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A gravidade da cárie está associada
à desnutrição proteico-calórica em pré-escolares?

Is the severity of caries associated with malnutrition
in preschool children?

Resumo  Avaliou-se se gravidade da cárie está
associada à desnutrição proteico-calórica em pré-
escolares. Foi realizado um estudo seccional ani-
nhado a uma coorte retrospectiva de 625 crianças
entre 24 -71 meses, em São Luís, Maranhão. Um
modelo hierarquizado foi avaliado em cinco ní-
veis: 1º) Variáveis socioeconômicas (classe eco-
nômica, escolaridade materna, cor da pele); 2º)
Variáveis de acesso; 3º) Baixo peso ao nascer e
amamentação exclusiva; 4º) Peso para altura aos
12 meses e 5º) Gravidade da cárie e níveis de al-
bumina (Alb). O desfecho foi desnutrição protei-
co-calórica (z escore altura para idade < -2). A
prevalência do desfecho foi de 5,0 %, e da cárie foi
de 32%. As variáveis do primeiro nível não foram
associadas ao desfecho, porém a classe econômica
foi mantida até o modelo final. As variáveis do
segundo e do terceiro níveis não foram significa-
tivas. No quarto nível, peso para altura aos 12
meses não foi significativo, porém foi mantido até
o modelo final. No último nível, os níveis de Alb
não foram associados ao desfecho e a gravidade da
doença cárie foi positivamente associada com des-
nutrição proteico-calórica em pré-escolares. A as-
sociação da gravidade da cárie com déficit antro-
pométrico sinaliza que a saúde bucal deva ser parte
importante nas políticas públicas de atenção à
infância.
Palavras-chave  Desnutrição proteico-calórica,
Cárie dentária, Pré-escolar

Abstract  An analysis was conducted to evaluate
if the severity of caries is associated with protein-
calorie malnutrition in preschool children. The
cross-sectional study was performed on a retro-
spective cohort of 625 children aged 24-71 months
attending daycare centers in São Luís, Maranhão.
A hierarchical model was evaluated at five levels:
1.) Socio-economic variables (economic group,
mother’s educational level and skin color); 2) Ac-
cess variables; 3) Low birth weight (LBW) and
exclusive breastfeeding; 4) Weight per height at
12 months; and 5) Severity  of caries and albu-
min (Alb) levels. The outcome was protein-calo-
rie malnourishment (weight per height z score <
-2). The prevalence of outcome was 5.0% and the
prevalence of caries was 32%. At the first level,
the variables were not associated with the out-
come, but the economic group was maintained
until the final model. The variables in the second
and third levels were not significant. At the fourth
level, weight for height at 12 months was not sig-
nificant, but was maintained until the final model.
In the last level, severity of caries was positively
associated with malnourishment. The associa-
tion between severity of caries and malnourish-
ment suggest that oral health should be integrat-
ed with public health care policies for children.
Key words  Protein-calorie malnutrition, Den-
tal caries, Preschoolers
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Introdução

A prevalência de desnutrição proteico-calórica,
definida como “[...] deficiência energética e pro-
teica com redução da massa muscular e adiposa
[...]”1, foi reduzida em crianças brasileiras me-
nores de cinco anos, ao longo das últimas déca-
das2. Na última Pesquisa Nacional de Demogra-
fia e Saúde da Criança e da Mulher (PNDS 2006),
apenas 1,9% das crianças nessa faixa etária apre-
sentavam déficits de peso para altura2.

Entretanto, a desnutrição proteico-calórica
ainda representa um problema de saúde públi-
ca3,4, posto que os danos sofridos no início da
vida podem levar ao comprometimento perma-
nente do indivíduo, inclusive afetando futuras
gerações3. Além disso, verifica-se que os casos de
desnutrição infantil crônica no Brasil acumulam-
se em municípios da região Nordeste5,6, eviden-
ciando a persistência de iniquidades sociais em
saúde.

Fatores pré-natais4, intrauterinos3 e pós-na-
tais7 têm sido associados à desnutrição proteico-
calórica. Determinantes sociais, políticos e cultu-
rais são apontados como causas distais da des-
nutrição infantil porque influenciam os cuidados
à saúde da criança e sua forma de adoecer7,8. Nes-
sa perspectiva, a cárie na infância também possui
um claro componente social9-13 com maior pre-
valência em situações de desigualdade social, tan-
to em países desenvolvidos quanto nos em de-
senvolvimento12-15.

