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RESUMO 

 

A cárie na primeira infância é caracterizada por dentes cariados, ausentes ou 

restaurados em crianças até seis anos de idade. Apesar da etiologia multifatorial, o 

consumo precoce de alimentos açucarados e higiene oral precária são os principais 

fatores associados com maior risco de desenvolver a doença. Neste contexto, a 

condição socioeconômica da família tem sido abordada como potencial 

influenciadora dos hábitos da criança. Em Uberaba (MG), a Secretaria de Saúde, por 

meio do Programa de Saúde na Escola, classifica o risco de cárie em crianças em 

duas categorias: R1 (alto risco) e R2/R3 (baixo risco). Para mensurar a condição de 

saúde bucal em consultório é possível utilizar o índice ceo-d: presença de cárie (c), 

extrações indicadas (e) e restaurações (o) em dentes decíduos (d). O objetivo deste 

estudo foi investigar fatores de risco, características socioeconômicas e hábitos 

associados à incidência e evolução da cárie em crianças de uma creche em 

Uberaba (MG). Para isso, foram coletados dados sobre avaliação de risco para 

cárie, realizada em 2018 e 2019 na creche. Em 2023, realizou-se avaliação da 

condição bucal de 33 crianças desse mesmo grupo, utilizando o índice ceo-d. Pais 

ou responsáveis foram convidados a responder um questionário sobre condições 

socioeconômicas, hábitos familiares de dieta e higiene oral. Baseado na avaliação 

de risco realizada na creche do bairro, a maioria das crianças (69,7%) tinham baixo 

risco de cárie em 2018 e 2019. Identificou-se alta taxa de cárie ativa (66,7%) e taxa 

considerável (42,4%) de tratamento restaurador em 2023. Apesar do índice ceo-d da 

população ser considerado de prevalência mediana de cárie (ceo-d = 3,12), houve 

correlação positiva mais significativa com o componente “c” (cárie), sugerindo que o 

valor do ceo-d teve maior influência do número dos dentes cariados do que do 

número de dentes restaurados. Uma alta proporção de crianças com ceo-d entre 1 e 

3 tinha classificação de risco baixa, indicando que o baixo risco identificado na 

creche não garante imunidade à doença cárie ao longo do tempo. A maioria (90%) 

das crianças de alto risco apresentava tratamento restaurador e os valores de ceo-d 

foram maiores no grupo de alto risco. Não confirmamos a hipótese de que o 

consumo precoce de alimentos ricos em açúcar está associado à saúde bucal 

prejudicada. O consumo de guloseimas mostrou aumentar em mais de 20 vezes a 

chance de a criança ter índice ceo-d acima de 1. A frequência de escovação tende a 

diminuir à medida que as crianças se tornam mais velhas e quanto mais tempo a 



 
 

criança utiliza a chupeta. Além disso, quanto mais tempo a criança usa mamadeira, 

maior é o tempo de uso da chupeta, sugerindo que a mamadeira é indiretamente, 

fator agravante.  

Palavras-chave: açúcares na dieta; cárie dentária; criança; epidemiologia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Early childhood caries is characterized by decayed, missing, or filled teeth in children 

up to six years old. Despite its multifactorial etiology, early consumption of sugary 

foods and poor oral hygiene are the primary factors associated with increased risk of 

developing the disease. In this context, family socioeconomic status has been 

addressed as a potential influencer of children's habits. In Uberaba (MG), the Health 

Department, through the School Health Program, classifies children's caries risk into 

two categories: R1 (high risk) and R2/R3 (low risk). To measure oral health condition 

in clinical settings, the dmft index can be used: decayed (d), missing (m), or filled (f) 

primary teeth (t). The objective of this study was to investigate risk factors, 

socioeconomic characteristics, and associated habits regarding the incidence and 

progression of caries in children attending a daycare in Uberaba (MG). For this 

purpose, risk assessment for caries was conducted in 2018 and 2019 at the daycare. 

In 2023, oral health conditions of 33 children from the same group were assessed 

using the dmft index. Parents or guardians were invited to answer a questionnaire 

about socioeconomic conditions and family habits related to diet and oral hygiene. 

Based on the risk assessment conducted at the daycare, the majority of children 

(69.7%) were at low risk for caries in 2018 and 2019. A high rate of active caries 

(66.7%) and a considerable rate of restorative treatment (42.4%) were identified in 

2023. Despite the dmft index of the population being considered of moderate caries 

prevalence (dmft = 3.12), there was a more significant positive correlation with the "d" 

component (decay), suggesting that the dmft value was more influenced by the 

number of decayed teeth than by the number of filled teeth. A high proportion of 

children with a dmft between 1 and 3 had a low-risk classification, indicating that the 

low risk identified at the daycare does not guarantee immunity to caries over time. 

The majority (90%) of high-risk children had restorative treatment, and dmft values 

were higher in the high-risk group. We did not confirm the hypothesis that early 

consumption of sugar-rich foods is associated with impaired oral health. 

Consumption of sweets was shown to increase the chance of a child having a dmft 

index above 1 by more than 20 times. Brushing frequency tends to decrease as 

children grow older and the longer a child uses a pacifier. Moreover, the longer a 

child uses a bottle, the longer the use of a pacifier, suggesting that the bottle is 

indirectly an aggravating factor. 



 
 

Keywords: dietary sugars dental; caries; child; epidemiology. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A saúde bucal desempenha papel importante no bem-estar geral, afetando 

desde a infância o crescimento, nutrição, expressão de afeto, fala e relacionamento 

sociais. No entanto, muitas pessoas em todo o mundo sofrem com doenças bucais, 

como cáries, doenças periodontais e câncer oral, o que representa um significativo 

fardo de morbidade e até mortalidade (Feldens; Kramer, 2000). 

A cavidade oral é parte integral do sistema estomatognático, região 

anatomofuncional que engloba estruturas da cabeça, face e pescoço, incluindo 

elementos ósseos, dentários, musculares, glandulares, nervosos e articulares. Os 

dentes são órgãos especializados, duros e estão inseridos na maxila e mandíbula, 

desempenhando as funções de mastigação e fala (Nanci; TenCate, 2018; Tambeli, 

2014). 

Diferentes tipos de dentes, como incisivos, caninos, pré-molares e molares, 

apresentam características e funções específicas. Anatomicamente, a porção visível 

dos dentes é denominada coroa, contrastando com a raiz, firmemente inserida no 

osso alveolar (Figura 1). A composição histológica dos dentes é complexa, 

compreendendo o esmalte, que é um tecido altamente mineralizado e resistente, 

constituindo a camada mais externa. Logo abaixo, encontra-se a dentina, menos 

mineralizada e mais sensível. Na parte central, localiza-se a polpa dental, que é 

ricamente vascularizada e inervada. Já o cemento, tecido que reveste a raiz, é 

responsável pela fixação do dente ao osso alveolar (Nanci; TenCate, 2018). 

 

Figura 1-Anatomia dentária 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Blausen.com staff, 2014 
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A odontogênese (desenvolvimento dos dentes) tem início ainda no período 

embrionário, por volta da 6ª e 7ª semana de desenvolvimento pré-natal. Após o 

nascimento, a dentição passa por duas fases distintas: a dentição decídua e a 

dentição permanente. A erupção dos dentes decíduos começa geralmente aos 6 

meses de idade, com os primeiros incisivos inferiores rompendo a gengiva, e 

continua até aproximadamente os 2-3 anos de idade, quando todos os 20 dentes de 

leite estão erupcionados. A partir dos 6-7 anos de idade, os dentes de leite são 

substituídos, gradualmente, por 32 dentes permanentes. A transição entre as duas 

dentições continua ao longo da infância e adolescência, quando ocorre a 

coexistência de dentes de leite e permanentes (dentição mista) (Balogh; 

Fehrenbach, 2008; Fehrenbach; Popowics, 2022). 

Várias doenças podem se manifestar na cavidade oral, implicando em 

consequências de natureza subjetiva e dinâmica, que podem englobar desde 

aspectos físicos, psicológicos e emocionais (Glick et al., 2016; Peres et al., 2019). 

De acordo com Kassebaum et al. (2017), as doenças bucais apresentam alta 

prevalência em todo o mundo e representam um problema de saúde pública. A 

incidência dessas doenças em países de baixa e média renda está associada a 

questões sociais, econômicas e comerciais. Dentre as doenças bucais, a cárie é a 

mais comum. Dados de 2015 contabilizaram cerca de 2,5 bilhões de pessoas em 

todo o mundo com lesões de cárie não tratadas nos dentes permanentes 

(Magalhães et al., 2020). No que se refere a cárie em dentes decíduos, foram 

identificados, aproximadamente, 520 milhões de casos em 2019. Os números 

revelam a necessidade de estratégias preventivas e intervenções eficazes para 

mitigar o impacto negativo que a cárie pode ter na qualidade de vida das crianças 

(GBD 2017 Oral Disorders Collaborators et al., 2020). 

 

1.1 CÁRIE DENTAL 

 

A cárie dental é uma das doenças mais prevalentes e evitáveis em escala 

global. É biofilme-mediada, modulada pela dieta (consumo de carboidratos 

fermentáveis, como os açúcares livres) multifatorial, não comunicável e dinâmica, 

resultando em perda de minerais dos tecidos dentários duros. Além disso, a cárie 

pode ser determinada por fatores biológicos, comportamentais, psicossociais e 

ambientais (Abebe, 2021; Fejerskov, 1997; Pitts et al., 2017). 
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A cavidade oral abriga uma diversidade de microrganismos que interagem 

com a dieta, o ambiente oral e o hospedeiro, resultando na colonização microbiana e 

formação do biofilme oral (Abebe, 2021). O biofilme ou placa bacteriana é uma 

comunidade altamente organizada composta por bactérias e polissacarídeos 

extracelulares. Sua formação se inicia com a absorção de proteínas salivares na 

superfície dental, criando uma matriz tridimensional aderida ao dente. O biofilme é 

essencial na patogênese da cárie, pois fornece estrutura física para aderência 

microbiana aos dentes, além de limitar a difusão de minerais entre o tecido dentário 

e o meio (Caufield et al., 2015; Hajishengallis et al., 2017). Dentre as bactérias 

acidogênicas e acidúricas, o Streptococcus mutans é conhecido por fermentar 

açúcares comuns como sacarose, glicose e frutose, presentes em alimentos e 

bebidas, contribuindo para o início das lesões. Outros microrganismos cariogênicos 

como Candida albicans, Lactobacillus e Actinomyces são encontrados nas cáries 

ativas (Caufield et al., 2015; Delfosse; Trentesaux, 2015; Hajishengallis et al., 2017). 

