizado para medir a validade preditiva do 

instrumento BREALD-30. Para o exame clínico, cada adolescente recebeu uma escova dental 

e um fio dental, e realizou uma escovação supervisionada e aplicação de flúor em gel feita 

pelo examinador, a fim de facilitar o diagnóstico.  

Os adolescentes foram examinados individualmente em sala reservada. O exame 

clínico foi realizado com o participante sentado em frente ao examinador, devidamente 

paramentado com Equipamento de Proteção Individual (EPI) e com o auxílio de uma lâmpada 

portátil posicionada na cabeça (Petzl Zoom head lamp, Petzl America, Clearfield, UT, USA). 

Nos exames físicos intraorais foram utilizados espelhos bucais estéreis (PRISMA, São Paulo, 

SP, Brasil), sondas OMS estéreis (OMS-621-Trinity, Campo Mourão, PA, Brasil) e gaze para 

secar os dentes. 

Todos os dentes permanentes foram registrados no nível superficial, e os elementos 

que não puderam ter as suas superfícies registadas, foram assinalados como não irrompidos 

ou extraídos (NYVAD; MACHIULSKIENE; BAELUM, 2003). Na presença de duas ou mais 

lesões de cárie na mesma superfície dentária, a lesão de cárie mais grave era registrada de 

acordo com a seguinte progressão: lesão o índice ativa> lesão inativa, e lesão cavitada> 

descontinuidade de superfície> lesão não-cavitada (SÉLLOS; SOVIERO, 2011). O índice 

abrange 10 códigos codificados como: 0 = sadio, 1= Cárie ativa (superfície intacta), 2= Cárie 

ativa (superfície descontínua), 3= Cárie ativa (cavidade), 4= Cárie inativa (superfície intacta), 

5= Cárie inativa (superfície descontínua), 6= Cárie inativa (cavidade), 7= Restauração, 8= 
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Restauração + cárie ativa, 9= Restauração + cárie inativa, e 10= Dente não irrompido ou 

extraído. Os códigos que entraram como varáveis deste estudo foram os códigos 3 e 6 que 

indicaram a presença de lesão cariosa ativa com cavidade, e lesão cariosa inativa com 

cavidade, respectivamente, podendo ou não ter envolvimento pulpar. (NYVAD; 

MACHIULSKIENE; BAELUM, 2003). Os critérios de diagnósticos utilizados para o exame 

clínico estão descritos a seguir: 

 

Quadro 2 – Índices utilizados no critério de diagnóstico de cárie proposto por Nyvad. 

 

Código 

 

Critério Nyvad 

 

0 Sadio Textura e translucidez normal de esmalte (leve 

mancha permitida em fissura sadia) 

1 Cárie ativa 

(superfície intacta) 

Superfície de esmalte é esbranquiçada/amarelada 

opaca com perda de brilho; sente-se duro quando 

a ponta da sonda se move gentilmente pela 

superfície, geralmente coberta com placa. Sem 

perda detectável de substância. Superfície lisa: 

lesão de cárie tipicamente perto da margem 

gengival Fossa e fissura: morfologia intacta da 

fissura; lesão estendendo pelas paredes da 

fissura. 

2 Cárie ativa 

(superfície 

descontínua) 

Mesmo critério que o escore 1. Defeito 

localizado (microcavidade) em esmalte apenas. 

Sem esmalte minado ou assoalho amolecido 

detectado com o explorador.  

3 Cárie ativa 

(cavidade) 

Cavidade em esmalte/dentina facilmente visível 

a olho nu, superfície da cavidade sentida frágil 

em sondagem leve. Pode haver ou não 

envolvimento pulpar 

4 Cárie inativa 

(superfície intacta) 

Superfície de esmalte esbranquiçada, 

amarronzada ou preta. Esmalte pode estar 

brilhante e é sentido duro e liso quando a ponta 

da sonda é movida pela superfície. Sem perda 

clínica de substância.    Superfície lisa: lesões de 

cárie tipicamente localizada a alguma distância 

da margem gengival                                                  

Fossas e fissuras: morfologia intacta da fissura; 

lesões estendendo pelas paredes da fissura. 

5 Cárie inativa 

(superfície 

descontínua) 

Mesmo critério do escore 4. Defeito em 

superfície localizado (microcavidade) em 

esmalte apenas. Sem esmalte minado ou assoalho 

mole detectável com explorador.  

6 Cárie inativa 

(cavidade) 

Cavidade em esmalte/dentina facilmente visível 

a olho nu. Superfície da cavidade pode estar 

brilhante e dura à sondagem com leve pressão.  

7 Restauração  Restaurado (superfície sadia) 
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8 Restauração + cárie 

ativa 
Restaurado (cárie ativa) 

9 Restauração + cárie 

inativa 
Restaurado (cárie inativa) 

10 Dente não 

irrompido ou 

extraído 

 

*Adaptado de Nyvad et al., 1999 

3.11 ELENCO DE VARIÁVEIS 

 

3.11.1 Variáveis de interesse 

 

Quadro 3- Categorização das variáveis de interesse.  

VARIÁVEIS  DEFINIÇÃO DA VARIÁVEL MENSURAÇÃO CATEGORIZAÇÃO 

Confiabilidade 

Teste-reteste 

 

 

Grau pelo qual o instrumento provê 

escores estáveis com o passar do 

tempo, desde que o estado de saúde 

não mude (TERWEE et al., 2007) 

 

 

Aplicação e reaplicação do 

BREALD-30 em 

aproximadamente 20% da  

amostra, seguido pelo cálculo 

do coeficiente de correlação 

intra-classe (CCI) 

 

Fraca (ICC≤ 0,40)  

Moderada (ICC= 0,41 

a 0,60)  

Boa (ICC = 0,61 a 

0,80)  

Excelente (ICC=0,81 

a 1,00)  

(BARTKO,1966; 

WILSON et al., 2001) 

Consistência 

interna 

O quanto os itens do instrumento 

estão correlacionados, medindo o 

mesmo constructo (TERWEE et al., 

2007). 

 

Cálculo do α de Cronbach 

 

Aceitável (α ≥0,70) 

Não aceitável (α 

<0,70) 

Validade 

Convergente 

 

O quão bem o instrumento se 

correlaciona com outra medida que 

mede o mesmo constructo (TERWEE 

et al., 2007). 

Correlação dos escores do  

BREALD-30 com os escores 

INAF (Correlação de 

Spearman)  

 

Aceitável (rs≥0,5) 

Não aceitável (rs<0,5) 

Validade 

Divergente 

O quão o instrumento não se 

correlaciona bem com outra medida 

que mede um constructo diferente 

(TERWEE et al., 2007). 

Comparação dos escores do  

BREALD-30 entre variáveis 

sociodemográficas e 

econômicas (Teste Qui 

quadrado e Qui quadrado de 

tendencia linear ) 

 

Presente (p<0,05) 

Ausente (p≥0,05) 

Validade 

Preditiva 

Capacidade de a escala prever o 

estado do indivíduo a quem foi 

aplicada (GORENSTEIN et al., 2016) 

Correlação dos escores do  

BREALD-30 com presença 

de cárie cavitada por meio do 

Critério de Nyvad. (Modelo 

de regressão logística) 

Aceitável (p<0,05) 

 Não-aceitável 

(p<0,05) 

Alfabetismo 

Funcional– 

INAF 

Grau de Alfabetismo Funcional por 

meio da compreensão de textos 

abordando o letramento e 

numeramento. 

 

Aplicação do INAF. 

 

Somatório dos 

Escores 
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3.11.2 Variáveis exploratórias 

 

Quadro 4- Categorização das variáveis de caráter exploratório  

Variáveis 

Independentes 

Definição da variável Categorização 

VARIÁVEIS DE ANÁLISE DA VALIDADE DIVERGENTE 

Sexo Sexo do adolescente 0. Feminino 

1. Masculino 

Idade Idade em que o adolescente 

estava quando participou da 

pesquisa 

 

0. 12 

1. 15 a 19 anos 

Raça/cor autodeclarada Raça ou cor que o adolescente 

se declara 

0. Branca 

1. Não Branca 

Tipo de escola Tipo de escola que o 

adolescente está vinculado 

 

0. Pública 

1. Privada 

Ordem de nascimento do 

filho na família 

A posição, baseada na faixa 

etária, que o adolescente ocupa 

entre os irmãos. 

0. Mais novo 

1. Mais velho 

2. Do meio 

Plano de saúde familiar Presença de vínculo a plano de 

saúde privado 

0. Sim 

1. Não 

Escolaridade materna Relato do responsável sobre a 

escolaridade da mãe do 

adolescente 

0. Analfabeto ou fund. I 

incompleto 

1. Fund. I completo ou 

fund. II incompleto 

2. Fund. completo ou 

médio incompleto 

3. Médio completo ou 

superior incompleto 

4. Superior completo 

Escolaridade paterna Relato do responsável sobre a 

escolaridade do pai do 

adolescente 

0. Analfabeto ou fund. I 

incompleto 

1. Fund. I completo ou 

fund. II incompleto 

2. Fund. completo ou 

médio incompleto 

3. Médio completo ou 

superior incompleto 

4. Superior completo 

Alfabetismo 

em saúde 

bucal – 

BREALD-30 

Grau de alfabetismo em saúde bucal 

do adolescente segundo o questionário 

BREALD-30. 

 

Aplicação do BREALD-30 

aos país/responsáveis 

 

Somatório dos 

Escores 
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Classe Econômica Classe Economica medida de 

acordo com o questionário de 

critério de classificação 

econômica brasileiro (CCEB) 

0. Classe A 

1. Classe B1 

2. Classe B2 

3. Classe C 

4. Classe D 

5. Classe E 

VARIÁVEIS DE ANÁLISE PREDITIVA 

Lesão cavitada de cárie  Presença de lesão cavitada de 

cárie ativa e/ou inativa (Nyvad, 

2003) 

0.Não 

1. Sim  

Renda mensal familiar Relato do responsável sobre a 

renda mensal da família 

Variável contínua (em 

salários mínimos) 

 

Escolaridade materna Relato do responsável sobre a 

escolaridade da mãe do 

adolescente 

0. Analfabeto ou fund. I 

incompleto 

1. Fund. I completo ou 

fund. II incompleto 

2. Fund. completo ou 

médio incompleto 

3. Médio completo ou 

superior incompleto 

4. Superior completo 

Plano de saúde familiar Presença de vínculo a plano de 

saúde privado 

0. Sim 

1. Não 

Estado civil do 

responsável  

Situação de uma pessoa em 

relação ao matrimônio ou à 

sociedade conjugal. 