Quanto à associação entre cárie em crianças e
desnutrição proteico-calórica, o acesso a alimen-
tos de menor custo, os quais frequentemente são
pobres em nutrientes e ricos em açúcares, pode
representar um fator comum mais proximal
àquelas alterações, já que práticas alimentares
inadequadas estão presentes tanto em quadros
de desnutrição7, quanto na cárie em crianças16,17.

Ademais, o não tratamento das cavidades
profundas de cárie dentária, as quais geralmente
são responsáveis por quadros de dor18 e dificul-
dades de mastigação19, também podem resultar
em má nutrição20 e crescimento inadequado da
criança19,21.

A associação entre alterações nutricionais e cá-
rie em crianças tem sido alvo de recentes estudos,
mostrando resultados conflitantes. Enquanto al-
guns estudos apontaram uma associação entre cárie
na infância e déficits antropométricos, quer em esta-
tura (comprimento ou altura)22, quer no índice
de massa corporal23, quer ainda no peso24-28, ou-
tros não conseguiram estabelecer qualquer asso-
ciação entre estado nutricional e cárie29-32.

Nesse contexto, este estudo se propôs a ava-
liar se a gravidade da doença cárie está associada
à desnutrição proteico-calórica em pré-escolares
em uma abordagem hierarquizada, ajustando o
modelo para clássicos confundidores dessa defi-
ciência nutricional.

Metodologia

Desenho e área do estudo

Trata-se de um estudo transversal aninhado
a uma coorte retrospectiva em crianças de 24 a
71 meses residentes no município de São Luís,
Maranhão. Esta população não tem abasteci-
mento de água fluoretada pública regular33 e a
assistência odontológica pública para as crian-
ças é escassa34.

Caracterização e delineamento da amostra

As crianças foram recrutadas em 14 creches
comunitárias, nos diferentes distritos sanitários
do município de São Luís. Todas as crianças fo-
ram convidadas a participar do estudo. Foram
elegíveis crianças matriculadas nas creches com
no máximo 71 meses de idade e que tivessem
todos os dentes decíduos erupcionados.

O tamanho mínimo da amostra com perdas
foi estimado em 530 crianças, considerando a
prevalência de cárie de 50% para as crianças ex-
postas aos fatores de risco e 35% para as não
expostas, adotando-se proporção de 1:1 entre
expostos e não expostos, nível de significância de
5% e poder do teste igual a 80%.

Coleta de dados

Dados sociodemográficos e econômicos e as
informações sobre amamentação foram obtidos
por meio de um questionário aplicado aos pais
e/ou responsáveis. As medidas antropométricas
do nascimento e aos 12 meses (peso e compri-
mento) foram consultadas na Caderneta de Saúde
da Criança (CSC).

As crianças tiveram aferidas as medidas de
peso corporal em quilogramas (Kg), altura em
centímetros (cm) segundo técnicas padroniza-
das pela OMS35. Para a aferição da altura foi usa-
do o Estadiômetro Portátil Alturexata® (Belo
Horizonte, MG, Brasil) e para o peso, balança
digital de plataforma Filizola® (São Paulo, SP,
Brasil), com variação máxima de 100g. Para tal,
dois examinadores foram treinados e calibrados
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no uso dos instrumentos por um médico pedia-
tra. Todas as medidas foram feitas em separado
e em duplicata, e a média das duas avaliações foi
registrada como medida da criança. A concor-
dância intraexaminador foi 0,89 (± 0,01) e a inte-
rexaminadores, 0,91 pelo teste Kappa. A altura
para idade (ai) foi expressa em escore z. Para
cálculo deste índice foi utilizado o software WHO
Anthro 3.2.236 para as crianças até 60 meses e
WHO Anthro Plus 1.4.037 para crianças com mais
de 60 meses.

O exame clínico de cárie foi realizado sob luz
artificial por um único profissional calibrado
(MCBS) de acordo com os critérios da Organi-
zação Mundial de Saúde (OMS)38 para cálculo
do índice ceo-d (número de dentes cariados, in-
dicados para extração e obturados). Também foi
observada a presença de fístulas e raízes residu-
ais que pudessem dificultar a mastigação das cri-
anças. A concordância intraexaminador para ín-
dice ceo-d foi 0,92 pelo teste Kappa.

