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RESUMO 

Este estudo longitudinal prospectivo avaliou o impacto do tratamento da cárie na primeira 

infância sobre a saúde bucal das crianças. A amostra de conveniência foi composta por 50 

pacientes de 6 a 71 meses de idade que concluíram o tratamento odontológico, em uma 

Instituição Pública de Ensino (2014-2020). Os dados sociodemográficos, hábitos de higiene 

bucal e alimentares foram coletados ao início do tratamento por meio de questionários e os 

índices IHO-s, ceo-d, CPO-D, ceo-s e ICCMS registrados nos exames inicial, 3 e 6 meses 

pós-tratamento. Na associação entre as variáveis, utilizou-se o teste Qui-Quadrado e 

comparou-se o risco relativo (IC - 95%). A idade média das crianças foi 3,88 anos, maior 

prevalência de cárie aos 5 anos (38%), o açúcar introduzido antes do primeiro ano de vida 

(50%), mamam para dormir (62%), dieta de alta cariogenicidade (82%), não utilizava o fio 

dental (72%) e o IHO-s foi de 2,14. O ceo-d inicial, 3 e 6 meses foram, respectivamente (6,60 

±5,11; 7,0, ±5,25; 8,12, ±5,35). Os incisivos e primeiros molares foram os dentes mais 

afetados. As lesões severas (ICCMS) diminuíram de 640 iniciais para 60 na reavaliação de 6 

meses. A taxa de pacientes sem recidiva de cárie foi de 74% aos 3 meses e 68% após 6 meses 

do tratamento. Houve forte associação entre 5 ou mais dentes cariados e escolaridade materna 

(p=0,02; RR=7,2), renda familiar (p=0,05; RR=6,94), 2 ou mais filhos (p=0,03; RR=3,61), 

uso do fio dental (p=0,02) e açúcar antes do primeiro ano de vida (p=0,023; RR=3,85). Com 

base na metodologia utilizada, conclui-se que o tratamento da cárie precoce na infância 

melhorou a saúde bucal das crianças assistidas pelo Programa. 

 

Palavras-chave: Cárie dentária; Saúde infantil; Dieta cariogênica; Higiene bucal. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

     ABSTRACT 

This prospective longitudinal study evaluated the impact of early childhood caries treatment 

on children's oral health. The convenience sample consisted of 50 patients from 6 to 71 

months of age who completed dental treatment at a public educational institution (2014-

2020). Sociodemographic data, oral hygiene and dietary habits were collected at the 

beginning of treatment using questionnaires and the IHO-s, ceo-d, CPO-D, ceo-s and ICCMS 

indices recorded in the initial exams, 3 and 6 months after -treatment. In the association 

between the variables, the Chi-Square test was used and the relative risk was compared (CI - 

95%). The average age of children was 3.88 years, the highest prevalence of caries at 5 years 

(38%), sugar introduced before the first year of life (50%), breastfeeding to sleep (62%), high 

cariogenicity diet ( 82%), did not use dental floss (72%) and IHO-s was 2.14. The initial ceo-

d, 3 and 6 months were, respectively (6.60 ± 5.11; 7.0, ± 5.25; 8.12, ± 5.35). The incisors and 

first molars were the teeth most affected. Severe injuries (ICCMS) decreased from 640 initials 

to 60 in the 6-month reassessment. The rate of patients without caries recurrence was 74% at 

3 months and 68% after 6 months of treatment. There was a strong association between 5 or 

more decayed teeth and maternal education (p = 0.02; RR = 7.2), family income (p = 0.05; 

RR = 6.94), 2 or more children (p = 0,03; RR = 3.61), flossing (p = 0.02) and sugar before the 

first year of life (p = 0.023; RR = 3.85). Based on the methodology used, it is concluded that 

the treatment of early caries in childhood has improved the oral health of children assisted by 

the Program. 

Keywords: Dental caries; Children's health; Cariogenic diet; Oral hygiene; 
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1. INTRODUÇÃO 

Apesar do declínio da cárie dentária no Brasil e em outros países (BRASIL, 2012; 

RAI; TIWARI, 2018; TINANOFF et al., 2019; CHAMLI et.al, 2020), a doença ainda é um 

grave problema de saúde pública (PHANTUMVANIT et al., 2018; WINTER et al., 2019; 

PITTS; BAEZ; DIAZ-GUALLORY, 2019). De acordo com o levantamento SB Brasil de 

2010 (BRASIL, 2012), aos cinco anos de idade a criança possui, em média, 2,43 dentes com 

experiência de cárie; o componente cariado sendo responsável por mais de 80% do índice. 

A cárie é uma doença biofilme/sacarose dependente relacionada ao desequilíbrio da 

des/remineralização do esmalte dentário. Tem como etiologia a microbiota e dieta do 

hospedeiro, além do comportamento, idade, nível de escolaridade e hábitos de higiene bucal 

(CURY et al., 2016; ALMEIDA et al., 2019). Quando atinge crianças menores de 6 anos de 

idade é chamada de Cárie na Primeira Infância (CPI) comumente associada ao aleitamento 

artificial, uso não controlado do açúcar e má higienização (PITTS; BAEZ; DIAZ-

GUALLORY, 2019; FELDENS; KRAMER, 2020; VARGAS-FERREIRA, 2019; WHO, 

2019; DEVENISH et al., 2020). É altamente destrutiva e debilitante, causa grandes prejuízos 

à fonação, deglutição e alimentação do paciente. Consequentemente, afeta diretamente a 

saúde e o bem-estar biopsicossocial dele (TINANOFF et al., 2019). Sabe-se, ainda, que a 

idade da criança, extensão das lesões de cárie, nível comportamental e grau de cooperação dos 

pais são fatores determinantes no tratamento da CPI o que dificulta o atendimento clínico 

delas (DEVENISH et al., 2020; TINANOFF et al., 2019; FELDENS; KRAMER; VARGAS-

FERREIRA, 2019). Diante do alto custo e complexidade do tratamento, a prevenção precoce 

é a melhor estratégia para o controle da doença (ABANTO et al., 2015). Desta forma, a 

comunidade científica propôs um consenso mundial, após a avaliação do risco de cárie 

individual e coletivo, direcionando seu tratamento individual e as medidas de saúde pública a 

serem adotadas, orientando medidas para promoção da saúde bucal em crianças (TINANOFF 

et al., 2019). Nesse sentido, os níveis de prevenção primária, secundária e terciária foram 

determinados. 