0. Casado 

1. Não casado 

 

3.12 PROCESSAMENTO E ANÁLISE ESTATÍSTICA  

  Para análise da confiabilidade, a consistência interna foi avaliada a partir do 

coeficiente Alfa de Cronbach (α), sendo índices ≥0,70 considerados aceitáveis (CRONBACH, 

1951; NUNNALLY & BERNSTEIN, 1994).  

  A confiabilidade teste-reteste foi calculada através do Coeficiente Kappa, o qual foi 

interpretado de acordo com o seguinte critério: -1,00 – 0,00 baixo, 0,00 – 0,20 discreto, 0,20 – 

0,40 regular, 0,40 – 0,60 moderado, 0,60-0,80 substancial e 0,80 – 1,00 próximo do perfeito 

(LANDIS e KOCH 1977). Além desse, utilizou-se o Índice de Correlação Intra-classe (ICC) 

para os escores do instrumento no primeiro e segundo momento, tendo em consideração 

intervalos de confiança de 95%.  A interpretação do ICC foi dada segundo a seguinte faixa de 

valores: <0,40 fraca correlação; 0,41-0,60 moderada correlação; 0,60-0,80 boa correlação e 

0,81-1,00 excelente correlação (BARTKO, 1966; WILSON et al., 2001).   
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  No tocante a correlação item-total do instrumento, foram considerados satisfatórios, os 

itens que apresentaram coeficientes de correlação item-total próximos a 0,3, dependendo 

levemente do tamanho da amostra. Segundo Field (2009), com amostras maiores, coeficientes 

de correlação item-total menores são aceitáveis.   

  A validade do constructo se diferencia em convergente e divergente ou discriminante. 

A convergente foi avaliada a partir da correlação entre os escores do BREALD e do INAF. A 

hipótese elaborada foi que maiores escores do BREALD-30 estariam presentes naqueles 

indivíduos com maior nível de alfabetismo funcional, segundo escores do INAF. Para este 

cálculo foi utilizado o Coeficiente de Correlação de Spearman (p < 0,05). A validade 

divergente foi avaliada comparando os escores do BREALD-30 entre variáveis 

sociodemográficas, a partir dos testes de Qui quadrado e Qui quadrado de tendência linear, 

dependendo do valor de p (p < 0,05).   

  A validade preditiva foi avaliada testando a associação entre o nível de alfabetismo em 

saúde bucal, a partir dos escores do BREALD-30, com a presença de cárie ativa e/ou inativa. 

Para testar se esta associação se mantinha, após ajuste pelas possíveis variáveis de confusão, 

foi construído um modelo múltiplo de regressão logística binária. As varáveis 

sociodemográficas que obtiveram p<0,20 na análise bivariada para 12 anos (sexo, raça, estado 

civil do responsável, renda, presença de plano de saúde e escolaridade da mãe) e para a faixa 

etária de 15 a 19 (sexo, raça, tipo de escola, presença de plano de saúde privado, classe 

econômica, ordem de nascimento entre os irmãos, escolaridade da mãe e do pai) anos foram 

incluídas no modelo múltiplo. Permaneceram no modelo final as que permitiram um melhor 

ajuste pelo método backward, a saber: renda familiar mensal, escolaridade da mãe e 

BREALD-30, para a amostra de 12 anos, e renda familiar mensal, presença de plano de saúde, 

e BREALD-30 para a faixa etária de 15 a 19 anos. 

. Todo o procedimento estatístico foi realizado utilizando o software SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences) na versão 23.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 

23.0. Armonk, NY: IBM Corp.).     

 

3.13 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Estadual da 

Paraíba, de acordo com a resolução CNS Nº 466/2012 sob o número de parecer 

55953516.2.1001.5187 (ANEXO A). Um documento oficial explicando a natureza da 

pesquisa foi encaminhado e aprovado pela à Secretaria de Educação Estadual (APÊNDICE C) 
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e Municipal (APÊNDICE E) e, posteriormente, foi enviado à direção das escolas. Depois de 

obtidas as aprovações, foram destinadas cartas de autorização aos pais e/ou responsáveis 

(APÊNDICE E) e aos adolescentes (APÊNDICE F) para a participação destes na pesquisa. Os 

pesquisadores envolvidos estão cientes das obrigações cabidas (APÊNDICES G). 
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3.14 FLUXOGRAMA 

 

 

Figura 2- Fluxograma do estudo 
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4. RESULTADOS 

 Os resultados deste trabalho serão apresentados na forma de artigo, disposto a seguir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



37 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Artigo  

Periódico: Revista de Saúde Pública  

Fator de Impacto: 1,353/ Qualis A2 

Artigo formatado segundo às normas de publicação do periódico (ANEXO C) 
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PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS DO BREALD-30 PARA ADOLESCENTES 

BREALD-30 PARA ADOLESCENTES 

 

RESUMO  

OBJETIVO: Avaliar as propriedades psicométricas da versão brasileira do 
instrumento Rapid Estimate of Adult Literacy in Dentistry (BREALD-30) para as 
idades de 12 e 15 a 19 anos. MÉTODOS: Participaram do estudo 750 adolescentes 
de escolas públicas e privadas de uma cidade do nordeste brasileiro no ano de 
2017. A confiabilidade foi avaliada por meio da consistência interna e da 
confiabilidade teste-reteste. A validade convergente foi avaliada a partir da 
correlação entre os escores do BREALD-30 e do Indicador de alfabetismo funcional 
(INAF). A validade divergente foi verificada comparando os escores do BREALD-30 
entre variáveis sociodemográficas. Para a validade preditiva, testou-se a associação 
entre os escores do BREALD-30 e a presença de lesão cavitada de cárie por meio 
de um modelo múltiplo de regressão logística. Todos os testes foram realizados com 
nível de significância de 5%. RESULTADOS: Para as idades de 12, e 15 a 19 anos 
o instrumento apresentou boa consistência interna (Alfa de Cronbach = 0,871, e 
0,834), boa confiabilidade teste-reteste (CCI =0,898 e 0,974; Kappa= 0,804 e 0,808), 
e correlação item-total satisfatória. O instrumento apresentou validade convergente 
com o INAF para 12 anos (rs=0,558, p<0,001) e para 15 a 19 anos (rs=0,652, 
p<0,001). Os participantes com maior nível de alfabetismo em saúde bucal eram de 
escola particular (p<0,001), pertencentes às classes econômicas A e B1 (p<0,001), e 
tinham pais com ensino superior (p<0,001), indicando validade divergente do 
instrumento. Os adolescentes de 12, e de 15 a 19 anos com escores mais baixos do 
BREALD-30 tiveram maior chance de ter cavidade de carie com valores de OR=2,37 
(IC 95%: 1,48-3,80), e OR=1,96 (IC 95%:1,24-3,11), respectivamente. 
CONCLUSÃO: O BREALD-30 apresentou propriedades psicométricas adequadas 
para a utilização com adolescentes brasileiros e pode ser aplicado como uma 
medida rápida, simples e confiável para avaliação do alfabetismo em saúde bucal. 
 

Palavras-chave: Estudos de validação, Alfabetização em saúde, Saúde bucal, 

Adolescente. 
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PSYCHOMETRIC PROPERTIES OF BREALD -30 FOR ADOLESCENTS 

 
BREALD -30 FOR ADOLESCENTS 

 

ABSTRACT 

OBJECTIVES: To evaluate the psychometric properties of the Brazilian Portuguese 
version of the Rapid Estimate of Adult Literacy in Dentistry (BREALD-30) instrument 
for the ages of 12 and 15 to 19 years. METHODS: The study comprised 750 
adolescents from public and private schools from Northeastern Brazil in the year 
2017. Reliability was measured through internal consistency and test-retest reliability.  
Convergent validity was assessed through the correlation between BREALD-30 and 
the Functional Literacy Indicator (INAF) scores. Divergent validity was evaluated by 
comparing BREALD-30 scores between sociodemographic variables. For predictive 
validity, it was tested the association between BREALD-30 scores and the presence 
of cavitated dental caries through a multiple logistic regression model. All statistical 
tests were performed with a 5% level of significance. RESULTS: For the ages of 12, 
and 15 to 19 years, the instrument showed good internal consistency (Cronbach's 
alpha = 0.871 and 0.834) test-retest reliability (CCI = 0.898 and 0.974; Kappa = 
0.804 and 0.808), and item-total correlation of all items was satisfactory. The 
instrument presented convergent validity with INAF for 12 years (rs = 0.558, p 
<0.001) and for 15 to 19 years (rs = 0.652, p <0.001). Participants with higher OHL 
levels were from private school (p <0.001), belonged to economic classes A and B1 
(p <0.001), and had parents with higher education (p <0.001), indicating the 
divergent validity of the instrument. Adolescents aging 12 and 15 to 19 years with 
lower BREALD-30 scores were more likely to have cavitated dental caries, with OR = 
2.37 (95% CI: 1.48-3.80) and OR = 1.96 (95% CI: 1.24-3.11), respectively. 
CONCLUSIONS: BREALD-30 demonstrated satisfactory psychometric properties to 
be used among Brazilian adolescents, and can be applied as a fast, simple and 
reliable measure of oral health literacy.  

 

Keywords: Validation studies, Health literacy, Oral health, Adolescent. 
 

 

 

 

 

 

 



41 
 

INTRODUÇÃO 

O Alfabetismo funcional é a capacidade de usar um conjunto de habilidades 

que incluem leitura, escrita, domínio de operações matemáticas básicas, fala e 

compreensão para se realizar determinadas tarefas¹. Na Odontologia, o alfabetismo 

em Saúde Bucal (ASB), é a capacidade de o indivíduo compreender informações 

sobre serviços odontológicos, prevenção, controle e tratamento de doenças 

bucais2,3. Esse é um conceito relevante na Saúde Pública4, pois reduz 

comportamentos de risco, evita maiores gastos para o sistema público de saúde e 

internações, melhorando indicadores de saúde5,6.  

Um elevado nível de ASB auxilia os indivíduos na autopercepção de saúde, 

na compreensão de prescrições medicamentosas, e na correta higienização 

bucal7,8,9. Entretanto, níveis baixos afetam a comunicação profissional-paciente, 

dificultando a tomada de decisão partilhada, que é determinante na adesão aos 

tratamentos e, consequentemente, nos resultados alcançados4. A literatura mostra 

que jovens com baixo alfabetismo em saúde são mais predispostos a 

comportamentos inadequados e práticas de risco à saúde, como uso de drogas, 

sexo inseguro10,11, comportamentos violentos12, erros de medicação, má 

higienização bucal, e a subutilização de serviços preventivos11,13.  

