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“Pain is temporary. Quitting lasts forever.”  
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 RESUMO 

 

Introdução: A cárie precoce de infância (CPI) é um problema de saúde pública, 

afetando crianças entre os 0 e 71 meses.  

Objetivos: Avaliar a prevalência da cárie precoce de infância numa população escolar 

da freguesia de Paranhos, Porto e caracterizar os fatores de risco associados. 

Metodologia: A amostra foi constituída por 258 crianças com idades compreendidas 

entre os 35 e 71 meses a frequentarem o ensino público pré-escolar na freguesia de 

Paranhos, Porto no ano letivo 2013/2014. A recolha de dados foi realizada através de 

um questionário aplicado aos encarregados de educação das crianças e de uma 

observação intraoral, realizada na Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do 

Porto. O diagnóstico de cárie foi realizado de acordo com critérios preconizados pela 

Organização Mundial de Saúde.  

Resultados: A prevalência de cárie encontrada nesta população foi de 34,6% e a 

média de CPI de 1,42±2,89. Aos 5 anos a prevalência de CPI foi mais elevada do que 

em idades inferiores. A CPI foi mais prevalente no sexo masculino apesar desta 

diferença não ter sido estaticamente significativa. Os principais fatores encontrados, 

associados à prevalência de CPI foram a escolaridade dos pais e o consumo de 

refrigerantes (gaseificados e não gaseificados). Uma elevada percentagem dos 

participantes iniciaram o ato de escovagem dentária e uso de pasta dentífrica em idade 

desadequada. Contrariando o recomendado pela Ordem dos Médicos Dentistas, 47,7% 

das crianças nunca foi ao médico-dentista. 

 Conclusão: A prevalência de cárie encontrada, tendo em conta a idade da população 

em estudo pode ser considerado preocupante. É necessário reforçar a necessidade de 

uma intervenção precoce sobre a promoção da saúde oral, nomeadamente de hábitos 

de higiene oral e hábitos alimentares adequados.  

 

 

Palavras-chaves: cárie, cárie precoce de infância, etiologia, fatores de risco, 

prevenção. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Early childhood caries (ECC) is a public health problem that affects 

children between 0 and 71 months. 

Objectives: Evaluate the early childhood caries of Paranhos’ (Oporto) school 

population and describe the associated risk factors.  

Methods: The sample is made of 258 children with ages between 35 and 71 months 

who frequent Paranhos’ public preschool during the term 2013/2014. Data collection 

was done through a survey given to the children’s carers and an intraoral observation 

realized in Faculty of Dental Medicine, University of Porto. The diagnosis of caries was 

done in agreement with the recommended criteria by World Health Organization. 

Results: The prevalence of caries found in the population was 34,6% and an ECC 

mean of 1,42±2,89. The prevalence of ECC was higher on the 5 year olds when 

compared to those younger. The ECC was more prevalent in the male gender even 

though this difference isn’t statistically relevant. The primary factors found, associated 

with the ECC prevalence, were parental education and soft drink consumption. A higher 

percent of participants began to brush their teeth and use toothpaste on an 

inappropriate age. Contrary to what’s recommended by the Portuguese Dental 

Association, 47,7% of the children had never been to a dentist. 

Conclusion: The prevalence of caries found can be worrying, when taking in 

consideration the age of the population in this study. It’s imperative to reinforce the need 

of an early intervention about the oral health promotion, namely oral hygiene habits and 

adequate eating habits. 

 

Keywords: Caries, early childhood caries, etiology, risk factors, prevention. 

 

 

 

 

 

http://www.who.int/
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INTRODUÇÃO 

A cárie dentária é o resultado de inúmeros episódios de desmineralização e 

mineralização, ao longo do tempo. (1, 2) É uma doença com elevada prevalência que 

atinge quase a totalidade das pessoas, independentemente da raça, sexo, idade ou 

condição social que estas apresentem.(1, 2)  

 É a doença crónica mais comum nas crianças(3-8), podendo desenvolver-se 

imediatamente após a erupção dentária.(2, 9) O ser Humano apresenta três dentições ao 

longo da vida, nomeadamente a dentição decídua, mista e definitiva. A partir do 

momento em que o indivíduo apresenta os primeiros sinais da doença, esta pode 

atravessar todas as dentições(1, 10, 11), dado ao seu caracter infecioso e transmissível.(1, 

2, 12-14) Quando um dente acaba de erupcionar, é mais suscetível à desmineralização. (1, 

14, 15) Sensivelmente ao longo dos dois anos após a erupção, os cristais de esmalte 

sofrem a denominada maturação pós-eruptiva que corresponde à aquisição de uma 

resistência à desmineralização devido à perda dos materiais mais solúveis (carbonato, 

sódio e magnésio) e consequente aquisição de flúor, levando à formação de cristais de 

hidroxiapatite e/ou de fluoropatite. (1, 14) 

 A cárie precoce de infância (CPI) é definida como a presença de pelo menos um 

dente cariado (lesão com ou sem cavitação), a ausência de um dente (por motivo de 

cárie) ou a existência de uma obturação num dente temporário, numa criança de idade 

compreendida entre 0 a 71 meses.(4, 9, 16-18)  

 A CPI é de caráter multifatorial, sendo que os fatores responsáveis envolvem um 

hospedeiro suscetível, uma dieta rica em hidratos de carbono, presença de placa 

bacteriana e um elevado número de microrganismos cariogénicos.(2, 4, 5, 16) Os 

microrganismos mais associados a esta doença são Streptococcus mutans (que 

incluem as espécies St. mutans e St. Sobrinus) e os Lactobacilos.(1, 2, 5, 12, 16) Esta 

também tem sido associada a características demográficas (baixo nível de 

escolaridade dos pais e baixo nível socioeconómico), hábitos de higiene oral 

deficientes, respiração bucal, doenças crónicas/necessidades especiais de saúde e 

hábitos de alimentação incorretos. (2, 3, 16)  