As coletas sanguíneas foram realizadas com
as crianças em jejum entre as 8:00 e 9:00 da ma-
nhã. No exame hematológico foi avaliado o nível
sérico de albumina (Alb). A concentração de Alb
foi determinada pelo método colorimétrico.

Modelo teórico

O desfecho estudado foi desnutrição protei-
co-calórica, analisada pelo valor do Z escore Z
altura para idade atual, tratado como uma variá-
vel dicotômica (escore Z ai idade < -2: sim, não).
A altura para idade, segundo a Organização Mun-
dial de Saúde (OMS)35, é um dos melhores predi-
tores para avaliação da desnutrição crônica.

O referencial teórico para este estudo (Figura
1) foi construído em cinco níveis: primeiro, vari-
áveis socioeconômicas; segundo, variáveis de aces-
so; terceiro, baixo peso ao nascer e amamenta-
ção exclusiva ; quarto, peso para altura aos 12
meses e, quinto, gravidade de cárie e níveis de
albumina atuais.

O primeiro nível incluiu as variáveis socioe-
conômicas, como as mais distais no modelo teó-
rico na associação com o desfecho, por serem
capazes de influenciar todos os níveis seguintes.
Para a classe econômica utilizou-se o Critério de
Classificação Econômica Brasil da Associação
Brasileira de Empresa de Pesquisa (ABEP)39. Para
análise, as classes A1, A2, B1 e B2 foram agrupa-
das e renomeadas de classe Alta. As classes C1 e
C2 agrupadas em classe Média e as classes D e E
em Baixa. A cor da pele referida pelo responsável
foi categorizada como branca e não branca (ne-

gra ou parda). A escolaridade materna em anos
de estudo (> 8 anos; < 8 anos).

No segundo nível foram incluídas as variá-
veis de acesso: cadastro em Unidade de Saúde da
Família (USF) e inclusão no Programa Bolsa
Família – PBF, ambas dicotomizadas (sim ou
não).

No terceiro nível foram incluídas as variá-
veis: baixo peso ao nascer (BPN) e amamenta-
ção exclusiva até o 6º mês de vida, dicotomizadas
em sim e não. O BPN foi considerado menor que
2500g40 de acordo com a informação da CSC.

No quarto nível foi incluído a variável peso
aos 12 meses, classificado em magreza acentua-
da (< escore z -3), magreza (> escore z -3 e <
escore z -2), eutrofia (> escore z -1 e < escore z
+1), risco de sobrepeso (> escore z +1 e < escore
z +2), sobrepeso (> escore z +2 e < escore z +3) e
obesidade (> escore z +3). Neste estudo, as cate-
gorias magreza e magreza acentuada foram agru-
padas em magreza, e sobrepeso e obesidade, em
obesidade.

O quinto nível correspondeu às variáveis gra-
vidade de cárie e nível sérico de Alb, ambas trata-
das como variáveis discretas. A gravidade da
doença em cada criança correspondeu ao soma-
tório dos dentes com lesões cariosas cavitadas,

Figura 1.  Quadro hierárquico das variáveis
associadas com a desnutrição proteico-calórica.

Desnutrição proteico-calórica

Socioeconômico

Acesso

Nsacimento

Primeiro ano

Atual

. Gravidade de cárie dentária

. Níveis séricos de albumina

. Peso para idade aos 12 meses

. Aleitamento materno exclusivo até o
6º mês
. Baixo peso ao nascer

. Cadastro em Unidades de Saúde da
Família
. Bolsa Família

. Cor da pele

. Escolaridade materna

. Classe econômica
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incluindo o número de dentes com fístula ou raiz
residual, e tratada com variável discreta.

Processamento e análise dos dados

Utilizou-se análise de regressão logística, com
modelagem forward, orientada por uma abor-
dagem teórica hierarquizada.