O Rapid Estimate of Adult Literacy in Dentistry (REALD-30) é um dos 

principais instrumentos para avaliar o nível de ASB em adultos por meio do 

reconhecimento de palavras, e o mais utilizado mundialmente segundo uma recente 

revisão sistemática sobre o tema14. Ele foi validado no Brasil para faixa etária adulta, 

sendo denominado BREALD-3015, e é considerado uma ferramenta rápida e eficaz 

não só para pesquisas populacionais, mas também para aplicação em ambiente 

clínico. Entretanto, nenhum estudo brasileiro avaliou o ASB em adolescentes, pois 

não há um instrumento adequado para esta faixa etária 

Neste sentido, salienta-se a importância de se avaliar as propriedades 

psicométricas de instrumentos que verifiquem o ASB em outras faixas etárias, uma 

vez que a linguagem e as necessidades de cada uma são peculiares. Assim, uma 

boa capacidade psicométrica permite resultados cientificamente consistentes. 

Aplicar um instrumento válido e confiável que mensure esse constructo em 

adolescentes possibilitará uma mudança no cenário da saúde bucal brasileira, 
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aumentando a expectativa de vida dos indivíduos, e promovendo qualidade aos 

anos vividos16.  

A hipótese deste estudo é que o instrumento BREALD-30 pode ser válido e 

confiável para aplicação em adolescentes de 12 e 15 a 19 anos. Dessa forma, o 

objetivo do estudo foi avaliar as propriedades psicométricas (validade e 

confiabilidade) do instrumento BREALD-30 em adolescentes brasileiros de 12, e 15 

a 19 anos. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade 

Estadual da Paraíba, de acordo com a resolução CNS 466/2012 sob o número de 

parecer 55953516.2.1001.5187 e realizado de acordo com a Declaração de Helsinki.  

 

DELINEAMENTO  

Foi um estudo de validação, com abordagem transversal e analítica, para 

avaliar as propriedades psicométricas (confiabilidade e validade) da versão 

Brasileira do questionário Rapid Estimate of Adult Literacy in Dentistry (BREALD-30) 

em adolescentes.  

 

PARTICIPANTES 

A população foi composta por adolescentes de 12, e 15 a 19 anos de idade 

matriculados em instituições de ensino públicas e privadas do município de Campina 

Grande, Paraíba, Brasil. 

 

CÁLCULO AMOSTRAL 

Segundo o cálculo preconizado por autores para estudos de validação, foram 

incluídos nesta pesquisa 10 indivíduos para cada item do instrumento, sendo 300 

indivíduos para idade de 12 anos, bem como para faixa etária de 15 a 19 anos, uma 

vez que o instrumento possui 30 itens. Para compensar possíveis perdas estimadas 

em 20%, foi acrescentado à amostra 75 participantes para cada grupo, resultando 

em 750 participantes no total (NORMAN, STREINER, 2008).  
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CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

  Adolescentes de 12 e 15 a 19 anos de ambos os sexos matriculadas em 

escolas públicas ou privadas de Campina Grande – PB presentes no momento da 

coleta foram incluídos na pesquisa. 

  Os critérios de exclusão foram não saber ler e/ou escrever18; Impossibilidade 

de falar18; não ter o português como língua nativa; apresentar problemas de visão ou 

audição; utilizar aparelho ortodôntico; e apresentar intoxicação visível por álcool ou 

drogas que os impedissem de participar da pesquisa15. 

 

CALIBRAÇÃO  

   Previamente à coleta de dados, dois pesquisadores foram treinados e 

calibrados para a aplicação do BREALD-30 seguindo a metodologia proposta pelos 

autores responsáveis pela validação do instrumento em adultos3.  

Os coeficientes de correlação intraclasse (CCI) para concordância dos 

escores totais do BREALD-30 entre os examinadores e o padrão-ouro (um 

pesquisador com experiência teórica e prática em estudos com o BREALD-30) e 

intra-examinadores foram ≥ 0,97 (IC95%: 0,921-0,998). Valores de CCI > 0,75 

representam uma excelente concordância19. Quando a concordância foi calculada 

com base em cada palavra do BREALD-30, os valores do coeficiente Kappa inter e 

intra-examinadores foram ≥ 0,87 (p < 0,05).  

 Para avaliação da cárie dentária usada na análise de validade preditiva por 

meio do índice de diagnóstico de cárie segundo Nyvad (2003)20, a calibração dos 

dois examinadores seguiu a metodologia proposta por Peres, Traebert e Marcenes 

(2001)21. Os valores do coeficiente Kappa foram todos ≥ 0,88 (p < 0,05).  

 

ESTUDO-PILOTO 

 Um estudo piloto foi realizado em uma escola pública e uma privada, 

selecionadas por conveniência. Participaram 30 adolescentes que não foram 

incluídos no estudo principal. Após esta fase, foi observado que não foi necessário 

mudar a metodologia do estudo.  
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COLETA DE DADOS NÃO-CLÍNICOS 

O pai/responsável respondeu um questionário sociodemográfico 

semiestruturado com questões objetivas (idade, renda, estado civil, nível de 

escolaridade, número de residentes em casa, e tipo de moradia), e o questionário do 

Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB), baseado em bens de consumo22. 

As classes econômicas definidas pelo CCEB são A1, A2, B1, B2, C, D e E, sendo a 

de maior nível econômico a A1 e a de menor, a classe E. Adicionalmente, foram 

coletados dados sobre o adolescente (sexo, idade, raça, ordem de nascimento do 

filho entre os irmãos, presença de plano de saúde privado). 

Na sequência, os adolescentes foram convidados até uma sala e reservada 

na própria escola, onde foram individualmente aplicados a versão brasileira do 

REALD-30 (BREALD-30), e o INAF, ambos em forma de entrevista. 

A versão brasileira do REALD-30 (BREALD-30) é um instrumento de triagem 

para indivíduos de baixo ASB, que é mensurado por meio do reconhecimento de 30 

termos odontológicos organizados em ordem crescente de dificuldade de pronúncia, 

que devem ser lidos em voz alta. É atribuído a pontuação 1 para cada palavra lida 

corretamente, e 0 para quando a mesma estiver incorreta. A soma das pontuações 

individuais gera um escore total que varia entre 0 e 30, sendo que valores mais 

baixos indicam um menor nível de alfabetismo em saúde bucal³. O escore final do 

BREALD-30 foi categorizado segundo os tercis para classificar o nível de ASB. 

O Índice de Alfabetismo Funcional (INAF) foi utilizado para a análise da 

validade convergente. Nele distingue-se o domínio do letramento, que é a habilidade 

para utilizar a leitura nas práticas sociais, e do numeramento, que significa 

apropriação do conhecimento matemático para compreender textos do dia a dia, 

ambos incluídos em uma mesma escala, que foi fundamentada com análises 

psicométricas23.  

Para a determinação do nível de alfabetismo funcional, os adolescentes 

responderam 10 questões do INAF, de acordo com metodologia adotada por outros 

pesquisadores24,15. As questões abrangem todos os níveis de alfabetismo funcional 

(analfabeto, rudimentar, básico e pleno), dispostos em ordem crescente de 

dificuldade. As respostas foram categorizadas e receberam peso 1 quando corretas 

e 0 quando incorretas. Ao final, as pontuações foram somadas para a obtenção de 

um escore total, que variou de 0 a 10, em que o maior escore correspondeu a um 

nível mais alto de alfabetismo funcional.  
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COLETA DE DADOS CLÍNICOS 

 Após a aplicação dos instrumentos, e escovação supervisionada, foram 

coletados dados clínicos de cárie dentária para posterior realização das análises de 

validade preditiva.  

Os adolescentes foram examinados individualmente em sala reservada. O 

exame clínico foi realizado com o participante sentado em frente ao examinador que 

estava devidamente paramentado com Equipamento de Proteção Individual (EPI) e 

com o auxílio de uma lâmpada portátil posicionada na cabeça (Petzl Zoom head 

lamp, Petzl America, Clearfield, UT, USA). Nos exames físicos intraorais foram 

utilizados espelhos bucais (PRISMA, São Paulo, SP, Brasil), e sondas OMS (OMS-

621-Trinity, Campo Mourão, PA, Brasil) previamente esterelizados e gaze para secar 

os dentes20. 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA  

  Para análise da confiabilidade, a consistência interna foi avaliada a partir do 

coeficiente Alfa de Cronbach (α) e correlação item-total do instrumento. A 

confiabilidade teste-reteste foi mensurada através do Coeficiente Kappa, tendo como 

base as pontuações de cada palavra obtidas na 1ª aplicação e na reaplicação do 

BREALD-30 com intervalo de 14 dias em aproximadamente 20% da amostra (n = 

80) segundo a metodologia proposta por outros pesquisadores17. Além disso, 

utilizou-se o Índice de Correlação Intra-classe (ICC) para comparação entre os 

escores totais do BREALD-30 nos dois momentos. 

  A validade do constructo foi medida por meio das validades convergente, 

divergente e preditiva. A validade convergente foi avaliada a partir da correlação 

entre os escores do BREALD-30 e do INAF. A hipótese elaborada foi de que 

maiores escores do BREALD-30 estariam presentes naqueles indivíduos com maior 

nível de alfabetismo funcional, segundo escores do INAF. Esta avaliação foi feita a 

partir do coeficiente de correlação de Spearman, uma vez que as variáveis 

BREALD-30 e INAF apresentaram distribuição não paramétrica.  

Para as análises de validade divergente e preditiva, o escore total do 

BREALD-30 foi categorizado em baixo, médio e alto alfabetismo de acordo com a 

distribuição das respostas dos adolescentes. Para a idade de 12 anos, estes valores 

foram, respectivamente: 0-16, de 17-20 e 21-30, e para a faixa etária de 15 a 19 

anos: 0-18, de 19-22 e 23-30, usando como ponto de corte os tercis. 
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  A validade divergente foi avaliada comparando os escores do BREALD-30 

entre as diferentes categorias das variáveis sociodemográficas, a partir dos testes 

Qui-quadrado e Qui-quadrado de tendência linear. A validade preditiva foi avaliada 

relacionando os escores do BREALD-30 com a presença de lesão cavitada de cárie. 