A primária inclui a conscientização e transmissão de conhecimentos aos pais e 

cuidadores, a limitação do consumo de açúcares na dieta da criança e a exposição diária a 

fluoretos; esta abordagem deve ser realizada mesmo antes do desenvolvimento da doença 

cárie, por qualquer profissional da saúde que tenha contato com pais e responsáveis. A 
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secundária caracteriza-se pelo diagnóstico precoce e controle efetivo das lesões iniciais (por 

meio da remineralização) evitando a progressão ao estágio de cavitação. Para tanto, 

recomendam-se aplicações de verniz fluoretado em maior frequência, aplicação de diamino 

fluoreto de prata e a aplicação de selante de fóssulas e fissuras em molares suscetíveis. A 

terciária, por sua vez, consiste na paralisação das lesões cavitadas, por meio do tratamento 

operatório restaurador seguindo os protocolos de mínima intervenção e preservação máxima 

da estrutura dentária remanescente. Ainda, a remoção parcial de dentina cariada e restauração 

com resina composta ou cimento de ionômero de vidro permitem a manutenção do dente 

decíduo em boca. Da mesma forma, o Tratamento Restaurador Atraumático (TRA) também 

tem sido indicado para o tratamento de lesões cavitadas em dentina. (TINANOFF et al., 2019; 

ARAUJO et al., 2020; DUANGTHIP et al., 2017). 

 

2. CONTEXTUALIZAÇÃO 

A doença cárie mantém-se como grave problema de saúde pública em diversos países 

pois afeta mais de 600 milhões de crianças em todo o mundo e tem grande impacto para a 

sociedade (WINTER et al., 2019; PHANTUMVANIT et al., 2018; PITTS; BAEZ; DIAZ-

GUALLORY, 2019). Única na infância e não autolimitante, requer a intervenção profissional 

para seu controle. Por ser altamente destrutiva e debilitante, afeta diretamente a saúde do 

paciente e seu bem-estar biopsicossocial. Em estágios avançados, traz grandes prejuízos à 

fonação, deglutição e alimentação, além de ser um tratamento complexo e de alto custo 

(TINANOFF et al., 2019). 

É uma doença multifatorial açúcar dependente e mediada por biofilme dentário que 

resulta da fermentação dos açúcares pelos Streptococcus mutans (principalmente), produção 

ácida e redução do pH bucal (pH < 5,5), que provoca a dissolução dos minerais dentários 

(AIDA et al.,2018; KIRTHIGA et al., 2019; WHO, 2019; DEVENISH et al., 2020). Após 20-

30 minutos da ingestão de carboidratos, o pH salivar retorna ao neutro para ocorrer a 

remineralização das superfícies dentárias, se o fluoreto estiver disponível no ambiente bucal. 

O processo de des/remineralização depende da frequência diária da ingestão de açúcares, 

principalmente a sacarose, pois é mais facilmente fermentada em ácidos e altera a matriz do 

biofilme formado, tornando-o mais cariogênico (LEME et al., 2006; TINANOFF et al., 2019). 

Porém outros fatores etiológicos são descritos na literatura, tais como: a condição 
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socioeconômica, nível de escolaridade, fatores psicossociais e conhecimento sobre saúde 

bucal (RAI; TIWARI, 2018; KIRTHIGA et al., 2019; TORRES et al., 2020), aspectos 

socioculturais, super tolerância e negligência dos pais (por desconhecimento do impacto de 

suas ações sobre a vida de seus filhos (CHAFFEE et al., 2017; RAI; TIWARI, 2018). De 

acordo com Cabral et al. (2017), crianças afetadas pela cárie na primeira infância tendem ao 

crescimento mais lento (comparadas às livres de cárie) e  até baixo peso devido à dor ao se 

alimentar. 

A doença recebe várias denominações e quando afeta crianças menores de seis anos é 

chamada de CPI. Caracteriza-se pela presença de um ou mais dentes decíduos cariados 

(cavitados ou não), perdidos ou restaurados (devido à cárie) (PITTS; BAEZ; DIAZ-

GUALLORY, 2019). Neste contexto, estudos apontam a associação entre índice ceo-d 

elevado e fatores de risco como por exemplo, contagem de Streptococcus mutans na saliva, 

uso de mamadeira com líquidos de alta densidade de açúcar e lipídios, hábitos de higiene 

bucal precários e acesso limitado a cuidados odontológicos (CORTELLI et al., 2004 

FONTANA et al., 2011; MARTELLO et al., 2012; MORMAIZ et al., FELDENS et al., 

2019). Milgrom et al. (2000), identificaram que crianças com altos níveis de Streptococcus 

Mutans tinham cinco vezes mais chances de ter CPI. Rodrigues et. al (2018) mostraram a 

associação entre diversidade genotípica da criança e chance de desenvolver cárie dentária: 2 

ou mais genótipos teriam sete vezes mais chance do que genótipo único. 

A CPI é fortemente ligada ao uso precoce do açúcar concomitante ao aleitamento 

materno ou quando associado no aleitamento artificial, principalmente o noturno. Estudos 

recentes citam que o aleitamento materno exclusivo e em livre demanda tem papel protetor a 

cárie dentária por estar associado ao menor consumo de açúcar e ao retardo do uso de 

mamadeira (PERES et al., 2018; FELDENS et al., 2018; DEVENISH et al., 2020). No 

entanto, o primeiro ano de vida do bebê é um momento crítico quanto ao estabelecimento da 

dieta dele mesmo quando as mães são corretamente orientadas para utilização de alimentos 

minimamente processados e sem adição de açúcares (CHAFFEE; FELDENS; VÍTOLO, 

2013; PERES et al., 2018; WHO, 2019; FELDENS; KRAMER; VARGAS-FERREIRA, 

2019; KIRTHIGA et al.,2019; PITTS; BAEZ; DIAZ-GUALLORY, 2019). Nesta fase, a 

frequência do aleitamento deve ser reduzida e as mamadas noturnas devem ser evitadas 

(CHAFFEE et al.,2017; PERES et al., 2018). Ainda, a oferta de líquidos fermentáveis ou de 

leite com sacarose no período noturno sem higienização posterior potencializa o 
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desenvolvimento da doença. Sabe-se que durante a noite a produção salivar é reduzida, e 

associada à ingestão lenta daquele alimento aumenta-se o tempo de contato dele com os 

dentes e prolongam-se os períodos de desmineralização e diminuindo, desta forma, a 

remineralização da estrutura dentária (BAGHLAF et. al 2018). Segundo Amezdroz et. al. 