 A CPI quando não tratada, pode estar associada a dor (2, 4, 7) podendo nos casos 

mais graves ter como consequências, infeções locais ou gerais. (4, 9) A perda dentária 

pode condicionar alterações no desenvolvimento da dentição, problemas de estética, 
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traumas psicológicos, perda de função mastigatória e alterações no desenvolvimento 

da linguagem.(2, 4, 9) Nos casos mais graves, as crianças podem sofrer de má nutrição, 

tendo como consequência baixo peso para a altura e anemia, afetando a qualidade de 

vida em geral.(4, 7, 19) 

 Fatores protetores desta doença além da saliva passam por uma boa higiene 

oral (tão cedo quanto possível, aconselham-se duas escovagens por dia sendo uma 

delas antes de dormir), contato com fluor tópico e/ou sistémico, acesso aos cuidados 

profissionais e controlo alimentar.(3, 9) 

 Segundo a Ordem os Médicos Dentistas (OMD) a primeira consulta de Medicina 

Dentária deve ser realizada quando os primeiros dentes erupcionam e no máximo até 

aos 12 meses.(20) 

 Este trabalho teve como objetivos avaliar a prevalência da cárie precoce de 

infância numa população escolar da freguesia de Paranhos e caracterizar os fatores de 

risco associados. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

População alvo 

 A população alvo incluiu crianças em idade pré-escolar, a frequentar as escolas 

públicas da freguesia de Paranhos, Porto no ano letivo 2013/14, pertencentes ao 

Projeto Paranhos Sorridente. O Projeto Paranhos Sorridente é um protocolo entre a 

Junta de Freguesia de Paranhos e a Faculdade de Medicina Dentária da Universidade 

do Porto (FMDUP) desenhado com intuito de promover a saúde oral das crianças que 

frequentam os jardins de infância e as escolas públicas da freguesia. 

 No início do ano letivo, foi enviado um convite aos encarregados de educação 

das crianças, para estas integrarem o projeto. Neste convite era explicado 

detalhadamente todas as fases do projeto que incluía um rastreio a realizar na FMDUP, 

uma ação de promoção de saúde oral na escola e a caracterização dos determinantes 

de cárie dentária através da resposta a um questionário. Adicionalmente os 

encarregados de educação deveriam assinar uma declaração de consentimento 

informado. 

  O universo total das crianças a frequentar o pré-escolar era constituído por 347 

crianças, das quais 263 aceitaram a realização do rastreio oral. Como o objetivo deste 

estudo era avaliar a prevalência e determinantes da cárie precoce de infância, foram 

excluídas 5 crianças, por ultrapassarem a idade dos 71 meses ou não responderem ao 

campo relativo à data de nascimento. A amostra incluiu 258 crianças, 122 do sexo 

masculino (47,3%) e 136 do sexo feminino (52,7%) com idade compreendida entre os 

35 e os 71 meses e mediana de 56 meses. 

 A tabela I representa a taxa de participação por escolas das crianças 

participantes.  
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Tabela I – Taxa de participação por escola  

Escolas 
Inquéritos 

entregues 

Inquéritos 

respondidos 

Taxa de 

participação 

EB1 Caramila 25 21 84% 

EB1 Augusto Lessa 56 45 80,4% 

EB1 São Tomé 44 36 81,8% 

EB1 Agra 56 39 69,6% 

EB1 Miosótis 50 39 78% 

EB1 Covelo 43 31 72,1% 

EB1 Bom Pastor 73 52 71,2% 

EB1 Costa Cabral * * * 

Total 347 263 75,8% 

 

*Escola excluída do estudo, pois devido a um erro, os inquéritos entregues não correspondiam à 

versão mais atual pelo que depois de um novo pedido de resposta, os inquéritos respondidos 

não foram recolhidos em tempo útil de serem incluídos nesta pesquisa. 

 

 A taxa de participação variou entre 71,1% e os 84%, não tendo sido possível 

caracterizar as recusas de participação. 

 

Ética 

 Aos encarregados de educação das crianças, foi entregue uma explicação com 

os objetivos do estudo, tendo os mesmos apresentado por escrito o consentimento 

informado que autorizava a participação no estudo. 

 O estudo foi aprovado pela comissão de Ética da Faculdade de Medicina 

Dentária da Universidade do Porto. 
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Recolha de dados 

 A aplicação do questionário permitiu recolher dados relativos à escolaridade do 

pai e da mãe, à frequência de ida da criança ao médico dentista (nunca foi ao dentista, 

menos que uma vez por ano, 1 vez por ano, mais que 1 vez por ano), ao motivo da 

consulta (rotina, dor, aparelho de correção dentária, ou outros), aos hábitos alimentares 

relativos ao consumo (Não consome, raramente, 1 a 2 vezes por semana, 1 vez por 

dia, 2 ou mais vezes por dia) de refrigerantes gaseificados, não gaseificados, sumos de 

frutos, alimentos açucarados, guloseimas e chocolate, assim como a altura de 

consumo (durante as refeições, no intervalo das refeições, durante e no intervalo entre 

as refeições). (Anexo 1) 

 Adicionalmente permitiu aferir informações sobre os hábitos de higiene da 

criança, nomeadamente, frequência de escovagens diárias (não escova diariamente, 1 

vez, 2 vezes, mais de 2 vezes por dia), altura do dia em que é efetuada (ao pequeno 

almoço, almoço, jantar e/ou antes de dormir), se recebe ajuda durante a escovagem 

(nunca, ele escova sozinho; sempre que escova, ajuda às vezes, 1 vez por dia), com 

que idade começou a escovar os dentes e a utilizar pasta dentífrica, marca da pasta 

dentífrica, idade indicada nesta e ainda que quantidade de pasta é colocada na escova 

de dentes (suficiente para cobrir toda a escova, quantidade semelhante ao tamanho de 

uma ervilha ou quantidade igual ao tamanho da unha do dedo mindinho). 