A ingestão frequente dos açúcares promove o crescimento de bactérias, que 

metabolizam carboidratos e produzem ácidos na superfície dental. O ambiente ácido 

promove mudança no microbioma, aumentando a proporção de microrganismos 

cariogênicos (Manton, 2018). Além disso, a redução do potencial hidrogeniônico 

(pH) causa desmineralização do esmalte através da perda de cálcio, fosfato e 

cristais de hidroxiapatita. Ao longo do tempo, a desmineralização atinge a dentina 

subjacente, resultando em lesão cariosa visível (Pitts et al., 2017). Por outro lado, a 

remineralização é um processo natural, onde minerais provenientes da saliva, 

alimentos e produtos fluoretados são depositados no tecido dentário, contribuindo 

para a restauração da estrutura mineral perdida (Featherstone, 2008). 

Além da dieta, a higiene bucal, a composição da saliva e outros fatores 

ambientais afetam a formação e composição da placa bacteriana (Abebe, 2021). A 

manutenção de um pH adequado na placa e a inibição do crescimento bacteriano 

podem ser alcançadas por meio de medidas eficazes de higiene bucal, como o uso 

de dentifrícios contendo flúor (Marsh, 2006) e fluoretação da água, desempenham 

papel fundamental na remineralização e fortalecimento dos tecidos dentários 

(Featherstone, 2008). 
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1.1.1 Ferramentas para avaliação da cárie dental 

 

Existem dois fatores a serem considerados sobre a cárie dental: risco de 

desenvolvimento da doença e atividade da doença (presença e/ou progressão da 

lesão). A investigação de populações de risco para cárie dentária é um método 

contemporâneo e eficaz que leva em consideração fatores comportamentais, 

biológicos e sociodemográficos que influenciam o desenvolvimento da cárie. Esse 

processo estima a probabilidade de uma pessoa desenvolver a doença no futuro, 

permitindo a criação de estratégias de gerenciamento personalizadas para a 

prevenção e tratamento, tanto em nível individual quanto coletivo (Magalhães et al., 

2020; Twetman, 2016). Desempenha um papel importante na promoção da saúde 

bucal e na adaptação de intervenções direcionadas às necessidades específicas de 

indivíduo ou população. O risco de cárie pode ser investigado por diferentes 

ferramentas, tais como: 

a) Índice de Risco de Cárie (Cariogram):ferramenta de modelagem gráfica 

útil para entender e quantificar o risco de desenvolver cárie dentária. Leva 

em consideração fatores como dieta, higiene oral, flora bacteriana, entre 

outros (Tajra et al., 2014); 

b) International Caries Classification and Management System (ICCMS): 

sistema internacional de classificação e gerenciamento da cárie dentária 

que considera vários fatores, incluindo história médica, consumo de 

alimentos açucarados, exposição ao flúor, experiência de cárie dos 

responsáveis/cuidadores, comportamento de higiene bucal, condições 

socioeconômicas, atividade da lesão de cárie, espessura e condição do 

biofilme, hipossalivação, superfícies radiculares expostas e uso de 

aparelhos ortodônticos. Inclui também avaliações específicas, como o 

índice PUFA, que considera a presença de polpa exposta, úlceras, 

fragmentos radiculares retidos provocados por destruição por cárie, 

fístulas e abscessos (Pitts; Ekstrand; ICDAS Foundation, 2013); 

c) Caries Management by Risk Assessment (CAMBRA): avalia a experiência 

de cárie dentária nos últimos 36 meses, dentes ausentes devido a doença, 

dieta cariogênica, hipossalivação induzida por medicamentos, tratamentos 

de quimioterapia e radioterapia, deficiência física ou mental que possa 

impedir os cuidados bucais, atividade de cárie dentária nos últimos 12 
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meses, higiene bucal deficitária, altos índices de bactérias cariogênicas, 

tratamento ortodôntico, saúde bucal familiar precária, anormalidades 

genéticas nos dentes, baixa exposição ao flúor, atendimento odontológico 

irregular, abuso de drogas ou álcool, múltiplas restaurações, distúrbios 

alimentares, presença de superfícies radiculares expostas e restaurações 

irregulares(Featherstone; Chaffee, 2018). 

No Brasil, as Secretarias de Saúde adotam estratégias variadas para 

identificar populações com maior risco de cárie. Em São Paulo, a estratégia de 

Classificação de Risco em Saúde Bucal (São Paulo, 2009) considera condições 

bucais como cárie, doença periodontal, oclusopatias e câncer bucal, classificando os 

pacientes em risco baixo, moderado ou alto. Para a cárie, são avaliados o Fator 

Cárie Dentária e o Fator Biofilme. Já em Uberaba (MG), uma cidade com cerca de 

330.000 habitantes e localizada no estado de Minas Gerais, a classificação de risco 

para doenças bucais é realizada de maneira visual através do Programa Saúde na 

Escola (PSE), determinando três categorias de risco: R1 (alto risco de cárie), R2 e 

R3 (baixo risco), como descrito na Figura 2 (Uberaba, 2020). As atividades coletivas 

são realizadas anualmente pelas Equipes de Saúde Bucal, visando equidade e 

prioridade no atendimento odontológico.  

 

Figura 2 - Classificação de risco das doenças bucais utilizada para avaliação das 

ações do Programa Saúde na Escola em Uberaba (MG). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
Fonte: Adaptado de Uberaba, 2020 

 

Para o diagnóstico da cárie (presença e/ou progressão de lesões) podem ser 

aplicadas duas estratégias: inspeção visual e exame radiográfico. A primeira é a 
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abordagem mais utilizada e envolve avaliação direta das superfícies dentárias. 

Possui uma limitação importante relacionada à sua sensibilidade, especialmente, na 

detecção dos estágios iniciais das lesões interproximais dos dentes posteriores. Já o 

exame radiográfico é um método complementar, utilizado para detecção de cáries 

interproximais e para avaliar a extensão das lesões. Em crianças, o uso excessivo 

de radiografias pode resultar sobrediagnóstico e viés de detecção precoce (Pontes 

et al., 2021). 

A partir da avaliação visual em consultório ou em ambientes de ações 

coletivas como em escolas e creches, é possível quantificar a doença cárie. Os 

principais índices aplicados para este fim são: 

a) Índice CPO-D/ceo-d (Cariados, Perdidos, Obturados - Dentes 

permanentes/decíduos): avaliação da prevalência e extensão da cárie, 

levando em conta os dentes permanentes (CPO-D) ou decíduos (ceo-d) 

cariados, perdidos e obturados (World Health Organization, 2013); 

b) Sistema Internacional de Detecção e Avaliação de Cárie (Índice ICDAS, do 

inglês International Caries Detection and Assessment System): sistema de 

avaliação amplamente utilizado para detectar e avaliar lesões de cárie. Ele 

se baseia em critérios visuais e táteis para avaliar a atividade e a 

gravidade das lesões de cárie (Braga et al., 2009); 

c) Índice Nyvad: ferramenta de avaliação da atividade de lesões de cárie, 

levando em consideração a textura e coloração das lesões. Este índice 

oferece uma abordagem mais detalhada para a avaliação da atividade da 

lesão de cárie, indo além da detecção convencional para incluir aspectos 

relacionados à atividade e à possível reversibilidade das lesões (Nyvad; 

Fejerskov, 1986). 

 

1.2 CÁRIE NA PRIMEIRA INFÂNCIA (CPI) 

 

A cárie na primeira infância (CPI) é caracterizada pela presença de um dente 

decíduo com uma ou mais superfícies cariadas (lesões cavitadas ou não), ausentes 

ou restaurados devido à cárie em crianças com menos de seis anos de idade 

(Childers, 2019). Estima-se que mais de 600 milhões de crianças ao redor do mundo 

são atualmente afetadas pela CPI, uma condição crônica que pode ser prevenida. 

Inicia-se geralmente nos incisivos superiores, seguindo a sequência da erupção 
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dentária que abrange os primeiros molares, caninos e segundos molares decíduos 

(Seow, 2018). Os primeiros sinais visíveis da CPI são lesões superficiais, 

conhecidas como "manchas brancas", que aparecem adjacentes às margens 

gengivais e evoluem rapidamente para cavidades (Pitts et al., 2017), mostrado na 

Figura 3.  

 

Figura 3 - Lesões de cárie em dentes decíduos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Feldens e Kramer, 2000 

Nota: A) Lesão de mancha branca ativa em esmalte.  

          B) Lesão de mancha branca inativa em esmalte.  

          C) Lesão de cavidade de cárie em dentina.  

          D) Lesão de cavidade de cárie inativa em dentina. 

 

A CPI é distinta da cárie em outras faixas etárias devido a vários aspectos: a) 

dentes decíduos são mais suscetíveis à cárie devido sua estrutura porosa e esmalte 

mais fino; b) os hábitos alimentares nessa fase muitas vezes incluem alimentos ricos 

em açúcares e carboidratos refinados; c) a capacidade limitada das crianças 

pequenas de realizar higiene bucal eficaz, geralmente dependente da supervisão 

dos pais ou cuidadores, contribuindo para o acúmulo de placa bacteriana, fator 

crucial no desenvolvimento da doença (Featherstone, 2000). 

A CPI prejudica o bem-estar das crianças e interfere em sua qualidade de 

vida, sono, comportamento e desempenho escolar. A dor intensa leva a dificuldades 

na alimentação, afetando a nutrição e crescimento adequado. Dentre as várias 
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consequências, observam-se problemas de desenvolvimento dentário e facial, 

levando a deformidades que impactam tanto na estética quanto na função 

mastigatória, afetando a autoestima e as interações sociais das crianças (Martins-

Júnior et al., 2013). Além disso, a CPI aumenta o risco de cárie na dentição 

permanente (American Academy of Pediatric Dentistry, 2017; Hajishengallis et al., 

2017). 

 

1.2.1 Fatores de risco para CPI 

 

Atualmente, existe uma compreensão ampla sobre cárie dental. A CPI está 

ligada a influências ecológicas e socioeconômicas, incluindo etnia, educação e o 

ambiente em que as crianças vivem. Fatores parentais desempenham papel 

importante, influenciando atitudes, crenças e comportamentos de saúde. Práticas de 

alimentação, higiene bucal, conhecimento também estão envolvidos. De acordo com 

Dye et al. (2007) os grupos populacionais mais afetados pela CPI são:  

a) crianças de famílias com baixo nível socioeconômico, de comunidades 

rurais e áreas remotas devido acesso limitado a cuidados de saúde, 

informações sobre higiene bucal e dieta equilibrada;  

b) crianças de minorias étnicas ou grupos marginalizados devido a barreiras 

linguísticas, culturais e socioeconômicas que afetam o acesso a cuidados 

de saúde adequados. 