A hipótese elaborada foi de que adolescentes com baixo alfabetismo apresentariam 

maior experiência de cárie. Para testar se esta associação se mantinha, após ajuste 

pelas possíveis variáveis de confusão, foi construído um modelo múltiplo de 

regressão logística binária. As variáveis sóciodemográficas (sexo, raça, estado civil 

do responsável, renda, presença de plano de saúde privado e escolaridade da mãe) 

para 12 anos e (sexo, raça, tipo de escola, presença de plano de saúde privado, 

classe econômica, ordem de nascimento entre os irmãos, escolaridade da mãe e do 

pai) para a faixa etária de 15 a 19 anos, obtiveram p < 0,20 na análise bivariada e 

foram incluídas no modelo múltiplo. Permaneceram no modelo final as que 

permitiram um melhor ajuste pelo método backward, a saber: renda familiar mensal, 

escolaridade da mãe e BREALD-30 para a amostra de 12 anos e renda familiar 

mensal, presença de plano de saúde, e BREALD-30 para a amostra de 15 a 19 

anos. 

 Todo o procedimento estatístico foi realizado utilizando o software SPSS 

(Statistical Package for Social Sciences) na versão 22.0 (IBM SPSS Statistics for 

Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.). 

 

RESULTADOS 

Na caraterização sociodemográfica da amostra, observou-se que para o 

grupo de 12 anos, a maioria 56,9% era do sexo feminino, 67% se autodeclararam 

não-brancos, 40,7% era o filho mais velho, 69,4% não possuíam plano de saúde 

privado, e 39% pertenciam a classe econômica C. Para faixa etária 15 a 19 anos, a 

maior parte dos participantes 58,4% era do sexo feminino, 73% se autodeclararam 

não brancos, 41,6% era o filho mais velho, 62,8% não possuía plano de saúde 

privado, e 37% era da classe econômica B, segundo o CCBE.   

Para a idade de 12 anos, o BREALD-30 apresentou escore médio de 18,5 

(DP=±5,4) com mediana de 19. Na faixa etária de 15 a 19 anos o BREALD-30 

obteve média de 20,85 (DP=±4,7) com mediana de 21. Observa-se na Tabela 1 que 

o instrumento apresentou boa consistência interna para a idade de 12 anos com Alfa 

de Cronbach (α) total =0,871, variando entre 0,865 a 0,871 quando as palavras eram 
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excluídas individualmente. O mesmo ocorreu para a faixa etária de 15 a 19 anos 

com um Alfa total= 0,834, variando entre 0,826 a 0,834.  Quanto a correlação item-

total, todos os valores para os grupos estudados permaneceram próximos a 0,30.  

O instrumento aplicado para adolescentes de 12 anos apresentou 

reprodutibilidade teste-reteste, CCI =0,974(IC 95%: 0,959-0,983) e Coeficiente 

Kappa = 0,804, considerado ótimo. O mesmo ocorreu para faixa etária de 15 a 19 

anos com os valores de CCI =0,898(IC 95%: 0,840-0,934) e Coeficiente Kappa = 

0,808. Para avaliação da validade convergente, foi realizado o teste de correlação 

de Spearman. Os escores do BREALD-30 apresentaram correlação positiva com o 

nível de alfabetismo funcional medido através do INAF para 12 anos (rs=0,558, 

p<0,001), e para faixa etária de 15 a 19 anos (rs=0,652, p<0,001). 

Na análise da validade divergente, observada na Tabela 2, entre o nível de 

ASB e as variáveis sociodemográficas, constatou-se que os adolescentes de 12 

anos com maior nível de ASB eram os do sexo feminino (p=0,024), de escola 

particular (p=<0,001), que se autodeclararam brancos (p=0,020), que possuíam 

plano de saúde (p<0,001), pertencentes à classe econômica B (p<0,001), e que 

tinham pais que completaram ensino superior (p<0,001). Os valores da Tabela 3 

revelam que os adolescentes de 15 a 19 anos com maior nível de ASB foram os 

estudantes de escola particular (p<0,001), filhos mais velhos (p<0,001), 

pertencentes às classes econômicas A e B2 (p<0,001), e que tinham pais com 

escolaridade de ensino superior (p<0,001). 

Com relação à validade preditiva, escores mais baixos do BREALD-30 (baixo 

ASB) estiveram associados a uma maior prevalência de lesão cavitada de cárie 

(p<0,001). Essa associação se manteve após ajuste pelas possíveis variáveis de 

confusão no modelo múltiplo de regressão logística.  

No modelo múltiplo de regressão logística, observou-se na Tabela 4 que os 

adolescentes de 12 anos que possuíam baixo nível de ASB (0 ≤ BREALD-30 ≤ 16) 

tiveram 2,37 vezes mais de chances (OR=2,37; IC 95%: 1,48-3,80), de apresentar 

cavidade de cárie, quando comparados com os que possuíam alto nível de ASB no 

modelo ajustado por renda e escolaridade da mãe.  

Os dados da Tabela 5 mostram que os adolescentes de 15 a 19 anos com 

baixo nível de ASB (0 ≤ BREALD-30 ≤ 18) tiveram aproximadamente duas vezes 

mais chances (OR=1,96; IC 95%:1,24-3,11) de apresentar cavidade de cárie no 

modelo ajustado por renda e presença de plano de saúde privado. 
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DISCUSSÃO 

O BREALD-30 apresentou elevados coeficientes de Alfa de Cronchach para a 

idade de 12 anos (0,82) e para 15 a 19 anos (0,87), demonstrando substancial 

consistência interna do instrumento. Esses valores foram semelhantes ao estudo de 

validação do BREALD-30 para adultos no Brasil (0,87)15. Instrumentos com 

coeficiente (α) ≥0,70 são considerados aceitáveis25.  

  Quanto à estabilidade, foi observado que os coeficientes Kappa foram quase 

perfeitos26 (0,804 e 0,808) para 12 anos e 15 a 19 anos. Em todas as análises os 

coeficientes de correlação intraclasse foram CCI>0,89 e seguiram a faixa de valores 

já preconizados por pesquisadores sobre o tema27. 

  Na análise da correlação item-total, os itens que se correlacionam bem com o 

escore total são aqueles com valores próximos ou acima de 0,30. Valores muito 

abaixo do valor de referência indicam que o item pode não estar se correlacionando 

com o escore total da escala, podendo ser removido. No presente estudo, o item 

“endodontia” para a idade de 12 anos obteve um coeficiente inferior (0,16), contudo, 

o Alfa de Cronbach total não se elevou com a exclusão deste item28. 

A pontuação média do BREALD-30 observada nesta pesquisa foi de 18,5 

para idade de 12 anos, e 20,85 para a faixa etária de 15 a 19 anos. Essas 

pontuações foram menores do que quando confrontados com os valores obtidos na 

validação do REALD no Brasil em adultos (21.6)15, o que pode ser explicado pelo 

fato de adultos terem maior contato com palavras relacionadas à saúde bucal ao 

longo da vida29.  

A adaptação do BREALD-30 para adolescentes foi a primeira tentativa de 

fornecer um instrumento que avalie o ASB para essa faixa etária no Brasil. Ele é um 

dos únicos relacionados à saúde bucal descritos pela literatura que passou por todas 

as etapas de validação obtendo bons resultados14,16. Adicionalmente, neste estudo 

foi realizado cálculo amostral, o que reforça os resultados apresentados. 

O instrumento demonstrou adequada validade convergente, para idade de 12 

anos e para faixa etária de 15 a 19 anos, corroborando com estudos de validação 

que também utilizaram o INAF14,24 e obteve como coeficientes de correlação 

(rs=0,59, p<0,001), e (rs=0,60, p<0,001). Valores de rs > 0,5 indicam uma correlação 

moderada, considerada satisfatória para estudos de validação17. 
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No tocante à validade divergente, constatou-se que adolescentes do sexo 

feminino e auto-declarados brancos apresentaram maiores níveis de ASB, apenas 

para a idade de 12 anos.  A literatura não é clara quanto a possível associação entre 

estas variáveis24,19,30. Ainda em relação a esta propriedade, observou-se para todas 

as idades estudadas, que a maior parte dos adolescentes com baixo nível de ASB 

estão incluídos nas classes econômicas menos favorecidas, e possuem pais com 

menores níveis de escolaridade. Quanto ao tipo de escola, observou-se associação 

entre um menor nível de ASB e pertencer a escola pública para todas as faixas 

etárias estudadas (p<0,001), achado similar a outo estudo nacional24.  

Esses dados chamam a atenção de pesquisadores e gestores para a 

importância de se mensurar o ASB da população, antes de ações educativas. Outras 

variáveis usadas para avaliar a validade divergente, como plano de saúde e posição 

da criança entre os irmãos foram associadas com ASB apenas para a idade de 12 

anos. Possivelmente, a não associação entre o ASB e algumas destas variáveis 

para a faixa etária de 15 a 19 anos pode ser um reflexo do maior grau de 

independência desta fase15,29.  

Investigações anteriores para análise da validade preditiva usaram apenas 

variáveis não-clínicas, como a auto percepção de saúde bucal15,24, frequência de 

escovação30; e última visita ao dentista15. O presente estudo representa um avanço 

no conhecimento uma vez que investigou o nível de ASB e sua associação com uma 

variável clínica (cárie cavitada) em adolescentes. 

Em estudo sobre o tema observou-se que apenas cinco instrumentos 

descritos na literatura mensuram o alfabetismo em saúde para adolescentes, 

incluindo participantes de 9 a 19 anos16. A maioria apresentou boa consistência 

interna para essa faixa etária, e apenas três passaram por todas as etapas de 

validação. Isso reflete uma escassez de instrumentos válidos sobre o constructo, 

especialmente nessa faixa etária. Assim, as investigações sobre o nível de ASB 

entre adolescentes são importantes para melhorar indicadores de saúde das 

gerações futuras13,16. 

Uma fragilidade intrínseca ao instrumento BREALD-30 é o fato de mensurar o 

reconhecimento de palavras, não testando a compreensão do que é lido6. 

Entretanto, o BREALD-30 é uma ferramenta rápida, simples e confiável que permite 

que os profissionais ajustem melhor sua linguagem, possibilitando uma comunicação 
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mais eficiente com o paciente. Este instrumento foi utilizado com sucesso em 

estudos anteriores para população adulta15,3.  

Conclui-se que o BREALD-30 demonstrou propriedades psicométricas 

adequadas para ser aplicado em adolescentes que falam o Português do Brasil por 

meio do reconhecimento de termos odontológicos. Além disso, um melhor nível de 

ASB em adolescentes esteve fortemente relacionado com uma melhor condição 

clínica. 
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Tabela 1- Coeficientes de consistência interna (Alfa de Cronbach) e de Correlação item-total do 

instrumento BREALD-30 para adolescentes de 12 anos e de 15 a 19 anos. 

