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Carvalho TS. Estudo transversal sobre a prática clínica dos odontopediatras 
brasileiros no manejo da cárie dentária [dissertação de mestrado]. Araraquara: 
Faculdade de Odontologia da UNESP; 2018. 
 

RESUMO 

Grande parte dos avanços científicos demoram a ser incorporados na prática 
odontológica diária, cujo estudo pode contribuir para melhor compreender as 
características relacionadas a este processo. O objetivo desta pesquisa foi investigar 
a prática odontológica de odontopediatras brasileiros relacionada ao manejo da cárie 
dentária. Um questionário on-line com perguntas sobre diagnóstico, métodos 
utilizados para prevenir e/ou tratar a doença cárie e avaliação de risco (questões 
provenientes do questionário da Dental Practice-Based Research Network, já 
traduzido e adaptado para o português brasileiro), bem como informações 
sociodemográficas, de formação e atuação profissional, foi preenchido por 209 
odontopediatras brasileiros. Os dados foram coletados no período de maio a 
dezembro/2017 e foram analisados por estatística descritiva, pelo teste de Qui- 
quadrado ou Exato de Fisher, bem como por Regressão Logística Binária (RLB), 
adotando-se um nível de significância de 5%. Os resultados mostraram que quase a 
totalidade dos participantes era do sexo feminino (92,3%), a idade média foi de 36 
anos. A secagem com jato de ar em cárie primária (94,9%), o uso de radiografias no 
diagnóstico de cárie proximal (62,3%) e de sonda exploradora em lesões de cárie 
secundária (56,4%) foram os métodos de diagnóstico utilizados na maioria dos 
pacientes. Em relação a prevenção da doença, a aplicação tópica de flúor em 
consultório e o uso de selantes em superfícies oclusais tem sido indicados em 69,4% 
e 39,5% dos pacientes, em média, respectivamente. Para elaborar o plano de 
tratamento, o principal fator considerado pelos participantes foi a higiene bucal atual, 
seguida do comprometimento do paciente (ou responsável) de retornar para 
acompanhamento, da presença de cárie ativa e da dieta. Em relação ao tratamento 
da cárie, nos cenários clínicos com restaurações de resina ou amálgama com 
margens defeituosas, a maioria dos participantes decidiu por procedimentos 
preventivos e/ou restauradores conservadores, como o polimento, ou o reparo da 
restauração. Para os cenários de lesões oclusais em diferentes profundidades em 
molares permanentes, mostradas em fotos, a maioria dos profissionais decidiu por 
procedimentos preventivos em lesões envolvendo somente o esmalte, independente 
do risco de cárie do paciente e por procedimentos restauradores para lesões em 
dentina, atuando de forma mais conservadora em pacientes de baixo risco.  Nas 
lesões de cárie proximais mostradas em radiografias, 18,1% e 52,1% dos 
participantes indicariam uma restauração para lesão em esmalte em paciente de baixo 
e alto risco, respectivamente. Cerca de 37,5% dos profissionais realizam a prevenção 
individualizada em todos os seus pacientes e 69,4% fazem avaliação de risco a cárie 
(ARC). Na RLB para ARC, os especialistas em odontopediatria (p=0,027), os 
participantes com atuação particular (p=0,007) ou com maioria de pacientes que 
pagam pelo serviço (p=0,011) apresentaram maior probabilidade de realizar ARC. 
Conclui-se que, para os odontopediatras brasileiros, o diagnóstico de cárie primária é 
realizado principalmente pelo exame visual e radiográfico e a prevenção é feita pela 
aplicação tópica de flúor. A maioria dos participantes realiza ARC, não troca 
restaurações com margens defeituosas, mas repara-as, usa procedimentos 
preventivos para tratar de lesões em esmalte e procedimentos restauradores para 
tratar de lesões em dentina, em especial em pacientes com risco de cárie moderado 



 

ou alto. O perfil do profissional que realiza ARC é especialista em odontopediatria com 
atuação em consultório particular, prioritariamente.  
 
 
Palavras – chave: Cárie dentária. Inquéritos e questionários. Odontólogos. 
 
  



 

Carvalho TS. Cross-sectional study on the dental practice of  Brazilian pediatric 
dentists in caries management [dissertação de mestrado]. Araraquara: Faculdade de 
Odontologia da UNESP; 2018.  
 
 
ABSTRACT  
 
Scientific advances are incorporated into the daily dental practice very slowly. The 
study of dental practice pattern can contribute to better understand the characteristics 
related to this process. The objective of this research was to investigate the dental 
practice of Brazilian pediatric dentists related to the management of dental caries. An 
online questionnaire with questions about diagnosis, methods used to prevent and/or 
treat dental caries and risk assessment (questions from the questionnaire of the Dental 
Practice-Based Research Network, translated and adapted to Brazilian Portuguese), 
as well as sociodemographic information, practice and professional profile, was 
answered by 209 Brazilian pediatric dentists. Data were collected from May to 
December/2017 and were analyzed by descriptive statistics, Chi-square or Fisher's 
Exact test, as well as by Binary Logistic Regression (BLR), with a 5%  significance 
level. The results showed that almost all participants were female (92.3%), mean age 
was 36 years. Air-drying for primary caries (94.9%), radiographs for proximal caries 
(62.3%) and dental explorer for secondary caries (56.4%) were the most used methods 
for caries diagnosis. Regarding caries prevention, in-office fluoride application and 
dental sealants on the occlusal surfaces were indicated for 69.4% and 39.5% of 
patients, on average, respectively. When deciding on a treatment plan, the main factor 
considered by the participants was the current oral hygiene, followed by the patient’s 
(or guardian’s) commitment to return for follow-up, the presence of active caries lesion 
and diet. Regarding caries treatment, for clinical scenarios with resin or amalgam 
restorations with defective margins, the majority of participants decided on 
conservative preventive and/or restorative procedures, such as polishing or repairing 
the restoration. For occlusal lesions at different depths of permanent molars, shown in 
photos, most professionals decided on preventive procedures in lesions involving only 
the enamel, regardless of the patient's caries risk, and restorative procedures for dentin 
lesions, being more conservative in low-risk patients. For proximal caries lesions 
shown in radiographs, 18.1% and 52.1% of the participants would indicate a restoration 
for enamel lesions in low and high risk patients, respectively. About 37.5% of the 
professionals carry out individualized prevention in all their patients and 69.4% 
performed caries risk assessment (CRA). In BLR for CRA, pediatric dentistry 
specialists (p = 0.027), participants with a particular practice (p = 0.007) or with a 
majority of patients who paid for the service (p = 0.011) were more likely to perform 
CRA. It is concluded that, for Brazilian pediatric dentists, the diagnosis of primary 
caries is performed mainly by visual and radiographic examination and prevention is 
done by the in-office fluoride application. Most participants perform CRA, do not 
replace restorations with defective margins, but repair them, use preventive 
procedures to treat enamel lesions, and restorative procedures to treat dentine lesions, 
especially in patients at moderate and high caries risk. The professional profile of those 
who performs CRA is specialist in pediatric dentistry with practice in private practice, 
priority. 
 
 
Keywords:  Dental caries. Surveys and Questionnaries. Dentists 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A cárie dentária, doença resultante do metabolismo dos carboidratos da dieta 

pela microbiota da boca1, é a doença bucal mais comum na infância2. Sua prevalência 

e severidade em crianças tem reduzido consideravelmente nas últimas décadas, tanto 

em nível nacional3, quanto internacional4,5, em decorrência, principalmente, do acesso 

ao flúor, por meio da fluoretação das águas de abastecimento público e do uso de 

dentifrícios fluoretados, bem como das melhores condições de higiene bucal e de 

condição de vida das comunidades6. 

Entretanto, lesões cavitadas em dentes permanentes ainda atingem cerca de 

35% da população mundial, como demonstrado pelo The Global Burden of Disease 

(GBD) 2010 Study7 e cerca de 621 milhões de crianças em todo o mundo ainda são 

afetadas por lesões cariosas não tratadas8. Além disso, existem grupos populacionais, 

caracterizados como sendo de baixo nível socioeconômico e de grupos étnicos 

específicos, que ainda apresentam altos níveis de cárie, os denominados grupos de 

polarização9. 

Para contribuir com a melhora desta situação, políticas públicas direcionadas à 

promoção da saúde bucal e prevenção da cárie dentária devem ser prioritárias. No 

contexto individual, o cirurgião dentista (CD) deve atuar de forma efetiva no 

diagnóstico precoce, na prevenção adequada, de modo a impedir a instalação da 

doença, bem como realizar um tratamento restaurador conservador. O 

odontopediatra, em especial, tem a possibilidade de interagir com a criança e seus 

familiares, contribuindo para a ocorrência de mudanças na conduta relacionada à 

saúde bucal e a incorporações de hábitos saudáveis10.  

Para exercer seu papel de forma eficiente, torna-se essencial que o CD tenha 

acesso e renove constantemente seu conhecimento científico. Contudo, estudos 

mostram que há uma lacuna entre a evidência científica e a prática clínica11, além de 

um considerável atraso entre a produção do conhecimento e sua aplicação prática12.  

Com o propósito de melhorar o desempenho clínico e contribuir para reduzir a 

distância entre a produção científica e a sua aplicação, foi criada em 2002 uma rede 

de pesquisa baseada na prática odontológica (Dental Practice-Based Research 

Network - DPBRN) envolvendo dentistas e pesquisadores, inicialmente dos Estados 

Unidos, Escandinávia e Dinamarca13 e, posteriormente, no Japão14. Vários estudos 

têm sido conduzidos para investigar os padrões de prática em relação ao diagnóstico, 
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prevenção e tratamento da cárie dentária entre membros da DPBRN15-22. Os estudos 

já publicados evidenciam que o diagnóstico da cárie é feito de maneira rápida e 

precisa, por meio do exame clínico e radiográfico20-22, que a prevenção da doença é 

realizada, principalmente, por meio das formas variadas de aplicação de flúor17-19 e 

que os tratamentos restauradores mais conservadores são realizados, em especial, 

por profissionais que fazem avaliação de risco de cárie e efetuam ações 

preventivas15,19,23. 

No Brasil, ainda são escassos os estudos sobre a prática odontológica em 

relação à cárie dentária24,25,26 e não há relatos, segundo nosso conhecimento, do 

padrão de prática de odontopediatras no país. Assim, estudos em nível nacional, com 

clínicos gerais e especialistas, são necessários para conhecer o padrão das práticas 

odontológicas relacionadas ao principal problema de saúde bucal da população, a 

cárie dentária. 

                                                 
 Trabalho  “Tradução e Adaptação Brasileira do Questionário ´Assessment of Caries Diagnosis and 

Caries Treatment” submetido e aceito para publicação Revista Arquivos em Odontologia. 2018. 
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2 PROPOSIÇÃO 
 

O objetivo do presente estudo foi investigar, por meio de questionário on-line, 

a prática odontológica dos odontopediatras brasileiros relacionada ao manejo da cárie 

dentária. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

Esta revisão da literatura foi baseada em trabalhos publicados sobre a prática 

odontológica relacionada ao manejo da cárie dentária.  Os artigos foram pesquisados 

em três idiomas (inglês, espanhol e português), utilizando-se as bases de dados 

PubMed/Medline e Bireme, com os seguintes descritores: cirurgião-dentista, 

inquéritos e questionários, cárie dentária, odontopediatras, no período de 2005 a 

2017. Foram selecionados 24 artigos baseando-se na relevância do título e resumo, 

de um total de 40 estudos. 

 

3.1 Redes de Pesquisas Baseadas nas Práticas  

 

Nos últimos anos foram criadas Redes de Pesquisas Baseadas nas Práticas 

(PBRNs, sigla em inglês para Practice-based Research Networks) que são consórcios 

com o objetivo de causar grandes impactos na melhoria das atividades clínicas, além 

de tornarem eficazes os tratamentos e os atendimentos aos pacientes27. Por meio das 

PBRNs, criam-se oportunidades e facilidades para atrair os profissionais em relação 

ao acesso e a participação nos estudos das redes. Portanto, torna-se, realmente “a 

prática baseada em evidência” de forma mais interessante para os profissionais28 e 

ainda se criam diferentes interações de trocas de conhecimentos com as amplas 

práticas e filosofias existentes de diversas áreas, como pode acontecer também na 

Odontologia19.   

Segundo Gilbert et al.29, existem poucos estudos que relatam a estrutura e a 

função das PBRNs na área odontológica. Em 2004, o Instituto Nacional de Pesquisa 

Odontológica e Craniofacial (NIDCR) financiou a criação de redes de pesquisa 

baseada na prática odontológica, como a Alabama Dental Practice Research, que 

elaborou estudos ligados à área da endodontia. A criação da rede teve uma resposta 

muito positiva, devido principalmente a inscrição de dentistas em muitas regiões 

geográficas. Ainda em 2004, foi criada a Dental Practice-Based Research Network 

(DPBRN), também pela iniciativa do NIDCR, com o envolvimento da Universidade da 

Flórida, desenvolvendo pesquisas na área de odontologia restauradora. A DPBRN fez 

com que ocorresse a interação de dentistas nos Estados Unidos, nos estados do 

Alabama, Geórgia, Mississippi e também na Europa, na região da Escandinávia 

(Noruega, Suécia e Dinamarca). O princípio básico dos questionários de pesquisa das 
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DBPRNs são situações clínicas comuns no dia-a-dia dos dentistas membros da rede, 

cujas resoluções têm um maior potencial de melhora nas práticas clínicas diárias. 

Também foi criada a DPBRN no Japão14 para o auxílio no processo da comparação 

dos padrões das práticas internacionais através da representação das filosofias que 

são realizadas no país. 