Apesar da CPI ser uma doença de etiologia multifatorial, existem quatro 

hábitos que podem ser associados com maior risco de desenvolvimento das lesões: 

consumo de sacarose, higiene oral, utilização de creme dental com flúor e hábitos 

de sucção.  

 

1.2.1.1 Sacarose 

 

A introdução precoce de açúcares na dieta, principalmente a sacarose, é o 

principal fator de risco associado ao desenvolvimento da CPI em todas as faixas 

etárias, o que muitas vezes é subestimada e pouco destacada nas estratégias 

preventivas. Além da cárie, outras doenças como diabetes mellitus e obesidade 

estão relacionadas aos hábitos alimentares. Por isso, a Organização Mundial de 

Saúde (OMS) recomenda a redução do consumo de açúcar para menos de 10% da 
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ingestão diária de energia, o que pode ser ainda menor (5%), quando se tem o 

objetivo de prevenção da cárie (World Health Organization, 2015). 

A Academia Brasileira de Odontopediatria sugere evitar alimentos açucarados 

antes dos 2 anos e limitar a ingestão diária a 25g, preferencialmente, junto às 

refeições (Feldens et al., 2022). Essas recomendações se baseiam no fato de que o 

consumo frequente de carboidratos fermentáveis cria ambiente favorável à formação 

de placa bacteriana, causando desmineralização do esmalte dental (Moynihan; 

Kelly, 2014; Rosier; Marsh; Mira, 2018; Sheiham; James, 2015). 

 

1.2.1.2 Higiene oral 

 

Durante o aleitamento materno exclusivo, antes do surgimento dos primeiros 

dentes, a limpeza bucal não é necessária, pois o leite materno oferece proteção à 

mucosa oral devido aos seus anticorpos. Alguns estudos sugerem que a colonização 

pela bactéria causadora de cáries, Streptococcus mutans, depende da presença de 

superfícies duras, não sendo detectada antes da erupção dos primeiros dentes. Por 

outro lado, a limpeza e massagem gengival nesta fase podem ajudar a estabelecer 

uma microbiota saudável e promover bons hábitos de higiene. Portanto, antes da 

erupção dos dentes decíduos, recomenda-se o uso de gaze umedecida em água 

filtrada ou lenços bucais à medida que a introdução de alimentos inicia (Oliveira; 

Moura; Oliveira, 2008; Oliveira, 2022; Ruiz, 2022). 

Com a erupção dos primeiros dentes, a higiene bucal torna-se 

fundamental.  A escovação deve ser realizada, no mínimo, duas vezes ao dia 

utilizando pequena quantidade de dentifrício fluoretado (tamanho de grão de ervilha) 

e a quantidade deve ser ajustada de acordo com a idade da criança (Oliveira, 2022; 

Pitts et al., 2019). Embora as evidências sobre o uso de fio dental e a redução de 

cáries proximais na dentição decídua sejam limitadas, é crucial encorajar esse 

hábito, pois hábitos estabelecidos na infância oferecem benefícios substanciais a 

longo prazo. (Nascimento; Rodrigues; Manso, 2023; Oliveira et al., 2017). 

 

1.2.1.3 Flúor 

 

O flúor é comprovadamente eficaz na prevenção e tratamento da cárie, 

fortalecendo o esmalte e tornando-o mais resistente à desmineralização provocada 
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pelos ácidos das bactérias bucais. Atua tanto fisicamente quanto quimicamente, 

podendo ser administrado por meio de diversas formas: dentifrícios fluoretados, 

enxaguatórios bucais, vernizes e suplementos. A concentração de pelo menos 1000 

ppm de flúor no dentifrício é considerada ideal para resultados eficazes (Oliveira, 

2022). 

De maneira geral, as intervenções preventivas para a doença baseadas em 

flúor, principalmente, na forma de pasta de dente, representam a estratégia mais 

difundida globalmente. A OMS apoia o uso generalizado de pastas de dente com 

flúor, especialmente, em países em desenvolvimento. No Brasil, o fornecimento 

obrigatório de água fluoretada desde 1974 está associado à redução da incidência 

de cárie infantil, especialmente, nos dentes decíduos (Frazão; Narvai, 2017; 

Marinho, 2009). 

 

1.2.1.4 Amamentação e hábitos de sucção 

 

A influência benéfica do leite materno na saúde dos bebês é amplamente 

reconhecida. No entanto, estudos sobre a duração da amamentação indicam que 

até os dois anos de idade não há aumento do risco de cárie, mas o risco se eleva 

com amamentação prolongada por mais de vinte e quatro meses (Moynihan et al., 

2019; Peres et al., 2017). Recomendações da OMS e da Academia Americana de 

Pediatria incentivam a amamentação exclusiva até os 6 meses e a continuação até, 

pelo menos, 2 anos, destacando a proteção dos resíduos de leite materno na boca 

contra doenças orais (Eidelman, 2012; World Health Organization, 2003). 

Considerando que o potencial cariogênico do leite humano e bovino é baixo, o 

risco de cárie na infância está mais associado à presença de sacarose na dieta e 

práticas inadequadas de higiene bucal (Ricomini Filho et al., 2021). Portanto, uma 

abordagem equilibrada é essencial, considerando os benefícios gerais da 

amamentação. Medidas preventivas devem ser implementadas cedo, educando os 

pais sobre alimentação saudável, higiene bucal e supervisão odontológica, 

especialmente, em casos de amamentação prolongada (Branger et al., 2019; Peres 

et al., 2017). 

Já o uso de chupetas e mamadeiras, especialmente durante a noite, está 

associado à cárie devido à diminuição do fluxo salivar e à exposição prolongada a 

carboidratos fermentáveis. Estes hábitos não só afetam a saúde bucal, como 
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também a qualidade do sono das crianças. Lesões de cárie em dentes anteriores 

são prevalentes em crianças que consomem líquidos açucarados, especialmente 

durante o sono, sem higiene oral adequada. O uso de chupetas adoçadas também 

aumenta o risco de desenvolvimento da doença (Carminatti et al., 2017; Ribeiro; 

Ribeiro, 2004). 

 

1.3 DESAFIOS E ESTRATÉGIAS NA PREVENÇÃO DA CPI: UMA VISÃO 

GLOBAL E ENFOQUE NO BRASIL 

 

A Declaração de Bangkok destaca a necessidade de ações preventivas e de 

acesso equitativo aos cuidados odontológicos, especialmente para as populações 

vulneráveis. Para combater a CPI, de maneira eficaz, é essencial identificar os 

fatores de risco associados à doença e aplicar ações de prevenção de acordo com o 

perfil de cada população (Fisher-Owens et al., 2007; Martignon et al., 2021; Peres et 

al., 2016; Pitts et al., 2019; Tinanoff et al., 2019). A prevenção da CPI pode ser 

iniciada com a educação pré-natal dos futuros pais, estendendo-se ao período 

perinatal e envolvendo a mãe e o bebê. Cuidados odontológicos adequados durante 

a gravidez ajudam a reduzir o risco de cárie precoce, pois a saúde bucal deficiente 

resulta em maior quantidade de bactérias cariogênicas, que podem ser transmitidas 

para o bebê.  

Sabe-se que o Streptococcus mutans pode ser adquirido antes mesmo do 

surgimento dos primeiros dentes, por meio da troca de saliva entre os pais e a 

criança, como ao compartilhar utensílios como colheres ou escovas de dentes. A 

transmissão horizontal também é possível entre irmãos e outras crianças que 

compartilham brinquedos ou chupetas. Neste contexto, hábitos alimentares e de 

higiene bucal também são compartilhados indiretamente com a criança. Portanto, os 

familiares que demonstram cuidado com a saúde bucal contribuem para prevenção 

da cárie (Anil; Anand, 2017; Branger et al., 2019). 

A pesquisa odontológica deve priorizar a promoção da saúde bucal ao longo 

da vida, especialmente em populações vulneráveis e negligenciadas. Isso inclui 

direcionar o foco das abordagens clínicas para as necessidades gerais de saúde 

bucal. É crucial atentar para as desigualdades em saúde bucal e as influências da 

indústria de alimentos e bebidas açucaradas, historicamente impactando práticas de 

prevenção da cárie. Implementar políticas transparentes e diretrizes contra conflitos 
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de interesse é essencial para a integridade e imparcialidade da pesquisa em 

odontologia (Watt et al., 2020). 

No Brasil, a saúde bucal passou por mudanças significativas, com destaque 

para a inclusão da Equipe de Saúde Bucal no Programa de Saúde da Família em 

2000 e o lançamento do Programa "Brasil Sorridente" em 2004 para reorganizar a 

Atenção Básica. Apesar da alta densidade de dentistas por habitante, há limitações 

nas informações sobre o sucesso das políticas de saúde bucal. Estudos indicam alta 

prevalência de cárie dentária, com mais de 50% das crianças brasileiras afetadas 

até os 5 anos, sendo que cerca de 80% desses casos permanecem sem tratamento. 

Os inquéritos nacionais, como o SB Brasil 2010 e o levantamento iniciado em 2023 e 

ainda em andamento, são fundamentais para entender a cárie dental e seu impacto 

na qualidade de vida da população. Esses estudos permitem comparações ao longo 

do tempo e a formulação de políticas de saúde pública, identificando a proporção da 

população afetada pela doença e os grupos de maior risco (Brasil, 2004; Chen et al., 

2021; Gimenez et al., 2016; Magalhães et al., 2020; Sampaio et al., 2021). 

Em Uberaba (MG), a Atenção Básica segue os princípios do Sistema Único 

de Saúde (SUS), priorizando ações de saúde individual e coletiva, desde promoção 

e prevenção até tratamento e reabilitação. O PSE é uma iniciativa que integra 

educação e saúde, envolvendo escolas, creches e equipes de Saúde da Família. 