 12 anos 15-19 anos 

Correlação de 
item total 
corrigida 

Alfa de Cronbach 
se o item for 

excluído 

Correlação 
de item total 

corrigida 

Alfa de Cronbach 
se o item for 

excluído 

Açúcar ,334 ,870 ,221 ,834 

Dentadura ,410 ,868 ,263 ,832 

Fumante ,411 ,867 ,286 ,832 

Esmalte ,413 ,868 ,231 ,833 

Dentição ,464 ,865 ,403 ,827 

Erosão ,444 ,866 ,432 ,826 

Genética ,479 ,866 ,310 ,831 

Incipiente ,456 ,866 ,362 ,828 

Gengiva ,462 ,866 ,405 ,828 

Restauração ,411 ,867 ,266 ,831 

Biópsia ,458 ,866 ,432 ,826 

Enxaguatório ,488 ,865 ,414 ,826 

Bruxismo ,448 ,866 ,373 ,828 

Escovar ,472 ,865 ,382 ,828 

Hemorragia ,482 ,865 ,420 ,827 

Radiografia ,432 ,867 ,306 ,830 

Película ,464 ,866 ,408 ,828 

Halitose ,373 ,868 ,306 ,830 

Periodontal ,352 ,869 ,301 ,831 

Analgesia ,248 ,871 ,315 ,830 

Endodontia ,160 ,871 ,298 ,830 

Maloclusão ,442 ,866 ,486 ,823 

Abscesso ,423 ,867 ,482 ,823 

Biofilme ,421 ,867 ,247 ,832 

Fístula ,410 ,867 ,381 ,828 

Hiperemia ,397 ,867 ,378 ,828 

Ortodontia ,414 ,867 ,305 ,831 

Temporomandibular ,340 ,868 ,408 ,827 

Hipoplasia ,355 ,868 ,356 ,829 

Apicectomia ,376 ,868 ,415 ,826 
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Tabela 2- Análise da validade divergente entre o nível de alfabetismo em saúde bucal (BREALD-

30) e características sociodemográficas em adolescentes de 12 anos. 

VARIÁVEL Alfabetismo em Saúde Bucal 

 

Alto 
(21 ≤ BREALD-30 ≤ 30) 

n(%) 

Médio 
(17 ≤ BREALD-30 ≤ 20) 

n(%) 

Baixo 
(0 ≤ BREALD-30 ≤ 16) 

n(%) 
p-valor 

SEXO     

Masculino 50(30,9) 59(36,4) 53(32,7) 0,024* 
Feminino 92(43,0) 54(25,2) 68(31,8) 
RAÇA     
Branco 51(41,5) 44(35,8) 28(22,8) 0,020* 
Não Branco 90(35,7) 69(27,4) 93(36,9) 
TIPO DE ESCOLA 

   
 

Particular 108 (57,4) 49(26,1) 31(16,5) <0,001* 
Pública 34(18,1) 64(34,0) 90(47,9) 
PRESENÇA DE PLANO DE SAÚDE 

  
 

Não 79(30,3) 86(33,0) 96(36,8) <0,001* 

Sim 63(54,8) 27(23,5) 25(21,7) 
ORDEM DE NASCIMENTO ENTRE OS IRMÃOS   
Filho mais novo 52(36,6) 39(34,5) 56(46,3) 0,07* 
Filho do meio 24(16,9) 26(23,0) 26(21,5) 
Filho mais velho 66(46,3) 48(42,5) 39(32,2) 
CLASSE ECONÔMICA 

   
 

<0,001** Classe A 20(23,4) 7(28,1) 4(12,9) 
Classe B1 26(68,4) 7(18,4) 5(13,2) 
Classe B2 48(50,5) 27(28,4) 20(21,1) 
Classe C 18(30,5) 22(37,3) 19(32,2) 
Classe D 22(24,2) 28(30,8) 41(45,1) 
Classe E 8(13,3) 22(36,7) 30(50,0) 
ESCOLARIDADE DA MÃE  

 
 

<0,001** Analfabeto ou fundamental I 
incompleto 12(24,5) 13(26,5) 24(49,0) 
Fundamental I completo ou 
fundamental II incompleto 9(12,3) 27(37,0) 37(50,7) 
Fundamental completo ou 
médio incompleto 24(33,3) 26(36,1) 22(30,6) 
Médio completo ou superior 
incompleto 61(51,7) 32(27,1) 25(21,2) 

Superior completo 36(57,1) 15(23,8) 12(19,0) 

ESCOLARIDADE DO PAI   
<0,001** Analfabeto ou fundamental I 

incompleto 15(23,4%) 18(28,1) 31(48,4) 
Fundamental I completo ou 
fundamental II incompleto 20(25,0) 30(37,5) 30(37,5) 
Fundamental completo ou 
médio incompleto 22(36,7) 18(30,0) 20(33,3) 
Médio completo ou superior 
incompleto 49(43,0) 34(29,8) 31(27,2) 
Superior completo 33(71,7) 10(21,7) 3(6,5) 
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Tabela 3- Análise da validade divergente entre o nível de alfabetismo em saúde bucal (BREALD-30) e 

características sociodemográficas em adolescentes de 15 a 19 anos. 

VARIÁVEL Alfabetismo em Saúde Bucal 

 Alto 
(23 ≤ BREALD-30 ≤ 30) 

n (%) 

Médio 
(19 ≤ BREALD-30 ≤ 22) 

n (%) 

Baixo 
(0 ≤ BREALD-30 ≤ 18) 

n (%) 

p-valor 

SEXO     

Masculino 70(45,8) 48(31,4) 35(22,9) 0,152* 
 Feminino 77(35,8) 77(35,8) 61(28,4) 

RAÇA     

Branca 43(44,8) 36(37,5) 17(17,7) 0.094* 

Não Branca 104(38,2) 89(32,7) 79(29,0) 
TIPO DE ESCOLA     
Particular 98(54,1) 58(32,0) 25(13,8) <0.001* 
Pública 49(26,3) 67(35,5) 71(38,2) 

PRESENÇA DE PLANO DE SAÚDE   

Não 91(39,4) 79(34,2) 61(26,4) 0,960* 
Sim 56(40,9) 46(33,6) 35(25,5) 
ORDEM DE NASCIMENTO  ENTRE OS IRMÃOS   

<0,001** Filho mais novo 48(38,4) 45(36,0) 32(25,6) 
Filho do meio 33(36,7) 23(25,6) 34(37,8) 

Filho mais velho 66(43,1) 57(37,3) 30(19,6) 

CLASSE ECONÔMICA     
<0,001** Classe A 19(50,0) 15(39,5) 4(10,5) 

Classe B1 14(37,8) 17(45,9) 6(16,2) 
Classe B2 53(53,5) 26(26,3) 20(20,2) 

Classe C 26(32,1) 31(38,3) 24(29,6) 

Classe D 25(41,0) 17(27,9) 19(31,1) 
Classe E 10(19,2) 19(36,5) 23(44,2) 
ESCOLARIDADE DA MÃE      

<0.001** Analfabeto ou fundamental I 
incompleto 

16(27,6) 19(32,8) 23(39,7) 

Fundamental I completo ou 
fundamental II incompleto 

21(30,0) 27(38,6) 22(31,4) 

Fundamental completo ou 
médio incompleto 

17(27,9) 22(36,1) 22(36,1) 

Médio completo ou superior 
incompleto 

56(48,7) 37(32,2) 22(19,1) 

Superior  completo 37(58,7) 19(30,2) 7(11,1) 
ESCOLARIDADE  DO PAI     

<0,001** 
 
 
 

Analfabeto ou Fundamental I 
incompleto 

22(27,8) 28(35,4) 29(36,7) 

Fundamental I completo ou 
fundamental II incompleto 

26(32,1) 25(30,9) 30(37,0) 

Fundamental completo ou 
médio incompleto 

28(41,8) 23(34,3) 16(23,9) 

Médio completo ou superior 
incompleto 

48(53,3) 27(30,0) 15(16,7) 

Superior  completo 23(46,9) 21(42,9) 5(10,2) 
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Tabela 4- Modelo múltiplo de regressão logística para associação entre alfabetismo em saúde 

bucal (BREALD-30) e o desfecho em saúde (presença de cárie) em adolescentes de 12 anos 
(Validade preditiva). 

 

VARIÁVEIS PREDITORAS 
 

                         PRESENÇA DE CÁRIE CAVITADA 
 p-valor* Não-ajustado 

OR (95% CI) 

RENDA FAMILIAR MENSAL (em salários mínimos) 0,064 0,852 (0,72-1,00) 
ESCOLARIDADE DA MAE   
 Analfabeto 0,016 2,57(1,20-5.51) 

 Fund. I completo ou fund. II incompleto 0,020 2,35 (1,15-4,81) 
 Fundamental completo ou médio incompleto 0,035 2,21(1,16-4,60) 
 Médio completo ou superior incompleto 0,290 1,44 (0,73-2,83) 

 Superior completo*   

ALFABETISMO EM SAÚDE BUCAL   

 Baixo alfabetismo (0 ≤ BREALD-30 ≤ 16) < 0,001 2.37 (1.48-3.80) 

 Médio alfabetismo (17 ≤ BREALD-30 ≤ 20) 0,105  1.50 (0.92-2.25) 
 Alto alfabetismo (21 ≤ BREALD-30 ≤ 30)*   

 

Tabela 5- Modelo múltiplo de regressão logística para associação entre alfabetismo em saúde 

bucal (BREALD-30) e o desfecho em saúde (presença de cárie cavitada) em adolescentes de 15 a 

19 anos (validade preditiva). 

 

VARIÁVEIS PREDITORAS 
 

                         PRESENÇA DE CÁRIE CAVITADA 
 p-valor* Não-ajustado 

OR (95% CI) 

RENDA FAMILIAR MENSAL (em salários mínimos) 0,002 0,77(0,65-0,91) 
PRESENÇA DE PLANO DE SAÚDE   
 Sim 0,040 0,66(0,44-0,90) 

 Não*   
ALFABETISMO EM SAÚDE BUCAL   

 Baixo alfabetismo (0 ≤ BREALD-30 ≤ 18) 0,004 1,96 (1,24-3,11) 

 Médio alfabetismo (19 ≤ BREALD-30 ≤ 22) 0,005  1,88 (1,21-2,93) 
 Alto alfabetismo (23 ≤ BREALD-30 ≤ 30)*   
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este estudo de validação demonstrou que o Rapid Estimate of Adult Literacy in 

Dentistry (BREALD-30) do Brasil apresentou boas propriedades psicométricas de validade e 

confiabilidade para as idades de 12, e 15 a 19 anos. A partir dos resultados observados, pode-

se dizer que níveis mais baixos de ASB foram relacionados com pior condição clínica (cárie 

cavitada).  