(2019), a cariogenicidade de um alimento baseia-se na quantidade e frequência de ingestão 

diária. Portanto, o consumo de alimentos açucarados deve ser evitado, assim como a ingestão 

de açúcares livres para crianças menores de dois anos, optando-se por alimentos 

minimamente processados e um maior intervalo entre as refeições. Assim, justifica-se as 

intervenções dos profissionais da área da saúde nas práticas alimentares na infância visando, 

também, a o controle da obesidade e sobrepeso infantil, deficiência de micronutrientes e 

vitaminas (CHAFFEE et al., 2017; RIBEIRO et al.,2017).  

Desta forma, a conscientização e educação dos pais deve acontecer precocemente (se 

possível ainda na gestação) com a implementação de medidas que visem a promoção da 

saúde bucal para a gestante e bebês, com estímulos para uma dieta saudável, orientação para 

a higiene bucal adequada da cavidade bucal do bebê, respeitando as etapas de irrupção 

dentária, e a exposição aos fluoretos (WIGEN et al., 2011; PINTO et al., 2017) por meio da 

água de abastecimento fluoretada ou pelo uso de dentifrícios (CURY et al., 2016; AAPD, 

2017; PITTS; BAEZ; DIAZ-GUALLORY, 2019; ALMEIDA et al., 2019). Para Pitts et al. 

(2019) a ausência da higiene bucal e quando realizada inadequadamente ou em baixa 

frequência aumenta a patogenicidade do biofilme dental e a susceptibilidade ao 

desenvolvimento da cárie. Por isso, recomenda-se que crianças de menor idade devem ter sua 

escovação supervisionada pelos seus responsáveis devido a sua habilidade manual limitada 

para a realização de uma escovação efetiva. Sua dificuldade no controle motor fino impede a 

remoção completa e adequada do biofilme dentário. Além disso, a frequência e duração da 

escovação também se relacionam à efetividade d remoção do biofilme (PRAKASH, 2012; 

SALAMA, 2016; SILVA, 2017). 

Outro ponto a destacar em um programa preventivo é a orientação dos pais a respeito 

da importância dos dentes decíduos para o correto desenvolvimento craniofacial da criança. 

Eles devem compreender que esses dentes são responsáveis por diversas funções 

(mastigação, manutenção do espaço no arco dentário, fonação, guia para o irrompimento dos 

dentes permanentes sucessores e estética) e que a CPI pode comprometê-las desequilibrando 
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o sistema estomatognático, causando danos à saúde geral da criança com dor, infecções e 

outras morbidades (RIBEIRO et al., 2017; WHO, 2019). 

Com respeito ao tratamento da CPI, ele demanda profissionais altamente 

qualificados, é de alto custo e difícil acesso para a maioria da população 

(PHANTUMVANIT et al., 2018; PITTS; BAEZ; DIAZ-GUALLORY, 2019). O plano de 

tratamento traçado deve ser uma ação conjunta de pais e responsáveis, cirurgião dentista e 

comunidade para alcançar melhores resultados. E, após a conclusão do tratamento 

reabilitador, é de extrema importância que os responsáveis pela criança adiram ao 

acompanhamento odontológico periódico que se dá por consultas mensais para o reforço das 

medidas educativas e manutenção das medidas preventivas como forma de controle e 

prevenção de lesões secundárias (ABANTO et al.,2015; FELDENS et al.,2018). 

 

3. DESENVOLVIMENTO 

3.1.Justificativa 

Os efeitos negativos da cárie dentária sobre a vida das crianças envolvem desde a 

dificuldade de mastigar, diminuição do apetite e perda de peso, dificuldades para dormir, 

alterações no comportamento (irritabilidade e baixa autoestima) até a diminuição do 

rendimento escolar. Além de comprometer significativamente a qualidade de vida delas, as 

necessidades de tratamento de agravos são mais onerosos e complexos, exigem maior 

dedicação de tempo dos profissionais de saúde bucal e acarretam sobrecarga nos sistemas de 

saúde e gastos crescentes por parte do governo. 

A hipótese nula testada foi: os cuidados educativos, preventivos e curativos para 

tratamento da cárie na primeira infância não melhoram a saúde bucal das crianças avaliadas. 

3.2.Objetivos 

3.2.1. Objetivo geral 

Avaliar o impacto do tratamento da CPI sobre a saúde bucal de pacientes atendidos 

no Programa de Residência em Odontopediatria da Clínica Odontológica da Universidade 

Estadual de Maringá (UEM). 
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3.2.2. Objetivo Específico 

 Identificar o perfil sociodemográfico das crianças e da mãe; 

 Avaliar a cariogenicidade da dieta; 

 Avaliar a prevalência de cárie por meio dos índices ceo-d, ceo-s, CPO-D e ICCMS; 

 Avaliar a frequência de recidivas de lesões de cárie dentária; 

 Avaliar a associação entre prevalência de cárie e as variáveis de exposição; 

 

3.3.Metodologia 

Aspectos Éticos Da Pesquisa 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê Permanente de Ética em Pesquisa 

Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Maringá (UEM) (Parecer número: 

3.061.532 – Anexo 1) de acordo com a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde / 

Ministério da Saúde de 12 de dezembro de 2012, que dispõe sobre os aspectos éticos das 

pesquisas com seres humanos. 
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3.4.Fluxograma Do Estudo 

 

Figura 1 - Fluxograma do estudo 

 

3.5.Seleção Da Amostra, Critérios De Inclusão E Exclusão 

  O estudo foi composto por amostra de conveniência de 50 crianças atendidas pelos 

alunos do Programa de Residência em Odontopediatria da Universidade Estadual de Maringá 

no período de 2014 a 2020. Os critérios de inclusão foram idade (6 a 71 meses) e diagnóstico 



18 

 

 

 

de CPI. Portadores de efeitos na formação do esmalte dentário nos dentes decíduos 

(hipoplasia, hipomineralização, amelogênese imperfeita) e de necessidades especiais foram 

excluídos. Coletaram-se os dados pessoais da criança e aspectos referentes à sua saúde geral. 