Trata-se de uma abordagem, focada em crianças e adolescentes de escolas 

públicas, que promove ações conjuntas e permanentes para melhorar a saúde 

infantil. Como parte das atividades da PSE, ocorre a avaliação de risco de CPI 

anualmente (Uberaba, 2020). 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

Apesar dos avanços nas condições socioeconômicas, medidas preventivas, 

acesso a fluoretos e iniciativas de educação em saúde bucal no Brasil, a cárie dental 

persiste como desafio relevante em saúde bucal, principalmente, na primeira 

infância. Nesse contexto, os levantamentos epidemiológicos fornecem informações 

valiosas sobre a prevalência, gravidade e distribuição da cárie na população. Esses 

dados são essenciais para o desenvolvimento de programas e estratégias de 

promoção da saúde bucal mais eficazes, com um foco especial na população 

infantil, que se mostra particularmente suscetível à doença (Gimenez et al., 2016; 

Sampaio et al., 2021). A investigação de populações infantis específicas, conforme 

proposto neste estudo, é de grande importância, pois oferece subsídios relevantes 

para a formulação de políticas públicas de saúde direcionadas à prevenção e 

controle da doença cárie. 
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3 HIPÓTESE 

 

Com base em: a) dados sobre CPI no Brasil e no mundo, b) escassez de 

informações epidemiológicas sobre a CPI em Uberaba (MG) e c) evidências sobre 

associação entre alimentos açucarados e desenvolvimento de CPI, a hipótese deste 

estudo é de que o consumo frequente de alimentos ricos em açúcar está associado 

ao desenvolvimento de cárie em crianças de uma creche municipal em Uberaba 

(MG).  
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4 OBJETIVOS 

 

A seguir estão os objetivos geral e os objetivos específicos da presente 

pesquisa. 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

Investigar fatores de risco, características socioeconômicas e hábitos 

associados à incidência e evolução da cárie em crianças de uma creche municipal 

de Uberaba (MG). 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

A pesquisa teve os seguintes objetivos específicos: 

a) realizar levantamento dos dados sobre avaliação de risco de cárie durante 

as ações de saúde preventiva realizadas em 2018 e 2019;   

b) avaliar a saúde bucal atual das crianças; 

c) investigar associações entre saúde bucal da criança com fatores de risco, 

características sociais, econômicas e hábitos da criança e da família. 
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5 MÉTODOS 

 

Trata-se de um levantamento epidemiológico com abordagem observacional 

transversal. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM), parecer n° 5.700.069 de 14 de 

outubro de 2022 (ANEXO A). Todos os participantes assinaram Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A), TCLE (responsável da 

criança) (APÊNDICE B) e Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) 

(APÊNDICE C). 

O estudo foi delineado com observações em dois momentos, de acordo com 

a Figura 4. O primeiro momento consistiu levantamento dos dados relativos à 

avaliação de risco para cárie em crianças realizada, pela equipe de Saúde Bucal do 

bairro Alfredo Freire em Uberaba (MG), nos anos de 2018 e 2019. No segundo 

momento deste estudo, conduzido em 2023, realizou-se busca ativa para localizar e 

avaliar, em consultório, a condição bucal atual das mesmas crianças identificadas 

em 2018 e 2019. Simultaneamente, os pais e responsáveis, que acompanhavam as 

crianças, foram convidados a participar do estudo e preencher um questionário com 

informações sociais, econômicas e dos hábitos da família. 

 

Figura 4 - Delineamento do estudo com os dois momentos de avaliação da saúde 

bucal das crianças participantes e seus responsáveis nos anos 2018/2019 e 2023. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dos autores, 2024 
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5.1 POPULAÇÃO ESTUDADA   

 

Fizeram parte do estudo crianças que passaram por avaliação de risco para 

cárie nos anos de 2018 e 2019, categorizadas como alto ou baixo risco para doença. 

Em 2023, a mesma população de crianças com seus respectivos pais ou 

responsáveis foi localizada, através de busca ativa, para realização da segunda 

avaliação. Foram incluídos no estudo crianças que passaram pela avaliação de risco 

para cárie nos anos de 2018 e 2019. Pais e responsáveis que acompanharam as 

crianças em exame bucal em 2023. 

Foram considerados como critérios de exclusão: ausência de assentimento ou 

consentimento das crianças, pais ou responsáveis para participação no estudo; 

crianças cujos dados não puderam ser localizados ou obtidos durante a busca ativa 

em 2023; pais ou responsáveis que não tiveram interesse em participar do estudo; 

crianças, cujos dados coletados foram incompletos e/ou inviáveis para análise 

estatística; crianças que faltaram à consulta agendada mais que duas vezes. 

 

5.2 LOCAL DE REALIZAÇÃO DA PESQUISA 

 

A pesquisa foi conduzida na Unidade Matricial de Saúde George Chirée 

Jardim, localizada no Bairro Alfredo Freire do município de Uberaba (MG).  

 

5.3 AVALIAÇÃO DE RISCO DE CÁRIE 

 

A classificação de risco para cárie foi conduzida a partir dos dados obtidos 

nos anos de 2018 e 2019, durante avaliações odontológicas no Centro Municipal de 

Educação Infantil (CEMEI) Monica Machiyama, de acordo com a Atenção à Saúde 

Bucal de Uberaba (MG) (Uberaba, 2020). As crianças foram categorizadas em dois 

grupos: alto risco de cárie, quando tinham avaliação R1 (mancha branca ativa ou 

cavidade visível); e baixo risco de cárie, quando a avaliação foi R2 ou R3, 

caracterizadas pela ausência de atividade de doença ou necessidade de intervenção 

clínica específica (Figura 5). 
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Figura 5 - Classificação de risco para cárie em crianças 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dos autores, 2024 

 

5.4 AVALIAÇÃO DA SAÚDE BUCAL EM CONSULTÓRIO 

 

A avaliação clínica em consultório utilizou o índice ceo-d para quantificar a 

prevalência da cárie dentária. Esse índice permite mensurar lesões de cárie, 

intervenções odontológicas, incluindo restaurações e extrações indicadas, 

considerando as seguintes nomenclaturas: presença de cárie (c), extrações (e), 

restaurações (o) e dente decíduo (d) (Gruebbel, 1944). 

 A avaliação bucal foi realizada com espelho clínico para inspeção visual das 

coroas dentais, sem profilaxia prévia. Foi utilizada ficha clínica com odontograma 

para registro da dentição decídua (Figura 6), seguindo a numeração conforme a 

nomenclatura da Federal Dental Internacional (FDI) (Johnson; Moore, 1999). 

O diagnóstico de cárie em coroa dental seguiu os seguintes critérios (Moraes 

et al., 2002): 

a) espaço vazio (código 0): quando o dente não estava visível, sendo 

realizada avaliação da presença ou ausência do dente homólogo;  

b) dente cariado (código = 6): para lesão em fóssula, fissura ou superfície lisa 

com mancha branca ativa, cavidade inquestionável, ou quando dentes 

exibiam restaurações e cáries redicivantes visíveis a olho nu; 

c) dente obturado (código = 7): atribuído aos dentes restaurados com 
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material definitivo; 

d) dente com extração indicada (código = 8): casos em que a câmara pulpar 

do dente tinha sido afetada por cárie, apresentando a coroa parcialmente 

destruída ou somente as raízes; 

e) dente hígido (código = 9): quando não havia evidência de cárie, seja 

tratada ou não. Essa categoria também abrangia condições com manchas 

esbranquiçadas, manchas rugosas não amolecidas e cavidades por 

abrasão.  

  

O elemento dental foi considerado irrompido (presente) quando atravessava a 

mucosa gengival. Dente que estivesse simultaneamente restaurado e cariado era 

classificado como cariado. Dentes supranumerários não foram classificados.  

Em caso de dúvida entre superfície saudável ou cariada, o dente foi 

considerado como saudável. Já em casos de dúvida se o dente está cariado ou se 

há indicação de extração, o dente foi classificado como cariado.  

Para determinar o índice ceo-d de cada criança, contou-se o número de 

dentes decíduos cariados (c), com extração indicada (ei) e obturados (o). Para as 

análises, foram considerados dois grupos de crianças: ceo-d = zero (sem doença e 

sem restauração) e ceo-d ≥1 (presença de doença e/ou restauração). 

Para identificar a prevalência da doença na população deste estudo, os 

valores individuais de ceo-d foram somados e divididos pelo número total de 

indivíduos examinados.  Segundo a World Health Organization (2013), os valores 

médios de ceo-d são categorizados da seguinte forma:  

a) 0 a 1,1: muito baixa prevalência de cárie na população; 

b) 1,2 a 2,6: baixa prevalência de cárie na população; 

c) 2,7 a 4,4: média prevalência de cárie na população; 

d) 4,5 a 6,5: alta prevalência de cárie na população; 

e) 6,6 ou maior: muito alta prevalência de cárie na população.  

 

A partir dos dados coletados na consulta, foi possível avaliar isoladamente os 

componentes c (cárie) e r (restauração), com o objetivo de identificar a dinâmica 

entre a necessidade de tratamento versus o tratamento já realizado. 
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Figura 6 - Ficha clínica com odontograma utilizada para avaliação da dentição 

decídua e mista, empregando o índice ceo-d 

 

Fonte: Dos autores, 2024 

 

5.5 APLICAÇÃO DO QUESTIONÁRIO 

 

Foi aplicado questionário aos pais/responsáveis, abordando características 

demográficas (sexo, data de nascimento), hábitos alimentares (introdução de 

sacarose, frequência), práticas de higiene oral (escovação, assistência, uso de 

dentifrício com flúor), histórico odontológico e ansiedade. Dados socioeconômicos 

(renda, escolaridade dos pais, número de filhos, composição familiar, bairro) e 

variáveis como práticas de amamentação e hábitos de sucção também foram 

investigados, a fim de compreender de forma abrangente o contexto da saúde bucal 

das crianças participantes (APÊNDICE D). 

 

5.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 
 

As análises estatísticas foram conduzidas com diferentes softwares, de 

acordo com o tipo de análise. O G*Power versão 3.1.7 (Uiversität Kiel, Kiel, 

Alemanha) foi utilizado para estimativas amostrais e poder de inferências. Para a 
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tabulação e pré-processamento dos dados foi utilizado o programa IBM SPSS 

Statistics 20 (IBM Corp., Armonk, NY, EUA). O SPSS, juntamente com o “RStudio - 

2023.12.1” (Pallant, 2013; R Core Team, 2020) foram utilizados para as seguintes 

abordagens: análises de inferências, correlação de Spearman (coeficiente Rho), 

estatística descritiva por meio das médias, mediana, desvio padrão e para calcular 

frequências.  

As distribuições foram verificadas pelo teste de Shapiro-Wilk e à 

homocedasticidade pelo teste de Levene. A correção de Welch foi utilizada para 

casos de variâncias desiguais. Os testes T (não pareado) e o U de Mann-Whitney 

foram utilizados para comparações entre médias e/ou de postos dos valores de ceo-

d, respectivamente, para avaliações de até dois subgrupos. O teste Anova de uma 

via foi utilizado para comparações entre três ou mais subgrupos. Os tamanhos de 

efeito foram determinados pelo Cohen’s d (intervalo de confiança - IC de 95%), 

correlação bisserial de ordens ou pelo eta ao quadrado (η2).  