Esse instrumento pode ser usado como uma ferramenta rápida, simples e confiável 

para triagem de pacientes com diferentes níveis de ASB, fornecendo informações para 

gestores e profissionais de saúde promoverem abordagens educativas mais apropriadas. Isso 

permite uma melhor comunicação profissional-paciente, a fim de promover melhor adesão 

aos tratamentos, melhorando a qualidade de vida da população. Por fim, mais pesquisas na 

área são necessárias, principalmente com abordagens estatísticas multiníveis, contribuindo 

para o resultado de dados mais precisos. 
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APÊNDICE A 

 

Questionário dirigido aos pais/responsáveis 

 

IDENTIFICAÇÃO 

Endereço:___________________________________________________________________

_____________________________ Telefone:______________ 

 

01. Sexo: (   ) masculino ( ) feminino 

02. Idade: ________ 

03. Raça/cor autodeclarada: (  ) Branca (  ) Preta (  ) Parda (  ) Amarela  

04. Escola: _______________________________   Pública (  ) Privada (   )  

05. Idade do responsável: (  ) ≤ 30 anos (  ) > 30 anos 

06. Estado civil do responsável: (  ) Solteiro (  ) Casado (  ) Divorciado, viúvo   

07. Renda mensal familiar: (  ) 1 salário mínimo (  ) 2 salários mínimos (  ) 3 ou mais salários 

mínimos 

08. Tipo de moradia: (  ) Própria (  ) Alugada (  ) Cedida 

09. Número de pessoas residentes: (  ) < 4 (  ) 5 ou 6 (  ) > 7  

10. Posição na família: (  ) Mais novo (  ) Mais velho (  ) Do meio 

11. Plano de saúde familiar: (  ) Sim (  ) Não  

12. Escolaridade materna: (  ) ≤ 8 anos de estudo (  ) > 8 anos de estudo 

13. Escolaridade paterna: (  ) ≤ 8 anos de estudo (  ) > 8 anos de estudo 
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APÊNDICE B 

 

Ficha clínica 

 

N
o  

________         Examinador:__________________________________Data:___/___/_____ 

Escola:______________________________________________________                                                          

Pertencente ao distrito sanitário: ______ 

 

Dados Pessoais: 

Sexo: (   ) masculino               (   ) feminino                                          

Nome: __________________________________________________________Idade: _______ 

 
 

FICHA DE EXAME BUCAL 

 

 18 17 16 15 14 13 12 11  21 22 23 24 25 26 27 28 

PALATINA                 

MESIAL                 

DISTAL                 

OCLUSAL                  

VESTIBULAR                  

   

 48 47 46 45 44 43 42 41  31 32 33 34 35 36 37 38 

PALATINA                  

MESIAL                  

DISTAL                  

OCLUSAL                  

VESTIBULAR                  
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APÊNCIDE C 

Consentimento da Secretaria de Estado da Educação 
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APÊNDICE D 

Consentimento da Secretaria Municipal de Educação  
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APÊNDICE E 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Programa de Pós-Graduação em Odontologia 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Prezado (a) Senhor (a), responsável, pedimos o favor de dedicar alguns minutos do seu tempo para ler 

este comunicado. 

Estamos realizando uma pesquisa que tem como título: “Impacto da coesão familiar, educação em 

saúde bucal, consumo de substâncias psicoativas e acesso e utilização dos serviços de saúde bucal na 

cárie dentária em adolescentes”. Esta pesquisa tem finalidade acadêmica. Será realizada mediante 

aplicação de um questionário aos pais dos adolescentes, sendo que este procedimento não apresenta 

quaisquer tipos de risco ou desconforto, exceto o tempo gasto para responder as questões (cerca de 10 

minutos); e exame clínico do adolescente, o qual apresenta baixo risco ou desconforto ao mesmo e 

apenas será realizado se ele permitir. Salienta-se que todas as informações obtidas serão guardadas e 

resguardadas, não sendo revelada sob qualquer pretexto a identificação dos adolescentes e dos seus 

responsáveis. Deixamos claro, desde já, que não haverá nenhuma forma de benefício financeiro ou 

pessoal, e que esta declaração de concordância em participar do estudo poderá ser retirada a qualquer 

época, não acarretando em danos. A sua colaboração, autorizando no quadro abaixo a realização do 

exame e da entrevista, é importante para avaliar a necessidade de realização de programas de saúde 

bucal. Esclarecemos que sua participação é decorrente de sua livre decisão após receber todas as 

informações que julgarem necessárias. Você não será prejudicado de qualquer forma caso sua vontade 

seja de não colaborar, até mesmo onde haja submissão à autoridade. Se quiser informações sobre 

nosso trabalho, por favor, ligue para Ana Flávia Granville-Garcia, professora responsável pela 

pesquisa no telefone 33153300, ou então, fale com ela pessoalmente na Av. das Baraúnas, s/n 

Bodocongó, no horário comercial de 2ª a 6ª feiras. Esperamos contar com o seu apoio, desde já 

agradecemos. 

 

 

Ana Flávia Granville-Garcia (Pesquisadora Responsável) 

 

Após ter sido informado sobre as características da pesquisa: “Impacto da coesão familiar, educação 

em saúde bucal, consumo de substâncias psicoativas e acesso e utilização dos serviços de saúde bucal 

na cárie dentária em adolescentes”, autorizo a realização do exame clínico no adolescente e entrevista 

em: 

                                            Campina Grande,___ de __________2017 

Responsável___________________________________RG______________ 
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 APÊNDICE F 

Termo de Assentimento  

 

Programa de Pós-Graduação em Odontologia 

Termo de Assentimento 

Você está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa “Impacto da coesão familiar, 

educação em saúde bucal, consumo de substâncias psicoativas e acesso e utilização dos serviços de saúde bucal 

na cárie dentária em adolescentes”. Neste estudo pretendemos analisar o efeito da união familiar, o 

conhecimento de saúde bucal, o uso de substâncias legais ou não, o acesso e utilização dos serviços 

odontológicos na cárie dentária. O motivo que nos leva a estudar esse assunto é que este será o primeiro estudo 

que irá avaliar o influência destes aspectos na cárie dentária, Para este estudo adotaremos o(s) seguinte(s) 

procedimento(s): Exame clínico bucal para avaliar a presença ou ausência da doença cárie e a aplicação de 

questionários para avaliar a coesão familiar, educação em saúde bucal, consumo de substâncias psicoativas, 

acesso e utilização dos serviços de saúde bucal e os fatores sociodemográficos. Para participar deste estudo, o 

responsável por você deverá autorizar e assinar um termo de consentimento. Você não terá nenhum custo, nem 

receberá qualquer vantagem financeira. Você será esclarecido(a) em qualquer aspecto que desejar e estará livre 

para participar ou recusar-se. O responsável por você poderá retirar o consentimento ou interromper a sua 

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

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

identidade com padrões profissionais de sigilo. Você não será identificado em nenhuma publicação. Este estudo 

não apresenta quaisquer tipos de risco ou desconforto, exceto o tempo gasto para responder as questões (cerca de 

10 minutos), isto é, o mesmo risco existente em atividades rotineiras como conversar, tomar banho, ler, exames 

clínicos bucais etc. Apesar disso, você tem assegurado o direito a ressarcimento ou indenização, no caso de 

quaisquer danos eventualmente produzidos pela pesquisa.  Os resultados estarão à sua disposição quando 

finalizada, sendo que seu nome ou o material que indique sua participação será mantido em sigilo. Os dados e 

instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador responsável por um período de 5 anos, 

e após esse tempo serão destruídos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que 

uma cópia será arquivada pelo pesquisador responsável, e a outra será fornecida a você. Este termo foi elaborado 

em conformidade com o Art. 228 da Constituição Federal de 1988; Arts. 2º e 104 do Estatuto da Criança e do 

Adolescente; e Art. 27 do Código Penal Brasileiro; sem prejuízo dos Arts. 3º, 4º e 5º do Código Civil Brasileiro. 

Eu, _____________________________________________, portador(a) do documento de Identidade 

______________, residente __________________________________________________, fone ___________, 

fui informado(a) dos objetivos do presente estudo de maneira clara. Sei que a qualquer momento poderei 

solicitar novas informações junto ao pesquisador responsável listado abaixo ou com a acadêmica Larissa Chaves 

Morais de Lima, telefone: 33153300 ou ainda com o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da 

Universidade Estadual da Paraíba, telefone (83) 3315-3373. Estou ciente que o meu responsável poderá 

modificar a decisão da minha participação na pesquisa, se assim desejar. Tendo o consentimento do meu 

responsável já assinado, declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste termo 

assentimento e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas.   

  

_____________, ____ de ______________ de 2017.  

Assinatura:                                                                                                  

Assinatura do(a) pesquisador(a) responsável: 
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APÊNDICE G 

Termo de compromisso do pesquisador responsável 

 

TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL EM CUMPRIR 

OS TERMOS DA RESOLUÇÃO 466/12 DO CNS/MS 

 

 

Pesquisa: Impacto da coesão familiar, educação em saúde bucal, consumo de substâncias 

psicoativas e acesso e utilização dos serviços de saúde bucal na cárie dentária em adolescentes 

Eu, Ana Flávia Granville-Garcia, Professora do Curso de Odontologia, da 

Universidade Estadual da Paraíba, portador(a) do RG: 1326944 e CPF: 646.880.704-20, 

comprometo-me em cumprir integralmente as diretrizes da resolução N° 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde do Ministério da Saúde/Comissão Nacional de Ética em Pesquisa, que 

dispõe sobre Ética em Pesquisa que envolve Seres Humanos.  

Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos itens da 

referida resolução. 

Por verdade, assino o presente compromisso. 

 

 

Campina Grande/PB, 13 de abril de 2016. 

 

 

 

Ana Flávia Granville-Garcia  

(Pesquisadora Responsável) 
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ANEXO A 

Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa  
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ANEXO B  

Instrumento BREALD-30 

BREALD-30 

Identificação do respondente:________________________________ 

Entrevistador:____________________________________________ 

Tempo inicial: ______ Tempo final: _______Tempo total:________ 

Pontuação REALD-30:__________________ 

"Agora vou te mostrar cartões, com uma palavra em cada. Por favor leia a palavra em voz alta 

e lentamente. Se você não souber ler alguma palavra, apenas diga 'não sei', não tente 

adivinhar. Não existem respostas certas ou erradas. Só queremos saber com esta parte do 

estudo com quais palavras você está acostumado(a)." 