Quando enquadradas nesses critérios, os responsáveis por elas foram convidados a participar 

da pesquisa. Após ciência e aceite, assinaram o TCLE, permitindo a participação da criança 

(Apêndice A). 

3.5.1. Calibração dos avaliadores: 

 Os avaliadores (11 alunos do programa) receberam treinamento através de aulas 

ministradas e calibração por meio de fotografias de dentes cariados (avaliação de lesões de 

cárie ativas, inativas e grau de severidade previamente aos atendimentos). 

  

3.5.2. Coleta de dados 

  Iniciou com a aplicação dos questionários aos pais na primeira consulta. Foram 

abordados: dados pessoais da criança e socioeconômicos da família, frequência escolar da 

criança, responsabilidade pelo cuidado dela em casa, hábitos de higiene bucal (APÊNDICE 

B) e frequência de alimentos e bebidas açucarada (AMEZDROZ et al., 2019) (APÊNDICE 

C). 

Os pais receberam orientações acerca da importância dos dentes decíduos, as 

consequências causadas pela cárie, instrução de higiene bucal e hábitos alimentares. Todas as 

suas dúvidas foram esclarecidas. 

Na sequência, a higiene bucal da criança foi avaliada por meio do IHO-s (GREENE- 

VERMILLION, 1964) modificado pelo uso de evidenciador de placa (fucsina básica) em 

cada superfície de todos os dentes (decíduos e permanentes) presentes na cavidade bucal 

(APÊNDICE D). 

Após a profilaxia (escova Robinson, e pasta profilática e pedra pomes) realizou-se o 

exame clínico (espelho bucal e sonda exploradora) por um examinador e um anotador (OMS, 

2013). O exame radiográfico foi feito apenas quando necessário. A experiência/severidade da 

cárie dentária foi avaliada e registraram-se os índices ceo-d, (APÊNDICE E), CPO-D 

(APÊNDICE E), ceo-s (APÊNDICE F) e ICMMS (APÊNDICE G) (OMS, 2013). 

Então, o tratamento individualizado foi planejado priorizando dentes em estado de 

urgência e os permanentes, e envolveu: educação (responsáveis e criança), procedimentos 
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preventivos (profilaxia, uso de fluoretos e selantes) e curativos (endodôntico, exodontia e 

restaurador). Reabilitação (próteses fixas tipo Denari, coroas metálicas, coroas de acetato 

com pinos de fibra de vidro) ou encaminhamento para tratamento ortodôntico foram feitos 

conforme necessidade do paciente. Concluído o tratamento, os pacientes foram agendados 

para reavaliação aos 3 e 6 meses. 

3.6.Análise Estatística 

Os dados quantitativos foram analisados usando o Programa SPSS (versão 26) e 

expressos em frequências absoluta e relativa (%). Após a verificação da normalidade dos 

dados, empregando-se o teste estatístico Qui-Quadrado com nível de significância de 5% e o 

Risco Relativo (RR), com intervalo de confiança de 95%, conduziu-se a análise bivariada 

para testar a associação entre as variáveis de exposição e os desfechos investigados,  

 

4. RESULTADOS 

A idade média das 50 crianças participantes do estudo foi 3,88 anos e pouco mais da 

metade era do sexo feminino (54%). A maioria frequentava a escola (86%) e ficava sob os 

cuidados da mãe em casa (62%). Menos da metade era filho único (42%). Oitenta por cento 

das mães trabalhava fora, apresentava nível de escolaridade até 11 anos de estudo e renda 

familiar de 1 a 3 salários-mínimos (74%) e 54% delas era maior de 31 anos. 

O tempo para conclusão do tratamento foi de aproximadamente 9 meses que 

compreendeu 11 consultas em média. Houve pequeno número de faltas (0,98, em média). 

O IHOs no exame inicial médio foi de 2,14. A escovação dentária era realizada até 2 

 / dia (58%), supervisionada pelos responsáveis em 68%, sem uso de fio dental (72%). 

A maioria das crianças mamava leite com sacarose (48%) antes de dormir (62%), sem 

escovação posterior (36%). Os pais foram os maiores introdutores do açúcar na dieta (64%), 

cuja introdução ocorreu antes do primeiro ano de vida para 50% delas. E, no momento da 

consulta, outras pessoas ofertam doces para elas (54%). O hábito de comer entre as refeições 

foi muito alto (92%), com preferência por alimentos de alta cariogenicidade (82%).  



20 

 

 

 

A Figura 2 e a Tabela 1 mostram o índice ceo-d nos três períodos da análise. 

Observou-se a redução na incidência de cárie quando comparados os exames: inicial, após 3 e 

6 meses. Na consulta inicial foram avaliadas 50 crianças, 944 dentes e o ceo-d foi de 6,60 

(±5,11). Após 3 meses, as mesmas crianças foram reavaliadas, 915 dentes e ceo-d de 7,00 (± 

5,25); 7 pacientes apresentaram novas lesões de cárie: 6 deles com 1 a 5 dentes cariados e 

apenas 1 paciente com 10 novas lesões. No retorno de 6 meses 9 pacientes não foram 

reavaliados (4 ausentes e 5 pelo atendimento suspenso devido à pandemia do Covid-19). Dos 

41 pacientes reavaliados, foram 808 dentes e com ceo-d de 8,12 (± 5,35). Dez deles 

apresentaram novas lesões e observou-se polarização da doença em 2 (12 dentes em um e 6 

no outro); no total, foram.  O desenvolvimento de novas lesões ao final dos 6 meses foi 

diretamente proporcional a idade das crianças, com maior prevalência da doença aos 5 anos. 