Associações entre variáveis socioeconômicas e hábitos identificados no 

questionário com o índice ceo-d categorizado em três grupos (0; 1-3; 4-7) foram 

analisadas por regressão logística multinomial com estimação dos efeitos pela razão 

de chances e os intervalos de confiança (IC 95%). O critério de informação de 

Akaike (AIC), critério Bayesiano de Schwarz (BIC) e R² de McKelvey foram utilizados 

para avaliar a complexidade e aderência do modelo final. 

Uma matriz de correlação foi gerada para avaliações associativas entre as 

variáveis contínuas do estudo no programa GraphPad Prism v.9. O nível de 

significância utilizado para todas as avaliações foi de 5%. 
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6 RESULTADOS 

 

Dentre as 71 famílias localizadas, 38 concordaram em participar do estudo. 

As razões principais para a não participação incluíram: falta de interesse por parte 

da família, mudança para bairro distante e ausência na consulta agendada. Cinco 

crianças, com dentição permanente completa, foram excluídas do estudo devido à 

impossibilidade de cálculo do índice ceo-d. 

 

6.1 PERFIL DA POPULAÇÃO AVALIADA 

 

A população estudada consistiu em 33 crianças, das quais 51,5% eram 

meninas e 48,5% eram meninos. A prevalência de cárie foi de 66,7%, com média de 

1,94 dentes cariados por criança. Além disso, 33% das crianças não apresentavam 

cárie e 42,4% tinham dentes restaurados. 

Em relação à escolaridade, a maioria dos responsáveis (53,57%) possuía até 

o segundo grau completo, seguido por 35,7% com até o primeiro grau de 

escolaridade ou sem estudo formal e 10,7% com nível superior. Em relação à renda 

familiar, a maior parte (66,6%) ganhava entre 1.200,00 e 2.400,00 reais, e a maioria 

(66,7%) não recebia auxílio do governo (Figura 7). Quanto à estrutura familiar, 

66,7% viviam com ambos os pais, tendo em média 2,3 irmãos na mesma residência. 

É relevante destacar que, entre as trinta e três famílias participantes, cinco não 

forneceram resposta à questão sobre escolaridade e três não responderam à 

pergunta sobre renda. 

A maioria das crianças (93,5%) foi amamentada no peito, com média de 

duração de 18,7 meses. Quanto ao uso da mamadeira, 64,5% das crianças a 

utilizaram, mantendo esse hábito por uma média de 3,3 anos. Em relação à chupeta, 

45,2% das crianças fizeram uso dela, com uma média de 3,3 ± 2,4 anos. A sucção 

do dedo foi observada em apenas 24,1% das crianças (Figura 7). Dentre as famílias 

avaliadas, duas não responderam sobre amamentação, mamadeira ou o hábito de 

chupeta, enquanto quatro não responderam sobre sucção digital. 

Quanto à higiene bucal, a maioria das crianças (90,3%) começou a 

escovação assim que os dentes erupcionaram. Além disso, observou-se que 53,8% 

realizavam a escovação sem a participação do adulto, com uma média de 2,7 vezes 

ao dia. No que diz respeito ao flúor, 86,2% compartilhavam o mesmo creme dental 
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da família, portanto com concentração de flúor adequada. Em relação ao início da 

escovação e uso de flúor, dois e quatro responsáveis não responderam à questão, 

respectivamente (Figura 7). 

 

Figura 7 - Perfil da escolaridade e renda das famílias e hábitos de sucção e higiene 

das crianças 

Fonte: Dos autores, 2024 
Nota: A) Descrição da escolaridade dos responsáveis e renda mensal familiar. 
          B) Perfil dos hábitos de amamentação, uso de mamadeira, chupeta e sucção do dedo das     

crianças avaliadas. 
          C) Início da higienização oral de acordo com erupção dentária e frequência de escovação diária 

das crianças. 

 

Como apresentado na Figura 8, a maioria das crianças (90,0%) avaliadas já 

havia ido ao dentista. Dentre essas, 52,4% consultaram o profissional devido a dor, 

23,8% realizaram restauração, 14,3% precisaram extrair um dente, enquanto apenas 

9,5% foram para consulta de prevenção. Quanto à ansiedade durante a consulta, 

47,6% das crianças relataram sentir medo durante o atendimento odontológico, no 

entanto, parte dos responsáveis (n=12; 36,4%) não responderam a essa questão do 

questionário.  
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Figura 8 - Perfil das crianças em relação à visita ao dentista 

Fonte: Dos autores, 2024 
Nota: A) Porcentagem de crianças que já foram ao dentista. 
          B) Principais motivos que levaram as crianças à consulta odontológica. 

 

Ao avaliarmos o impacto da saúde bucal na qualidade de vida, observamos 

que 77,8% das crianças se sentiam perturbadas, ansiosas ou com medo, enquanto 

22,2% apresentavam constrangimento para sorrir (Figura 9). Apesar de 53,57% das 

crianças relatarem ter sentido dor nos últimos 6 meses, a maioria dos responsáveis 

(69%) consideraram a saúde bucal de seus filhos como 'boa”, enquanto 72,4% 

relataram que a saúde bucal dos filhos não interferiu nas atividades diárias da 

família (Figura 9). No entanto, dentre os nove responsáveis que relataram 

interferência nas atividades familiares, 75% citaram dispensa do trabalho, 12,5% 

interrupção do sono e 12,5% afirmaram ter dificuldades financeiras devido à 

condição de saúde bucal das crianças (Figura 9). Quatro responsáveis não 

forneceram informações sobre como consideram a saúde bucal das crianças e sobre 

o impacto nas atividades da família. 
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Figura 9 - Impacto da saúde bucal para criança e para família 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: Dos autores, 2024 
Nota: A) Tipo de comportamento alterado na criança. 
          B) Percepção dos responsáveis sobre impacto nas atividades da família. 
          C) Tipo de atividade familiar impactada. 
 
 

6.2 ASSOCIAÇÕES ENTRE SAÚDE BUCAL BASEADA NO ÍNDICE ceo-d, 

HÁBITOS E CONDIÇÃO SOCIOECONÔMICA 

 

De acordo com a avaliação da saúde bucal realizada em 2018 e 2019 nas 

creches, as 33 crianças incluídas nesse estudo possuíam perfil predominante de 

baixo risco de cárie (69,7%), sendo apenas 30,3% delas classificadas como alto 

risco para a doença. A avaliação da saúde bucal em 2023 revelou um ceo-d médio 

de 3,12 ± 2,16, com variação de 0 a 7. Baseado nesses valores, as crianças foram 

divididas em três grupos: ceo-d igual a zero (15,2%), ceo-d entre 1 e 3 (48,5%) e 

ceo-d entre 4 e 7 (36,4%). O ceo-d médio da coorte foi de 3,12 ± 2,16. 

Ao investigar a classificação de risco de cárie realizada na creche em 2018 e 

2019 de acordo com o índice ceo-d atual, observou-se que parte das crianças 

classificadas como baixo risco passaram para uma condição de doença em 2023 

(ceo-d >1), o que indica presença de cárie ou restauração, porém sem associação 
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significativa. Enquanto todas as crianças com ceo-d valor 0 (zero) foram 

classificadas como baixo risco de cárie, 75% das crianças com ceo-d entre 1 e 3 

também tinham baixo risco em 2018 e 2019. Já para casos mais graves (ceo-d entre 

4 e 7), observou-se distribuição mais equilibrada com 50% das crianças 

consideradas de baixo risco e 50% de alto risco (Figura 10).  

Por outro lado, dois resultados confirmaram a importância da avaliação de 

risco para cárie realizada na creche: i) crianças com alto risco de cárie apresentaram 

valores de ceo-d, significativamente, mais elevados em 2023 (p=0,02), conforme a 

Figura 10 e Tabela 1; ii). A proporção de crianças com restauração em 2023 foi 

maior no grupo de alto risco (90%, n=9) comparado com o grupo de baixo risco 

(razão de chance = 32,4; IC 95%: 3,28 – 320,36; p<0,0001). Ainda assim, 21,7% das 

crianças com baixo risco de cárie também receberam tratamento restaurador (Figura 

10). 

 

Figura 10 - Associações entre ceo-d, restauração e classificação de risco de cárie 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: Dos autores, 2024 
Nota: A) Proporção de crianças com alto e baixo risco de cárie dentária de acordo com os diferentes 

grupos de ceo-d. 
          B) Valores do índice ceo-d em 2023 de acordo com a classificação de risco para cárie avaliada 

na creche em 2018-2019. 
          C) Proporção de crianças com e sem restauração (em 2023) de acordo com a classificação de 

risco para cárie (2018-2019). 
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Como esperado, as análises mostraram correlação positiva significativa entre 

o valor de ceo-d e o número de dentes decíduos cariados (Rho = 0,688; p < 0,001) e 

restaurados (Rho = 0,380; p = 0,029). O coeficiente de correlação foi maior e mais 

significativo entre ceo-d e dentes cariados do que para dentes restaurados. Esses 

dados sugerem que o componente "c" (cariado) é fator mais influente no valor do 

índice ceo-d para esta população de crianças estudadas. De maneira preocupante, a 

maioria das crianças (66,7%) apresentou cárie ativa no momento da avaliação, com 

uma média de 1,9 ± 2,1 dentes cariados. Enquanto 42,4% das crianças possuíam, 

em média, 1,0 ± 1,6 dentes com restaurações, ou seja, dentes tratados. Dentre 

todos os parâmetros sociais, econômicos e hábitos da criança e da família 

coletados, os valores de ceo-d tiveram associação significativa apenas com 

classificação de risco, presença de cárie, cárie e/ou restauração e visita ao dentista 

(Tabela 1), os quais mostram poder de inferência de 89,47%, 93,53%, 99,99 e 

99,99% sobre o índice, respectivamente. 