1.  Açúcar  11.  Biópsia   21.  Endodontia   

2.  Dentadura   12.  Enxaguatório  22.  Maloclusão   

3.  Fumante   13.  Bruxismo   23.  Abscesso   

4.  Esmalte   14.  Escovar   24.  Biofilme   

5.  Dentição  15.  Hemorragia   25.  Fístula   

6.  Erosão   16. Radiografia   26.  Hiperemia   

7.  Genética   17.  Película  27.  Ortodontia   

8.  Incipiente   18.  Halitose   28. Temporomandibular   

9.  Gengiva  19.  Periodontal   29.  Hipoplasia  

10. Restauração   20.  Analgesia   30.  Apicectomia  
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ANEXO C  

Questões retiradas do INAF 

 

 

 

 

Figuras usadas nas questões do INAF:  

 

   Questão 1            Questão 2, 3 e 4 
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Questão 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Questão 6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Questão 6 
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Questões 7 e 8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Questões 9 e 10 
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ANEXO D 

NORMAS DE PUBLICAÇÃO PARA AUTORES – REVISTA DE SAÚDE PÚBLICA 

São aceitos manuscritos nos idiomas: português, espanhol e inglês. 

O texto de manuscrito de pesquisa original deve seguir a estrutura 
conhecida como IMRD: Introdução, Métodos, Resultados e 
Discussão (Estrutura do Texto). Manuscritos baseados em pesquisa 
qualitativa podem ter outros formatos, admitindo-se Resultados e 
Discussão em uma mesma seção e Considerações 
Finais/Conclusões. Outras categorias de manuscritos (revisões, 
comentários, etc.) seguem os formatos de texto a elas apropriados. 

Os estudos devem ser apresentados de forma que qualquer 
pesquisador interessado possa reproduzir os resultados. Para isso 
estimulamos o uso das seguintes recomendações, de acordo com 
a categoria do manuscrito submetido: 

· CONSORT checklist e fluxograma para 
ensaios controlados e randomizados 
· STARD checklist e fluxograma para estudos de acurácia 
diagnóstica 
· MOOSE checklist e fluxograma para 
metanálises e revisões sistemáticas de 
estudos observacionais 
· PRISMA checklist e fluxograma para 
revisões sistemáticas e metanálises 
· STROBE checklist para estudos observacionais em epidemiologia 
· RATS checklist para estudos qualitativos 

Pormenores sobre os itens exigidos para apresentação do manuscrito 
estão descritos de acordo com a categoria de artigos 

Categorias de artigos 

A)  ARTIGOS ORIGINAIS 

Incluem estudos observacionais, estudos experimentais ou quase- 
experimentais, avaliação de programas, análises de custo-efetividade, 
análises de decisão e estudos sobre avaliação de desempenho de 
testes diagnósticos para triagem populacional. Cada artigo deve conter 
objetivos e hipóteses claras, desenho e métodos utilizados, resultados, 
discussão e conclusões. 

Incluem também ensaios teóricos (críticas e formulação de 
conhecimentos teóricos relevantes) e artigos dedicados à 
apresentação e discussão de aspectos metodológicos e técnicas 
utilizadas na pesquisa em saúde pública. Neste caso, o texto deve ser 
organizado em tópicos para guiar o leitor quanto aos elementos 
essenciais do argumento desenvolvido. 

http://www.consort-statement.org/consort-statement/
http://www.stard-statement.org/
http://www.equator-network.org/resource-centre/library-of-health-research-reporting/reporting-guidelines/systematic-reviews-and-meta-analysis/
http://www.prisma-statement.org/
http://www.strobe-statement.org/
http://www.equator-network.org/resource-centre/library-of-health-research-reporting/reporting-guidelines/qualitative-research/
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Instrumentos de aferição em pesquisas populacionais 
Manuscritos abordando instrumentos de aferição podem incluir 
aspectos relativos ao desenvolvimento, a avaliação e à adaptação 
transcultural para uso em estudos populacionais, excluindo-se 
aqueles de aplicação clínica, que não se incluem no escopo da RSP.  

Aos manuscritos de instrumentos de aferição, recomenda-se 
que seja apresentada uma apreciação detalhada do construto a ser 
avaliado, incluindo seu possível gradiente de intensidade e suas 
eventuais subdimensões. O desenvolvimento de novo instrumento 
deve estar amparado em revisão de literatura, que identifique 
explicitamente a insuficiência de propostas prévias e justifique a 
necessidade de novo instrumental. 
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Dados de Identificação do  

Manuscrito Autoria 

O conceito de autoria está baseado na contribuição substancial de cada uma das 

pessoas listadas como autores, no que se refere sobretudo à concepção do projeto de 

pesquisa, análise e interpretação dos dados, redação e revisão crítica. A contribuição de 

cada um dos autores deve ser explicitada em declaração para esta finalidade. Não se 

justifica a inclusão de nome de autores cuja contribuição não se enquadre nos critérios 

acima. 

Dados de identificação dos autores (cadastro) 

Nome e sobrenome: O autor deve seguir o formato pelo qual já é indexado nas bases 
de dados. 

Correspondência: Deve constar o nome e endereço do autor responsável para troca de 
correspondência. 

Instituição: Podem ser incluídas até três hierarquias institucionais de afiliação (por 
exemplo: departamento, faculdade, universidade). 

Coautores: Identificar os coautores do manuscrito pelo nome, sobrenome e instituição, 
conforme a ordem de autoria. 

Financiamento da pesquisa: Se a pesquisa foi subvencionada, indicar o tipo de auxílio, 
o nome da agência financiadora e o respectivo número do processo. 

Apresentação prévia: Tendo sido apresentado em reunião científica, indicar o nome do 
evento, local e ano da realização. 

 

Conflito de Interesses 

 

Quando baseado em tese ou dissertação, indicar o nome do autor, título, ano, nome 
do programa de pós-graduação e instituição onde foi apresentada. 

A confiabilidade pública no processo de revisão por pares e a credibilidade de artigos 
publicados dependem em parte de como os conflitos de interesses são administrados 
durante a redação, revisão por pares e tomada de decisões pelos editores. 

Conflitos de interesses podem surgir quando autores, revisores ou editores possuem 
interesses que, aparentes ou não, podem influenciar a elaboração ou avaliação de 
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manuscritos. O conflito de interesses pode ser de natureza pessoal, comercial, 
política, acadêmica ou financeira. 

Quando os autores submetem um manuscrito, eles são responsáveis por reconhecer 
e revelar conflitos financeiros ou de outra natureza que possam ter influenciado seu 
trabalho. Os autores devem reconhecer no manuscrito todo o apoio financeiro para o 
trabalho e outras conexões financeiras ou pessoais com relação à pesquisa. O relator 
deve revelar aos editores quaisquer conflitos de interesse que poderiam influir em sua 
opinião sobre o manuscrito, e, quando couber, deve declarar-se não qualificado para 
revisá-lo. 

Se os autores não tiverem certos do que pode constituir um potencial conflito de 
interesses, devem contatar a secretaria editorial da Revista. 

 

 

Declaração de Documentos 

 

Em conformidade com as diretrizes do International Committee of Medical 
Journal Editors, são solicitados alguns documentos e declarações do (s) autor 
(es) para a avaliação de seu manuscrito. Observe a relação dos documentos 
abaixo e, nos casos em que se aplique, anexe o documento ao processo. O 
momento em que tais documentos serão solicitados é variável: 

 

 

a) CARTA DE APRESENTAÇÃO 

 

A carta deve ser assinada por todos os autores e deve conter: 

Informações sobre os achados e conclusões mais importantes do 
manuscrito, esclarecendo seu significado para a saúde pública. 

Se os autores têm artigos publicados na linha de pesquisa do 
manuscrito, mencionar até três. 

Documento/declaração Quem assina Quando anexar 
a. Carta de Apresentação Todos os autores Na submissão 
b. Declaração de responsabilidade Todos os autores Na submissão 
c. Responsabilidade pelos Agradecimentos Autor responsável Após a 

aprovação 
d. Transferência de Direitos Autorais Todos os autores Após a 

aprovação 
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Declaração de responsabilidade de cada autor: ter contribuído 
substancialmente para a concepção e planejamento, ou análise e 
interpretação dos dados; ter contribuído significativamente na elaboração do 
rascunho ou na revisão crítica do conteúdo; e ter participado da aprovação da 
versão final do manuscrito. Para maiores informações sobre critérios de 
autoria, consulte o site da RSP. 

Declaração de potenciais conflitos de interesses dos 
autores. Atestar a exclusividade da submissão do 
manuscrito à RSP. 

Responder- Qual a novidade do seu estudo? Por que deve ser publicado nesta 

revista? 

b. DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE 
Segundo o critério de autoria do International Committee of Medical Journal 
Editors, autores devem contemplar todas as seguintes condições: (1) Contribuí 
substancialmente para a concepção e planejamento, ou análise e interpretação 
dos dados; (2) Contribuí significativamente na elaboração do rascunho ou na 
revisão crítica do conteúdo; e (3) Participei da aprovação da versão final do 
manuscrito. 

No caso de grupo grande ou multicêntrico ter desenvolvido o trabalho, o grupo 
deve identificar os indivíduos que aceitam a responsabilidade direta pelo 
manuscrito. Esses indivíduos devem contemplar totalmente os critérios para 
autoria definidos acima e os editores solicitarão a eles as declarações exigidas na 
submissão de manuscritos. O autor correspondente deve indicar claramente a 
forma de citação preferida para o nome do grupo e identificar seus membros. 

Normalmente serão listados no final do texto do artigo. 

Aquisição de financiamento, coleta de dados, ou supervisão geral de grupos de 
pesquisa, somente, não justificam autoria. 

Todas as pessoas relacionadas como autores devem assinar 
declaração de responsabilidade. 

Aquisição de financiamento, coleta de dados, ou supervisão geral de grupos de 
pesquisa, somente, não justificam autoria. 