 

  

Figura 2 - Índice ceo-d nos exames inicial, após 3 e 6 meses. 

  Dez dentes permanentes estavam presentes no exame inicial, com CPO-D = 0. Após 3 

meses, havia 28 deles e o CPO-D manteve-se zero. No entanto, 4 primeiros molares 

apresentaram necessidade de tratamento por perda de estrutura dentária devido a 

hipomineralização. Aos 6 meses, os 61 dentes permanentes presentes apresentaram CPO-D=5 

(1 incisivo central foi restaurado por traumatismo dentário). 
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Tabela 1- Incidência de cárie dentária nos dentes decíduos nos exames inicial, após 3 meses e 6 meses. 

  Inicial 3 meses 6 meses 

Dentes Restaurados 

 

Cariados 

 

Restaurados 

 

Cariados 

 

Restaurados 

 

Cariados 

 

0 0 0 0 43(86) 1(2) 31(62) 

1-5 0 26(52) 28(56) 6(12) 17(34) 8(16) 

6-10 0 16(32) 16(32) 1(2) 17(34) 1(2) 

11-15 0 4(8) 4(8) 0 6(12) 1(2) 

16-20 0 4(8) 2(4) 0 0 0 

Excluídos* 0 0 0 0 9(18) 9(18) 

Frequência absoluta (%). * Pacientes ausentes na última reavaliação. 

   

Na consulta inicial, os dentes mais afetados pela cárie dentária foram os incisivos 

superiores (n=128), seguido do primeiro molar superior (n=52), primeiro molar inferior 

(n=44), segundo molar superior (n=39) e segundo molar inferior (n=38). Já nas consultas de 

reavaliação de 3 e 6 meses, os segundos molares inferiores (n=6) e os incisivos inferiores 

(n=7) foram os mais acometidos, respectivamente. As faces mais afetadas evidenciada pelo 

ceo-s foram, em ordem decrescente: mesial do dente 61 (n=60), oclusal do dente 64 (n=48). 

Na reavaliação de 3 meses foram a vestibular do 62 e mesial do 81, com 6 novas lesões de 

cárie. Aos 6 meses, a face vestibular do 62 desenvolveu 10 novas lesões. 
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Houve redução da severidade das lesões (ICCMS) quando comparados o exame inicial 

e o de 6 meses, respectivamente: lesões de mancha branca ativa (de 60 para 13), lesões 

moderadas (de 90 para 13) e lesões severas (de 640 para 60). 

A Figura 3 demonstra a taxa de sucesso no tratamento disponibilizado aos pacientes 

do estudo. Considerando o componente cárie dentária aos 3 e 6 meses, novas lesões de cárie 

foram observadas em 37 crianças (74%) na primeira reavaliação e em 34 delas (68%) na 

segunda. Estes dados refletem a melhora da condição de saúde bucal. 

  

Figura 3 - Taxa de sucesso no tratamento após 3 e 6 meses, considerando o componente cárie dentária 

(ICCMS). 

 

A Tabela 2 mostra a associação estatística significativa entre experiência de cárie (5 

ou mais dentes cariados), escolaridade materna, renda familiar, número de filhos, uso do fio 

dental e idade da introdução ao açúcar (teste Qui-Quadrado).  
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Tabela 2 - Associação entre cárie dentária e variáveis de exposição, dados referentes ao exame inicial e 

anamnese. 

  

 

  

 

 

 

5 ou mais dentes cariados 

    sim Não     

    N (%) N(%) P RR (IC 95%) 

 

Escolaridade Materna 

Até 11a 24(48) 10(20)  

0,02* 

 

7,2 (1,805-27,796)** 

 > 12a 4(8) 12(24) 

 

Renda familiar 

(salários mínimos) 

 

1 a 3 

 

25(25) 

 

12(24) 

 

0,05* 

 

 

6,944 (1,609-29,972)** 

 4 ou mais 3(6) 10(20)  

 
2 ou mais filhos 

 
Sim 

 
20(40) 

 
9(18) 

 
0,030* 

 
3,611 (1,109-11,763)** 

Não 8(16) 13(26) 

 

Uso do fio dental 

 

Sim 

 

3(6) 

 

11(22) 

 

 

0,02* 

 

 

0,120 (0,028-0,517) 
 Não 25(50) 11(22) 

 

Açúcar antes do 

primeiro ano 

 

Sim 

 

18(36) 

 

7(14) 

 

 

0,023* 

 

 

3,857 (1,180-12,606)** Não 10(20) 15(30) 

 

Mama antes de 

dormir? 

 

Sim 

 

18(36) 

 

13(26) 

 

0,707 

 

1,246 (0,395-3,931) 

Não 10(20) 9(18) 

 

Índice de placa 

 

Bom 

 

5(10) 

 

5(10) 

 

0,669 0,739 (0,184 – 2,965) 

Ruim 23(46) 17(34) 

 

Costuma comer entre 

as refeições? 

 

Sim 

 

25(50) 

 

21(42) 

 

0,425 0,397 (0,038-4,105) 

Não 3(6) 1(2) 

 

Alta cariogenicidade 

 

Sim 

 

25(50%) 

 

16(32) 

 

0,130 3,125 (0,683-14,307) 

Não 3(6) 6(12) 

n(%). Teste Qui-Quadrado (p<0,05); * significa associação entre variáveis. ** Risco Relativo 

A Tabela 2 mostra que nem todos os fatores avaliados aumentaram o risco de as 

crianças desenvolverem cinco ou mais lesões de cárie. Ele foi 7,2 maior para o fator “mãe 

com até 11 anos de estudo”, 6,9 maior para “renda familiar de 1 a 3 salários-mínimos” e 3,6 

vezes maior para “ter mais de 2 filhos”. Quanto aos hábitos da criança, “o consumo de açúcar 

antes do primeiro ano de vida” demonstrou risco 3,8 vezes maior.  
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5. DISCUSSÃO 

O presente estudo demonstrou que houve uma alta prevalência de CPI, numa faixa 

etária ainda precoce, 3 anos e oito meses em média, e constatou um ceo-d de 6,60, bem acima 

da média nacional, de 2,43 (BRASIL, 2012). Houve um aumento da incidência de novas 

lesões de cárie com o aumento da idade, assim como o estudo de Tinanoff et al. (2019). 