A Tabela 1 descreve os resultados das análises com diferentes testes 

estatísticos, seus respectivos p-valores e poder de inferência (%) da variável sobre o 

valor do ceo-d (determinado através do Cohen's d (IC 95%), CBO ou η2). 
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Tabela 1 - Associações entre os valores de ceo-d (média, mediana e desvio padrão) e as variáveis categóricas, Uberaba (MG), 

2018/2019 e 2023 

                                  (continua) 

Variável  Categorias N (%) 

Índice ceo-d 

Teste 

Cohen's d 

(IC 95%), 

CBO ou η2 

p-valor 
Poder 

(%) 
Média 

(Ẋ) 
Mediana 

Desvio 

padrão 

Sexo (n=33) 
Masculino 16 (48,48) 2,94 2,00 2,19 

t (-0,49) 
-0,17 

(-0,85-0,52) 
0,63 12,15 

Feminino 17 (51,52) 3,31 3,00 2,18 

Risco prévio (n=33) 
Alto risco 10 (30,30) 4,50 5,00 2,07 

U (58,00) 0,50 0,02* 89,47 
Baixo risco 23 (69,70) 2,52 2,00 1,95 

Cárie (n=33) 
Não 11 (33,33) 1,82 2,00 2,14 

U (56,50) 0,53 0,01* 93,53 
Sim 22 (66,67) 3,77 3,00 1,90 

Cárie e/ou restauração (n=33) 
Não 5 (15,15) 0,00 0,00 0,00 

U (0,00) 1,00 <0,001* 99,99 
Sim 28 (84,85) 3,68 3,00 1,85 

Cuidador (n=31) 
Mãe/Pai/Avós 9 (29,03) 2,89 3,00 2,15 

U (0,98) 0,01 0,98 5,03 
Pais 22 (70,97) 3,00 2,50 2,18 

Escolaridade do responsável 

(n=28) 

2º grau 15 (53,57) 3,47 3,00 2,36 

F (0,89) 0,07 0,42 22,9 1º ou ausente 10 (35,71) 2,60 3,00 1,65 

Superior 3 (10,71) 2,00 2,00 2,00 

Renda familiar (n=30) 

<R$1200   6 (20,00) 2,83 2,00 3,06 

F (0,33) 0,02 0,73 10,54 >R$2.400 4 (13,33) 2,25 2,00 2,06 

R$1200 a R$2400 20 (66,67) 3,20 3,00 1,96 

Amamentação (n=31) 
Não 2 (6,45) 2,50 2,50 0,71 

t (-0,31) 
-0,23 

(-1,64-1,27) 
0,75 9,05 

Sim 29 (93,55) 3,00 3,00 2,20 
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Tabela 1 - Associações entre os valores de ceo-d (média, mediana e desvio padrão) e as variáveis categóricas, Uberaba (MG), 

2018/2019 e 2023 

                                                                                                                                                                                                                                         (continuação) 

Variável  Categorias 

 Índice ceo-d     

N (%) 
Média 

(Ẋ) 
Mediana 

Desvio 

padrão 
Teste 

Cohen's d 

(IC 95%), 

CBO ou η2 

p-valor 
Poder 

(%) 

Mamadeira (n=31) 
Não 11 (35,48) 3,82 3,00 2,36 

t (1,69) 
0,64 

(-0,16-1,41) 
0,10 50,8 

Sim 20 (64,52) 2,50 2,00 1,91 

Guloseimas (n=31) 
Não 8 (25,81) 2,88 3,50 2,53 

U (90,50) 0,02 0,96 5,13 
Sim 23 (74,19) 3,00 2,00 2,04 

Chupeta (n=31) 
Não 17 (54,84) 2,65 2,00 1,66 t Welch 

(-0,88) 
-0,32 0,39 44,37 

Sim 14 (45,16) 3,36 4,00 2,62 

Chupa dedo (n=29) 
Não 22 (75,86) 2,91 2,50 2,18 

t (-0,39) 
-0,17 

(-1,02-0,69) 
0,70 14,59 

Sim 7 (24,14) 3,29 3,00 2,43 

Creme com flúor (n=29) 
Não 4 (13,79) 2,50 2,50 2,08 

t (-0,37) 
-0,20 

(-1,25-0,88) 
0,71 18,54 

Sim 25 (86,21) 2,92 3,00 2,10 

Visita ao dentista (n=30) 
Não 3 (10,00) 0,00 0,00 0,00 t_Welch 

(-8,58) 
-2.33 <0,001* 99,99 

Sim 27 (90,00) 3,33 3,00 2,02 

Motivação para visita ao dentista 

(n=21) 

Dor 11 (52,38) 3,64 3,00 2,11 

F (1,33) 0,19 0,30 3,97 
Extração 3 (14,29) 2,00 2,00 0,00 

Prevenção 2 (9,52) 3,50 3,50 0,71 

Restauração 5 (23,81) 4,60 5,00 1,52 
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Tabela 1 - Associações entre os valores de ceo-d (média, mediana e desvio padrão) e as variáveis categóricas, Uberaba (MG), 

2018/2019 e 2023 

                                                                                                                                                                                                                                          (conclusão) 

Variável  Categorias 

 Índice ceo-d     

N (%) 
Média 

(Ẋ) 
Mediana 

Desvio 

padrão 
Teste 

Cohen's d 

(IC 95%), 

CBO ou η2 

p-valor 
Poder 

(%) 

Receio para ir ao profissional 

(n=21) 

Não 11 (52,38) 3,36 3,00 2,11 
t (1,01) 

0,44 

(-0,45-1,31) 
0,33 25,03 

Sim 10 (47,62) 2,50 2,50 1,78 

Como considera a saúde bucal 

da criança (n=29) 

Boa 20 (68,97) 3,05 3,00 1,79 

F (1,59) 0,11 0,22 7,43 Muito boa 4 (13,79) 1,25 0,00 2,50 

Ruim 5 (17,24) 3,60 3,00 2,88 

Dor (últimos 6 meses) (n=28) 
Não 13 (46,43) 2,31 2,00 2,10 

t (-1,41) 
-53 

(-1,30-0,25) 
0,17 45,06 

Sim 15 (53,57) 3,47 3,00 2,23 

Saúde bucal influencia 

comportamento (n=29) 

Não 19 (65,52) 2,63 2,00 2,22 
t (-1,03) 

-0,40 

(-1,17-0,38) 
0,31 25,89 

Sim 10 (34,48) 3,50 3,00 2,07 

Fonte: Elaborada pelos autores, 2024 
Nota: IC 95%: intervalo de confiança de 95%; CBO: correlação bisserial de ordens; η2: eta ao quadrado; t: teste T não pareado; t Welch: teste T com 
correção de Welch para casos de variâncias desiguais; U: teste U de Mann-Whitney; F: análise de variância Anova de uma via. 
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Sobre a introdução de açúcar na alimentação, observou-se que 43,3% das 

crianças iniciaram o consumo de alimentos açucarados após os dois anos, 40% 

entre um e dois anos e 16,7% antes de completarem um ano de idade. De maneira 

relevante, constatou-se que 74,2% das crianças consumiam guloseimas entre as 

refeições (Figura 11), e que o consumo é mais frequente no grupo de crianças com 

ceo-d entre 1-3 (93,8%), comparado aos grupos com ceo-d zero ou com ceo-d mais 

elevado (4-7) (Figura 11). 

 

Figura 11 - Introdução de açúcar na dieta e consumo de guloseimas entre as 

refeições 

 
Fonte: Dos autores, 2024 
Nota: A) Padrões de idade para introdução de açúcar na dieta e perfil do consumo de guloseimas 

entre as refeições. 
          B) Perfil do consumo de guloseimas entre grupos de crianças com diferentes índices ceo-d. 

 

A análise de regressão revelou que o consumo de guloseimas aumenta 22,49 

vezes a chance de a criança apresentar ceo-d 1 a 3, comparado ao grupo ceo-d 

zero (p=0,02). Foi interessante notar que esta associação não foi mantida para o 

ceo-d 4 a 7, que são os casos mais graves da doença (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Resultados do modelo de regressão para o preditor consumo de 

guloseimas em relação ao índice ceo-d com valores 1 a 3 e 4 a 7 comparados ao 

grupo com ceo-d zero, Uberaba (MG), 2018/2019 e 2023 

Ceo-d 
Preditor: 

Consumo de guloseimas 
n (%) Razão de Chance (IC 95%) p-valor 

ceo-d 1 - 3 
Sim 
Não 

15 (93,8%) 
1 (6,2%) 

22,49 (1,50 – 335,25) 0,02 

ceo-d 4 - 7 
Sim 
Não 

6 (60%) 
4 (40%) 

2,25 (0,25 – 20,13) 0,46 

Fonte: Elaborada pelos autores, 2024 
Nota: IC 95%: intervalo de confiança de 95%. 

 

Através das análises de correlação (Figura 12), nosso estudo revelou que a 

frequência de escovação está correlacionada negativamente tanto com a idade da 

criança (Rho = -0,43, p = 0,040), quanto com o tempo de uso da chupeta (Rho = -

0,68, p = 0,04). Já a idade para introdução de açúcar na alimentação teve correlação 

negativa e positiva com, respectivamente, tempo de uso da chupeta (Rho = -0,83, p 

= 0,006) e tempo de amamentação (Rho = 0,49, p = 0,01). Portanto, sugere que: i) 

crianças que usam chupeta por mais tempo têm menor frequência de escovação e 

consomem açúcar mais cedo; ii) crianças mais velhas têm menor frequência de 

higiene oral; iii) crianças que mamam por menos tempo no peito fazem introdução 

mais cedo do consumo de açúcar. Além disso, observou-se que tempo de uso da 

chupeta teve correlação positiva com uso de mamadeira (Rho = 0,94, p = 0,005), 

enquanto o tempo de amamentação foi correlacionado negativamente com o número 

de irmãos (Rho = -0,45, p = 0,04). 
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Figura 12 - Matriz de correlação de Spearman 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dos autores, 2024 
Nota: Os valores de Rho estão descritos nos quadrados. As correlações positivas estão assinaladas 

em tons de azul, as negativas em tons de vermelho. O p-valor está indicado por asteriscos: (*) 
<0,05, (**) <0,01, (***) <0,001. 
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7 DISCUSSÃO 

 

Apesar dos progressos na compreensão da epidemiologia em saúde bucal, 

sua aplicação para planejamento e avaliação de serviços no Brasil ainda é limitada. 

Enquanto a Política Nacional de Saúde Bucal enfrenta desafios, o Programa Brasil 

Sorridente mantém seu compromisso de melhorar a atenção básica, garantindo 

acesso universal e equidade. O Governo Federal prioriza o combate às dificuldades 

de acesso, especialmente em grupos vulneráveis e regiões carentes, destacando a 

presença de dentistas nas escolas e uma abordagem baseada na epidemiologia 

(Souza et al., 2023). Diante desse desafio, conduzimos estudo transversal com 33 

crianças pré-escolares do bairro Alfredo Freire em Uberaba (MG). O risco de cárie 

foi avaliado através de ações na creche do bairro nos anos de 2018 e 2019. Em 

2023, as crianças tiveram a saúde bucal avaliada em consultório para identificar a 

presença ou não de cárie e restaurações, compondo informações para calcular o 

índice ceo-d. Dentre as 33 crianças, houve proporção equilibrada de meninos e 

meninas, cuja idade média foi de 7,7 ± 1,6 anos, variando entre 4 e 10 anos. 