 

Exame Clínico  

  A recolha de dados clínicos decorreu entre 20 de Novembro de 2013 e 11 de 

Dezembro de 2013, nas instalações da clínica da Faculdade de Medicina Dentária da 

Universidade do Porto. Do total da amostra, 15 crianças não colaboraram durante o 

exame clínico. 

 Para o exame clínico, utilizou-se um espelho bucal plano e sonda CPI 

(apresenta uma bola de 0,5 mm na extremidade). Cada dente foi observado e registado 

tendo em conta critérios de cárie preconizados pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS) (21), não tendo sido utilizados métodos complementares de diagnóstico.  
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 Determinou-se em cada criança o índice de cpo (soma dos dentes cariados, 

perdidos e obturados em dentes decíduos).  

 

Análise estatística 

 A análise estatística foi efetuada com recurso ao programa IBM SPSS 21.0® 

(Statistical Package for Social Science). 

 As variáveis categóricas foram descritas através de frequências absolutas e 

relativas (%) e as comparações de proporções entre participantes com diferentes 

características sociodemográficas e de cuidados de saúde oral foram efetuados usando 

os testes do Qui-quadrado. Quando a frequência esperada de alguma célula da tabela 

de contingência foi inferior a cinco, utilizou-se o teste exato de Fisher. 

  As variáveis contínuas foram descritas utilizando a média e o desvio-padrão ou 

mediana e valores máximos e mínimos consoante a distribuição das varáveis. 

  A comparação entre as variáveis contínuas comparação foi efetuada com 

recurso ao teste não paramétrico de Mann-Whitney)  

 Foi utilizado um nível de significância de 0,05 para todos os testes de hipóteses. 
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RESULTADOS 

 Na tabela II apresentam-se os dados relativos à caracterização 

sociodemográfica da amostra (n=258), em que 136 (52,7%) era do sexo feminino e 103 

(39,9%) pertencia à faixa etária dos 35 até aos 71 meses. A mediana de idades foi de 

56 meses, com mínimo de 35 meses e máximo de 71 meses. 

 

Tabela II – Distribuição das crianças participantes por idade e sexo    

Idade (meses) 
Sexo 

n (%) 

Total 

n (%) 

 Feminino Masculino  

0-47 35 (25,7%) 41 (33,6%) 76 (29,5%) 

48- 59 33 (24,3%) 39 (32,0%) 72 (27,9%) 

60- 71 66 (48,5%) 37 (30,3%) 103 (39,9%) 

Não respondeu 2 (1,5%) 5 (4,1%) 7 (2,7%) 

Total 136(52,7%) 122 (47,3%) 258 

 

 Relativamente a nível de escolaridade dos pais (tabela III), 16 (6,2%) não 

responderam ao campo correspondente à escolaridade da mãe e 27 (10,5%) à do pai.  

 

Tabela III - Nível de escolaridade dos Encarregados de Educação 

 

 
Mãe Pai 

 n % n % 

1ºciclo 15 5,8% 19 7,4% 

2ºciclo 35 13,6% 36 14,0% 

3ºciclo 74 28,7% 80 31,0% 

Secundário 59 22,9% 53 20,5% 

Ensino superior 59 23% 43 16,8% 

Não respondeu 16 6,2% 27 10,5% 
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 Quando questionados sobre a ida dos filhos ao médico dentista, 123 (47,7%) 

dos encarregados de educação referiu que o seu educando nunca foi ao médico 

dentista e um terço afirmou levar o educando uma vez por ano. (Tabela IV). 

Tabela IV - Caracterização da frequência das visitas ao médico dentista 

 n % 

Nunca foi ao dentista 123 47,7% 

Menos de uma vez por ano 15 5,8% 

Uma vez por ano 86 33,3% 

Mais que uma vez por ano 16 6,2% 

Não respondeu 18 7,0% 

 

 Das crianças que foram ao dentista, 64,1% referiu tê-lo feito por motivo de rotina. 

 Nas tabelas V, VI e VII, estão representados os hábitos de consumo de 

refrigerantes gaseificados, não gaseificados e sumos de frutos, respetivamente. 

Relativamente ao consumo de refrigerantes gaseificados na população estudada, 

41,1% referiu este consumo ocasionalmente, 35,7% para os não gaseificados e 29,5% 

para os sumos de frutos. Nos três alimentos líquidos cariogénicos estudados 

(refrigerantes gaseificados, não gaseificados e de frutos), o momento onde existiu 

maior consumo foi durante as refeições, 12,4%, 39,5% e 27,9%, respetivamente. 