Após 6 meses de acompanhamento 68% dos pacientes não apresentaram novas lesões 

cariosas, e a adesão dos familiares a uma nova rotina preventiva foi observada, considerando-

se uma taxa de sucesso expressiva para uma amostra de alto risco à cárie dentária. Portanto, 

rejeitamos a hipótese nula testada já que os cuidados educativos, preventivos e curativos para 

tratamento dos dentes acometidos por cárie na primeira infância melhorou a saúde bucal das 

crianças avaliadas. Este impacto positivo atribuído ao tratamento oferecido aos pacientes e 

seus familiares trouxe uma nova perspectiva na qualidade de vida da criança e na sua inserção 

social. 

O tempo para conclusão do tratamento foi bastante longo, com necessidades de muitas 

consultas e procedimentos especializados, no entanto, este tempo foi importante para 

fortalecer o vínculo profissional, mãe e paciente, tão importantes na área da odontopediatria, 

tornando mais fácil a troca de informações, melhorando o comportamento da criança nas 

consultas clínicas  e também propiciando a observação da melhoria na higiene bucal e 

alimentação da criança, já que os focos de infecção e dor foram tratados. 

A associação não significativa entre experiência de cárie e higiene bucal, que teve 

relação causa e efeito demonstrada em estudos recentes (MENEGAZ; SILVA; CASCAES, 

2018; FELDENS; KRAMER; VARGAS-FERREIRA, 2019; TORRES et al., 2020), pode ser 

explicada por uma possível indução da resposta assertiva por parte da mãe, atuando com viés. 

Segundo Martello et al. (2012) à medida que se observa a presença de biofilme mais espesso 

e maduro sobre as superfícies dentais, maior é o número de superfícies apresentando lesões de 

cárie em atividade. Em seu estudo, entre as crianças analisadas, as que apresentavam biofilme 

espesso tinham 4,25 (p<0,001) mais chances de desenvolver a doença, quando comparadas 

com aquelas que apresentavam ausência de biofilme ou biofilme fino. 

A maioria das mães estudadas, com nível de escolaridade mais baixo ofereceu açúcar 

para o bebê antes do primeiro ano de vida, 48% o fazem adicionando-o ao leite da mamadeira. 

Feldens et al. (2020) apontaram a introdução precoce (antes do primeiro ano de vida) 
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fortemente relacionada à CPI. O risco relativo calculado na presente amostra entre o fator de 

risco consumo precoce do açúcar e experiência de cárie apontou para uma probabilidade de 

3,8 nas crianças que consumiram açúcar antes do primeiro ano de vida de desenvolverem 

mais de cinco lesões cariosas. 

Observou-se, ainda, alto consumo dos alimentos de alta cariogenicidade (82%), 

ingeridos nos intervalos das refeições (bolacha recheada, balas, pães, leite, alimentos 

industrializados, bolo, iogurte, frutas, chips, doce, salgadinho, suco). Esses resultados 

concordam com outros que relacionaram a progressão das lesões de cárie com os alimentos 

ricos em açúcares extrínsecos (SOUZA FILHO et al., 2010) e a maior cariogenicidade da 

associação amido e sacarose (os “salgadinhos”, por exemplo) (SCALIONI et al., 2012).   

Os resultados acerca dos dentes mais afetados (incisivos superiores e depois os 

primeiros molares superiores) justificam-se pela própria cronologia de irrupção dos dentes 

decíduos e com o contato íntimo com o leite ou outros alimentos açucarados. Os dentes 

inferiores, por sua vez, são menos envolvidos devido à proteção da língua e maior 

proximidade das glândulas salivares maiores (CHAFFEE et al., 2015; ISMAIL et al., 2015; 

FELDENS et al., 2018). Após 6 meses do tratamento os incisivos inferiores foram os dentes 

mais acometidos por novas lesões de cárie, o que pode ter acontecido devido a lesões iniciais 

que não foram paralisadas e continuaram sua atividade de cárie, causando a cavitação.  

As faces mais afetadas inicialmente foram a mesial do dente 61 e oclusal do dente 64. 

Uma pesquisa realizada por Assunção et al. (2015), encontrou resultados semelhantes, onde a 

face mais afetada foi a oclusal dos primeiros molares superiores, seguida pela vestibular dos 

incisivos superiores. 

Inicialmente foram diagnosticados 336 dentes cariados e após 6 meses apenas 31 

dentes foram extraídos. Observou-se, também, a queda expressiva no número de superfícies 

dentárias com lesões de cárie severas e moderadas, que se mantiveram restauradas e livres de 

cárie secundária após 3 e 6 meses do tratamento.  

O índice CPO-D teve um aumento após 6 meses do tratamento, pois 4 dentes 

irromperam com HMI, necessitando de restaurações oclusais para evitar possíveis fraturas 

devido à fragilidade do esmalte dentário. A hipomineralização é uma anomalia da estrutura do 

esmalte, na qual o esmalte se apresenta mais poroso e fragilizado, devido a um defeito 

qualitativo, podendo causar sensibilidade dentinária e grande destruição coronária. 
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Geralmente afeta os molares e incisivos, sendo conhecida como HMI. Os tratamentos podem 

variar de aplicação de verniz fluoretado, restaurações em ionômero de vidro ou resina 

composta, coroas de aço, e até mesmo a exodontia (SILVA et al., 2016; GHANIM et al., 

2017).  