O desenvolvimento das redes de pesquisas baseadas nas práticas também é 

importante pois estudos mostram que há um “gap” entre as informações e as práticas 

dos profissionais. Fontana e Zero30 demonstraram que a melhor forma de diminuir 

esse “gap”, seria por meio da educação odontológica, de forma que existiria uma maior 

comunicação entre a pesquisa e a prática diária e consequentemente, a adoção de 

condutas validadas para o diagnóstico e manejo da cárie dentária. 

Assim, estratégias que envolvam e façam com que o cirurgião-dentista tenha 

acesso às novas informações e as coloquem em execução na sua prática 

odontológica são imprescindíveis. Clarkson31 salienta que quando o cirurgião-dentista 

se compromete em participar de pesquisas científicas e implantar estratégias que 

sejam relevantes para o exercício da profissão, inovações e bem-estar são oferecidas 

aos seus pacientes. 

 

3.2 Prática Odontológica Relacionada ao Diagnóstico e Prevenção da Cárie 
Dentária na DPBRN 

 

Em 2010 Riley et al.17 investigaram a prática de 467 membros da DPBRN sobre 

o uso de agentes preventivos em crianças e adultos. As questões envolvidas 

relacionavam-se ao uso de selantes, agentes fluoretados, enxaguantes bucais a base 

de clorexidina e goma de xilitol. Os autores verificaram que os dentistas 

recomendavam o uso domiciliar de fluoretos de forma semelhante para crianças e 

adultos, em especial aqueles que possuíam uma abordagem mais conservadora em 

relação ao tratamento das lesões cariosas. De um modo geral, os agentes preventivos 

para uso em consultório, selantes e agentes fluoretados foram indicados para ambos 

os grupos de pacientes, mas os dentistas com maior tempo de prática clínica eram 

menos predispostos a realizar aplicações de flúor em consultório e selantes em 

pacientes adultos, em comparação aos pacientes pediátricos. 

Em 2013 Yokoyama et al.11 realizaram um estudo com 282 dentistas vinculados 

a DPBRN no Japão, no qual investigaram a percepção dos dentistas sobre a 
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importância da dieta no planejamento do tratamento da cárie dentária. A maioria dos 

dentistas (63%) compreende que a dieta é muito importante para a saúde bucal, 

porém, apenas 48% (n= 56) fazem o aconselhamento dietético dos seus pacientes. 

Os autores salientam que ainda falta uma percepção por parte dos dentistas sobre a 

importância da dieta em relação a prevenção da cárie dentária e que é preciso diminuir 

os obstáculos que ainda existem na implementação na prática de aconselhamento 

dietético. 

Também em 2013, Gordan et al.12 realizaram uma pesquisa com 522 

profissionais membros da DPBRN para avaliar os métodos utilizados em relação ao 

diagnóstico da cárie dentária, por meio de um questionário. De maneira geral, o uso 

da sonda exploradora foi o instrumento mais usado para o diagnóstico de cárie oclusal 

primária e também em regiões próximas a restaurações existentes. Entretanto, a 

fluorescência a laser foi o método de diagnóstico menos usado em lesões de cárie 

oclusal. A grande maioria dos profissionais (96%) utiliza radiografias em 75% a 100% 

das situações de cárie proximal. Os dentistas que utilizam as radiografias com uma 

maior regularidade na avaliação das superfícies dentais proximais posteriores foram 

significativamente mais propensos a fazerem avaliação de risco de cárie em seus 

pacientes. 

Ainda em 2013, Yokoyama et al.32 avaliaram a prática de 282 dentistas 

membros da DPBRN, por meio de questionário, em relação a prevenção da cárie 

dentária. Cerca de 35% dos profissionais oferecem prevenção individualizada para 

mais da metade dos seus pacientes e ainda, os dentistas passam mais tempo de suas 

práticas fazendo ações preventivas do que restauradoras. As ações preventivas como 

instrução de higiene oral, utilização de flúor, orientações de dieta e tomadas 

radiográficas intraorais foram significativamente mais frequentes em dentistas que 

fazem a prevenção individualizada em relação aos profissionais que não a fazem. 

Em 2015 Rindal et al.33 investigaram a prática de 228 dentistas membros da 

DPBRN em relação ao diagnóstico de lesões cariosas primárias. Foram coletadas 

informações de 5.676 restaurações realizadas em 3.751 pacientes. Os resultados 

apontaram que as técnicas de diagnóstico mais comumente usadas para as lesões 

proximais posteriores foram a avaliação clínica mais radiografia (47%). A avaliação 

clínica, isolada, foi indicada para as seguintes situações: lesões oclusais posteriores 

(46%), superfícies livres em dentes anteriores (80%) e proximais anteriores (51%).  
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3.3 Prática Odontológica Relacionada ao Tratamento da Cárie Dentária na 
DPBRN 

 

Gordan et al.16 realizaram um estudo com 901 dentistas membros da DPBRN 

sobre a decisão de tratamento para restaurações defeituosas com a possível 

presença de lesões cariosas. A maioria (52%) dos membros não interviria 

cirurgicamente quando se tratava de uma restauração de amálgama classe II em 

molar inferior. Em relação a uma restauração de resina composta com uma margem 

defeituosa localizada em dentina, a escolha de 65% dos participantes foi de 

substituição da restauração e para defeitos nas resinas encontradas em superfícies 

de esmalte, 49% também escolheram a substituição. Os autores apontam que, em 

geral, os tratamentos escolhidos variaram muito em relação aos cenários clínicos, à 

realização ou não rotineira de avaliação de risco da cárie e a região de atuação do 

dentista. 

 Em um outro trabalho de Gordan et al.34 com membros da DPBRN, foi avaliada 

a decisão de tratamento para casos de cárie oclusal. Dos 519 participantes, 63% 

indicariam tratamento restaurador para lesões localizadas em superfícies internas do 

esmalte e 90% optariam por restaurar lesões presentes no terço externo da dentina, 

em indivíduos de baixo risco de cárie. Em relação aos pacientes que apresentavam 

alto risco de cárie, 77% restaurariam as lesões internas do esmalte e 94% as lesões 

localizadas em superfície externa da dentina. Os dentistas que não realizavam 

avaliação de risco de cárie dentária eram mais propensos a restaurar as lesões 

presentes em superfícies dentinárias.  

Nascimento et al.35 pesquisaram as razões de tratamento restaurador para 

lesões não cariosas. Os dados foram coletados de 178 dentistas que realizaram 1.301 

restaurações, principalmente confeccionadas com resina composta. Cerca de 46% 

das lesões tratadas foram causadas por abrasão, abfração ou erosão (AAE) e 31% 

por fratura de dentes. Os pré-molares e dentes anteriores de pacientes com idade de 

41 anos ou mais têm maiores chances de receberem restaurações causadas por AAE 

enquanto que os molares estão mais predispostos a receberem tratamento 

restaurador devido a fraturas dentárias.  

Em 2012 Gordan et al.36 realizaram um estudo com 197 dentistas da DPBRN, 

para determinar a propensão dos profissionais em substituir ou reparar uma 

restauração. Os seguintes aspectos foram incluídos na pesquisa: principal motivo de 
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reparação ou substituição, superfície(s) do(s) dente(s) envolvido(s), materiais 

utilizados nas restaurações e dados sociodemográficos dos pacientes. Os fatores 

associados a um perfil mais conservador, ou seja, à maior probabilidade de reparação 

em relação à substituição, foram: menor tempo de formado, pacientes mais velhos, 

dentes molares, e por fim, em situações em que o material restaurador original não 

era o amálgama. Das 9.484 restaurações avaliadas, 75% foram substituídas e 25% 

reparadas, indicando que os profissionais estavam mais propensos a substituir do que 

reparar a restauração, sendo a cárie secundária a razão mais comum para esse 

procedimento. 

Kakudate et al.14 realizaram um estudo com 189 dentistas da DPBRN do Japão 

sobre a decisão de tratamento de lesões cariosas em superfícies proximais, 

demonstradas em radiografias, de pacientes com alto e baixo risco de cárie. Os 

resultados evidenciaram que 55,1% dos dentistas restaurariam as lesões de cárie em 

terço interno do esmalte em pacientes de alto risco de cárie. Em pacientes de baixo 

risco de cárie, 42,8% restaurariam lesões em superfície interna do esmalte e 42,8% 

em superfície externa da dentina. Os achados mostraram que as decisões para 

tratamento restaurador para as lesões cariosas primárias proximais diferem pelo risco 

da cárie.  

Em 2013, o trabalho de Heaven et al.37 investigou a decisão de tratamento para 

lesões cariosas primárias, secundárias oclusais e proximais, em pacientes de baixo e 

alto risco a cárie. Cinco situações clínicas hipotéticas foram apresentadas aos 

participantes com cárie em região oclusal (esmalte e dentina). Cinco radiografias com 

lesões cariosas em região proximal (esmalte e dentina), e três situações com 

restaurações existentes, duas de classe III em dentes anteriores e uma de classe I em 

molar inferior. Os profissionais reportaram restaurar entre 40% e 68% das lesões de 

cárie e reparar ou substituir entre 36 a 43% das restaurações existentes.  Segundo os 

autores, os profissionais tiveram uma conduta mais conservadora em todas as 

situações clínicas hipotéticas.  

Ainda em 2014, Kakudate et al.38 fizeram um estudo transversal com 282 

dentistas japoneses vinculados a DPBRN. Foram avaliadas as decisões de tratamento 

de lesões cariosas primárias oclusais e variáveis relacionadas. Os resultados 

mostraram que o tipo de prática e as horas trabalhadas pelos dentistas estavam 

associadas às decisões de tratamento restaurador em superfície interna do esmalte. 

Os profissionais que indicaram tratamentos restauradores para lesões cariosas 
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localizadas em face interna do esmalte foi significativamente maior em pacientes 

adultos (48%) em relação a pacientes pediátricos (34%). Os achados mostraram que 

a idade do paciente afeta a tomada de decisão dos profissionais em relação as 

intervenções restauradoras. 

Ainda em 2016, Yokoyama et al.39 pesquisaram a decisão de tratamento de 

189 dentistas da DPBRN do Japão para 3 cenários hipotéticos com diferentes tipos 

de cavitações em superfície oclusal de um primeiro molar inferior em um paciente de 

12 anos com alto risco a cárie. Os cenários 1 e 2 apresentavam, respectivamente, 

lesões no esmalte externo e interno e o cenário 3, uma lesão dentinária, localizada no 

terço externo da dentina. Os resultados mostraram que o uso de selante foi indicado 

para 20% dos casos do cenário 1, 26% para o cenário 2 e 16% para o cenário 3. Os 

autores também observaram que, de acordo com o cenário clínico hipotético 

apresentado, as indicações dos selantes foram muito baixas em relação à 

recomendação da Associação Dentária Americana. 

 

3.4 Prática Odontológica Relacionada a Avaliação de Risco da Cárie Dentária na 
DPBRN 

 

Em 2010, Riley et al.18 realizaram um estudo com 534 dentistas vinculados a 

DPBRN relacionado a prática odontológica e a avaliação do risco de cárie dentária. A 

pesquisa envolveu um questionário com perguntas sobre a avaliação de risco de cárie 

(ARC) em pacientes de 6 a 18 anos. Cerca de 73% dos participantes fazem ARC e 

14% usam um formulário especial. Dentistas com predomínio da prática privada, 

faziam menos ARC, enquanto que os dentistas que trabalhavam em grupo, estavam 

mais predispostos a realizarem ARC. Os seguintes fatores foram considerados 

relevantes para a elaboração do plano de tratamento, em ordem decrescente: 

presença de lesões cariosas ativas, higiene bucal, diminuição do fluxo salivar. 

Segundo os autores, nem todos os profissionais fazem ARC e existe um grande 

número de dentistas que têm diferentes perspectivas da importância dessa avaliação 

no tratamento da cárie dentária. 

Kakudate et al.23 investigaram 189 dentistas da DPBRN do Japão sobre a 

importância dos fatores de risco de cárie quando da elaboração de um plano de 

tratamento de lesões cariosas. Segundo os achados, o fator de risco mais importante 

indicado pelos dentistas foi a higiene oral, ao passo que, o uso de produtos fluoretados 
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foi classificado como menos importante. Portanto, os autores aconselharam que os 

profissionais se aperfeiçoassem nos conceitos mais atuais de uso dos fluoretos ao 

desenvolver um plano de tratamento. 

 

3.5 Prática Odontológica Relacionada ao Manejo da Cárie Dentária: Estudos Não 
Baseados em Redes de Pesquisa 

  

Além dos trabalhos desenvolvidos pela Rede de Pesquisa Baseada na Prática 

Odontológica (DPBRN), outros estudos com dentistas, principalmente 

Odontopediatras também têm sido publicados. 

Em 2008 Trueboold et al.40 avaliaram a prática dos odontopediatras do estado 

do Texas, nos Estados Unidos, em relação a avaliação de risco a cárie dentária. Uma 

pesquisa contendo 20 perguntas foi respondida por 127 membros ativos da Academia 

de Odontopediatria do Texas. Dentre os participantes, 83% mencionaram que os pais 

aceitam orientações sobre fatores de risco de cárie. A maior parte dos profissionais 

(93%) faz a avaliação de risco, porém, 40% deles não fazem a documentação do 

status de risco da cárie dentária. Cerca de 70% gostariam de ter mais conhecimento 

sobre a avaliação de risco de cárie. Portanto, a educação continuada, a realização de 

mais estudos sobre os padrões da prática, além de uma maior documentação em 

relação a avaliação de risco da cárie dentária são aspectos importantes para os 

odontopediatras texanos.   

