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RESUMO 



 

Lemos LVFM. Aspectos comportamentais e clínicos da cárie dentária na primeira 

infância [Tese de Doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2013.  

 
Resumo 

______________________________________________________________________ 

Este trabalho, o qual foi dividido em três estudos, teve por objetivo analisar aspectos 

comportamentais e clínicos da cárie dentária em crianças de 0 a 48 meses de idade, 

atendidas em programas públicos de Odontologia para Bebês. O primeiro estudo foi um 

coorte observacional prospectivo, com duzentas crianças participantes de dois dos 

programas, as quais foram divididas em dois grupos: G1, bebês que ingressaram no 

programa durante o primeiro ano de vida (n=126), e G2, bebês que  ingressaram no 

programa entre 13 e 18 meses de idade (n=74). Essas crianças foram examinadas a cada 

três meses até completarem 48 meses de vida, por meio de exame clínico em 

consultório odontológico, além de terem sido aplicados questionários aos responsáveis 

para a análise dos hábitos e comportamentos das crianças e seus responsáveis. Foram 

correlacionadas a incidência de cárie dentária/idade da criança com as variáveis 

assiduidade as consultas, dieta cariogênica, higiene oral diária, higiene oral noturna e 

aleitamento noturno. No segundo e no terceiro estudo, participaram quatrocentas e 

sessenta e cinco crianças de 3 programas de atendimento odontológico precoce. As 

amostras foram divididas em 3 grupos: G0 - bebês cujas mães ingressaram no programa 

quando gestantes (n=50), G1 - bebês que ingressaram no programa durante o primeiro 

ano de vida (n=230), e G2 - bebês que ingressaram no programa entre 13 e 18 meses de 

idade (n=185). Foi realizado exame clínico pelo método táctil e visual, por um único 

operador calibrado (k>0,8), e aplicado um questionário aos responsáveis para a análise 

dos hábitos de dieta, higiene diária e noturna, duração de aleitamento noturno, 

escolaridade dos pais/responsáveis, condição socioeconômica, comportamento durante 

tratamento caseiro e profissional e idade de irrompimento do primeiro dente. Os dados 

coletados foram tabulados e submetidos à análise estatística com nível de significância 

de 5%.  No estudo 1, os testes Qui-Quadrado e exato de Fisher foram utilizados, além 

das análises de sobrevivência univariada (Kaplan-Meier) e multivariada (Cox), com 

95% de intervalo de confiança. Os resultados demostraram associação entre incidência 

de cárie dentária/idade da criança e fator assiduidade em ambos os grupos (p<0,001) e 

entre cárie dentária e grupo (idade da criança) (p<0,001). O fator de risco de cárie de G2 

(R=0,410) foi 3,9 vezes maior do que G1 (R=0,104). Amamentação noturna aumentou 



 

em 2,43 vezes o risco de desenvolvimento de cárie dentária em G1 e G2. Houve 

correlação entre higiene oral noturna e dieta cariogênica com cárie dentária em todos os 

grupos. Encontrou-se probabilidade de 90% de uma criança do G1 ser livre de cárie 

dentária até os 4 anos de idade. No G2 esta probabilidade foi de 59% após os 3 anos de 

idade. No segundo estudo, os dados coletados foram submetidos aos testes Qui-

Quadrado e Kruskal-Walis. Observou-se que houve associação entre idade de ingresso 

no programa e cárie dentária (p<0,001), sendo a menor prevalência para G0 e G1. 

Encontrou-se também associação entre idade de ingresso nos programas e assiduidade 

às consultas (p<0,001), dieta cariogênica (p<0,001), higiene oral noturna (p<0,001), 

duração de aleitamento noturno (p<0,001), escolaridade materna/responsável (p=0,004), 

comportamento durante tratamento caseiro (p=0,013) e profissional (p<0,001). 

Condição socioeconômica desfavorecida (p>0,05) e presença de higiene oral diária 

(p=0,214) corresponderam a 99% dos grupos e ocorreram independente dos mesmos. 

No terceiro estudo foram utilizados os testes Qui-quadrado para a comparação de 

proporções e o de Mann-Whitney na comparação de medidas numéricas. Observou-se 

os mesmos resultados do segundo estudo para as variáveis condição socioeconômica e 

higiene oral diária. Além disso, foi calculado Odds ratios (OR) e ajustados pela 

regressão logística, acompanhados de intervalos de confiança de 95%. As variáveis 

assiduidade, a presença de higiene oral noturna e escolaridade materna/responsável 

acima de 8 anos de estudo apresentaram OR entre 0 e 1, indicando fatores de proteção à 

cárie dentária. A presença de dieta cariogênica e o aleitamento noturno apresentaram 

OR maior do que 1, indicando fatores determinantes da cárie dentária. O 

comportamento das crianças durante tratamento em consultório e tratamento caseiro 

apresentaram-se associados com cárie dentária (p<0,05), sendo o comportamento 

negativo considerado fator determinante da doença. A variável idade do irrompimento 

do primeiro dente (mediana=8 meses) não mostrou associação com experiência de cárie 

dentária (p=0,922). Concluiu-se que é essencial para promoção da saúde oral infantil, o 

ingresso precoce das crianças em programas preventivos para a orientação dos pais, os 

quais representam fatores de proteção da cárie dentária, assim como o comportamento 

positivo das crianças e seus familiares durante o atendimento odontológico. 