Observou-se que a associação estatisticamente significante entre mães com baixo nível de 

escolaridade e a experiência de cárie, obteve-se um risco relativo de 7,2 vezes de desenvolver 

cinco ou mais lesões de cárie. E para famílias com renda entre 1 a 3 salários-mínimos a 

probabilidade desse número de lesões acontecer é de 6,9 vezes, valores considerados bastante 

expressivos.  Muitos são os achados científicos em concordância com os aqui encontrados 

(TIWARI, 2018; TINANOF et al., 2019; RAI; KIRTHIGA et al., 2019; TORRES et al., 

2020), demonstrando a importância dos fatores parentais, como fatores socioeconômicos e 

comportamentos e atitudes em relação à saúde bucal, no planejamento educativo, preventivo e 

curativo de seus filhos.  

O presente estudo apresenta limitações inerentes às investigações longitudinais. As 

dificuldades impostas pela Pandemia do COVID-19 resultaram numa amostra reduzida e a 

ausência do acompanhamento por um período mais prolongado de tempo após a reabilitação 

bucal dos pacientes. Assim, novas pesquisas são necessárias a fim de preencherem lacunas 

ainda não elucidadas, em especial, estudos longitudinais mais longos abrangendo a utilização 

da mamadeira antes de dormir, hábitos de higienização bucal, cariogenicidade dos alimentos, 

o índice de placa e sua relação com a condição de saúde bucal destes pacientes. 

 

6. CONCLUSÃO 

Com base na metodologia utilizada, conclui- se que o tratamento da cárie precoce na 

infância melhorou a saúde bucal das crianças assistidas pelo Programa. 
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ANEXO 1 - PARECER DO COMITÉ DE ÉTICA EM PESQUISA ENVOLVENDO 

SERES HUMANOS DA UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGÁ 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

Gostaríamos de solicitar sua autorização para a participação de seu (sua) filho(a) na pesquisa intitulada “IMPACTO DAS 

MEDIDAS PREVENTIVAS E CURATIVAS APÓS A REABILITAÇÃO BUCAL DE CRIANÇAS COM CÁRIE 

PRECOCE NA INFÂNCIA” que faz parte do curso em Odontologia e é orientada pela profª. Drª. Marina de Lourdes Calvo 

Fracasso, da Universidade Estadual de Maringá - UEM. O objetivo da pesquisa é avaliar a condição de saúde bucal de 

pacientes que já foram atendidos na Residência de Odontopediatria da Universidade Estadual de Maringá (UEM), após a 

reabilitação bucal devido à cárie precoce da infância. A etapa 1: Consiste na aplicação de um questionário, direcionado aos 

pais ou responsáveis pela criança, abordando dados pessoais da criança, dados socioeconômicos da família, frequência 

escolar da criança, responsabilidade pelo cuidado da criança em casa, hábitos de higiene bucal e consumo de alimentos 

cariogênicos e mamadeiras; Na etapa 2:   será avaliado o Índice dos dentes decíduos cariados, com extração indicada e 

obturados (ceo-d); Na consulta de reavaliação será avaliado o Índice de higiene bucal, utilizando um corante para 

evidenciação da placa bacteriana  e o índice de dentes decíduos cariados, com extração indicada e obturados (ceo-d). O 

componente “livre de cárie” também será tabulado na pesquisa. Desta forma, será possível averiguar a condição de saúde 

bucal da criança após 6 meses da realização do tratamento reabilitador de cárie. Gostaríamos de esclarecer que a participação 

de seu (sua) filho(a) é totalmente voluntária, podendo você: recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento 

sem que isto acarrete qualquer ônus ou prejuízo à sua pessoa ou à de seu (sua) filho(a). Informamos ainda que as informações 

serão utilizadas somente para os fins desta pesquisa, e serão tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo 

a preservar a identidade, sua e de seu (sua) filho(a). Após a coleta dos questionários, os dados serão transferidos para um 

banco de dados eletrônico, sendo os questionários incinerados pelo próprio pesquisador Os benefícios esperados com esta 

pesquisa são: melhorar a qualidade do cuidado prestado pelo serviço do programa de residência em Odontopediatria e caso 

seja necessário a realização de procedimentos clínicos, os mesmos serão realizados na própria clínica de residência em 

Odontopediatria, Departamento de Odontologia-UEM. Os riscos se restringem a manutenção do sigilo dos dados, na fase de 

coleta dos dados dos exames da boca. Informamos que você não pagará nem será remunerada por sua participação. Caso 

existam mais dúvidas ou necessite maiores esclarecimentos, pode nos contatar nos endereços abaixo ou procurar o Comitê de 

Ética em Pesquisa da UEM, cujo endereço consta deste documento. 

Este termo deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas, devidamente preenchida e assinada entregue a 

você. 

Além da assinatura nos campos específicos pelo pesquisador e por você, solicitamos que sejam rubricadas todas as folhas 

deste documento. Isto deve ser feito por ambos (pelo pesquisador e por você, como sujeito ou responsável pelo sujeito de 

pesquisa) de tal forma a garantir o acesso ao documento completo. 

Eu,………………………………………………. declaro que fui devidamente esclarecido(a) e concordo em participar 

VOLUNTARIAMENTE da pesquisa coordenada pela Profª. Draª. Marina de Lourdes Calvo Fracasso. 

 _____________________________________   Data:…………………….. 

Assinatura ou impressão datiloscópica 

  

  

Campo para assentimento do sujeito menor de pesquisa (para crianças escolares e adolescentes com capacidade de leitura e 

compreensão): 

Eu,……………………………………………….. declaro que recebi todas as explicações sobre esta pesquisa e concordo em 

participar da mesma, desde que meu responsável concorde com esta participação. 

 _____________________________________   Data:…………………….. 

Assinatura ou impressão datiloscópica 

 Eu,………………………………………………, declaro que forneci todas as informações referentes ao projeto de pesquisa 

supra-nominado. 

 ________________________________________ Data:.............................. 

Assinatura do pesquisador 

 Qualquer dúvida com relação à pesquisa poderá ser esclarecida com o pesquisador, conforme o endereço abaixo: 
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Jéssica Behrens Crispim Gameiro 

Avenida Mandacaru, 1550 – Campus Universitário.  

CEP: 87010-000. Maringá – Pr. 