Em 2012 Foley41 desenvolveu um estudo por meio de questionário on-line, para 

avaliar as decisões de tratamento de 32 pós-graduandos europeus da área de 

odontopediatria para diferentes lesões cariosas em primeiro molar decíduo, em 

pacientes ansiosos e não ansiosos. Quatro cenários clínicos com presença de lesão 

de cárie na região mésio-oclusal do dente 85, em uma criança de 5 anos de idade, 

foram apresentados aos participantes. As decisões de tratamentos não foram 

consistentes, várias condutas foram selecionadas para crianças não ansiosas com 

lesão cariosa e sem envolvimento pulpar. Porém, para um paciente ansioso, a metade 

dos pós-graduandos, decidiu pela técnica de Hall para um primeiro molar decíduo 

cariado e assintomático. Em dentes que apresentavam sintomas de envolvimento 

pulpar, a extração dental foi a escolha predominante entre os pós-graduandos, 

independente do grau de ansiedade dos pacientes. Em relação a técnica de Hall, vale 

mencionar que Innes e Evans42 apontam que existem atuais e crescentes evidências 
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de que existem técnicas restauradoras mais “biológicas” e menos invasivas para o 

tratamento de lesões cariosas na dentição decídua. Segundo esses autores, métodos 

biológicos são procedimentos que envolvem a remoção parcial da cárie, ou até mesmo 

a existência de técnicas onde não há nenhuma remoção do tecido cariado. A técnica 

de Hall é um exemplo dessa abordagem biológica, onde nela são usadas coroas pré-

fabricadas em aço cimentadas diretamente no molar decíduo sem a remoção da lesão 

cariosa. Os ensaios clínicos, de modo geral, mostram que esses métodos apresentam 

vantagem na redução na incidência de exposições pulpares.   

Varughese et al.43 avaliaram as preferências de odontopediatras, membros 

ativos (n= 762) do Colégio Royal de Dentistas do Canadá e da Academia Americana 

de Odontopediatria, sobre as decisões clínicas relacionadas ao uso dos materiais 

restauradores diretos nos dentes posteriores em três grupos de pacientes: saudáveis, 

atrasados em desenvolvimento (AD) e crianças que tinham algum comprometimento 

médico (CM). Para os pacientes AD, o material elegido foi a coroa de aço inoxidável 

para a dentição decídua e a resina composta e o amálgama tiveram uma frequência 

semelhante para a dentição permanente. Para os indivíduos saudáveis e os CM, a 

resina composta foi o material preferido para as restaurações de classe I, II e III tanto 

para a dentição decídua, como para a dentição permanente.  

Em 2016, Rechmann et al.44 avaliaram as técnicas de manejo da cárie dentária 

entre 1.922 dentistas do estado da Califórnia, nos Estados Unidos, em relação a 

lesões cariosas proximais e oclusais. Cerca de 42,6% fariam restaurações em lesões 

cariosas localizadas na junção amelo-dentinária e 33,4% esperariam que a lesão 

atingisse até o terço externo da dentina para a confecção de uma restauração. O tipo 

tradicional da restauração classe II foi apontada como preferida entre os profissionais. 

Dentre os dentistas com menos de 20 anos de formado, 49,9% fariam restauração 

oclusal se houvesse envolvimento do terço externo da dentina e 42,6% restaurariam 

uma lesão cariosa presente no esmalte dentário. Uma grande variedade de decisões 

de tratamentos, bem como um grande número de profissionais com perfil pouco 

conservador foram observados entre os dentistas californianos.  

Blumer et al.45 investigaram a escolha de materiais restauradores entre 41 

odontopediatras e 34 clínicos gerais israelenses. Os participantes preencheram um 

questionário com 23 itens com questões sobre as suas qualificações, o tipo de prática 

e preferência do material restaurador. De um modo geral, o material preferido foi o 

amálgama (49,3%), seguido da resina composta (41,3%) e cimento de ionômero de 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Varughese%20RE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28281954
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rechmann%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26869312
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Blumer%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28937890
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vidro (5,3%). Dentre todos os materiais, os clínicos gerais preferiram o amálgama 

(70,6%) e apenas 13,3% dos participantes acreditam que tal material apresenta algum 

risco para saúde e para o meio ambiente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 21 

4 MATERIAL E MÉTODO 
 

4.1 Aspectos Éticos 

 

 As normas determinadas pela Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012, 

do Conselho Nacional de Saúde, foram levadas em consideração na condução deste 

estudo. Todos os participantes foram esclarecidos da importância da pesquisa e de 

sua participação, que foi totalmente voluntária, por meio do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da FOAr/UNESP (protocolo CAAE: 61653616.5.0000.5416; parecer da 

aprovação 1.829.965; parecer da aprovação de emenda 2.278.140 - Anexos A e B). 

 

4.2 Desenho do Estudo 

Trata-se de um estudo observacional, do tipo transversal, em que foram 

coletados dados sobre a prática clínica relacionada ao manejo da cárie dentária, 

dados sociodemográficos, de formação e atuação profissional de odontopediatras 

brasileiros, por meio de um questionário on-line (Anexo C e Apêndice A).  

4.3 População do Estudo 

 

A população do estudo compreendeu odontopediatras brasileiros que 

aceitaram participar da pesquisa. Segundo dados do Conselho Federal de 

Odontologia (CFO), há no país 8.318 odontopediatras46. Os critérios de inclusão no 

estudo foram: ter vínculo com a Odontopediatria (cursos de especialização, mestrado, 

doutorado ou pós-doutorado na área, concluídos ou em andamento) e a autorização 

para participação na pesquisa, por meio do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. 

Para acessar os odontopediatras, várias estratégias foram utilizadas. 

Primeiramente, todos os Conselhos Regionais de Odontologia (CRO) de cada estado 

foram contatados para solicitar apoio na realização da pesquisa, por meio do envio de 

e-mail com o convite e o link para participação no estudo aos profissionais inscritos. 

Posteriormente, apoio na divulgação da pesquisa também foi solicitado a fanpages e 

páginas no facebook ligadas a odontopediatria como: Odontopediatria Baseada em 

Evidências; Odontopediatria Brasil; Odontopediatria em Evidência; Odontopediatria: 
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evidências para você; Politano: odontopediatria e ortodontia; Grupo Brasileiro de 

Professores de Ortodontia e Odontopediatria. Por fim, com uma lista de 

odontopediatras cooperados da UNIODONTO, de acesso livre, ligações telefônicas 

foram realizadas para solicitar e-mail dos profissionais.  

Considerando o envio do convite pelos CROs e por e-mail, diretamente ao 

profissional, estima-se que 5.781 odontopediatras foram convidados a participar da 

pesquisa. Para este estudo, a amostra compreendeu 209 odontopediatras, de 19 

estados brasileiros. 

 

4.4 Instrumento  

 

 O instrumento para coleta de dados foi um questionário semi-estruturado, 

auto-aplicável, de preenchimento on-line, composto por 14 perguntas sobre perfil 

profissional (dados sociodemográficos, de formação e atuação profissional) e 28 

perguntas referentes à prática odontológica dos odontopediatras em relação ao 

diagnóstico da cárie, aos métodos utilizados para prevenir e/ou tratar a doença, a 

avaliação de risco, bem como a decisão de tratamento para alguns casos clínicos, 

provenientes do questionário da Dental Practice-Based Research Network (DPBRN) 

(Rede de Pesquisa Baseada na Prática Odontológica) que foi traduzido e adaptado 

para o português brasileiro26, segundo metodologia de Guillemin et al.47. Vale 

enfatizar que o questionário original contém 34 questões, para este estudo foram 

excluídas aquelas que dizem respeito ao atendimento de pacientes maior de 18 

anos, uma vez que a população de estudo desta pesquisa são os odontopediatras 

brasileiros. Adicionalmente, alterações foram realizadas em questões envolvendo 

cenários clínicos hipotéticos, com a devida aprovação da responsável pelo 

questionário (Valéria Veiga Gordan, professora e diretora da Dental Practice-Based 

Research, Universidade da Flórida, Faculdade de Odontologia), de forma a 

contemplar situações clínicas compatíveis com o atendimento odontopediátrico. 

 O questionário utilizado no presente estudo foi construído e desenvolvido 

em uma página da Faculdade de Odontologia de Araraquara, UNESP. A metodologia 

de aplicação do instrumento bem como a compreensão das questões e alternativas 

de respostas foram avaliadas durante um pré-teste com 15 odontopediatras, que 

relataram, por escrito, a existência de dúvidas e incompreensão das questões, a fim 
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de identificar aquelas que necessitavam ser revisadas. O tempo médio de 

preenchimento foi de 30 minutos.  

 

4.5 Aplicação do Questionário 
 

 Os profissionais receberam por e-mail (Apêndice B) o convite para participação 

na pesquisa com informações sobre o objetivo e a importância do estudo, instruções 

para o preenchimento do questionário e link de acesso. A coleta de dados foi realizada 

no período de maio a dezembro de 2017. 

 

4.6 Análise dos Dados  

 

Os dados foram analisados por estatística descritiva, com frequências 

absolutas e relativas. Testes de qui-quadrado (χ2) foram realizados para avaliar a 

associação entre a variável dependente (avaliação de risco de cárie) e as variáveis 

independentes (idade, sexo, anos de formado, região, local de atendimento, em 

atuação, horas trabalhadas pelos profissionais, origem do paciente, etnia, gênero, 

estado civil, especialização, área da especialização, mestrado, área do mestrado, 

doutorado, área do doutorado, pós-doutorado, área do pós-doutorado idade da 

clientela e tipo de faculdade). 

As variáveis independentes com nível de significância p<0,15 foram 

selecionadas para a análise de regressão logística binária, estimando-se as razões 

de chance (odds ratio-OR) e respectivos intervalos de confiança. As variáveis 

mestrado, área do mestrado, doutorado e área do doutorado não foram incluídas 

nesta análise, pois não passaram no teste de colinearidade (tolerância abaixo de 0,1 

e VIF- Variation Inflation Factor - acima de 10), que é um dos pré-requisitos para a 

análise de regressão. Para definição do modelo de análise final, iniciou-se a regressão 

logística com a variável independente com maior significância estatística na análise 

univariada, adicionando-se as demais em ordem crescente a partir do procedimento 

“ENTER” do programa SPSS for Windows 17.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos). 
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5 RESULTADO 
 
 

Os resultados estão apresentados a seguir, agrupados nos seguintes tópicos:  

Informações sociodemográficas, de formação e atuação dos participantes da pesquisa 

e Diagnóstico, prevenção, tratamento e avaliação de risco de cárie.  

 

5.1 Informações Sociodemográficas, de Formação e Atuação dos Participantes 
da Pesquisa 

 

No presente estudo, foram recebidos 261 questionários. Destes, 52 foram 

excluídos, pois apresentavam duplicidade ou estavam sem preenchimento completo, 

totalizando 209 participantes. Considerando o número estimado de profissionais que 

receberam o convite (n=5.781), a taxa de resposta foi de 3,6%. 

 A Tabela 1 mostra a distribuição dos participantes da pesquisa. Os Estados 

com maior número de odntopediatras são em ordem decrescente: São Paulo, Rio de 

Janeiro, Minas Gerais, Paraná e Rio Grande do Sul. O Estado com a maior taxa de 

resposta foi Rondônia com 33,3% dos dentistas inscritos no CRO estadual 

participando da pesquisa em relação a amostra total, os Estados com maior número 

de participantes foram: São Paulo (49,0%), Minas Gerais (13,9%), Rio Grande do Sul 

(7,2%). 
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Tabela 1 - Distribuição dos participantes da pesquisa, segundo o Estado, Brasil, 2017 
 

Estado 
Odonto-

pediatras 
n  

Proporção 
no Brasil  

% 

Participantes 
n 

Proporção 
no Estado 

%  

Proporção na 
amostra 

% 

Acre (AC) 10 0,12 0 0,00 0,00 
Alagoas (AL) 61 0,74 4 6,56 1,92 
Amapá (AP)** 14 0,17 0 0,00 0,00 
Amazonas (AM) 79 0,96 3 3,80 1,44 
Bahia (BA) 168 2,04 7 4,17 3,37 
Ceará (CE) 137 1,66 5 3,65 2,40 
Distrito Federal (DF)** 281 3,41 0 0,00 0,00 
Espírito Santo (ES) 164 1,99 3 1,83 1,44 
Goiás (GO) 319 3,87 3 0,94 1,44 
Maranhão (MA) 58 0,70 0 0,00 0,00 
Mato Grosso (MT) 95 1,15 8 8,42 3,85 
Mato Grosso do Sul 
(MS) 

158 1,91 
5 

3,16 
2,40 

Minas Gerais (MG) 860 10,42 29 3,37 13,94 
Pará (PA) 163 1,97 1 0,61 0,48 
Paraíba (PB) 73 0,88 1 1,37 0,48 
Paraná (PR) 630 7,64 2 0,32 0,96 
Pernambuco (PE) 178 2,16 1 0,56 0,48 
Piauí (PI)** 26 0,31 0 0,00 0,00 
Rio de Janeiro (RJ) 1270 15,39 6 0,47 2,88 
Rio Grande do Norte 
(RN) 

31 0,37 
1 

3,23 
0,48 

Rio Grande do Sul (RS) 574 6,96 15 2,61 7,21 
Rondônia (RO) 9 0,11 3 33,33 1,44 
Roraima (RR)** 9 0,11 0 0,00 0,00 
Santa Catarina (SC) 327 3,96 9 2,75 4,33 
São Paulo (SP) 2470 29,94 102 4,13 49,04 
Sergipe (SE) 39 0,47 0 0,00 0,00 
Tocantins (TO)** 47 0,57 0 0,00 0,00 

Total 8250  100,00 208* 2,68 100,00 

*um odontopediatra não preencheu o estado de origem. 
** Estado sem retorno do CRO  
Fonte: Elaboração própria. 
 