 

Palavras-chave: cárie dentária; epidemiologia; assistência odontológica para crianças; 

referência e consulta; criança. 



 

 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

 

ABSTRACT 



 

Lemos LVFM. Clinical and behavioral aspects of dental caries in early childhood [Tese 

de Doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2013.  

 
Abstract 

______________________________________________________________________ 

The aim of this research was to analyze the behavioral and the clinical aspects of dental 

caries in children from 0 to 48 months, who attended a dental care preventive 

government program in the State of São Paulo, Brazil, named ‘Dentistry for babies’. 

The research was divided in three studies. The first study was a prospective 

observational cohort study, with two hundred children participants in the program, who 

were assigned into two groups: G1 - children that joined the program during the first 

year of life (n=126); and G2 - children that joined the program between 13 and 18 

months (n=74).  In this study, the children were examined every three months until they 

were 48 month old. Dental caries incidence/children’s age was statistically correlated to 

assiduity, cariogenic diet, day/night oral hygienic and night breastfeeding variables. The 

data were analyzed using the Chi-Square and Fisher’s tests. Survival univariate 

(Kaplan-Meier) and multivariate (Cox) analysis were carried out, with 5% significant 

level. The second and third studies evaluated 465 children including the 200 who 

participated in the cohort study. The children were assigned into three groups: G0 – 

babies whose mothers joined the program when still pregnant (n=50); G1 – babies that 

joined the program during the first year of life (n=230); and G2 – children that joined 

the program between 13 and 18 months (n=185). The data was collected through tactile 

and visual clinical examination by a calibrated investigator (k>0.8). The parents also 

answered a questionnaire including questions about the children’s diet habits, day and 

night hygienic habits, night feeding habits, parents’ education level, social economical 

condition, and children’s behavior during home and professional treatment. The 

collected data were tabulated and submitted to statistical analyses specific for each 

study with 5% significance level. In first study, it was found an association between 

dental caries incidence and the influence of the assiduity factor for both groups 

(p<0.001) and between dental caries and group (p<0.001).  The dental caries risk factor 

of G2 (R=0.410) was 3.9 times greater than G1 (R=0.104).  Night feeding increased in 

2.43 times the risk of developing dental caries in G1 and G2. There was a correlation 

between night oral hygiene and cariogenic diet in all groups. It was found a 90% 

probability of a children from G1 be caries free till four years of age. On the other hand, 



 

the probability for children from G2 to be free of caries is 59% after three years of age. 

It was also found a high correlation between the children’s age when joining the 

program and the incidence of dental caries. In the second study, the data collected were 

tabulated and submitted to the Chi-Square and Kruskal-Walis, with 5% significant level. 

It was observed from the results that there was an association between group and dental 

caries (p<0.001), being the smaller prevalence for G0 and G1. Similarly, it was found 

association between the children’s age when joining the program with assiduity 

(p<0.001), cariogenic diet (p<0.001), oral night hygiene (p<0.001), duration of night 

feeding (p<0.001), parents’ educational level (p=0.004), behavior during home 

treatment (p=0.013), and professional treatment (p=0.001). Low socio-economic 

background (p>0.05) and day oral hygiene (p=0.214) were   common variables in the 

groups with 99% of occurrence. In the third study were used: the Chi-Square test to 

compare the proportions and the Mann-Whitney test to compare the numerical 

measures. The results for the socio-economic conditions and day oral hygiene were 

similar to the ones observed in the second study.  Gross odds ratio was calculated and 

adjusted by the Logistic regression with a 95% confidence interval. Assiduity, presence 

of night oral hygiene and parents’ level of education variables presented OR between 0 

and 1, indicating them as dental caries protection factors. A cariogenic diet and night 

feeding variables had OR bigger than 1, indicating these variables as determinant dental 

caries factors. The children’s behavior through out the treatment, at home or at the 

office, was associated with dental caries (p<0.05). The age of the first tooth eruption 

(mean average = 8 months of age) was not associated with dental caries (p=0.922). We 

concluded that parents’ compliance and children’s age when joining the program, which 

represent dental caries protection factors, along with the children and parents’ positive 

behavior during the treatment period, are essential to promote oral health and the 

prevention of dental caries.  