Todas as pessoas relacionadas como autores devem assinar 
declaração de responsabilidade. 

c. AGRADECIMENTOS 

Devem ser mencionados os nomes de pessoas que, embora não preencham os 
requisitos de autoria, prestaram colaboração ao trabalho. Será preciso explicitar 
o motivo do agradecimento, por exemplo, consultoria científica, revisão crítica do 
manuscrito, coleta de dados, etc. Deve haver permissão expressa dos 
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nomeados e o autor responsável deve anexar a Declaração de 
Responsabilidade pelos Agradecimentos. Também pode constar desta parte 
apoio logístico de instituições. 

d. TRANSFERÊNCIA DE DIREITOS AUTORAIS 

Todos os autores devem ler, assinar e enviar documento transferindo os direitos 
autorais. O artigo só será liberado para publicação quando esse documento estiver 
de posse da RSP. 

 

Preparo do Manuscrito 

 

Título no idioma original do manuscrito e em inglês 

O título deve ser conciso e completo, contendo informações relevantes que 
possibilitem recuperação do artigo nas bases de dados. O limite é de 90 caracteres, 
incluindo espaços. Se o manuscrito for submetido em inglês, fornecer também o 
título em português. 

Título resumido 

Deve conter até 45 caracteres. 

Descritores 

Devem ser indicados entre 3 a 10, extraídos do 
vocabulário "Descritores em Ciências da Saúde" 
(DeCS), nos idiomas português, espanhol e inglês, com 
base no Medical Subject Headings (MeSH). Se não 
forem encontrados descritores adequados para a 
temática do manuscrito, poderão ser indicados termos 
livres (ou key words) mesmo não existentes nos 
vocabulários citados. 

Figuras e Tabelas 

Todos os elementos gráficos ou tabulares apresentados serão 
identificados como figura ou tabela, e numerados sequencialmente a 
partir de um, e não como quadros, gráficos,etc. 

Resumo 

São publicados resumos em português, espanhol e inglês. Para fins de 
cadastro do manuscrito, deve-se apresentar dois resumos, um na língua 
original do manuscrito e outro em inglês (ou em português, em caso de 

http://decs.bvs.br/
http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/
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manuscrito apresentado em inglês). As especificações quanto ao tipo de 
resumo estão descritas em cada uma das categorias de artigos. Como 
regra geral, o resumo deve incluir: objetivo do estudo, principais 
procedimentos metodológicos (população em estudo, local e ano de 
realização, métodos observacionais e analíticos), principais resultados e 
conclusões. 

Estrutura do texto 

Introdução – Deve ser curta, relatando o contexto e a justificativa do 
estudo, apoiados em referências pertinentes ao objetivo do manuscrito, 
que deve estar explícito no final desta parte. Não devem ser mencionados 
resultados ou conclusões do estudo que está sendo apresentado. 

Métodos – Os procedimentos adotados devem ser descritos claramente; 
bem como as variáveis analisadas, com a respectiva definição quando 
necessária e a hipótese a ser testada. Devem ser descritas a população 
e a amostra, instrumentos de medida, com a apresentação, se possível, 
de medidas de validade; e conter informações sobre a coleta e 
processamento de dados. Deve ser incluída a devida referência para os 
métodos e técnicas empregados, inclusive os métodos estatísticos; 
métodos novos ou substancialmente modificados devem ser descritos, 
justificando as razões para seu uso e mencionando suas limitações. Os 
critérios éticos da pesquisa devem ser respeitados. Os autores devem 
explicitar que a pesquisa foi conduzida dentro dos padrões éticos e 
aprovada por comitê de ética. 

Resultados – Devem ser apresentados em uma sequência lógica, 
iniciando-se com a descrição dos dados mais importantes. Tabelas e 
figuras devem ser restritas àquelas necessárias para argumentação e a 
descrição dos dados no texto deve ser restrita aos mais importantes. 

Os gráficos devem ser utilizados para destacar os resultados mais 
relevantes e resumir relações complexas. Dados em gráficos e tabelas 
não devem ser duplicados, nem repetidos no texto. Os resultados 
numéricos devem especificar os métodos estatísticos utilizados na 
análise. Material extra ou suplementar e detalhes técnicos podem ser 
divulgados na versão eletrônica do artigo. 

Discussão – A partir dos dados obtidos e resultados alcançados, os 
novos e importantes aspectos observados devem ser interpretados à 
luz da literatura científica e das teorias existentes no campo. 

Argumentos e provas baseadas em comunicação de caráter pessoal ou 
divulgadas em documentos restritos não podem servir de apoio às 
argumentações do autor. Tanto as limitações do trabalho quanto suas 
implicações para futuras pesquisas devem ser esclarecidas. Incluir 
somente hipóteses e generalizações baseadas nos dados do trabalho. 
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As conclusões devem finalizar esta parte, retomando o objetivo do 
trabalho. 

 

Referências 

Listagem: As referências devem ser normalizadas de 
acordo com o estilo Vancouver - Uniform 
Requirements for Manuscripts Submitted to 
Biomedical Journals: Writing and Editing for 
Biomedical Publication, ordenadas por ordem de 
citação. Os títulos de periódicos devem ser referidos de 
forma abreviada, de acordo com o PubMed e grafados no 
formato itálico. No caso de publicações com até seis 
autores, citam-se todos; acima de seis, citam-se os seis 
primeiros, seguidos da expressão latina “et al.”. 
Referências de um mesmo autor devem ser organizadas 
em ordem cronológica crescente. Sempre que possível 
incluir o DOI do documentado citado, de acordo com os 
exemplos a seguir. 

Exemplos: 

Artigos de periódicos 

Narvai PC. Cárie dentária e flúor: uma relação do século XX. Cienc 
Saude Coletiva. 2000;5(2):381-92. DOI:10.1590/S1413- 
81232000000200011 

Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts R, Cooper 
SP, et al.Fatores associados a sintomas depressivos em estudantes do 
ensino médio de São Paulo, Brasil. Rev Saude Publica. 2008;42(1):34- 
40. DOI:10.1590/S0034-89102008000100005 

Livros 

Wunsch Filho V, Koifman S. Tumores malignos relacionados com o 
trabalho. In: Mendes R, coordenador. Patologia do trabalho. 2. ed. São 
Paulo: Atheneu; 2003. v.2, p. 990-1040. 

Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer 
Washington: National Academy Press; 2001[citado 2003 jul 13] 
Disponível em: http://www.nap.edu/catalog.php?record_id=10149 

Para outros exemplos recomendamos consultar as normas (“Citing 
Medicine”) da National Library of Medicine, disponível em 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/bookshelf/br.fcgi?book=citmed. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3142758/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3142758/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3142758/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3142758/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3142758/
http://www.nap.edu/catalog.php?record_id=10149
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/bookshelf/br.fcgi?book=citmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/bookshelf/br.fcgi?book=citmed
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Referências a documentos não indexados na literatura científica mundial, 
em geral de divulgação circunscrita a uma instituição ou a um evento 
(teses, relatórios de pesquisa, comunicações em eventos, dentre outros) 
e informações extraídas de documentos eletrônicos, não mantidas 
permanentemente em sites, se relevantes, devem figurar no rodapé das 
páginas do texto onde foram citadas. 

Citação no texto 

A referência deve ser indicada pelo seu número na listagem, na forma de 
expoente antes da pontuação no texto, sem uso de parênteses, 
colchetes ou similares. Nos casos em que a citação do nome do autor e 
ano for relevante, o número da referência deve ser colocado a seguir do 
nome do autor. Trabalhos com dois autores devem fazer referência aos 
dois autores ligados por “e”. Nos outros casos apresentar apenas o 
primeiro autor (seguido de „et al.‟ em caso de autoria múltipla). 

Exemplos: 

A promoção da saúde da população tem como referência o artigo de 
Evans e Stoddart9, que considera a distribuição de renda, 
desenvolvimento social e reação individual na determinação dos 
processos de saúde-doença. 

Segundo Lima et al.9 (2006), a prevalência de transtornos mentais em 
estudantes de medicina é maior do que na população em geral. 

Tabelas 

Devem ser apresentadas no final do texto, após as referências 
bibliográficas, numeradas consecutivamente com algarismos arábicos, 

na ordem em que foram citadas no texto. A cada uma deve-se atribuir 
um título breve, não se utilizando traços internos horizontais ou verticais. 
As notas explicativas devem ser colocadas no rodapé das tabelas e não 
no cabeçalho ou título. Se houver tabela extraída de outro trabalho, 
previamente publicado, os autores devem solicitar formalmente 
autorização da revista que a publicou, para sua reprodução. 

Para composição de uma tabela legível, o número máximo é de 10 
colunas, dependendo da quantidade do conteúdo de cada casela. Notas 
em tabelas devem ser indicadas por letras e em sobrescrito. 

Figuras 

As ilustrações (fotografias, desenhos, gráficos, etc.) devem ser citadas 
como Figuras e numeradas consecutivamente com algarismos arábicos, 
na ordem em que foram citadas no texto e apresentadas após as tabelas. 
Devem conter título e legenda apresentados na parte inferior da figura. 
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Só serão admitidas para publicação figuras suficientemente claras e com 
qualidade digital, preferentemente no formato vetorial. No formato JPEG, 
a resolução mínima deve ser de 300 dpi. Não se aceitam gráficos 
apresentados com as linhas de grade, e os elementos (barras, círculos) 
não podem apresentar volume (3-D). Se houver figura extraída de outro 
trabalho, previamente publicado, os autores devem solicitar autorização, 
por escrito, para sua reprodução. 

Checklist para submissão 

1. Nome e instituição de afiliação de cada autor, 
incluindo e-mail e telefone. 
2. Título do manuscrito, em português e inglês, com até 
90 caracteres, incluindo os espaços entre as palavras. 
3. Título resumido com 45 caracteres. 
4. Texto apresentado em letras arial, corpo 12, em 
formato Word ou similar (doc, docx e rtf). 
5. Resumos estruturados para trabalhos originais de 
pesquisa em dois idiomas, um deles obrigatoriamente 
em inglês. 
6. Resumos narrativos para manuscritos que não são 
de pesquisa em dois idiomas, um deles 
obrigatoriamente em inglês. 
7. Carta de Apresentação, constando a 
responsabilidade de autoria e conflito de interesses, 
assinada por todos os autores. 
8. Nome da agência financiadora e número (s) do (s) processo (s). 
9. Referências normalizadas segundo estilo Vancouver, 
ordenadas por ordem de citação, verificando se todas 
estão citadas no texto. 
10. Tabelas numeradas sequencialmente, com título e 
notas, com no máximo 10 colunas. 
11. Figura no formato vetorial ou em pdf, ou tif, ou jpeg 
ou bmp, com resolução mínima 300 dpi; em se tratando 
de gráficos, devem estar sem linhas de grade e sem 
volume. 
12. Tabelas e figuras não devem exceder a cinco, no conjunto.  