 
 

 A Tabela 2 demonstra as características sociodemográficas dos 

participantes da pesquisa.  A maioria era do sexo feminino (92,3%), casada (52,2%) 

e de etnia branca (86,0%). A idade média foi de 36 anos. 
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Tabela 2 - Características sociodemográficas dos participantes da pesquisa, Brasil, 2017 

Variável n* % 

Gênero   

Masculino 16 7,7 

Feminino 191 92,3 

   

Faixa etária (anos)   

20 a 29 63 30,1 

30 a 39 58 27,8 

40 a 49 40 19,1 

50 a 59 40 19,1 

60 a 69 7 3,3 

70 ou mais 1 0,5 

   

Estado Civil   

Solteiro 82 39,2 

Casado 109 52,2 

Outro 18 8,6 

   

Etnia    

Branca 178 86,0 

Negra 2 1,0 

Parda 23 11,1 

Amarela 4 1,9 

Indígena 0 0,0 

*2 profissionais não registraram o item gênero e 2 a etnia.  
Fonte: Elaboração própria. 
 

 

A Tabela 3 evidencia o perfil profissional dos participantes da pesquisa. A 

maioria está formada há menos de 15 anos (52,2%), estudou em faculdade pública 

(56,5%) e concluiu algum tipo de especialização (77,5%). Em relação à realização de 

pós-graduação, quase 40% dos participantes cursaram mestrado (39,2%), um quarto, 

o doutorado (20,1%) e apenas 5,7% concluíram o pós-doutorado. Quanto ao local de 

atuação, 45,6% atuam somente em consultório particular, 4,4% somente em serviço 

público e 12,6% exercem atividade clínica em consultório particular e também em 

serviço público. Quase metade dos participantes trabalha a maior parte do tempo em 

consultório particular (47,1%) e atende pacientes que pagam totalmente pelos 

serviços (47,3%). A clientela mais atendida é da faixa etária de 1 a 18 anos (89,8%). 
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Tabela 3 - Informações sobre perfil profissional dos participantes da pesquisa, Brasil, 2017 

Variável n* % 

Graduação   

Formado há 15 anos ou mais 100 47,8 

Formado há menos de 15 anos 109 52,2 

Faculdade    

Pública 118 56,5 

Particular 91 43,5 

Especialização   

Não 28 13,4 

Em andamento 19 4,8 

Concluída 162 77,5 

Mestrado   

Não 103 49,3 

Em andamento 24 11,5 

Concluída 82 39,2 

Doutorado   

Não 153 73,2 

Em andamento 14 6,7 

Concluída 42 20,1 

Pós-doutorado   

Não 193 92,3 

Em andamento 4 1,9 

Concluída 12 5,7 

Local de atividade clínica   

Somente consultório particular 94 45,6 

Consultório particular + serviço público 26 12,6 

Somente serviço público 9 4,4 

Outro 77 37,4 

Maior tempo de trabalho   

Maior tempo em consultório particular 96 47,1 

Tempo semelhante em consultório particular e 
serviço público 

27 13,2 

Maior parte do tempo em serviço público 9 4,4 

Outro 72 35,3 

Faixa etária dos pacientes   

1 – 18 anos 184 89,8 

19 – 44 anos 14 6,8 

45 – 64 anos 5 2,4 

65 anos ou mais 2 1,0 

Origem dos pacientes   

Plano de saúde 37 18,0 

Sistema Único de Saúde 59 28,8 

Particular 97 47,3 

Outro 12 5,9 

Fonte: Elaboração própria. 
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5.2 Diagnóstico, Prevenção, Tratamento e Avaliação de Risco da Cárie  

 

A Tabela 4 mostra a distribuição das respostas de questões relacionadas ao 

diagnóstico da cárie dentária. Pode-se observar que, em média, a radiografia para o 

diagnóstico de cárie proximal é usada na maioria dos pacientes (62,3%). Por sua vez, 

no diagnóstico de cárie oclusal, o método é usado em um terço (33,5%) dos pacientes. 

A sonda exploradora, em média, é empregada em 37,0% dos pacientes para 

diagnosticar cárie oclusal primária e em 56,4% para diagnosticar lesões de cárie 

secundária. Por outro lado, a fluorescência a laser (4,1%) para detecção de cárie 

oclusal, a transiluminação por fibra ótica (9,2%) em cárie proximal e qualquer tipo de 

ampliação (19,4%) são usadas na minoria dos pacientes.  

 

 

Tabela 4 - Distribuição das respostas das questões da seção 1 (q1-q8), referentes ao diagnóstico da cárie 
dentária, Brasil, 2017 
 

 
 

Categorias 
(% de pacientes) 

Questões sobre diagnóstico da cárie   

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8  

n % n % n % n % n % n % n* % n* %   

Nunca (0%) 6 2,9 39 18,7 73 34,9 30 14,4 184 88,0 1 0,5 161 77 139 66,5   

1 a 24% 46 22,0 74 35,4 48 23,0 41 19,6 12 5,7 3 1,4 24 11 22 10,5   

25 a 49% 23 11,0 25 12,0 11 5,3 16 7,7 8 3,8 4 1,9 6 2,9 7 3,3   

50 a 74% 31 14,8 45 21,5 19 9,1 28 13,4 1 0,5 7 3,3 7 3,4 13 6,2   

75 a 99% 48 23,0 17 8,1 18 8,6 29 13,9 3 1,4 14 6,7 3 1,4 6 2,9   

Sempre 

(100%) 
55 26,3 9 4,3 40 19,1 65 31,1 1 0,5 180 81 7 

   

3,4 
22 10,5   

Média (%) 62,3 33,5 37,0 56,7 4,1 94,9 9,2 19,4  

q1: uso de radiografias para ajudar a diagnosticar cárie proximal; q2: uso de radiografias para ajudar a 
diagnosticar cárie occlusal; q3: uso de sonda exploradora para diagnosticar cárie oclusal primária; q4: uso 
de sonda exploradora para diagnosticar cárie secundária; q5: uso de fluorescência a laser para 
diagnosticar cárie oclusal; q6: uso de secagem com jato de ar para diagnosticar cárie primária; q7: uso 
de transiluminação por fibra ótica para diagnosticar cárie proximal; q8: uso de ampliação para diagnosticar 
cárie. *1 profissional deixou de retornar a resposta para a questão 8. 
Fonte: Elaboração própria. 
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Na seção de prevenção da cárie (Tabela 5), a aplicação tópica de flúor em 

consultório (78,3%), como gel flouretado, verniz fluoretado, ou bochecho fluoretado, 

foram métodos mais utilizados na maioria dos pacientes, em média. Outros métodos 

preventivos como o uso de selantes em superfícies oclusais (39,5%), bochecho 

fluoretado (17,2%), prescrição de flúor (13,5%), goma de mascar sem açúcar (13,0%) 

e bochechos com clorexidina (12,7%) são indicados para a minoria dos pacientes, em 

média. 

 

Tabela 5 - Distribuição das respostas das questões da seção 2 (q9-q14), relacionadas aos métodos 
utilizados para prevenir a doença cárie em pacientes de 6-18 anos, Brasil, 2017 
 

 
 

Categorias 
(% de pacientes) 

Questões sobre prevenção da cárie 

Q9 Q10 Q11 Q12 Q13 Q14 

n % n* % n % n* % n % n % 

Nunca (0%) 11 5,3 2 1,4 101 48,3 92 44,2 62 29,7 145 69,4 

1 a 24% 71 34,0 14 6,7 58 27,8 84 40,4 123 58,9 32 15,3 

25 a 49% 48 23,0 18 8,6 23 11,0 
    

17 
8,1 16 7,7 10 4,8 

50 a 74% 54 25,8 31 14,8 16 7,7 9 4,3 7 3,3 5 2,4 

75 a 99% 19 9,1 59 28,2 5 2,4 2 1,0 0 0,0 4 1,9 

Sempre 

(100%) 
6 2,9 84 40,2 6 2,9 4 1,9 1 0,5 13 6,2 

Média (%) 39,5 78,3 17,2 13,5 12,7 13,0 

q9: aplicação de selantes nas superfícies oclusais; q10: aplicação tópica de flúor em consultório; q11: 
recomendação de bochecho fluoretado; q12: prescrição de flúor; q13: recomendação de bochecho com 
clorexidina; q14: recomendação de goma de mascar sem açúcar. *1 profissional deixou de retornar a 
resposta para esta questão. 
Fonte: Elaboração própria. 
 

 

A importância dos fatores de risco na decisão do plano de tratamento é 

mostrada na Tabela 6. Pode se observar que o principal fator considerado pelos 

participantes foi a higiene bucal atual. Em seguida, tem-se o comprometimento do 

paciente (ou responsável) de retornar para acompanhamento, a presença de cárie 

ativa e a dieta. Os fatores menos importantes foram a situação socioeconômica do 

paciente e a experiência de cárie dos pais. 

 

 



 30 

Tabela 6 - Soma dos escores e média para cada um dos itens da questão 16: “Para 
pacientes de 6 a 18 anos, qual é a importância de cada um dos fatores abaixo quando 
você decide sobre um plano de tratamento?” 

 

Item Soma Média 

Q16a: Paciente tem uma lesão de cárie ativa 938 4,5 

Q16b: Paciente teve cárie recentemente 843 4,0 

Q16c: Experiência de cárie dos pais 747 3,5 

Q16d: Paciente tem várias restaurações extensas 898 4,3 

Q16e: Higiene bucal atual 998 4,8 

Q16f: Presença de aparelhos dentários 901 4,3 

Q16g: Acesso ao flúor 866 4,1 

Q16h: Dieta 948 4,5 

Q16i: Diminuição da função salivar 869 4,2 

Q16j: Sua própria avaliação subjetiva sobre o 
paciente 

814 3,9 

Q16k: Entendimento do paciente (ou responsável) 
sobre a progressão da cárie 

892 4,3 

Q16l: Comprometimento do paciente (ou 
responsável) de retornar para acompanhamento 

949 4,6 

Q16m: Idade do paciente 812 3,9 

Q16n: Situação socioeconômica do paciente 739 3,5 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Os resultados também mostraram que 56,8% dos participantes acreditam que 

metade ou mais de seus pacientes são interessados na prevenção das lesões 

cariosas. Cerca de 37,5% dos profissionais realizam a prevenção individualizada em 

todos os seus pacientes. Quase a metade (46,6%) concorda totalmente com a 

afirmação de que a avaliação de risco pode prever se o paciente terá cárie dentária 

no futuro (Tabela 7). 
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Tabela 7 - Distribuição das respostas das questões 17 a 19, relacionadas à avaliação de 
risco de cárie, Brasil, 2017 

 

Questão n % 

Q17: % pacientes interessados na prevenção de cárie   
1-nenhum ou 0% 2 1,0 
2- 1 a 24% 32 15,4 
3-25 a 49% 56 26,9 
4- 50 a 74% 58 27,9 
5- 75 a 99% 47 22,6 
6 – todos ou 100% 13 6,3 
   
Q18: % pacientes que o profissional realiza prevenção individualizada   
1- nenhum ou 0% 1 0,5 
2- 1 a 24% 27 13,0 
3- 25 a 49% 33 15,9 
4- 50 a 74% 16 7,7 
5- 75 a 99% 53 25,5 
6- todos ou 100% 78 37,5 
   
Q19: concordância com afirmação sobre avaliação de risco   
1- discordo totalmente 8 3,8 
2- discordo um pouco 12 5,7 
3-não concordo nem discordo 8 3,8 
4-concordo um pouco 83 39,9 
5-concordo totalmente 97 46,6 

Fonte: Elaboração própria. 
 
 

 A Tabela 8 mostra as escolhas dos participantes para os cenários clínicos 

hipotéticos com a presença de restaurações com margens inadequadas. Para os 

cenários clínicos com restauração de resina composta, classe V e classe III em dentes 

anteriores superiores (questões 20 e 21) os procedimentos restauradores 

conservadores foram os principais eleitos pela maioria dos participantes. Para a 

restauração de amálgama classe II (questão 22), quase a totalidade dos participantes 

indicou os procedimentos preventivos e restauradores conservadores.  
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Tabela 8 - Distribuição das respostas das questões da seção 4 (q20-q22), relacionadas a 
procedimentos odontológicos indicados para cenários clínicos hipotéticos, com restaurações 
com margens inadequadas, Brasil, 2017 
 

Questão N % 

Q20: caso clínico restauração Classe V   

Procedimentos preventivos 15 7,2 

Procedimentos restauradores conservadores 136 65,1 

Procedimentos restauradores não conservadores 56 26,8 

Outros 2 1,0 

   

Q21: caso clínico de restauração Classe III   

Procedimentos preventivos 73 35,4 

Procedimentos restauradores conservadores 80 38,8 

Procedimentos restauradores não conservadores 52 25,2 

Outros 1 0,5 

   

Q22: caso clínico de restauração Classe II   

Procedimentos preventivos 106 51,0 

Procedimentos restauradores conservadores 87 41,3 

Procedimentos restauradores não conservadores 15 7,2 

Outros 1 0,5 

Procedimentos preventivos: a. Nenhum tratamento no momento, acompanhar o paciente 
regularmente; b. Instruir o paciente na remoção de placa na área afetada; c. Aplicar flúor em 
consultório; d. Prescrição de flúor; e. Recomendar flúor sem prescrição; f. Uso de selante ou 
resina fluida no dente; g. Tratamento com clorexidina;   
Procedimentos restauradores conservadores:  h. Polimento, recontorno ou reparo da superfície, 
ou reparo da restauração, mas não substituição; 
Procedimentos restauradores não conservadores:  i. Substituição da restauração inteira. 
Fonte: Elaboração própria. 
 