No Brasil, as Secretarias de Saúde adotam estratégias variadas para 

identificar populações com maior risco de cárie. São Paulo utiliza ferramenta 

abrangente, que avalia cárie, doença periodontal, oclusopatias e câncer bucal (São 

Paulo, 2009). Em Uberaba, a classificação de risco é realizada de maneira visual, 

através do PSE, determinando grupos de alto e baixo risco de cárie (Uberaba, 

2020). Em nossa coorte, 69,7% das crianças tiveram classificação de baixo risco em 

2018-2019. No entanto, a avaliação da saúde bucal em 2023 revelou que 75% das 

crianças com alguma experiência de cárie/restauração (ceo-d entre 1 e 3) tinham 

classificação de baixo risco da doença. Esses resultados demonstram alteração na 

condição de saúde bucal ao longo do tempo e corroboram com o estudo de 

Holgerson, Twetman e Stecksèn-Blicks (2009), que observou mudança de categoria 

de risco de cárie ao longo do tempo em 50% de todas as crianças em idade pré-

escolar avaliadas. Um estudo de coorte prospectivo, na cidade de São Leopoldo-RS, 

acompanhou crianças do nascimento aos 12 anos de idade e observou que qualquer 

experiência de cárie na primeira infância é fortemente preditiva de cárie no início da 

adolescência (Feldens et al., 2023). 

Apesar da avaliação de risco de cárie, como ferramenta para redução de 

cáries e melhoria da saúde bucal, ainda não ter eficácia comprovada, há uma forte 
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recomendação da sua aplicação, pois os benefícios educacionais e motivacionais 

para as crianças, e indiretamente para os pais, superam possíveis efeitos 

indesejáveis (Tinanoff et al., 2019). 

Sobre a saúde bucal atual das 33 crianças avaliadas, observamos 66,7% de 

prevalência de cárie, com média de 1,9 dentes cariados. Dados do SB Brasil 2010 

mostraram que 53,4% das crianças brasileiras aos cinco anos de idade 

apresentavam cárie (média de 2,5 dentes decíduos cariados). Comparativamente, 

nossos resultados revelaram prevalência de cárie superior à nacional e à observada 

em estudos com crianças de três a cinco anos em Goiás (34,7%) e na Paraíba 

(50,9%) (Basílio et al., 2015; Silva et al., 2018). Já no interior de São Paulo, Garbin 

et al. (2011) encontraram prevalência de 78% de cárie em crianças de quatro a seis 

anos. No contexto mundial, a prevalência de CPI é bastante variável. As taxas mais 

alarmantes na faixa etária entre cinco e seis anos foram relatadas em estudos no Irã 

(89%) e na China (72%). Já nos Estados Unidos e Reino Unido, as taxas descritas 

nos estudos não ultrapassam 23% de cárie em crianças de dois a cinco anos. Esses 

achados ressaltam a necessidade de estratégias eficazes de prevenção e 

intervenção em saúde bucal adaptadas às especificidades de cada país, região e 

população (Bayat-Movahed et al., 2011; Chen et al., 2021). 

No que diz respeito ao tratamento restaurador, 42,4% das crianças avaliadas 

apresentaram dentes restaurados, sendo que a proporção de casos com 

restauração foi, significativamente, maior no grupo classificado como alto risco de 

cárie em comparação com o de baixo risco. Esses dados sugerem que as ações de 

classificação de risco, realizadas na creche em 2018-2019, de alguma maneira 

direcionaram as crianças para o tratamento odontológico. É importante destacar que 

a falta de restaurações pode resultar em complicações futuras, como dor, infecções 

e perda prematura dos dentes decíduos (Martins-Júnior et al., 2013). No entanto, de 

acordo com dados nacionais de 2012, da população de crianças com cárie, apenas 

20% dos dentes decíduos afetados tiveram tratamento restaurador (Brasil, 2012). 

A partir do número de dentes decíduos cariados, perdidos e restaurados, foi 

possível calcular o índice ceo-d de cada criança (World Health Organization, 2013). 

O ceo-d médio das 33 crianças foi de 3,12, sendo, significativamente, maior no 

grupo que teve classificação de alto risco de cárie em 2018-2019 comparado com o 

grupo de baixo risco. Devido às dimensões continentais do Brasil, observam-se 

disparidades nos valores de ceo-d entre estudos realizados em diferentes regiões do 
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país. Enquanto Drumond et al. (2023) em Monte Formoso (MG) e Negreiros et al. 

(2018) em Manaus (AM) apresentaram índices de 2,17 e 2,68 respectivamente, 

estudos em Paraty (RJ) e Araguaina (TO) relataram ceo-d entre 3,11 e 1,79 em 

populações com idade até 13 anos (Moraes; Arsenian; Tucci, 2014; Rios et al., 

2022). De acordo com a OMS, uma população com valor médio de ceo-d entre 1,2 e 

2,6 é classificada como baixa prevalência de cárie, enquanto valores entre 2,7 e 4,4 

determina prevalência mediana de cárie na população (World Health Organization, 

2013). Baseado nestes parâmetros, embora nosso grupo de crianças tenha 

apresentado prevalência mediana da doença, o valor médio do ceo-d foi maior do 

que todos os estudos descritos, e semelhante ao encontrado na pesquisa do Rio de 

Janeiro. 

Como esperado, os valores de ceo-d tiveram correlação positiva tanto com o 

número de dentes cariados, quanto com o número de dentes restaurados. No 

entanto, o coeficiente de correlação foi mais elevado e com menor p-valor na análise 

com número de dentes cariados, revelando que o componente "c" (cariado) teve 

maior influência no valor do índice. Esses achados destacam que o componente "c" 

(cárie) teve maior influência no valor do índice do que a restauração, levantando a 

preocupação sobre a presença de doença ativa nas crianças do estudo. 

Ao analisarmos a procura por atendimento odontológico, constatamos que 

90% das crianças já haviam visitado um dentista, sugerindo uma atitude proativa dos 

pais. Porém, 52,4% dessas crianças buscaram atendimento devido à dor, seguida 

por restauração (23,8%), extração (14,3%) e apenas 9,5% para prevenção. 

Recomenda-se que a primeira consulta ao dentista ocorra dentro de seis meses 

após o surgimento do primeiro dente decíduo ou, no máximo, até os 12 meses de 

idade (American Academy of Pediatrics, 2000; American Dental Association, 2024). 

O estudo de McGivern et al. (2021) observou que a idade da primeira consulta 

odontológica tem associação com a necessidade de tratamento restaurador. 

Portanto, buscar atendimento odontológico desde cedo promove a saúde bucal das 

crianças, orientando os pais sobre cuidados adequados e estabelecendo hábitos 

saudáveis que podem durar toda a vida (Fernandes et al., 2010). 

Mediante as desigualdades na saúde bucal infantil, ressalta-se a importância 

de considerar o ambiente social, uma vez que molda hábitos e comportamentos ao 

longo da vida, influenciando na saúde bucal e risco de doenças (Fonseca; Avenetti, 

2017; Watt et al., 2015). Embora estudos tenham relacionado o baixo status 
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socioeconômico com maior prevalência de CPI (Emmanuelli et al., 2021; Karam et 

al., 2023; Pinto et al., 2017; Piovesan et al., 2010), nossa pesquisa não identificou 

influência da renda familiar nem da escolaridade dos pais no índice ceo-d, 

corroborando com achados de outros autores (Carvalho et al., 2012; Scapinello et 

al., 2016). Na perspectiva relatada por Gussy et al. (2020), a escolaridade da mãe é 

indicadora, mas não necessariamente a causa da CPI. Já no estudo de Foxman et 

al. (2023), observou-se que a baixa renda e escolaridade materna, tabagismo e 

lesões cariosas nas mães aumentam o risco de cárie nas crianças. Mesmo não 

havendo consenso entre os estudos, sugere-se que o acesso à informação e 

recursos financeiros influenciam, positivamente, na saúde bucal infantil, como 

observado por Ellakany et al. (2021). 

Apesar da interação entre fatores biológicos, psicossociais e 

comportamentais, o consumo de açúcares livres é considerado o principal fator 

etiológico da cárie. Em especial, a sacarose tem sido relacionada com o aumento da 

prevalência de cárie em crianças em áreas urbanas, de acordo com estudos que 

demonstraram que o consumo de suco de frutas durante as refeições, biscoitos ou 

bolachas precocemente (antes dos dois anos de idade) e fast food, pelo menos uma 

vez por semana, aumentaram em duas vezes o risco de cárie em crianças até cinco 

anos de idade (Athavale et al., 2020; Boustedt; Roswall; Twetman, 2022; Nakai; 

Mori-Suzuki, 2022). Dentre as 33 crianças incluídas neste estudo, 43,3% fizeram a 

introdução de açúcar após 2 anos de idade. No entanto, 74,2% consomem 

guloseimas entre as refeições, o que revelou 22,49 mais chances de apresentar ceo-

d entre 1-3, ou seja, cárie ativa ou tratada. De maneira interessante, essa 

associação não foi observada para os casos mais graves (ceo-d >3).  

No contexto brasileiro, é comum crianças, aos seis meses de idade, terem 

acesso a alimentos e bebidas com alto teor de açúcar, aumentando o risco de cárie 

(Baratto et al., 2021; Bernabé et al., 2020). Mesmo reconhecendo o açúcar como 

fator prejudicial, as estratégias de saúde pública para reduzir seu consumo focam 

mais nas mudanças do comportamento individual, negligenciando o contexto social 

e comercial dos alimentos (Heilmann; Ziller, 2021). Considerando que a formação 

cultural e dos hábitos alimentares acontece na primeira infância, é fundamental a 

aplicação de abordagens e cuidados primários como estratégias para reduzir o 

consumo de açúcares por lactentes e crianças. 