Tabela V – Caracterização da frequência e momento de consumo de refrigerantes gaseificados 

 n % 

Frequência de consumo   

Não consome 99 38,4% 

Raramente 106 41,1% 

1 a 2 vezes por semana 12 4,7% 

1 vez por dia 16 6,2% 

2 ou mais vezes por dia 11 4,3% 

Não respondeu 14 5,4% 

Momento do consumo   

Durante as refeições 32 12,4% 

No intervalo das refeições 5 2% 

Durante e no intervalo das refeições 4 1,6% 

Não respondeu 217 84% 
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Tabela VI - Caracterização da frequência e momento de consumo de refrigerantes não 
gaseificados 

 n % 

Frequência de consumo   

Não consome 25 9,7% 

Raramente 92 35,7% 

1 a 2 vezes por semana 35 13,6% 

1 vez por dia 67 26,0% 

2 ou mais vezes por dia 25 9,7% 

Não respondeu 14 5,4% 

Momento do consumo   

Durante as refeições 102 39,5% 

No intervalo das refeições 16 6,3% 

Durante e no intervalo das refeições 9 3,5% 

Não respondeu 131 50,8% 

 

 

Tabela VII - Caracterização da frequência e momento de consumo de sumos de frutos 

 n % 

Frequência de consumo   

Não consome 23 8,9 

Raramente 76 29,5 

1 a 2 vezes por semana 58 22,5 

1 vez por dia 65 25,2 

2 ou mais vezes por dia 21 8,1 

Não respondeu 15 5,8 

Momento do consumo   

Durante as refeições 72 27,9 

No intervalo das refeições 48 18,7 

Durante e no intervalo das refeições 19 7,4 

Não respondeu 119 46,1 
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Nas tabelas VIII, IX e X, descrevem-se as frequências de consumo dos 

alimentos sólidos cariogénicos, nomeadamente do consumo de alimentos açucarados 

(ex.: bolachas, bolos, etc.), de guloseimas e de chocolates. 

 

Tabela VIII - Caracterização da frequência e momento de consumo de alimentos açucarados 

   n % 

Frequência de consumo   

Não consome 3 1,2% 

Raramente 70 2,7% 

1 a 2 vezes por semana 69 26,7% 

1 vez por dia 80 31,0% 

2 ou mais vezes por dia 23 8,9% 

Não respondeu 13 5,0% 

Momento do consumo   

Durante as refeições 13 5% 

No intervalo das refeições 127 49,3% 

Durante e no intervalo das refeições 9 3,5% 

Não respondeu 109 42,2% 

 

 
  

 Relativamente aos alimentos açucarados, 31% assumiu consumir pelo menos 1 

vez por dia, sendo que quase metade dos inquiridos (49,3%) consome estes alimentos 

no intervalo entre as refeições. 

 

Tabela IX – Caracterização dos hábitos de consumo de guloseimas 

 n (%) 

Não consome 21(8,1%) 

Raramente 93 (36,0%) 

1 a 2 vezes por semana 99(38,4%) 

Mais de 2 vezes por semana 26(10,1%) 

Todos os dias 5(1,9%) 

Não respondeu 14 (5,4%) 
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 Do total da amostra, 38,4% afirmaram que os educando consomem guloseimas 

1 a 2 vezes por semana, 26 (10,1%) mais de 2 vezes por semana, sendo que uma 

minoria de 5,4% referiu consumir todos os dias. 

 Em relação ao consumo de chocolates, grande parte dos participantes ou 

consome raramente (n=96, 37,2%) ou 1 a 2 vezes por semana (n=93, 36%). 

Tabela X – Caracterização dos hábitos de consumo de chocolate 

 n (%) 

Não consome 11(4,3%) 

Raramente 96 (37,2%) 

1 a 2 vezes por semana 93 (36%) 

Mais de 2 vezes por semana 20 (7,8%) 

Todos os dias 4 (1,6%) 

Não respondeu 34 (13,2%) 

 

 Os resultados relacionados com os hábitos e higiene oral, designadamente a 

frequência de escovagens diárias, a altura do dia em que são realizadas e se os pais 

ajudam a criança a escovar, estão reportados na tabela XI. 
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Tabela XI - Caracterização dos hábitos de higiene oral 

 n % 

Quantas vezes o seu filho(a) escova os dentes por dia?   

Não escova diariamente 7 2,7% 

1 vez por dia 79 30,6% 

2 vezes por dia 110 42,6% 

Mais de 2 vezes por dia 18 7,0% 

Não respondeu 44 17,1% 

Quando efetua a escovagem?   

Ao pequeno-almoço   

Sim 57 22,1% 

Não 97 37,6% 

Ao almoço   

Sim 12 4,7% 

Não 142 55,0% 

Ao jantar   

Sim 33 12,8% 

Não 121 46,9% 

Antes de dormir   

Sim 118 45,7% 

Não 36 14,0% 

Não respondeu 104 40,3% 

Ajuda o seu filho(a) a escovar os dentes?   

Nunca, ele escova sozinho 21 8,1% 

Sempre que escova 102 39,5% 

Ajuda às vezes 76 29,5% 

1vez ao dia 15 5,8% 

Não respondeu 44 17,1% 

 

 De salientar, que 42,7% referiu escovar duas vezes por dia. Relativamente ao 

momento da escovagem a maioria não escovava depois do almoço (55%), nem depois 

do jantar (46,9%). Cerca de 46% referiu que os seus educandos escovavam os dentes 

antes de dormir. 

 Relativamente à idade com que as crianças começaram a escovar os dentes, 

20,9% não respondeu, 11,7% começaram a escovar antes dos 12 meses e 28,7% 

refere ter iniciado este hábito aos 24 meses. (Tabela XII) 
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Tabela XII - Idade do início da escovagem dentária 

 n % 

<12meses 30 11,7% 

12meses 47 18,2% 

13-23meses 21 8,2% 

24meses 74 28,7% 

25-35meses 2 0,8% 

36meses 27 10,5% 

>36 3 1,2% 

Não respondeu 54 20,9% 

 

 Na tabela XIII, mostram-se os resultados, relativamente à idade em que foi 

iniciado o uso de pasta dentífrica. Cerca de um terço, (32,9%) afirma ter iniciado o uso 

de pasta dentífrica aos 24 meses. 