 

Os cenários clínicos hipotéticos com lesões cariosas nas superfícies oclusais 

evidenciaram uma grande variação nas respostas (Tabela 9). Nas questões 23, 24 e 

25, os casos clínicos se referem às fotos de lesões de cárie oclusais em metade 

interna e externa do esmalte, bem como em terço externo, médio e interno de dentina, 

em pacientes de baixo, médio e alto risco de cárie.  

Para o caso do paciente de 17 anos, de baixo risco de cárie (questão 23), a 

maior frequência de respostas para cenários envolvendo esmalte foi de 

procedimentos preventivos. Para o cenário envolvendo terço externo da dentina, 

metade dos participantes escolheu procedimentos preventivos. Nos cenários com 

lesão oclusal em terço médio da dentina, a escolha dos participantes foi similar entre 

procedimentos restauradores convervadores e não-conservadores e para o terço 
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interno da dentina os procedimentos restauradores não conservadores foram os de 

eleição.  

 
 
Tabela 9 - Distribuição das respostas da questão 23, relacionadas a procedimentos 
odontológicos indicados para alguns casos clínicos de lesões oclusais de paciente de 17 
anos, com baixo risco de cárie, Brasil, 2017 
  

Questão n % 

Q23: caso 1   
Procedimentos preventivos 201 97,1 
Procedimentos restauradores conservadores 6 2,9 
Procedimentos restauradores não conservadores 0 0,0 
Outros 0 0,0 
   
Q23: caso 2   
Procedimentos preventivos 162 78,6 
Procedimentos restauradores conservadores 31 15,0 
Procedimentos restauradores não conservadores 3 1,5 
Outros 10 4,9 
   

Q23: caso 3   

Procedimentos preventivos 104 50,5 
Procedimentos restauradores conservadores 85 41,3 
Procedimentos restauradores não conservadores 13 6,3 
Outros 4 1,9 
   
Q23: caso 4   
Procedimentos preventivos 23 11,2 
Procedimentos restauradores conservadores 91 44,2 
Procedimentos restauradores não conservadores 92 44,7 
Outros 0 0,0 
   
Q23: caso 5   
Procedimentos preventivos 7 3,4 
Procedimentos restauradores conservadores 28 13,7 
Procedimentos restauradores não conservadores 168 82,4 
Outros 1 0,5 

Procedimentos preventivos: a. Nenhum tratamento no momento, acompanhar o paciente 
regularmente; b. Instruir o paciente na remoção de placa na área afetada; c. Aplicar flúor em 
consultório; d. Prescrição de flúor; e. Recomendar flúor sem prescrição; f. Uso de selante ou 
resina fluida no dente; g. Tratamento com clorexidina;   
Procedimentos restauradores conservadores:  h. Polimento, recontorno ou reparo da 
superfície, ou reparo da restauração, mas não substituição; 
Procedimentos restauradores não conservadores:  i. Substituição da restauração inteira. 
Fonte: Elaboração própria. 
 

 

Para o caso do paciente de 17 anos, com alto risco de cárie (questão 24), a 

maior frequência de respostas para cenários envolvendo esmalte foi de 

procedimentos preventivos. Para o cenário envolvendo terço externo da dentina, 



 34 

metade dos participantes escolheu procedimentos restauradores conservadores. Nos 

cenários com lesão oclusal em terço médio e interno da dentina, a conduta mais 

escolhida pelos participantes foi de procedimentos restauradores não-conservadores.   

 

Tabela 10 -  Distribuição das respostas válidas da questão 24, relacionadas a procedimentos 
odontológicos indicados para alguns casos clínicos de lesões oclusais de paciente de 17 
anos, com alto risco de cárie, Brasil, 2017 
 

Questão n % 

Q24: caso 1   
Procedimentos preventivos 194 94,2 
Procedimentos restauradores conservadores 10 4,9 
Procedimentos restauradores não conservadores 1 0,5 
Outros 1 0,5 
   
Q24: caso 2   
Procedimentos preventivos 144 70,2 
Procedimentos restauradores conservadores 52 25,4 
Procedimentos restauradores não conservadores 7 3,4 
Outros 2 1,0 
   
Q24: caso 3   
Procedimentos preventivos 80 39,4 
Procedimentos restauradores conservadores 98 48,3 
Procedimentos restauradores não conservadores 23 11,3 
Outros 2 1,0 
   
Q24: caso 4   
Procedimentos preventivos 15 7,3 
Procedimentos restauradores conservadores 68 33,2 
Procedimentos restauradores não conservadores 121 59,0 
Outros 1 0,5 
   
Q24: caso 5   
Procedimentos preventivos 9 4,4 
Procedimentos restauradores conservadores 21 10,3 
Procedimentos restauradores não conservadores 167 82,3 
Outros 6 3,0 

Procedimentos preventivos: a. Nenhum tratamento no momento, acompanhar o paciente 
regularmente; b. Instruir o paciente na remoção de placa na área afetada; c. Aplicar flúor 
em consultório; d. Prescrição de flúor; e. Recomendar flúor sem prescrição; f. Uso de 
selante ou resina fluida no dente; g. Tratamento com clorexidina;   
Procedimentos restauradores conservadores:  h. Polimento, recontorno ou reparo da 
superfície, ou reparo da restauração, mas não substituição; 
Procedimentos restauradores não conservadores:  i. Substituição da restauração inteira. 
Fonte: Elaboração própria 

 

Para o caso do paciente de 12 anos, com moderado risco de cárie (questão 

25), a maior frequência de respostas para cenários envolvendo esmalte foi de 

procedimentos preventivos. Para o cenário envolvendo terço externo da dentina, a 
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escolha dos participantes foi similar entre procedimentos preventivos e restauradores 

conservadores. Nos cenários com lesão oclusal em terço médio e interno da dentina, 

a escolha dos participantes foi de procedimentos restauradores não-conservadores.  

 

Tabela 11 - Distribuição das respostas da questão 25, relacionadas a procedimentos 
odontológicos indicados para alguns casos clínicos de lesões oclusais de paciente de 12 anos, 
com moderado risco de cárie, Brasil, 2017 

Questão* n % 

Q25: caso 1   
Procedimentos preventivos 196 95,1 
Procedimentos restauradores conservadores 8 3,9 
Procedimentos restauradores não conservadores 0 0,0 
Outros 2 1,0 
   
Q25: caso 2   
Procedimentos preventivos 165 80,1 
Procedimentos restauradores conservadores 32 15,5 
Procedimentos restauradores não conservadores 3 1,5 
Outros 6 2,9 
   
Q25: caso 3   
Procedimentos preventivos 95 46,1 
Procedimentos restauradores conservadores 89 43,2 
Procedimentos restauradores não conservadores 13 6,3 
Outros 9 4,4 
   
Q25: caso 4   
Procedimentos preventivos 26 12,7 
Procedimentos restauradores conservadores 65 31,7 
Procedimentos restauradores não conservadores 102 49,8 
Outros 12 5,9 
   
Q25: caso 5   
Procedimentos preventivos 13 6,3 
Procedimentos restauradores conservadores 19 9,3 
Procedimentos restauradores não conservadores 158 77,1 
Outros 15 7,3 

Procedimentos preventivos: a. Nenhum tratamento no momento, acompanhar o paciente 
regularmente; b. Instruir o paciente na remoção de placa na área afetada; c. Aplicar flúor em 
consultório; d. Prescrição de flúor; e. Recomendar flúor sem prescrição; f. Uso de selante ou 
resina fluida no dente; g. Tratamento com clorexidina;   
Procedimentos restauradores conservadores:  h. Polimento, recontorno ou reparo da 
superfície, ou reparo da restauração, mas não substituição; 
Procedimentos restauradores não conservadores:  i. Substituição da restauração inteira. 
Fonte: Elaboração própria. 
 

A Tabela 12 mostra os resultados da escolha dos participantes para situações 

clínicas de lesões cariosas em superfícies proximais mostradas em radiografias. 

Quase a metade dos participantes (48,8%) realizaria uma restauração permanente 

em lesão acometendo terço externo da dentina se o paciente fosse de baixo risco 
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(questão 26) e 38,0% interviriam se o paciente fosse de alto risco com lesão atingindo 

a metade interna do esmalte (questão 27).  

     

 
 

Tabela 12 - Distribuição das respostas das questões 26 e 27, relacionadas a 
procedimentos odontológicos indicados para alguns casos clínicos de lesões proximais, 
mostrados radiograficamente, Brasil, 2017 

 

Questão n % 

Q26: caso clínico de lesão proximal, com uso de radiografias, em 
paciente controle: 

  

Situação 1  11 5,4 

Situação 2 26 12,7 

Situação 3 100 48,8 

Situação 4 46 22,4 

Situação 5 22 10,7 

   

Q27: caso clínico de lesão proximal, com uso de radiografias, em 
paciente com risco de cárie: 

  

Situação 1 29 14,1 

Situação 2  78 38,0 

Situação 3 63 30,7 

Situação 4 25 12,2 

Situação 5 10 4,9 

Situações 1 e 2: lesões em esmalte, situações 3,4 e 5: lesões em dentina 
Fonte: Elaboração própria. 

 

Em relação a avaliação de risco de cárie (ARC), 69,4% dos participantes 

realizam ARC e dentre estes, 50,0% utilizam um formulário especial.  

 A associação entre ARC e variáveis demográficas e perfil profissional foi 

testada por meio de testes de associação e de regressão logística múltipla. As 

variáveis com p<0,05 no teste de associação foram: horas trabalhadas (p=0,006), área 

especialização (p=0,022), mestrado (p=0,002), área mestrado (0,009) e origem dos 

pacientes (p=0,011) (Tabela 13). 
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Tabela 13 - Associação entre avaliação de risco de cárie e variáveis sociodemográficas e de 
perfil profissional, Brasil, 2017 

Variável N (%$) 

Realização de 
avaliação de risco Qui-

quadrado p-valor V Cramer 
Sim Não 

N (%*) 

Região    

0,379 0,538 

 

Sudeste 140 (67,3) 95 (67,9) 45 (32,1) 
0,043 

Outra 68 (32,7) 49 (72,1) 19 (27,9) 

Em atuação       

Sim 199 (95,2) 137 (68,8) 62 (31,2) 
0,558 0,455 0,052 

Não 10 (4,8) 8 (80,0) 2 (20,0) 

Atuação clínica       

Consultório particular 
somente 

154 (73,7) 112 (72,7) 42 (27,3) 

3,090 0,079 0,122 

Outros  55 (26,3) 33 (60,0) 22 (40,0) 

Horas       

Preferencialmente 
particular 

124 (61,1) 76 (61,3) 48 (38,7) 

7,615 0,006 0,194 

  Outro 79 (38,9) 63 (79,7) 16 (20,3) 

Tempo de formado       

< MEDIANA (14 
anos) 

106 (50,7) 71 (67,0) 35 (33,0) 
0,582 0,446 0,053 

≥ MEDIANA (14 anos) 103 (49,3) 74 (71,8) 29 (28,2) 

Tipo de faculdade       

Pública 118 (56,5) 85 (72) 33 (28) 
0,900 0,343 0,066 

Privada 91 (43,5) 60 (65,9) 31 (31,4) 

Especialização       

Não 28 (13,4) 23 (82,1) 5 (17,9) 

2,480 0,115 0,109 
Andamento/concluído 181 (86,6) 122 (67,4) 59 (32,6) 

Área especialização       

Outra 39 (18,7) 33 (84,6) 6 (15,4) 
5,240 0,022 0,158 

Odontopediatria 170 (81,3) 112 (65,9) 58 (34,1) 

Mestrado       

Não 103 (49,3) 61 (59,2) 42 (40,8) 

9,857 0,002 0,217 
Andamento/concluído 106 (50,7) 84 (79,2) 22 (20,8) 

Área mestrado       

Não/outro 104 (49,8) 62 (59,6) 42 (40,4) 
9,495 0,009 0,213 

Odontopediatria 105 (50,2) 83 (79,0) 22 (21,0) 

Doutorado       

Não 153 (73,2) 102 (66,7) 51 (33,3)      2,502 0,286 0,109 
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Tabela 13.Continua      

Andamento/concluído 56 (26,8) 43 (76,8) 13 (23,2)   

Área doutorado       

Não/outro 154 (73,7) 102 (66,2) 52 (33,8) 

2,723 0,099 0,114 
Odontopediatria 55 (26,3) 43 (78,2) 12 (21,8) 

Pós-doutorado       

Não 193 (92,3) 133 (68,9) 60 (31,1) 
0,258 0,612 0,035 

Andamento/concluído 16 (7,7) 12 (75) 4 (25) 

Área Pós-doutorado       

Não/outro 199 (95,2) 138 (69,3) 61 (30,7) 
0,002 0,965 0,003 

Odontopediatria 10 (4,8) 7 (70) 3 (30) 

Idade clientela       

Até 18 anos 183 (87,6) 129 (70,5) 54 (29,5) 
0,859 0,354 0,064 

Mais de 18 anos 26 (12,4) 16 (65,1) 10 (38,5) 

Origens pacientes       

Maioria particular 90 (43,1) 54 (60,0) 36 (40,0) 
6,543 0,011 0,177 

Outro 119 (56,9) 91 (76,5) 28 (23,5) 

Idade (anos)       

< MEDIANA (36 
anos) 

107 (51,2) 75 (70,1) 32 (29,9) 
0,053 0,818 

0,016 

0,016 ≥ MEDIANA (36 anos) 102 (48,8) 70 (68,6) 32 (31,4)  

Etnia       

Branca 178 (86) 124 (69,7) 54 (30,3) 

0,006 0,940 0,005 Negra,parda, 
amarela, indigena 

29 (14) 20(69,0) 9 (31,0) 

Sexo       

Masculino 16 (7,7) 14 (87,5) 2 (12,5) 
2,517 0,113 0,110 

Feminino 191 (92,3) 131 (68,6) 60 (31,4) 

Estado civil       

Solteiro / outro 81 (38,8) 60 (74,1) 21 (25,9) 
1,373 0,241 0,081 

Casado 128 (61,2) 85 (66,4) 43 (33,6) 
$Porcentagem na coluna; * Porcentagem na linha 
Fonte: Elaboração própria. 
 