A escovação regular é um hábito essencial para prevenir cáries e outras 
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doenças bucais, especialmente em famílias com crianças pequenas. No entanto, a 

utilização de creme dental contendo flúor pode não ser totalmente eficaz na 

prevenção da doença em crianças (Anderson et al., 2021; Costa; Queiroz; Cangussu 

Gama, 2022; Cury et al., 2004). De maneira interessante, observamos correlação 

inversa entre a frequência de escovação e a idade das crianças, ou seja, menor 

frequência de escovação em crianças mais velhas. Mesmo assim, 86,2% das 

crianças utilizavam o mesmo creme dental da família, indicando algum fator de 

proteção proporcionado pelo flúor durante a higiene bucal. A literatura mostra que a 

orientação dos pais durante a escovação traz melhoria significativa na saúde bucal 

das crianças, independentemente de fatores como dieta e status socioeconômico 

(Boustedt et al., 2020; Soltani et al., 2017). Assim, melhorar os hábitos de higiene, 

com apoio aos pais, é fundamental para maximizar os benefícios do flúor, o que 

pode ser mais eficaz do que aconselhamento dietético, especialmente para pré-

escolares (Boustedt et al., 2020; Duangthip et al., 2019; Jong-Lenters et al., 2019; 

Lamont; Koo; Hajishengallis, 2018; Marinho, 2009; Twetman, 2018; Wigen; Wang, 

2015). 

Além das intervenções direcionadas para promover hábitos de higiene 

consistentes, a abordagem de fatores comportamentais, como o uso prolongado de 

chupetas, é essencial para garantir saúde bucal ao longo da vida (Khan et al., 2021). 

Em nosso estudo, identificamos correlação negativa entre a frequência de 

escovação e o tempo de uso de chupeta. Portanto, quanto maior o tempo de uso da 

chupeta, menor a frequência de escovação. Adicionalmente, houve correlação 

positiva entre tempo de uso de chupeta e tempo de uso de mamadeira, indicando 

uma possível inter-relação entre esses dois comportamentos. A prática do uso de 

chupetas como conforto na infância é amplamente debatida em estudos científicos. 

Recomenda-se gerenciar o uso da chupeta desde os primeiros dias de vida até os 

12 meses, pois a sucção pode ser fator de risco para cáries em crianças pré-

escolares (Abed, 2022; Martínez Sánchez et al., 2000; Yonezu; Yakushiji, 2008). No 

entanto, nossos resultados não mostraram associação entre a presença de cárie ou 

índice ceo-d com nenhum dos hábitos de sucção, semelhante ao estudo de Deery 

(2004), cujas evidências não estabeleceram ligação consistente entre o uso de 

chupeta e a cárie na primeira infância. 

Esses resultados contradizem a percepção histórica da CPI, inicialmente 

denominada "cárie de mamadeira" ou "síndrome da mamadeira”. Essas designações 
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refletiam a rápida deterioração dos dentes decíduos em bebês, frequentemente 

associada à exposição prolongada a líquidos açucarados através da mamadeira ou 

da amamentação noturna. Recentemente, o termo "cárie na primeira infância" 

reconheceu a multifatorialidade dessa condição, enfatizando a necessidade de 

abordagens amplas na prevenção e tratamento, que vão além do simples hábito da 

mamadeira. Mesmo o uso prolongado de mamadeira por três anos ou mais 

aumentar o risco de CPI, é possível observar índices, significativamente, mais baixos 

da doença em crianças, cujos cuidadores adotaram condutas apropriadas em 

relação a esse tipo de alimentação (Bruerd; Kinney; Bothwell, 1989; Garelnabi, 2021; 

Nagarajappa et al., 2020; Nakayama; Ohnishi, 2022; Quartey; Williamson, 1999; 

Tinanoff, 1998). 

Outro aspecto importante que gera bastante discussão é o aleitamento 

materno, tanto exclusivo quanto complementar, devido sua associação com hábitos 

de sucção não nutritivos, como o uso de chupeta e mamadeira. Não identificamos 

qualquer relação da amamentação com CPI, mas 93,5% das crianças avaliadas 

foram amamentadas, com duração que variou entre quatro e 48 meses (média 

21±10,9 meses). Essa é uma duração significativa, considerando as recomendações 

da OMS de amamentar até pelo menos dois anos de idade (World Health 

Organization, 2003). Embora o aleitamento materno tenha um possível efeito 

protetor contra bactérias causadoras de cárie (Streptococcus mutans), o tempo de 

amamentação além de 12 meses aumenta, proporcionalmente, o risco de CPI. 

Portanto, a duração da amamentação é fator importante a ser considerado na 

prevenção da doença, independente do consumo de açúcar (PERES et al., 2017). 

Nossos dados mostraram também correlação negativa entre tempo de 

amamentação e número de irmãos, sugerindo desafios para dedicar tempo exclusivo 

à amamentação devido às múltiplas demandas da maternidade. Porém, os estudos 

afirmaram que a multiparidade favorece à prática, pois as mães possuem maior 

experiência e habilidade com a amamentação. Ademais, durante a primeira 

gestação e parto, as mães são mais suscetíveis a influências de crenças e fatores 

culturais, levando à introdução precoce de outros alimentos na dieta de seus filhos 

(Martins et al., 2011; Zava; Contarine; Baptistini, 2021). Independente do contexto 

familiar, caso a amamentação continue após um ano de idade, recomenda-se 

consulta ao dentista para avaliação e orientação preventiva sobre dieta 

(especialmente consumo de açúcar), higiene oral e uso do flúor (Barroso et al., 
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2021; Branger et al., 2019; Hartwig; Romano; Azevedo, 2019; Moimaz et al., 2011; 

Peres et al., 2017; Wassel; Salman; Metwalli, 2023). 

De maneira indireta, a percepção materna pode influenciar na saúde bucal 

dos filhos, destacando-se a falta de conhecimento sobre a importância dos dentes 

de leite, a tendência de buscar tratamento apenas quando há dor ou o sentimento de 

responsabilidade na ocorrência de cáries por falta de higiene bucal adequada. Em 

nosso grupo de estudo, a maioria (69%) dos responsáveis classificaram a saúde 

bucal de seus filhos como “boa”, apesar de 66,7% das crianças apresentarem cárie. 

Esses resultados sugerem uma possível subestimação da verdadeira condição bucal 

da criança por parte do responsável. Neste contexto, estudos têm buscado entender 

a relação entre condições socioeconômicas e educacionais da família com a 

vulnerabilidade das crianças à cárie. Além disso, é comum que a percepção dos pais 

sobre a saúde bucal de seus filhos esteja relacionada mais com a presença da cárie 

e necessidade de tratamento do que com a prevenção da doença, refletindo 

características familiares que podem facilitar ou dificultar o acesso aos serviços 

odontológicos pelas crianças (Custódio et al., 2019; Emmanuelli et al., 2021; Talekar 

et al., 2005). No grupo avaliado, não observamos qualquer associação dos fatores 

socioeconômicos com a presença de cárie, restauração ou valor do índice ceo-d. No 

entanto, é importante entender a limitação do estudo quanto ao número de famílias e 

crianças incluídas. 

Sobre o impacto da cárie dentária na qualidade de vida das crianças e bem-

estar familiar. A maioria das crianças (69,7%) não manifestou alterações 

comportamentais devido à condição de saúde bucal. No entanto, para 15,2% das 

famílias, a condição bucal dos filhos resultou em faltas no trabalho e 6% relataram 

dificuldades financeiras ou interrupção de sono. Entender o impacto da CPI não se 

limita a determinação da sua prevalência, mas também deve considerar as 

consequências físicas, sociais e psicológicas para a criança e família. É comum que 

os pais observem melhorias desses fatores após tratamento odontológico da 

criança. Nesse contexto, a percepção dos pais e responsáveis é a principal fonte de 

informações sobre o impacto da saúde bucal das crianças, embora possam diferir 

das perspectivas das próprias crianças (Silva et al., 2020; Tinanoff et al., 2019). É 

importante ressaltar que, apenas nove responsáveis responderam sobre o 

comportamento da criança, enquanto 29 responderam sobre o impacto da saúde 

bucal nas atividades da família. Contudo, é essencial ampliar a disseminação da 
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informação epidemiológica para fortalecer o planejamento e avaliação dos serviços, 

impulsionando uma transformação eficaz no modelo de atenção à saúde bucal no 

país (Souza et al., 2023). 
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8 CONCLUSÃO 

 

Nosso estudo desempenhou papel fundamental na caracterização da CPI, 

sua relação com hábitos e aspectos socioeconômicos, em um grupo de crianças do 

bairro Alfredo Freire em Uberaba (MG). Baseado na avaliação de risco realizada na 

creche do bairro, a maioria das crianças (69,7%) tinham baixo risco de cárie em 

2018 e 2019. No entanto, identificou-se alta taxa de cárie ativa (66,7%) e taxa 

considerável (42,4%) de tratamento restaurador em 2023. Apesar do índice ceo-d da 

população ser considerado de prevalência mediana de cárie (ceo-d = 3,12), houve 

correlação positiva mais significativa com o componente “c” (cárie), sugerindo que o 

valor do ceo-d teve maior influência do número dos dentes cariados do que do 

número de dentes restaurados.   

Ainda, uma alta proporção de crianças com ceo-d entre 1 e 3 tinha 

classificação de risco baixa, indicando que o baixo risco identificado na creche não 

garante imunidade à doença cárie ao longo do tempo. Por outro lado, observamos 

que a grande maioria (90%) das crianças de alto risco apresentava tratamento 

restaurador e os valores de ceo-d foram, significativamente, maiores no grupo de 

alto risco. Esses dados sugerem que a classificação na creche, de alguma maneira, 

reflete em maior taxa de tratamento, apesar da alta taxa de cárie ativa observada. 

Não confirmamos a hipótese de que o consumo precoce de alimentos ricos 

em açúcar está associado à saúde bucal prejudicada. Porém, o consumo de 

guloseimas mostrou aumentar em mais de 20 vezes a chance de a criança ter índice 

ceo-d acima de 1. Nenhum outro hábito ou fator socioeconômico mostrou 

associação com o ceo-d, mas os dados indicaram que a frequência de escovação 

tende a diminuir à medida que as crianças se tornam mais velhas quanto mais 

tempo a criança utiliza a chupeta. Além disso, quanto mais tempo a criança usa 

mamadeira, maior é o tempo de uso da chupeta, sugerindo que a mamadeira é um 

fator, indiretamente, agravante. Não foram observadas associações entre a condição 

de saúde bucal da criança e impacto no comportamento ou atividades da família 

De maneira geral, a partir desses resultados foi possível identificar hábitos 

alimentares, comportamentos de sucção e práticas de higiene bucal que estão 

associadas com a experiência da cárie. São informações valiosas para orientar 

estratégias de prevenção e controle da CPI para as crianças do bairro.  
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APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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APÊNDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Responsável da Criança) 
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APÊNDICE C - Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 
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APÊNDICE D - Questionário 
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ANEXO A - Parecer do CEP 
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