 

Tabela XIII - Início do uso de pasta dentifrica 

 n % 

<12meses 11 4,3% 

12meses 51 19,8% 

13-23meses 17 6,7% 

24meses 85 32,9% 

25-35meses 2 0,8% 

36meses 40 15,5% 

>36 3 1,2% 

Não respondeu 49 19,0% 

 

  A prevalência de CPI na amostra total foi de 34,6%. Para o sexo 

masculino, encontrou-se uma prevalência de cárie de 40,9% e de 28,9% no sexo 

feminino. Essa associação não foi estatisticamente significativa (p=0,05). A prevalência 

de CPI por idades foi de 22,1% nas crianças com idade inferior ou igual a 3 anos de 

26,8 aos 4 anos e de 46,4% aos 5 anos. 

 Na tabela XIV mostram-se os resultados da prevalência de CPI por idade e por 

sexo. 
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Tabela XIV - Caracterização da prevalência de CPI por idade e sexo 

 CPI (%)  

 Masculino Feminino p 

≤3 anos 35,1 6,5% 0,004 

4 anos 28,9% 24,2% 0,655 

5 anos 57,1% 40,3% 0,111 

 

 A média da CPI encontrada na amostra total foi de 1,42 e desvio padrão de 2,89. 

Calculou-se a média e o desvio padrão da CPI por idades e sexo. (Tabela XV)  

 

Tabela XV – Caracterização da história passada  de cárie dos participantes por idade e sexo dos 
participantes  

 N Mínimo Máximo Média Desvio padrão P 

≤3 anos       

Masculino 37 0 9 1,32 2,35 
p<0,05 

Feminino 31 0 2 0,13 0,49 

4 anos       

Masculino 38 0 15 1,39 3,15 
p>0,05 

Feminino 33 0 17 1,79 4,56 

5 anos       

Masculino 35 0 8 1,54 1,93 
p>0,05 

Feminino 62 0 11 1,61 2,61 

 

 Na amostra total a média de dentes cariados foi de 1,16 (mínimo 0, máximo 16 e 

desvio padrão de 2,55), 0,02 (mínimo 0, máximo 1 e desvio padrão de 0,13) para os 

dentes perdidos e 0,05 (mínimo 0, máximo 2 e desvio padrão de 0,26).  

 Foi analisado cada componente do índice cpo por sexo e idade. (Tabela XVI) 

Quando comparada a cpo total por sexo não se encontraram diferenças 

estatisticamente significativas (p=0,097).  
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Tabela XVI - Média dos dentes cariados, perdidos e obturados por sexo e idade 

 
Cariados 

(média±desvio padrão)  

Perdidos 

(média±desvio padrão) 

Obturados 

(média±desvio padrão) 

Idade 

(anos) 
M F P M F p M F P 

≤ 3 1,04±2,03 0,19±0,60 >0.05 0,0±0,0 0,0±0,0 >0.05 0,0±0,0 0,0±0,0 >0.05 

4 1,54±3,51 0,84±3,21 >0.05 0,0±0,0 0,0±0,0 >0.05 0,0±0,0 0,0±0,0 >0.05 

5 1,04±1,62 1,31±2,52 >0.05 0,0±0,0 0,04±0,19 >0.05 0,20±0,5 0,058±0,31 >0.05 

 

 Foi avaliada a associação entre o grau de escolaridade dos pais e a prevalência 

de cárie. Neste estudo entendeu-se como escolaridade obrigatória o 9º ano, pois estes 

pais não foram abrangidos pela nova lei de escolaridade obrigatória que entrou em 

vigor a 2 de Agosto de 2012 (22). Observou-se uma relação estatisticamente 

significativa entre o grau de escolaridade de ambos os pais e a prevalência da CPI 

p=0,016 e p=0,007 respetivamente. (Tabela XVII) 

Tabela XVII - Relação entre a escolaridade dos pais e a prevalência da CPI 

 CPI = 0 CPI ≠ 0 Total (n) p 

Mãe     

<9ano 53,1% 46,9% 64 
0,016 

≥9ano 69,8% 30,2% 179 

Pai     

<9ano 53,2% 46,8% 77 
0,007 

≥9ano 71,1% 28,9% 166 

 

 Quando avaliada a associação entre a ajuda na escovagem e a prevalência da 

CPI observou-se que a esta era maior nos pais que não ajudavam na escovagem as 

crianças. Embora essa associação não fosse é estatisticamente significativa (p=0,46). 

(Tabela XVIII) 

Tabela XVIII - Relação entre a ajuda na escovagem dentária e a prevalência da CPI 

 CPI=0 CPI≠0 Total (n) 

Não ajuda 64,6% 35,4% 96 

Ajuda diariamente 69,4% 30,6% 108 
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 Avaliou-se a associação entre a prevalência de cárie e o consumo de alimentos 

cariogénicos (líquidos e sólidos). (Tabela XIX) 

 

Tabela XIX – Associação entre a prevalência de CPI e o consumo de alimentos cariogénicos 

 CPI=0 CPI≠0 p 

Refrigerantes gaseificados    

Consome diariamente 37,5% 62,5% 
0,001 

Não consome diariamente 70,7% 29,3% 

Refrigerantes não gaseificados    

Consome diariamente 51,8% 48,2% 
0,000 

Não consome diariamente 76,4% 23,6% 

Sumos de frutos    

Consome diariamente 66,3% 33,7% 
0,755 

Não consome diariamente 68,3% 31,7% 

Alimentos açucarados    

Consome diariamente 69,1% 30,9% 
0,560 

Não consome diariamente 65,4% 34,6% 

Guloseimas    

Consome diariamente 63,3% 36,7% 
0,664 

Não consome diariamente 67,3% 32,7% 

Chocolate    

Consome diariamente 73,9% 26,1% 
0,444 

Não consome diariamente 66,0% 34,0% 

 

 Concluiu-se que a prevalência de cárie está associada ao consumo de 

refrigerantes gaseificados e não gaseificados (p=0,001 e p=0,000 respetivamente). 