 

A Tabela 14 mostra os resultados da análise de regressão logística binária para 

a avaliação de risco de cárie (ARC) e variáveis independentes. Verifica-se que os 

profissionais com especialização em odontopediatria ou os que trabalham 

prioritariamente em consultório particular ou atendem pacientes que pagam pelo 

serviço apresentam maior probabilidade de realizar ARC.  
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Tabela 14. Estatística do Modelo de Regressão Logística Binária para a avaliação do risco 
e variáveis independentes, Brasil, 2017 
Variável independente β DP* p OR$ IC# 95% OR 

Intercepto  -0,807 0,153 0,045 - - 
Área especialização: odontopediatria 1,047 0,472 0,027* 2,85 1,1; 7,2 
Horas trabalhadas prioritariamente em 
consultório particular  

0,911 0,355 0,007* 2,49 1,3; 4,8 

Origem pacientes: maioria particular 0,773 0,305 0,011* 2,17 1,2; 3,9 
Atuação: consultório particular 0,593 0,805 0,083 1,78 0,9; 3,4 
Especialização: sim 0,800 0,518 0,100 2,22 0,8; 6,1 
Gênero: feminino 1,165 0,772 0,087 3,21 0,7; 14,5 

*Desvio-padrao; $Odds Ratio; #Intervalo de confiança 
  Fonte: Elaboração própria. 
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6 DISCUSSÃO 
 

Este é o primeiro estudo que avaliou os padrões da prática dos odontopediatras 

brasileiros em relação ao diagnóstico, prevenção, tratamento e avaliação de risco de 

cárie, utilizando um questionário da Dental Practice-Based Research (DPBRN) 

traduzido e adaptado culturalmente para o português do Brasil26. 

O perfil sociodemográfico da amostra evidenciou que quase todos os 

participantes eram do sexo feminino (92,3%, Tabela 2). Um estudo realizado em Belo 

Horizonte, MG, investigou o perfil dos odontopediatras e percepções sobre o mercado 

de trabalho e mostrou que 80% dos especialistas eram mulheres48. No Brasil, cerca 

de 85% dos profissionais especialistas em odontopediatria são do gênero feminino, 

sugerindo que a amostra do presente estudo é representativa da realidade brasileira49. 

Os resultados do presente estudo evidenciaram que o método reportado pelos 

odontopediatras como sendo o mais utilizado no diagnóstico da cárie foi o uso de 

secagem com jato de ar para diagnosticar cárie primária (94,9%, Tabela 4). Tal 

resultado é semelhante ao de Tagliaferro et al.26, em que dentistas de Araraquara 

utilizam a secagem com jato de ar em 92% dos pacientes, em média, e superior ao 

estudo de Gordan et al.12 com 70%, em média. A secagem com jato de ar é um 

procedimento essencial no diagnóstico da cárie, sendo imprescindível para a 

visualização de lesões cariosas50. 

A radiografia para o diagnóstico das lesões de cárie proximais é utilizada na 

maioria dos pacientes (62,3%, Tabela 4), resultado próximo ao encontrado por 

Tagliaferro et al.26 em que os dentistas da cidade de Araraquara utilizam o método em 

59% dos pacientes. Por sua vez, dentistas membros da DPBRN têm utilizado a 

radiografia em superfícies proximais em 96% dos pacientes12, evidenciando que o uso 

deste método é bem mais expressivo em dentistas membros da DPBRN do que em 

dentistas brasileiros. Tal diferença pode ser devido aos dentistas norte-americanos 

terem mais acesso e recursos, comparado aos dentistas brasileiros. A radiografia é 

um método que auxilia no diagnóstico da doença, na detecção de lesões de cárie 

oculta e na estimativa da profundidade das lesões51. 

A sonda exploradora tem sido utilizada, em média, por 56,7% dos pacientes 

para diagnosticar cárie secundária e em 37% dos pacientes para diagnosticar cárie 

oclusal primária (Tabela 4). Tais achados são inferiores aos de Gordan et al. 12, cujo 

estudo mostrou que o instrumento é utilizado na maioria dos pacientes na 
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Escandinávia, (69% para cárie primária e 84% para cárie secundária) e no Alabama 

(93% para cárie primária e 93% para cárie secundária). Vale salientar que a sonda 

exploradora tem a principal finalidade, de acordo com as orientações atuais, de auxiliar 

na remoção do biolfime das superfícies dentais para verificar os sinais de 

desmineralização. Porém é preciso ter cuidado no momento da sondagem em relação 

as iatrogênias, o que pode acelerar a progressão da lesão cariosa52.  

A transiluminação por fibra ótica para diagnosticar cárie proximal (9,2%) e a 

fluorescência a laser para diagnosticar cárie oclusal (4,1%) têm sido utilizadas na 

minoria dos pacientes (Tabela 4). Dentistas da DPBRN usam, em média, 

fluorescência a laser e fibra ótica para o diagnóstico de cárie proximal em 7% e 21% 

dos seus pacientes, respectivamente12. Trata-se de métodos adicionais no 

diagnóstico tátil-visual da cárie. A fluorescência a laser consegue mensurar as 

alterações orgânicas existentes nos tecidos53 e avalia a efetividade de manobras 

preventivas e não-invasivas. Como desvantagem, o método não é sensível para 

diferenciar algumas características das lesões cariosas, como de lesões ativas e 

inativas54. Em relação a transiluminação por fibra óptica, é um método simples e de 

fácil uso para a avaliação de lesões cariosas proximais em dentes anteriores. Porém 

esse recurso não é muito indicado para superfícies proximais em molares e pré-

molares por não ser muito sensível, comparado a radiografia que é o padrão ouro50.  

A razão pelas variações de uso dos métodos de diagnóstico da cárie pode 

acontecer pelo fato dos profissionais possuírem o seu método particular de atuação55. 

Além disso, de acordo com a literatura, o exame clínico e o uso da radiografia, e outros 

métodos para o diagnóstico da cárie dentária apresentam uma alta especificidade, 

porém uma baixa sensibilidade e reprodutibilidade, por serem métodos qualitativos e 

são difíceis de serem mensurados56. 

Em relação a prevenção da cárie dentária, o presente estudo apontou que 

aplicação tópica de flúor (ATF) em consultório, como gel flouretado, verniz fluoretado, 

ou bochecho fluoretado, foram indicados, em média, para a maioria dos pacientes 

(78,3%, Tabela 5), resultado próximo ao reportado por dentistas da DPBRN que 

utilizam a ATF em média em 84,1% dos pacientes18. As aplicações tópicas de flúor 

previnem a cárie dentária, além de ajudar no processo de remineralização do dente. 

Em especial, o verniz fluoretado é uma das formas de aplicação do flúor que possui 

vantagens em relação as outras formas tópicas do flúor57. Por meio dele, tem-se a 
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proteção do esmalte dental e há uma liberação contínua de flúor por longos períodos 

na cavidade bucal58. 

 Os selantes foram indicados para 2/5 dos pacientes (39,5%), segundo os 

participantes da pesquisa (Tabela 5). Tal achado é inferior aos de Riley et al.18 em que 

69,5% dos pacientes recebem, em média, a aplicação de selantes dentais e pode 

sugerir que os odontopediatras brasileiros são mais criteriosos que os clínicos gerais 

norte-americanos. A indicação do selamento dental deve levar em consideração a 

atividade das lesões cariosas e a avaliação de risco individual do paciente59. É um 

procedimento importante na prevenção da cárie, uma vez que 85% das superfícies 

que são acometidas por lesões cariosas são superfícies olcusais60-65. 

Vale mencionar que alguns métodos preventivos tem sido muito pouco 

recomendados pelos participantes do estudo (Tabela 5), como uso da goma de 

mascar sem açúcar (13,0%) e o bochecho com clorexidina (12,7%). A clorexidina é 

um importante agente microbiano e é eficaz na prevenção da cárie dentária66, 

contudo, com o seu uso frequente, pode trazer alguns efeitos colaterais como: 

manchamento do dentes, alteração de paladar. Assim, a clorexidina é indicada em 

situações mais específicas, como em um pós-operatório cirúrgico67. Em relação a 

goma de mascar sem açúcar, existem evidências que apoiam seu como agente 

preventivo das lesões cariosas em pacientes que têm exposições frequentes ao flúor, 

uma boa saúde bucal e consultas odontológicas frequentes68. Por outro lado é 

importante enfatizar que a recomendação do uso da goma de mascar sem açúcar 

precocemente nas crianças pode trazer danos para a articulação temporomandibular, 

além do seu custo para consumo ser alto. 

Neste estudo também foi questionado aos participantes qual a importância dos 

fatores de risco na decisão de um plano de tratamento. Observou-se que a higiene 

bucal atual foi o fator de maior peso, seguida do comprometimento do paciente (ou 

responsável) de retornar para acompanhamento (Tabela 6). Tais achados coincidem 

com os de Kakudate et al. 23 em que esses mesmos fatores foram considerados os 

mais importantes por dentistas da DPBRN japonesa. Outros fatores também foram 

considerados relevantes como a presença de lesões cariosas ativas e a dieta; os com 

menor importância foram a situação socioeconômica do paciente e a experiência de 

cárie dos pais.  

Cerca de 56,8% dos participantes reportou acreditar que mais da metade dos 

seus pacientes estava interessada na prevenção da cárie dentária e cerca de 37,5% 
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dos profissionais realizam a prevenção individualizada em todos seus pacientes. 

Também ficou demonstrado que 46,6% concordam totalmente com a afirmação de 

que a avaliação de risco pode prever se o paciente terá cárie dentária no futuro 

(Tabela 7). Os achados de Yokoyama et al.11 mostraram que 38% dos dentistas 

japoneses fazem a prevenção em pelo menos 50% de seus pacientes.  

Na seção de tratamento da cárie dentária, especificamente nos cenários 

clínicos envolvendo restaurações defeituosas (Tabela 8), percebe-se um perfil mais 

conservador dos participantes deste estudo, uma vez que a maioria indicou 

procedimentos restauradores conservadores (polimento, recontorno ou reparo da 

superfície/da restauração, mas não substituição) para situações clínicas com 

restaurações de resina composta classe V em dente anterior superior. Para o caso de 

classe II em canino superior, 74,2% dos participantes escolheram procedimentos 

preventivos ou restauradores conservadores. Tais resultados contrapõem-se ao 

estudo de Gordan et al.15, em que o procedimento restaurador não conservador foi o 

tratamento mais indicado pelos profissionais. No cenário clínico mostrando uma 

restauração de amálgama classe II, quase a totalidade dos participantes (92,3%) 

indicou procedimentos preventivos ou restauradores conservadores, enquanto que no 

estudo de Gordan et al.16 a escolha foi por procedimentos preventivos e invasivos não 

conservadores. As restaurações de resina composta em dentes anteriores, por 

envolverem a estética do paciente, tendem a demandar procedimentos restauradores, 

mesmo que sejam conservadores, como o polimento e o reparo. Já, para restaurações 

de amálgama, a existência de margens imperfeitas pode até ser vista por alguns 

profissionais como não necessitando de intervenção, apenas de procedimentos 

preventivos.  

No cenário clínico com lesões oclusais de diversas profundidades em molares 

permanentes, para o paciente de 17 anos, com baixo risco de cárie, pelo menos 78,6% 

dos profissionais indicariam procedimentos preventivos para lesões em esmalte 

(Tabela 9). Tais achados diferem um pouco dos de Gordan et al. 34 e Kakudate et al.38, 

em que 63% e 52% dos profissionais, respectivamente, indicaram procedimentos 

preventivos para as lesões em esmalte. Por sua vez, para as lesões no terço médio 

da dentina 44,7% escolheram procedimentos restauradores não conservadores, em 

concordância com os achados de Heaven et al.37 em que 48% indicaram tratamento 

restaurador em terço médio de dentina. Ao considerar o mesmo paciente, mas com 

alto risco de cárie (Tabela 10), as lesões em esmalte continuaram sendo tratadas com 



 44 

procedimentos preventivos, prioritariamente, segundo a escolha de pelo menos 70,2% 

dos participantes, resultado próximo ao encontrado por Gordan et al.34 em que 77% 

fariam procedimento minimamente invasivo na mesma superfície de esmalte. 

Entretanto, para lesões no terço médio da dentina, 59,0% dos participantes optaram 

por procedimentos restauradores não conservadores. 

  Para o cenário mostrando um paciente de 12 anos, com risco de cárie 

moderado, foram indicados procedimentos preventivos para as lesões em esmalte por 

pelo menos 80,1% dos participantes (Tabela 11), resultado próximo ao encontrado por 

Kakudate et al.38 (91%). Para as lesões acometendo dentina, os procedimentos 

restauradores não conservadores foram escolhidos por 49,8% dos participantes para 

lesões atingindo terço médio. 