Os modelos foram construídos seguindo um
quadro teórico com cinco níveis já apresentados.
As variáveis   analisadas no primeiro nível foram
inseridas e transferidas para os níveis subsequen-
tes quando o valor de p < 0,20. No segundo nível,
variáveis   mantidas do primeiro nível e as variá-
veis   que pertencem a este nível foram inseridos
e transferidos para o nível seguinte se o valor de
p fosse menor que 0,2. O mesmo procedimento
foi mantido até o último nível. Estimaram-se as
razões de prevalência (RP) ajustadas e respecti-
vos intervalos de confiança a 95% (IC 95%). O
nível de significância foi fixado em 0,05. Todas as
análises estatísticas foram realizadas no progra-
ma STATA 10.0 41.

Aspectos éticos

O Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital
Universitário da Universidade Federal do Mara-
nhão (UFMA) aprovou o estudo. Os pais ou res-
ponsáveis legais das crianças assinaram um Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
permitindo a participação das crianças na pes-
quisa. Todas as crianças com alterações nos pa-
râmetros nutricionais (déficits de albumina e
medidas antropométricas) foram encaminhadas
para médico pediatra para o tratamento adequa-
do e aquelas com atividade da doença cárie ou
necessidades de tratamento cirúrgico-restaura-
dor foram encaminhadas para atendimento na
Clínica de Odontopediatria da UFMA.

Resultados

A prevalência de desnutrição proteico-calórica foi
de 5,0 % (n = 34). A Tabela 1 mostra a distribui-
ção das variáveis explanatórias do estudo de acor-
do com a altura para idade.

No nível 1, as variáveis socioeconômicas não
mostraram significância para o desnutrição pro-
teico-calórica (p > 0,05), porém a classe econô-
mica foi transferida para o nível subsequente (p =
0,07). As variáveis de acesso inseridas no nível 2
não foram significantes. No nível 3, nem o peso
ao nascer ou amamentação exclusiva até 6 meses,

foram associadas com desnutrição proteico-ca-
lórica (p > 0,05). No nível 4, o peso para altura
aos 12 meses não foi significativo (p = 0,07), po-
rém apresentou RP = 4,48 (IC 0,88-22,83). No
último nível, a gravidade da doença cárie foi posi-
tivamente associada com desnutrição proteico-
calórica (p = 0,042; RP = 1,17; IC 1,05-1,36). Ne-
nhuma criança do estudo apresentou deficiência
de albumina42. Os níveis de Alb, tratados como
variável contínua, não foram significativamente
associados ao desfecho (Tabela 2).

Discussão

Registrou-se que a prevalência de desnutrição
infantil crônica cresceu, em média, 17% com o
aumento da gravidade da doença cárie, mesmo
após ajuste para variáveis sociodemográficas, de
acesso e de saúde ao nascimento e do primeiro
ano de vida.

No nível 1, as variáveis socioeconômicas (clas-
se econômica, escolaridade materna, cor da pele)
não estiveram associadas à altura para a idade.
Estes dados poderiam ser justificados por uma
maior homogeneidade da população, predomi-
nando a escolaridade materna com ensino mé-
dio incompleto (64,5%) e a classe econômica C
(67,4%); ainda, todas as crianças eram perten-
centes a creches comunitárias, espaço normal-
mente utilizado por famílias de mais baixa ren-
da43. O fato de São Luís ser uma capital de gran-
de miscigenação, a cor da pele não ser uma re-
presentação da raça44, nem mesmo exprimir a
condição socioeconômica45, o que pode ter con-
tribuído para a variável explanatória não ter sido
associada ao desfecho no presente estudo.

Ter cadastro em USF não se mostrou como
indicador de proteção à desnutrição proteico-
calórica. Estes dados discordam dos achados de
Lima et al.46, mostrando que crianças assistidas
pelos programas de saúde, em especial a Estraté-
gia de Saúde da Família (ESF), apresentaram um
declínio do déficit de estatura, principalmente
para população de menor renda. Dados da co-
bertura da ESF no Maranhão são precários e às
vezes não representam a realidade da oferta de
serviços de saúde, com repercussões no acesso à
atenção básica. Há ainda indícios de que apesar
da relativa cobertura da ESF em São Luís, per-
manece o modelo assistencial médico hegemôni-
co medicalizador, curativista e pouco resoluti-
vo47. É possível que estes problemas locais pos-
sam reduzir a efetividade das ações na redução
da desnutrição infantil. Foi identificado ainda que
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receber o benefício bolsa família do governo tam-
bém não se mostrou como uma variável de pro-
teção à desnutrição proteico-calórica, ainda que
40% das crianças da amostra recebessem esse
benefício do governo.