 Avaliou-se a concentração de fluoreto de sódio das pastas dentífricas utilizadas. 

Dos inquiridos 122 (47,3%) não respondeu ou a sua resposta foi invalidada por falta de 

dados, 26% usa pastas dentífricas com concentrações abaixo dos 1000 ppm e 26,7 

acima dos 1000ppm. 
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DISCUSSÃO 

 Este estudo transversal teve como objetivo avaliar a prevalência da cárie 

precoce de infância e caracterizar os fatores de risco associados. Apresenta algumas 

limitações nomeadamente o fato da recolha de dados ter sido efetuada por vários 

observadores, apesar destes terem sido treinados e a recolha de dados ter sido 

validada por professores com experiência na recolha de dados epidemiológicos. Os 

dados colhidos por questionário, devem ser interpretados com cautela uma vez que o 

auto relato pode estar sujeito a viéses de informação. 

 

 A prevalência de cárie da amostra total foi de 34,6%, valor inferior ao encontrado 

no estudo de Borralho, S. realizado no Distrito de Lisboa, no qual foi encontrada uma 

prevalência uma prevalência de CPI de 56,4%.(23) 

 A OMS preconiza para o ano 2020 que 80% das crianças aos 6 anos (72 meses) 

devem estar livres de cárie.(24) Tendo em consideração a prevalência de CPI 

encontrada em ambos os estudos realizados em Portugal, para que essa meta seja 

lograda as estratégias de promoção de saúde oral devem ser iniciadas tão cedo 

quando possível.  

 Apesar de não ser estatisticamente significativo (p=0,05), encontrou-se uma 

prevalência de cárie superior no sexo masculino (40,9%) quando comparado com a 

observada no sexo feminino (28,9%). Estes dados estão de acordo com os observados 

por Priyadarshin et al., no qual das 211 crianças com cárie, 52,1% eram o sexo 

masculino e 47,9% do feminino, apesar de também neste estudo a diferença não ser 

estatisticamente significativo (p=0,29). (25) Em Borralho,S. a prevalência de CPI foi 

maior no sexo feminino (58,0 p=0,51). (23) 

 A prevalência de cárie foi aumentando com a idade, tendo-se encontrado uma 

prevalência de CPI de 22,1% nas crianças com idade inferior ou igual a 3 anos, de 

26,8% aos 4 anos e 46,4% aos 5 anos. Esta tendência de aumento da prevalência de 

cárie com a idade, está de acordo com vários estudos que demonstram que crianças 

mais velhas apresentam maior prevalência de cárie. (16, 23, 26) Este fato pode ser devido 

ao efeito cumulativo da doença, ao maior número de peças dentárias, ao maior tempo 

de permanência das mesmas na cavidade oral. (16, 18, 26-29)  
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 É interessante realçar que no presente estudo o maior aumento da prevalência 

deu-se da faixa etária dos 4 para os 5 anos, ao contrário do que sucedeu no estudo de 

Borralho, S. que foi a faixa etária onde o aumento da prevalência foi menos notório. 

Porém, independentemente da idade onde se dê o incremento da prevalência da CPI, o 

importante é realçar a necessidade de uma intervenção precoce na promoção da 

saúde oral nas crianças com idades inferiores aos 6 anos. 

 No presente estudo, a escolaridade de ambos os pais foi estatisticamente 

associada à prevalência da CPI. Tem sido referido que crianças com pais com maior 

grau de escolaridade apresentam menor índice de cárie.(8) Esta associação foi 

estatisticamente significativa quando considerada a escolaridade de ambos os pais. O 

nível de escolaridade é descrito como um fator de risco para a CPI sendo que um maior 

nível de escolaridade pode refletir-se em melhores comportamentos de saúde oral na 

criança e repercussões como por exemplo no consumo de açúcares e hábitos de 

higiene oral. (8) 

 Vários estudos afirmam que a baixa escolaridade da mãe está associada à cárie 

dos filhos, sendo que menor grau de escolaridade está relacionado com maior 

prevalência de cárie. (16, 30)  Nobile et al., numa amostra com 515 crianças com idades 

compreendidas entre os 36 e 71 meses mostrou que uma escolaridade superior da 

mãe estava relacionada com uma prevalência menor da CPI. (p=0,032), A mesma 

tendência tem sido relatada quando considerada a escolaridade do pai.(26, 30, 31). 

 Das crianças participantes neste estudo 47,7%, nunca foram ao médico-dentista. 