Para os cenários clínicos envolvendo lesões de cárie proximais, quase metade 

(48,8%) dos participantes indicaria uma restauração em lesão acometendo terço 

externo da dentina se o paciente fosse de baixo risco. Por sua vez, 38% interviriam já 

na metade interna do esmalte, caso sendo o paciente de alto risco de cárie (Tabela 

12). Cerca de 55,1% dos dentistas membros da rede japonesa realizariam um 

tratamento restaurador nessa mesma situação clínica14.  

Todos achados em relação a decisão de tratamento para lesões oclusais e 

proximais apontam para um mesmo perfil dos participantes da pesquisa, que foram 

mais conservadores nas decisões de tratamento para pacientes de baixo risco, 

seguida do risco moderado e do alto risco de cárie, indicando que a escolha dos 

procedimentos foi influenciada pelo risco de cárie do paciente. A avaliação de risco da 

cárie dentária é de extrema importância no seu diagnóstico e no seu tratamento69, 

podendo influenciar no desenvolvimento de novas lesões cariosas, ou até mesmo, na 

sua atividade, em cavidades existentes no meio bucal70,71. 

Um dos achados mais relevantes do presente estudo é que a maioria (69,4%) 

dos participantes realiza a avaliação de risco de cárie (ARC) em seus pacientes e 

dentre estes, 50,0% utilizam um formulário especial. Em comparação aos resultados 

de Tagliaferro et al.26, em que 35% dos dentistas de Araraquara reportaram realizar 

ARC, pode-se sugerir que os odontopediatras brasileiros atuam com base nas 

evidências científicas, uma vez que a ARC é fundamental para compreender o perfil 

cariogênico do paciente e direcionar as condutas preventivas, que devem ser 

realizadas de acordo com os diferentes níveis de risco72. 
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A ARC foi realizada principalmente por profissionais especialistas em 

odontopediatria, de acordo com os resultados da regressão logística (Tabela 14). 

Outras variáveis como horas trabalhadas preferencialmente em consultório particular 

e pacientes de origem particular foram significativamente relacionadas com a ARC no 

presente estudo. Acredita-se que em consultório particular o profissional possa ter 

mais tempo e disponibilidade para realizar a ARC e o paciente tenha um nível de 

exigência alto, aspectos que contribuem para uma avaliação mais completa.   

Por fim, é importante elencar as limitações e os pontos fortes do presente 

estudo. Como principal limitação, destaca-se o tamanho amostral. Apesar das 

diversas abordagens utilizadas para convidar o odontopediatra a participar da 

pesquisa, foi desafiador obter o retorno do profissional, que foi abaixo do esperado. 

Assim, acredita-se que estudos que busquem o entendimento da pequena 

participação e possível pouca importância dada às pesquisas por profissionais da 

odontologia sejam relevantes. Além disso, é de suma importância a criação e o 

desenvolvimento de uma rede de pesquisa baseada na prática odontológica no Brasil. 

Neste aspecto, vale informar que algumas universidades públicas dos estados de SP 

e RJ já estão envolvidas nesse processo. Em relação aos pontos fortes, vale 

mencionar que o trabalho objetivou contemplar todo o território nacional e que, mesmo 

contando com uma amostra pequena, a proporção de participantes não diferiu 

drasticamente da de odontopediatras inscritos em cada estado, sugerindo que a 

maioria dos estados teve sua representação proporcional na amostra (Tabela 1). 

Adicionalmente, nesta pesquisa utilizou-se um questionário traduzido e adaptado 

culturalmente para o português brasileiro, já usado nas pesquisas da DPBRN, 

investigando-se a prática dos odontopediatras brasileiros em relação ao manejo da 

cárie dentária, pela primeira vez. 
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7 CONCLUSÃO 
 

Conclui-se que, para os odontopediatras brasileiros, o diagnóstico de cárie 

primária é realizado principalmente pelo exame visual e radiográfico e a prevenção é 

feita pela aplicação tópica de flúor. A maioria dos participantes realiza ARC, não troca 

restaurações com margens defeituosas, mas repara-as, usa procedimentos 

preventivos para tratar de lesões em esmalte e procedimentos restauradores para 

tratar de lesões em dentina, em especial em pacientes com risco de cárie moderado 

ou alto. O perfil do profissional que realiza ARC é especialista em odontopediatria com 

atuação em consultório particular, prioritariamente. 
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APÊNDICE A 

Primeira página do questionário on-line*, em que é apresentado ao participante da pesquisa. O TCLE 

está anexado à esquerda, possibilitando que o participante, clique e leia (*site que hospederá o 

questionário: http://200.145.81.21/questionario/ses_pesquisa.php) 

 

 

Exemplo da apresentação de uma das questões do questionário on-line* (*site que hospederá o 

questionário: http://200.145.81.21/questionario/ses_pesquisa.php) 

 

 

http://200.145.81.21/questionario/ses_pesquisa.php
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APÊNDICE B 

Modelo padrão de e-mail a ser enviado aos odontopediatras 

Prezado(a) colega Odontopediatra, 

Gostaríamos de convidá-lo(a) para participar da pesquisa intitulada “Estudo 
transversal sobre a prática clínica dos odontopediatras brasileiros no manejo da cárie 
dentária”, desenvolvida junto ao Programa de Pós-Graduação em Ciências 
Odontológicas, nível Mestrado, da Faculdade de Odontologia de Araraquara, 
FOAr/UNESP, com o importante apoio do CRO de seu Estado. 
 
Gostaríamos de convidá-lo(a) para participar da pesquisa, preenchendo um 
questionário on-line com perguntas sobre seu perfil profissional e sobre sua prática 
clínica relacionada ao diagnóstico, prevenção e tratamento da cárie dentária. 
 
Informamos que o estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
FOAr/UNESP, que será conduzido em todo o território nacional, que sua participação 
é totalmente voluntária, porém de extrema importância para que os resultados da 
pesquisa sejam válidos e representem a prática clínica dos odontopediatras brasileiros 
e que a privacidade dos dados confidenciais envolvidos na pesquisa é totalmente 
garantida. 
 
Caso seja de seu interesse, os resultados da pesquisa estarão à sua disposição após 
o término do estudo. 
 
Agradecemos antecipadamente sua importante participação e colocamo-nos à 
disposição para quaisquer esclarecimentos. 
 
Por gentileza, clique no link abaixo para acessar o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido e o questionário: 

 
 

http://200.145.81.21/questionario/ses_pesquisa.php 
  
Atenciosamente, 
  
Profa. Dra. Elaine P. S. Tagliaferro (Orientadora) 
Faculdade de Odontologia de Araraquara – UNESP        
Rua Humaitá, 1680 - CEP 14.801-903  -  Araraquara, SP 
Telefone: (16) 3301-6354 
epstag@foar.unesp.br; epstag@gmail.com; 
  
Thamyris de Souza Carvalho (Mestranda) 
thamyriscarvalho@foar.unesp.br; thamyriscarvalho1@hotmail.com 

 

 

http://200.145.81.21/questionario/ses_pesquisa.php
http://200.145.81.21/questionario/ses_pesquisa.php
http://200.145.81.21/questionario/ses_pesquisa.php
mailto:epstag@gmail.com
mailto:thamyriscarvalho@foar.unesp.br
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ANEXO B 
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ANEXO C 

Questões sobre perfil profissional 

 
ATUAÇÃO  

 

Atualmente, você atua como Odontopediatra? (  ) SIM (  ) NÁO.  Se sua resposta for 

positiva, continue respondendo. Caso contrário, sua participação se encerra aqui. 

Muito obrigada pela atenção! 

1. Atualmente, você está exercendo atividade clínica? 

      (0) Não           (1) Sim 

 

2. Em que local(is) você exerce atividade clínica (por favor, indique todas as alternativas que 

forem necessárias para caracterizar sua atividade clínica)? 

(1) Consultório particular 

(2) Serviço público (posto de saúde, escola municipal, etc) 

(3) Faculdade pública, como docente 

(4) Faculdade particular, como docente 

(5) Outro. Por favor, especifique:_________________________________ 

 

3. Qual  é sua carga horária semanal, atendendo pacientes, em consultório particular e/ou 

serviço público? 

      Consultório particular:     ________ horas semanais 

      Serviço público:               ________ horas semanais 

      Outro:                               ________  horas semanais 

GRADUAÇÃO 

4. Qual foi o ano de sua graduação?_____________      

 

4a. Em que faculdade você se formou?_____________________________ 

4b. Tipo de faculdade:  (1) Pública      (2) Privada 

 

PÓS-GRADUAÇÃO 

5. Especialização:  

(0) Não      

(1) Em andamento - área:___________________________   

(2) Concluída - área:_______________________________      
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6. Mestrado:  

(0) Não      

(1) Em andamento - área:___________________________   

(2) Concluído - área:_______________________________ 

 

7. Doutorado:   

(0) Não      

(1) Em andamento - área:____________________________    

(2) Concluído - área:________________________________ 

 

8. Pós-Doutorado:     

(0) Não      

(1) Em andamento - área:____________________________   

(2) Concluído - área:________________________________ 

CLIENTELA ATENDIDA  

9. Aproximadamente, qual a porcentagem dos seus pacientes são...?  

     Criancas e adolescentes (1-18 anos):  _____% 

     Jovens adultos (19-44 anos):   _____% 

     Adultos de meia idade (45-64 anos):  _____% 

     Idosos (65 anos ou mais):  _____% 

Por favor, confira se o total das porcentagens soma 100% 

 

10. Aproximadamente, qual a porcentagem dos seus  pacientes são...? 

     Cobertos por plano odontológico:  _____%                                                                                                         

     Pacientes SUS-dependentes:  _____%                                                                                                                  

     Pacientes particulares, pagam por todo o serviço recebido: _____%                                                            

     Outro. Por favor especifique:___________________________  _____% 

Por favor, confira se o total das porcentagens soma 100% 

 

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

11. Idade: _____ anos                        

 

12. Etnia:   (1) Branca    (2) Negra       (3) Parda     (4) Amarela     (5) Indígena 
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13. Sexo:       (1) Masculino        (2) Feminino 

 

14. Estado Civil:    (1) Solteiro(a)         (2) Casado(a)           (3) Outro           

 

 

 
 

 

 

Agradecemos sua valiosa colaboração 
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Questões sobre a prática odontológica no manejo da cárie dentária 

 
1. Quando você examina pacientes para determinar se eles têm uma lesão de cárie na superfície proximal (mesial 

ou distal), em qual porcentagem destes pacientes você usa radiografias para ajudar a diagnosticar a lesão?  

1 – Nunca ou 0% 

2 – 1 a 24% 

3 – 25 a 49% 

4 – 50 a 74% 

5 – 75 a 99% 

6 – Sempre ou 100% 

 

2. Quando você examina pacientes para determinar se eles têm uma lesão de cárie na superfície oclusal, em qual 

porcentagem destes pacientes você usa radiografias para ajudar a diagnosticar a lesão?  

1 – Nunca ou 0% 

2 – 1 a 24% 

3 – 25 a 49% 

4 – 50 a 74% 

5 – 75 a 99% 

6 – Sempre ou 100% 

 

3. Quando você examina pacientes para determinar se eles têm uma lesão de cárie oclusal primária, em qual 

porcentagem destes pacientes você usa uma sonda exploradora para diagnosticar a lesão? 

1 – Nunca ou 0% 

2 – 1 a 24% 

3 – 25 a 49% 

4 – 50 a 74% 

5 – 75 a 99% 

6 – Sempre ou 100% 

 

4. Quando você examina pacientes para determinar se eles têm uma lesão de cárie adjacente a uma restauração 

existente (cárie recorrente/secundária), em qual porcentagem destes pacientes você usa uma sonda exploradora 

para diagnosticar a lesão?  

1 – Nunca ou 0% 

2 – 1 a 24% 

3 – 25 a 49% 

4 – 50 a 74% 

5 – 75 a 99% 

6 – Sempre ou 100% 

 

5. Quando você examina pacientes para determinar se eles têm uma lesão de cárie primária na superfície oclusal, 

em qual porcentagem destes pacientes você usa fluorescência a laser (por exemplo, Diagnodent®)?  

1 – Nunca ou 0% 

2 – 1 a 24% 

3 – 25 a 49% 

4 – 50 a 74% 

5 – 75 a 99% 

6 – Sempre ou 100% 

 

6. Quando você examina pacientes para determinar se eles têm uma lesão de cárie primária, em qual 
porcentagem destes pacientes você usa secagem com jato de ar para diagnosticar a lesão?  
1 – Nunca ou 0% (pular para a questão 7) 

2 – 1 a 24% 

3 – 25 a 49% 

4 – 50 a 74% 

5 – 75 a 99% 

6 – Sempre ou 100% 

PARTE 1: Questões 1 – 8 relacionam-se com métodos que você pode ou não usar para diagnosticar a cárie dentária. 

Por favor, circule o número que melhor corresponde à sua resposta. 