Tel: (44) 3011-9051 

E-mail: jessicabcrispim@gmail.com 

Qualquer dúvida com relação aos aspectos éticos da pesquisa poderá ser esclarecida com o Comitê Permanente de Ética em 

Pesquisa (COPEP) envolvendo Seres Humanos da UEM, no endereço abaixo: 

COPEP/UEM 

Universidade Estadual de Maringá. 

Av. Colombo, 5790. UEM-PPG-sala 4. 

CEP 87020-900. Maringá-Pr. Tel: (44) 3011-4444 

E-mail: copep@uem.br 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:copep@uem.br


37 

 

 

 

APÊNDICE B - QUESTIONÁRIO 

Dados pessoais 

Nome completo da criança:_________________________________________ 

Data de nascimento: __/__/__  Idade: ________ 

Nome da mãe /responsável:________________________________________ 

Profissão da mãe_____________Idade: _________Escolaridade:__________ 

Renda Familiar:________________________Número de filhos:____________ 

Frequenta a escola: (  ) Sim (      ) Não 

Durante o dia/período em que não está na escola fica sob os cuidados de quem? 

________________________________________________________ 

Hábitos Higiene 

Realiza a escovação sozinho(a)? (  ) Sim (      ) Não. Quem? ___________ 

Quantas vezes ao dia realiza a escovação? ___________      

Faz uso do fio dental? (  ) Sim (      ) Não 

Hábitos Alimentares 

Tem o hábito de mamar antes de dormir? (     ) Sim (   ) Não  

Qual o conteúdo da mamadeira? ____________________________________ 

Após a mamadeira, é realizada a higienização? (     ) Sim (   ) Não 

Normalmente quem mais oferece doces? ( ) Pai   (     ) Mãe (  ) irmãos  (  ) avós  (   ) outros 

Lembra quando usou açúcar a primeira vez?   ( ) menor de 1 ano (     ) 1 a 2 anos (  ) depois dos 2 

Quem ofereceu o doce a primeira vez?  ( ) pai    (  ) mãe  (  ) avós (  ) outros 

Come frequentemente entre as refeições?     (  ) Sim (      ) Não 

Quais os alimentos preferidos   (   ) bolachas   (    ) doces    (   ) frutas 

Dentre os alimentos líquidos, qual a preferência? 

(    ) Sucos artificiais         (    ) refrigerantes               ( ) chá   (    ) n.d.a. 

Em grau de crescimento, quanto você gosta de chocolate 

(   ) pouco    (   ) médio   (   ) muito   

Em grau de crescimento, quanto você gosta de balas 

(   ) pouco    (   ) médio   (   ) muito   
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APÊNDICE C – QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR 

Alimentos Escore e classificação Freq. Valor 

final 

Ovos, nozes, carne, peixe, chá e café 

(sem açúcar), água não fluoretada 
0 

Cariostáticos 

    

Leite, queijo, água fluoretada 0 

Anti-cariogênicos 

    

Fórmula infantil, leite materno, 

iogurte sem açúcar 
1 

Baixa cariogenicidade 

    

Vegetais, macarrão, arroz, frutas, 

sopas, pasta de amendoim, cereais 

sem açúcar 

1 

Baixa cariogenicidade 

    

Banana 2 

Moderada 

cariogenicidade 

    

Pão, cereais com açúcar, sorvete de 

massa, feijão, papinha de bebê, leite 

aromatizado, iogurte com açúcar 

2 

Moderada 

cariogenicidade 

    

Suco de frutas, refrigerantes, 

isotônicos, gelatina 
3 

Alta cariogenicidade 

    

Salgadinhos, biscoitos salgados 3 

Alta cariogenicidade 

    

Geleias, Nutella, pirulitos, chocolate, 

frutas secas, leite condensado 
4 

Severa cariogenicidade 

    

Pudins, bolos, donuts, biscoitos 

doces 
4 

Severa cariogenicidade 

    

    

Fonte: Adaptado de AMEZDROZ et al., 2019 

 

Escore de frequência de consumo semanal  

0 – nunca 

1 – 0 a 2x 

2 – 3 a 6x 

3 – 7 a 13x 

4 - > 14x  
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APÊNDICE D – AVALIAÇÃO DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO – IHO-s 

(Greene-Vermillion, 1964) 

-                     Escore = 0 a 1 - a uma higiene bucal boa; 

-                     Escore = 1,1 - 2 regular; 

-                     Escore = 2,1- 3 ruim. 

  

Nome da criança:--------------------------------------------------------------Idade:---------- 

  

  

16 55 54 53 52/12 51/11 61/21 62/22 63 64 65 26 

                        

46 85 84 83 82/42 81/41 71/31 72/32 73 74 75 36 

                        

  

IHOs = ---------------------- 
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 APÊNDICE E – FICHA CEO-D/CPO-D 

  

Dente decíduo Dente permanente Condição 

A 0 Hígida 

B 1 Cariada 

C 2 Restaurada, com cárie 

D 3 Restaurada, sem cárie 

E 4 Perdido, por cárie 

- 5 Perdido, por outras razões 

F 6 Selante 

G 7 Apoio de ponte, coroa, ou faceta 

- 8 Coroa não erupcionada 

T T Trauma (fratura) 

- 9 Sem registro 
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APÊNDICE F – FICHA CEO-S 

  

Código a ser utilizado pelo 

Examinador 

Dente decíduo – por 

superfície 

Espaço vazio 0 

Cariado 6 

Restaurado 7 

Extraído _ 

Extração indicada 8 

Hígido 9 

Excluído X 
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APÊNDICE G – FICHA ICCM-S 

 Quadro 2: Códigos e critérios para o diagnóstico da cárie dentária, segundo o índice 

ICCMS 

  Condição da superfície Severidade da lesão 

0 Hígida Sem evidência visível de cárie 

1 Cárie em estágio inicial Primeira alteração detectável no esmalte 

2 Cárie em estágio moderado Cavitação em esmalte sem exposição de 

dentina 

3 Cárie em estágio severo Cavitação em esmalte com exposição de 

dentina 

Fonte: adaptado de Pitts et al. (2014) 
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