É um número alarmante tendo em conta que a idade mínima dos participantes é de 35 

meses. Em Portugal a Ordem dos Médicos Dentistas (OMD) recomenda que a primeira 

ida ao médico-dentista deve ser realizada quando o primeiro dente decíduo erupciona 

ou no máximo até aos 12 meses. (20) Na impossibilidade desta primeira consulta de 

realizar no tempo aconselhado, o pediatra e/ou o médico de família, deve possuir os 

conhecimentos necessários de forma a informar, encaminhar e orientar os pais.(1, 3) A 

primeira consulta ao médico-dentista, além da familiarização com o consultório e com a 

imagem do médico-dentista, tem como intuito, a observação do crescimento e o 

desenvolvimento dentário da criança,  o aconselhamento aos pais sobre o 

desenvolvimento dentário e respetivas condicionantes. Nesta consulta devem ser 

dados conselhos, nomeadamente sobre importância do flúor, como ajudar a manter 

uma boa higiene oral, como lidar com os hábitos orais da sua criança, nutrição e 
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dieta.(32)  Autores como Scroth e Cheba, demonstraram que as crianças cuja primeira 

visita ao dentista se realizou em idade precoce apresentaram uma menor prevalência 

de cárie. (33) Idealmente, os cuidados com a saúde oral das crianças devem iniciar-se 

com conselhos pré-natais aos futuros pais sobre a importância de manter uma boa 

saúde oral. Os cuidados de saúde oral infantil devem ser vistos como a base para uma 

educação preventiva que proporcione as condições normais para um ótimo 

crescimento, desenvolvimento e funcionamento.(34) 

 Incutir bons hábitos de higiene oral nas crianças é uma das lições de saúde mais 

importantes que os pais lhes podem ensinar. (32) Estes são responsáveis pela 

implementação de bons hábitos de higiene oral nos filhos, que inclui a supervisão 

durante a escovagem dentária e uma boa relação com o médico-dentista, (8, 9, 32)assim 

como controlo dos lanches que contêm alimentos e/ou bebidas açucaradas. (32)  

 Na amostra estudada, 39,5% afirmou ajudar os filhos sempre que realizam a 

escovagem. A associação entre a supervisão dos pais durante a escovagem e o índice 

de cárie foi comprovado em diversos estudos, sendo o índice de cárie menor nos que 

são supervisionados (8, 16, 23), que está de acordo com os resultados obtidos neste 

estudo. A escovagem deve ser supervisionada pelos pais até que a criança adquira o 

controlo dos movimentos que normalmente coincide com o domínio da escrita.(9) 

Também é importante esta supervisão, para ensinar a criança que não deve deglutir a 

pasta dentífrica.(3, 32) 

 Nesta amostra, apenas 11,7% iniciaram a escovagem antes dos 12 meses, pelo 

que grande parte (28,7%) só começou aos 24 meses, salientar que ainda existe um 

grupo de 10,5% que só iniciou aos 3 anos de idade, o que se torna preocupante pois 

nesta idade, tendo em conta uma cronologia de erupção normal, todas as peças 

dentárias da dentição decídua já erupcionaram. Vários estudos demonstram que 

escovar os dentes é um fator importante na prevenção de cáries, pelo que quando mais 

precocemente se iniciar a escovagem menor probabilidade têm de desenvolver cárie. 

(26, 27, 32)  

  Relativamente ao número de escovagens diárias, 42,6% referiu escovar duas 

vezes por dia, que segundo Erickson et al, tem benefícios superiores do que escovar 

apenas uma vez. (36) A OMD recomenda que dos 0-3 Anos a escovagem deva ser 

realizada pelos pais a partir da erupção do primeiro dente (2 vezes por dia, uma 
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obrigatoriamente ao deitar),  utilizando uma gaze, dedeira ou escova macia de tamanho 

adequado. Dos 3-6 anos a escovagem deve ser realizada progressivamente pela 

criança, devidamente supervisionada e auxiliada (2 vezes por dia, uma das quais 

obrigatoriamente ao deitar), utilizando escova macia de tamanho adequado. A 

quantidade de dentífrico fluoretado (1000-1500ppm) deverá ser semelhante ao 

tamanho da unha do 5º dedo da criança.(20)  Apesar da escovagem mais importante ser 

a efetuada antes de dormir, no nosso estudo apenas 45,7% dos inquiridos a realiza. 

 Na amostra em estudo, apenas 2,7% assumiu que as suas crianças não 

escovavam diariamente, o que apesar de não ser uma percentagem elevada é 

preocupante pois reflete uma falta de conhecimento relativamente à importância da 

escovagem. Uma frequência adequada do ato da escovagem, é benéfica devido à 

remoção da placa bacteriana e tem um efeito adicional pois mantém concentrações de 

fluoretos na cavidade oral, favorecendo a remineralização dentária. (23) 

 Burt e Pai, avaliaram o consumo de alimentos cariogénicos (refrigerantes, sumos 

de fruta, chocolate e alimentos açucarados) concluindo que a frequência e o momento 

do consumo de refrigerantes pode causar danos na saúde oral em especial quando 

ingerido frequentemente e fora das refeições, tal como demonstrado em outros 

estudos.(16,36,37) Na nossa amostra relativamente às crianças que consumiam 

refrigerantes gaseificados e não gaseificados diariamente encontrou-se uma 

prevalência de CPI de 62,5% e de 48,2% respetivamente, mostrando-se a prevalência 

de cárie associada ao consumo de refrigerantes gaseificados e não gaseificados 

(p=0,001 e p=0,000 respetivamente). Um controlo na frequência de ingestão de snacks 

é uma importante medida na prevenção de cáries, pois evitam-se as várias horas de 

contato dos hidratos de carbono com as superfícies dentárias. (26) Apesar de poderem 

ter o mesmo nível de açúcar, os refrigerantes devem ser evitados devido ao seu um 

potencial cariogénico que se deve ao pH ácido, que promove a desmineralização do 

esmalte.(1, 4)  
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CONCLUSÃO 

 

 A prevalência de cárie encontrada, tendo em conta a idade da população em 

estudo e ao fato de quase metade das crianças nunca ter visitado ao médico-dentista 

pode ser considerado preocupante. O início tardio da escovagem dentária e da 

utilização de pasta dentífrica assim como o uso de dentífricos com concentrações de 

fluoreto de sódio desadequado, mostrou que os hábitos de higiene orais desta 

população podem ser melhorados. 
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Anexo 1 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Número de Adesão: ________ 
Caro Encarregado de Educação 

 Este questionário encontra-se integrado no projecto paranhoSorridente, no qual a sua criança é participante 
e destina-se a conhecer melhor alguns dos factores que, de algum modo, podem influenciar a saúde oral das crianças. 