As variáveis relacionadas às medidas antro-
pométricas ao nascer e ao primeiro ano de vida
não estiveram associadas à altura para idade en-
tre 24 e 71 meses. Estes representam fatores de
risco mais clássicos à desnutrição3,4,48. É possível
que o número de observações dessas variáveis
explanatórias, bem como do desfecho, tenham
contribuído para esses achados.

Um maior número de lesões de cárie foi posi-
tivamente associado ao déficit nutricional, con-

cordando com achados de Ayhan et al.49 e Floyd
et al.50, nos quais crianças acometidas por cárie
apresentaram menor estatura, comparadas com
crianças da mesma faixa etária livres da doença.
Esta associação é plausível, haja vista que a cárie
dentária pode resultar em dor provocada pela
mastigação e pelo contato com alimentos51, o que
poderia ter implicações na redução da ingestão
alimentar e restrição energético-proteica e, con-
sequentemente interferir no crescimento52.

Essa associação entre gravidade da cárie dentá-
ria e má-nutrição poderia ainda ocorrer por inte-
ração de riscos nos grupos de menor poder aqui-
sitivo, haja vista que a situação pobreza poderia
conduzir a problemas de saúde dental53, devido à

Tabela 1. Distribuição das variáveis de estudo de acordo com a altura para idade. São Luís. MA. Brasil, 2012.

Variável

Classe Econômica ABEPa

Alta
Média
Baixa

Cor da Pele
Branca
Não Branca

Escolaridade materna (anos completos)
< 8 anos
> 8 anos

Cadastro em Unidade de Saúde da Família
Sim
Não

Bolsa Família
Sim
Não

Baixo peso ao nascer (n = 489)
Sim
Não

Amamentação exclusiva
Sim
Não

Peso aos 12 meses - ZPI (n = 388)
Adequado
Abaixo do peso
Acima do peso

Cárieb

Sim
Não

Deficiência de Albuminac (n = 350)
Sim
Não

n (%)

70 (11,2)
421 (67,4)
134 (21,4)

172 (27,5)
453 (72,5)

403 (64,5)
222 (35,5)

267 (42,7)
358 (57,3)

251 (40,1)
374 (59,9)

24 (95,1)
465 (4,9)

413 (66,2)
211 (33,8)

308 (79,3)
13 (3,3)

67 (17,4)

189 (30,2)
436 (69,8)

N.O
350 (100,0)

Altura adequada
n (%)

65 ( 92,8)
398 (94,5)
131 (97,8)

163 (94,8)
431 (95,2)

384 (64,6)
210 (61,3)

251 (42,2)
343 (57,8)

241 (96,0)
353 (94,4)

15 (94,0)
450 (95,0)

391 (94,6)
202 (95,7)

293 (95,0)
11 (84,6)
65 (97,0)

173 (91,5)
421 (96,0)

N.O
333 (95,0)

a Critério de Classificação Econômica ABEP39. b Presença de cavitações. c Albumina < 3,5 (Blackburn et al.42). N.O = não
observado.

Déficit de altura
n (%)

5 (7,2)
23 (5,5)

3 (2,2)

9 (5,2)
22 (4,8)

19 (35,4)
12 (38,7)

16 (51,6)
15 (48,4)

10 (4,0)
21 (5,6)

1 (6,0)
23 (5,0)

22 (5,4)
9 (4,3)

15 (5,0)
2 (15,4)

2 (3,0)

16 (8,5)
15 (4,0)

N.O
17 (5,0)
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desnutrição ou dieta inadequada54. Entretanto,
ajustando-se o modelo mais distalmente às variá-
veis socioeconômicas, não se conseguiu mostrar
o efeito da classe econômica no desfecho.

Quanto à albumina, não houve significância
na associação com o desfecho, discordando dos
achados de Monte55, em que crianças com déficit
de altura, apresentaram baixos níveis de albumi-
na, comparadas com os níveis de albumina em
crianças saudáveis.