6b. Aproximadamente por quanto 
tempo você seca a superfície do dente? 
1 – 1-2 segundos  
2 – 3-4 segundos  
3 – 5 segundos  
4 – Mais que 5 segundos 
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7. Quando você examina pacientes para determinar se eles têm uma lesão de cárie na superfície proximal (mesial 
ou distal) de um dente anterior, em qual porcentagem destes pacientes você usa um dispositivo especial de 
transiluminação por fibra ótica para diagnosticar a lesão?  
1 – Nunca ou 0% 
2 – 1 a 24% 

3 – 25 a 49% 

4 – 50 a 74% 

5 – 75 a 99% 

6 – Sempre ou 100% 

 
8. Quando você examina pacientes para determinar se eles têm uma lesão de cárie, em qual porcentagem destes 
pacientes você usa algum tipo de ampliação para diagnosticar a lesão (por exemplo, óculos com lentes de 
aumento ou magnificação, câmera intra-oral, etc.)?  
1 – Nunca ou 0% 
2 – 1 a 24% 

3 – 25 a 49% 

4 – 50 a 74% 

5 – 75 a 99% 

6 – Sempre ou 100% 

 

 

 

 

9. Dos pacientes de 6 a 18 anos, para qual porcentagem você aplica selantes nas superfícies oclusais de seus 
dentes permanentes?  
1 – Nunca ou 0% 
2 – 1 a 24% 

3 – 25 a 49% 

4 – 50 a 74% 

5 – 75 a 99% 

6 – Sempre ou 100% 

 

10. Dos pacientes de 6 a 18 anos, para qual porcentagem você realiza aplicação tópica de flúor em consultório, 

tais como gel fluoretado, verniz fluoretado, ou bochecho fluoretado?  

1 – Nenhum ou 0% 

2 – 1 a 24% 

3 – 25 a 49% 

4 – 50 a 74% 

5 – 75 a 99% 

6 – Todos ou 100% 

11. Dos pacientes de 6 a 18 anos, para qual porcentagem você recomenda bochecho fluoretado sem prescrição 

(comprado em supermercado)? 

1 – Nenhum ou 0% 

2 – 1 a 24% 

3 – 25 a 49% 

4 – 50 a 74% 

5 – 75 a 99% 

6 – Todos ou 100% 

 

12. Dos pacientes de 6 a 18 anos, para qual porcentagem você fornece uma prescrição de flúor (precisa de receita 

para ser comprado)? 

1 – Nenhum ou 0% 

2 – 1 a 24% 

3 – 25 a 49% 

4 – 50 a 74% 

5 – 75 a 99% 

6 – Todos ou 100% 

 

13. Dos pacientes de 6 a 18 anos, para qual porcentagem você recomenda bochecho com clorexidina? 

PARTE 2: Questões 9-15 relacionam-se com os métodos que você pode ou não usar para prevenir ou tratar cárie 
dentária. Por favor, circule o número que melhor corresponde à sua resposta.  



 67 

1 – Nenhum ou 0% 

2 – 1 a 24% 

3 – 25 a 49% 

4 – 50 a 74% 

5 – 75 a 99% 

6 – Todos ou 100% 

 

14. Dos pacientes de 6 a 18 anos, para qual porcentagem você recomenda goma de mascar sem açúcar ou goma 

de mascar com xilitol? 

1 – Nenhum ou 0% 

2 – 1 a 24% 

3 – 25 a 49% 

4 – 50 a 74% 

5 – 75 a 99% 

6 – Todos ou 100% 

15. Você faz avaliação de risco de cárie para pacientes individualmente em qualquer ocasião?  
 

1 – Sim  
2 – Não [pule para questão 16]  

 
 
 
 
 
 

 
16. Para pacientes de 6 a 18 anos, qual é a importância de cada um dos fatores abaixo quando você decide sobre 
um plano de tratamento? 

 
Não é 

importante 

Pouco 

importante 

Moderadamente 

importante 

Muito 

importante 

Extremamente 

importante 

a. Paciente tem uma lesão de cárie ativa 1 2 3 4 5 

b. Paciente teve cárie recentemente 1 2 3 4 5 

c. Experiência de cárie dos pais 1 2 3 4 5 
d. Paciente tem várias restaurações 

extensas 1 2 3 4 5 

e. Higiene bucal atual 1 2 3 4 5 

f. Presença de aparelhos dentários 1 2 3 4 5 

g. Acesso ao flúor 1 2 3 4 5 

h. Dieta 1 2 3 4 5 

i. Diminuição da função salivar 1 2 3 4 5 

j. Sua própria avaliação subjetiva sobre o 

paciente 1 2 3 4 5 

k. Entendimento do paciente (ou 

responsável) sobre a progressão da cárie 1 2 3 4 5 
l. Comprometimento do paciente (ou 

responsável) de retornar para 

acompanhamento  1 2 3 4 5 

m. Idade do paciente 1 2 3 4 5 

n. Situação socioeconômica do paciente 1 2 3 4 5 

o. Não aplicável – Eu não atendo 

pacientes de 6 a 18 anos. 1 2 3 4 5 

15b. Você usa um formulário especial para 

avaliação de risco de cárie? 

1 – Sim 

2 – Não 

 

 

 
PARTE 3: Para as questões 16-19, estamos interessados em quais fatores você acredita que sejam mais importantes 

para elaborar um plano de tratamento. Por favor, circule o número que melhor corresponde à sua resposta. 

 



 68 

 
17. Qual a porcentagem de pacientes em sua prática diária está suficientemente interessada na prevenção da cárie 

para justificar que você os recomende um tratamento preventivo individualizado? 

1 – Nenhum ou 0% 

2 – 1 a 24% 

3 – 25 a 49% 

4 – 50 a 74% 

5 – 75 a 99% 

6 – Todos ou 100% 

 

18. Para qual porcentagem de pacientes você realiza um tratamento preventivo individualizado específico para 
a necessidade deles? 
1 – Nenhum ou 0% 

2 – 1 a 24% 

3 – 25 a 49% 

4 – 50 a 74% 

5 – 75 a 99% 

6 – Todos ou 100% 

19. Quão fortemente você concorda com esta afirmação: “A avaliação de risco de cárie feita por um dentista 
para um paciente individual pode predizer se o paciente desenvolverá ou não novas cáries no futuro”? 

1 – Discordo totalmente 

2 – Discordo um pouco 

3 – Não concordo nem discordo 

4 – Concordo um pouco 

5 – Concordo totalmente 

 
 

 
 
 

 
[Imagem reproduzida de Espelid et al. com permissão] (Espelid I, Tveit AB, Mejáre I, Nyvad B. Caries - New knowledge or oldtruths? The Norwegian Dental 

Journal. 1997; 107:66-74.) 

 
 

  Questão 20 Questão 21 Questão 22 

a. Nenhum tratamento no momento, acompanhar o paciente 

regularmente 
a a          a 

b. Instruir o paciente na remoção de placa na área afetada b b b 

c. Aplicar flúor em consultório c c c 

d. Prescrição de flúor d d d 

e. Recomendar flúor sem prescrição  e e e 

f. Uso de selante ou resina fluida no dente f f f 

g. Tratamento com clorexidina g g g 

h. Polimento, recontorno ou reparo da superfície, ou reparo da 

restauração, mas não substituição 
h h h 

i. Substituição da restauração inteira i i i 

j. Outro tratamento (por favor, especifique): 

__________________________________ 
j j j 

PARTE 4: Por favor, utilize o seguinte guia para os códigos de tratamento usados nas questões 20-22. Para cada 

questão, circule as letras que correspondem aos códigos de tratamento que você escolheria para as situações 

descritas. Se o código de tratamento “j” (outro) for usado, por favor, especifique. Você pode circular mais de um 

código de tratamento por questão.  

20. Imagine que um paciente de 17 anos de idade sem histórico médico relevante. Ele não 

tem queixas e está em seu consultório hoje para uma consulta de rotina. Ele tem visitado 

seu consultório uma vez a cada 6 meses regularmente nos últimos 6 anos. Ele tem 5 

restaurações e não tem dentes extraídos. Indique qual tratamento você recomendaria para 

a restauração mostrada pela seta na primeira foto à esquerda. Por favor, circule suas 

respostas acima. 
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Imagem reproduzida de Espelid et al. com permissão] (Espelid I, Tveit AB, Mejáre I, Nyvad B. Caries - New knowledge or oldtruths? The Norwegian Dental 

Journal. 1997; 107:66-74.) 

 
 
 

  
Imagem reproduzida de Espelid et al. com permissão] (Espelid I, Tveit AB, Mejáre I, Nyvad B. Caries - New knowledge or oldtruths? The Norwegian Dental 

Journal. 1997; 107:66-74.) 

 
 
 

 
 
 

 
23. Suponha que o paciente tenha 17 anos, sem histórico médico relevante. Ele não tem queixas e está em seu 
consultório hoje para uma consulta de rotina. Ele tem visitado seu consultório uma vez a cada 6 meses 
regularmente nos últimos 6 anos, não apresenta outra restauração ou lesão de cárie, e não tem dentes extraídos.   
  

     

a. Nenhum tratamento no momento, acompanhar o 

paciente regularmente 

h. Preparo minimamente invasivo e restauração 

preventiva com resina 

b. Aplicar flúor em consultório  i. Abrasão a ar e selante 

c. Recomendar flúor sem prescrição  j. Abrasão a ar e restauração preventiva com resina 

d. Prescrição de flúor k. Restauração de amálgama 

e. Uso de selante ou resina fluida no dente l. Restauração de resina composta 

f. Tratamento com clorexidina m. Restauração indireta 

g. Preparo minimamente invasivo e selante n. Outro tratamento (por favor, especifique): 

_________________________________________ 

21. Agora imagine que o paciente não apresenta outras restaurações ou lesão de cárie, e 

não tem dentes extraídos. Indique qual tratamento você recomendaria para a restauração 

na segunda foto, à esquerda. Por favor, circule suas respostas acima. 

 

22. Continue a imaginar que o paciente não apresenta outras restaurações ou lesão de cárie, 

e não tem dentes extraídos. Indique qual tratamento você recomendaria para a restauração 

na terceira foto, à esquerda. Por favor, circule suas respostas acima. 

PARTE 5: Por favor, utilize o seguinte guia para os códigos de tratamento usados nas questões 23-25. Para cada 

questão, circule as letras que correspondem aos códigos de tratamento que você recomendaria para cada um dos 

cinco casos. Se o código de tratamento “n” (outro) for usado, por favor, especifique. Você pode circular mais de 

um código de tratamento por caso.  
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[Imagem reproduzida de Espelid et al. com permissão] (Espelid I, Tveit AB, Mejáre I, Nyvad B. Caries - New knowledge or old truths? The Norwegian Dental 
Journal. 1997; 107:66-74.) . Clique nas imagens para melhor visualização. 

 
. 

 
Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 

a b  c  d  e  f  g a  b  c  d  e  f  g a  b  c  d  e  f  g a  b  c  d  e  f  g a  b  c  d  e  f  g 

h  i  j  k  l  m  n   h  i  j  k  l  m  n   h  i  j  k  l  m  n   h  i  j  k  l  m  n   h  i  j  k  l  m  n   

 
 

24. Agora suponha que o paciente tem 12 dentes com restaurações, muita placa e cálculo, múltiplas lesões de 
mancha branca classe V e cinco dentes extraídos. 
 

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 

a b  c  d  e  f  g a b  c  d  e  f  g a b  c  d  e  f  g a b  c  d  e  f  g a b  c  d  e  f  g 

h  i  j  k  l  m  n   h  i  j  k  l  m  n   h  i  j  k  l  m  n   h  i  j  k  l  m  n   h  i  j  k  l  m  n   

 
25. Agora suponha que a paciente é uma criança de 12 anos de idade sem histórico médico relevante. A paciente 
está em seu consultório hoje pela primeira vez para uma consulta de rotina. Ela tem 5 restaurações e placa 
moderada. Um dique de borracha (isolamento absoluto) não pode ser utilizado. 
 

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 

a b  c  d  e  f  g a b  c  d  e  f  g a b  c  d  e  f  g a b  c  d  e  f  g a b  c  d  e  f  g 

h  i  j  k  l  m  n   h  i  j  k  l  m  n   h  i  j  k  l  m  n   h  i  j  k  l  m  n   h  i  j  k  l  m  n   

 
 
 
 
 
 
 
26. Suponha que o paciente tenha 17 anos de idade sem histórico médico relevante. Ele não tem queixas e está 
em seu consultório hoje para uma consulta de rotina. Ele tem visitado seu consultório uma vez a cada seis meses 
regularmente nos últimos 6 anos, não apresenta outra restauração ou lesão de cárie, e não tem dentes extraídos.   
 

     
[Imagem reproduzida de Espelid et al. com permissão] (Espelid I, Tveit AB, Mejáre I, Nyvad B. Caries - New knowledge or old truths? The Norwegian Dental 
Journal. 1997; 107:66-74.) . Clique nas imagens para melhor visualização. 

            1           2           3              4                5 
 
 
27. Agora, suponha que o paciente tem 12 dentes com restaurações, muita placa e cálculo, múltiplas lesões de 
mancha branca classe V, e nenhum dente extraído. Em que profundidade da lesão você acha que seria melhor 
fazer uma restauração permanente em vez de apenas fazer terapia preventiva? 

PARTE 6: Para as questões  26 e 27, por favor, circule o número que corresponde à profundidade da lesão a partir 

da qual você acha que o melhor a fazer é uma restauração permanente (resina composta, amálgama, etc.) em vez 

de fazer apenas terapia preventiva?  
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[Imagem reproduzida de Espelid et al. com permissão] (Espelid I, Tveit AB, Mejáre I, Nyvad B. Caries - New knowledge or old truths? The Norwegian Dental 
Journal. 1997; 107:66-74.) . Clique nas imagens para melhor visualização. 

               1           2           3              4        5 
 

 

Para finalizar, por favor indique se suas respostas foram referentes à sua atuação em: 
 
(1) Consultório particular 
(2) Serviço público 
(3) Ambos, pois tenho a mesma conduta nos dois locais de trabalho 
(4) Faculdade de Odontologia, como docente 
(4) Outro. Por favor, especifique:_________________________________________________________ 
 

 
 

Agradecemos sua valiosa colaboração! 
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