Assinale com um X a opção correcta nos espaços correspondentes.                      

 
 

   Nome Criança: ___________________________________________________ 

   Data Nascimento: _____ /____________ / ____ 

 

       
 
 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
   

 
5.1 | Refrigerantes gaseificados [Colas, Sprite, Fanta …] 
 Não Consome  

 Raramente (dias de festa) 

1 vez por dia:  2 ou mais vezes por dia:  1 a 2 vezes por semana: 

 Durante as refeições  Durante as refeições  Durante as refeições 

 Intervalo das refeições  Intervalo das refeições  Intervalo das refeições 

   Refeições e intervalo das  refeições     Refeições e intervalo das refeições    

  

5.2 | Refrigerantes não gaseificados [Ice Tea …] 
 Não Consome  

 Raramente (dias de festa) 

1 vez por dia:  2 ou mais vezes por dia:  1 a 2 vezes por semana: 

 Durante as refeições  Durante as refeições  Durante as refeições 

 Intervalo das refeições  Intervalo das refeições  Intervalo das refeições 

   Refeições e intervalo das refeições     Refeições e intervalo das refeições    

 
5.3 | Sumos de frutos  [Natural ou néctar …] 
 Não Consome  

 Raramente (dias de festa) 

1 vez por dia:  2 ou mais vezes por dia:  1 a 2 vezes por semana: 

 Durante as refeições  Durante as refeições  Durante as refeições 

 Intervalo das refeições  Intervalo das refeições  Intervalo das refeições 

   Refeições e intervalo das refeições     Refeições e intervalo das refeições    

1º Ciclo 2º Ciclo 3º Ciclo Secundário Ensino Superior 
1º 2º 3º 4º 5º 6º 7º 8º 9º 10º 11º 12º Bacharelato Licenciatura Pós-graduação 

               

1º Ciclo 2º Ciclo 3º Ciclo Secundário Ensino Superior 
1º 2º 3º 4º 5º 6º 7º 8º 9º 10º 11º 12º Bacharelato Licenciatura Pós-graduação 

               

3 | Visitas da criança ao dentista  
  1 vez por ano 

 Mais que uma vez por ano 

 Menos que uma vez por ano 

 Nunca foi ao dentista  

4 | Motivo da consulta  
  Rotina 

 Dor 

 Aparelho de correcção dentária 

 Outros [Prótese; _____________ ]  

DADOS PESSOAIS   

1 | ESCOLARIDADE DA MÃE [assinale com uma cruz o ultimo ano de escolaridade que concluiu]  

2 | ESCOLARIDADE DO PAI [assinale com uma cruz o ultimo ano de escolaridade que concluiu]  

5 | HÁBITOS ALIMENTARES   
 



 

 

5.4 | Alimentos  açucarados   [bolos ou bolachas …] 
 Não Consome  

 Raramente (dias de festa) 

1 vez por dia:  2 ou mais vezes por dia:  1 a 2 vezes por semana: 

 Durante as refeições  Durante as refeições  Durante as refeições 

 Intervalo das refeições  Intervalo das refeições  Intervalo das refeições 

   Refeições e intervalo das refeições     Refeições e intervalo das refeições    

 

 
5.5 | Guloseimas [Gomas, caramelos, rebuçados]  

  Não consome 

 Raramente (dias de festa) 

 1 a 2 vezes por semana  

 Mais de 2 vezes por semana   

 Todos os dias  

 

  

 

 

5.6 | Chocolate  
  Não consome 

 Raramente (dias de festa) 

 1 a 2 vezes por semana  

 Mais de 2 vezes por semana   

 Todos os dias  

6.1 | Quantas vezes o seu filho (a) escova os dentes por dia? 

  Não escova diariamente 

 1 vez por dia  

 2 vezes por dia  

 mais 2 vezes por dia   

6.2 | Quando efectua a escovagem?  
  Ao pequeno almoço  

 Ao almoço  

 Ao jantar  

 Antes de dormir  

6.3 | Ajuda o seu filho (a) a escovar os dentes?   
  Nunca, ele escova sozinho 

 Sempre que escova  

 Ajuda às vezes   

 1 vez ao dia    

6.4. | Com que idade o seu filho (a) começou a escovar os dentes? 

       Anos:             
       Meses: 

6.5 | Com que idade o seu filho (a) começou a usar pasta dos dentes? 

  
         Indique a idade: _________  

6.6 | Qual a pasta de dentes que utiliza? [Ver na embalagem] 

Marca  

Idade indicada na embalagem   

6.7 | Qual a quantidade de pasta que coloca na escova?   
  Suficiente para cobrir toda a escova   

 Quantidade semelhante ao tamanho de uma ervilha (+/- 1 cm)   

 Quantidade igual ao tamanho da unha do dedo mindinho   

6 | HÁBITOS SAÚDE ORAL    
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