Deve-se considerar que o presente estudo
possui limitações. A baixa prevalência do desfe-
cho teve implicações na precisão de algumas esti-
mativas do estudo, com aumento da possibili-
dade de ocorrência de erro tipo II nos testes de
hipótese. Apesar disso, foi possível identificar
associação entre cárie dentária e deficiências na
altura para a idade. Ademais, a restrição da amos-
tra do estudo a crianças de classes sociais menos
favorecidas, ao tempo em que reduziu a possibi-
lidade de vieses de confundimento, pode ter im-
plicações na validade externa do estudo. Assim,
deve-se ter cautela ao extrapolar os resultados
deste estudo para populações diferentes, com
outras classes sociais ou faixas etárias.

Por se tratar de dados transversais da doença
cárie, não podemos assumir que a gravidade da
doença seja fator de risco para a deficiência nu-
tricional, ou se essas alterações apenas coexistem
por terem um fator causal comum, por exem-
plo, a qualidade da dieta das crianças. Ainda ou-

tras investigações têm sugerido que deficiências
nutricionais também poderiam ser fatores de ris-
co para o aumento da ocorrência de cárie dentá-
ria56-58 através de mecanismos como hipoplasia
do esmalte, hipofunção da glândula salivar e
mudanças na composição da saliva em quadros
de desnutrição59-62. Dessa forma, o desenho do
estudo não permite tratar adequadamente a ques-
tão da causalidade reversa.

No entanto, independente da temporalidade,
o estudo evidencia associação entre a gravidade
de lesões cariosas e o aumento do déficit antro-
pométrico da altura para a idade, sugerindo a
necessidade de políticas públicas intersetoriais.

Como atributo positivo deste estudo, desta-
ca-se a utilização das curvas da OMS35 para clas-
sificação do estado antropométrico, uma vez que
representa uma atualização das curvas do NCHS
e incluem dados da população brasileira. Outro
ponto que merece destaque foi a análise estatísti-
ca baseada em modelo teórico hierarquizado, que
permitiu avaliar e ajustar a associação entre cárie
e desnutrição proteico-calórica para fatores mais
distais, em coerência com o arcabouço teórico
existente12,22,24,54.

A gravidade da doença cárie em crianças foi
associada ao déficit antropométrico num mode-
lo de ajustamento com confundidores mais clás-
sicos dessa associação, sinalizando que a saúde
bucal deve ser parte importante nas políticas
públicas de atenção à infância.

Variáveis

Classe econômica ABEPa

Baixa
Média
Alta

Peso aos 12 meses
Adequado
Abaixo do peso
Acima do peso

Gravidade da cárie

Modelo 1
RP (IC95%)    p

1       0,07
0,71 (0,26-1,97)
0,24 (0,14-1,12)

Modelo 2
RP (IC95%)    p

1        0,14
0,73 (0,26-2,04)
0,30 (0,69-1,33)

Modelo 3
RP (IC95%)    p

1        0,09
0,74 (0,27-2,03)
0,29 (0,67-1,26)

Modelo 4
RP (IC95%)    p

1         0,60
0,71 (0,19-2,70)
0,64 (0,12-3,41)

1        0,07
4,48 (0,88-22,83)
0,65 (0,14-2,97)

Modelo 5
RP (IC95%)    p

1         0,60
0,71 (0,19-2,70)
0,64 (0,12-3,41)

1       0,07
4,48 (0,88-22,83)
0,65 (0,14-2,97)

1,17 (1,05-2,97)    0,04

Tabela 2. Análise de regressão de logística das variáveis associadas com a desnutrição proteica-calórica em crianças. São
Luís. Maranhão. Brasil, 2012.

Modelo 1: Classe econômica ABEP39, cor da pele, escolaridade materna Modelo 2: Ajustado para as variáveis mantidas no modelo 1 (classe
econômica ABEP39) + variáveis do modelo 2: cadastro em USF e inclusão no PBF. Modelo 3: Ajustado para as variáveis mantidas no modelo 1 +
variáveis do modelo 3: baixo peso ao nascer (BPN)  e amamentação exclusiva até o 6º mês de vida. Modelo 4: Ajustado para as variáveis mantidas
no modelo 1 + variáveis do modelo 4: peso aos 12 meses. Modelo 5: Ajustado para as variáveis mantidas no modelo 1 + variáveis do modelo 5:
gravidade da doença cárie e níveis séricos de albumina.
RP, razão de prevalência. IC, intervalo de confiança.
Apenas as variáveis com valor significante ( p < 0,05) e mantidas (p < 0,20) são descritas na tabela.
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