 

 

Key words: dental caries; epidemiology; referral and consultation; dental care. 
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1 INTRODUÇÃO  
    



 

1 Introdução 

 

Desde o início do século passado, preocupações quanto aos cuidados 

odontológicos voltados para crianças de tenra idade já eram evidentes17. No entanto, 

apenas recentemente, esses cuidados começaram a receber atenção maior por parte dos 

cirurgiões dentistas do Brasil e de outras partes do mundo. 

Há, no Brasil, desde 1929 (Pereira DB 1929 apud Walter et al.31, 1996), relatos 

na literatura sobre ações educativas a respeito de saúde oral, focadas na primeira 

infância. Estas já preconizavam a higiene oral em bebês, antes mesmo da irrupção dos 

primeiros dentes e orientavam para que as crianças não dormissem sem antes receber 

cuidados voltados para higiene oral.  

Programas educativos de atenção odontológica precoce começaram a ser 

desenvolvidos na Inglaterra (Cushing, Gelbier6, 1977), EUA (Novak23, 1978), Japão 

(Morinushi et al.21, 1982) e Suécia (Persson et al.26, 1985). Consistiam, basicamente, na 

educação dos pais, por meio de orientações quanto aos cuidados em relação à saúde oral 

das crianças no primeiro ano de vida. Reforçando a importância destes programas para a 

promoção de saúde das crianças, Toledo29 em 1980, verificou que crianças de 

Araraquara (SP) aos 3 anos de idade, apresentavam 33% dos molares decíduos cariados. 

Em 1992, Walter, Nakama32 relataram que 26,5% dos dentes de 2.264 crianças de 0 a 

36 meses de idade, de Londrina (PR), apresentavam cárie dentária.  

Segundo Walter et al.31 (1996), a Odontologia para Bebês no Brasil iniciou-se 

com o surgimento da Bebê Clínica da Universidade Estadual de Londrina/PR 

(UEL/PR), em 1985, onde, além da ação educativa direcionada aos pais, eram realizadas 

medidas preventivas e curativas em crianças de 0 a 3 anos de idade. Para os autores, o 

conceito de atenção odontológica aos bebês não é novo, no entanto, sua prática sim 

(Anexo 1 - Protocolo de Atendimento Bebê Clínica da UEL/PR). 



 

Morita et al.22 (1993), coletaram dados de 1.974 crianças participantes da “Bebê 

Clínica“ da Universidade Estadual de Londrina entre os anos de 1985 e 1990 e 

observaram que aos 12 meses de idade, cerca de 90,0% das mesmas estavam livres de 

lesões de cárie. No entanto, aos 36 meses, 50,0% destas mesmas crianças possuíam 

lesões de cárie dentária clinicamente visível. Os autores observaram que, na média, a 

faixa etária de 0 a 36 meses apresentou aproximadamente 24,3% lesões de cárie. Em 

1994, Tomita et al.30 realizaram uma avaliação da história da cárie dentária de 699 

crianças de creches de São Paulo (SP) e Bauru (SP), com idade entre 0 e 6 anos, e 

aplicaram um questionário à 251 pais das mesmas. Observaram que as crianças que 

frequentavam por maior período de tempo as creches de São Paulo (SP), onde haviam 

cuidados rotineiros de saúde, apresentaram menor índice ceos (superfície de decíduos 

cariados, com extração indicada e obturados) (2,02) quando comparadas com as 

crianças de Bauru (SP) (5,49), onde não havia cuidado sistemático com a saúde oral. A 

avaliação conjunta das variáveis sociais sugeriram que a idade e frequência de consultas 

odontológicas foram fatores com influência estatisticamente significante sobre a 

prevalência de cárie dentária. 

Freire et al.10 (1996) pesquisaram a influência do padrão socioeconômico na 

prevalência de cárie dentária em 2.267 pré-escolares na faixa etária entre 0 e 6 anos da 

cidade de Goiânia (Goiás), frequentadoras de creches públicas e particulares. Embora 

tenham observado que até completarem o primeiro ano de vida 96,4% das crianças 

permaneceram livres da doença, os resultados demonstraram precocidade na 

manifestação da lesão de cárie. O percentual de crianças livres de cárie diminuiu para 

87,3% aos 2 anos de idade, apresentou índice de 69,9% aos 3 anos, incidência de 49,5% 

foi observada aos 4 anos, aos 5 anos encontraram 36,1% e aos 6 anos 29,4% das 

crianças apresentavam-se livres de lesões cariosas. Concluíram, portanto, que a 



 

prevalência de cárie aumentou com a idade e apresentou significativa correlação com o 

padrão socioeconômico, e que a prevalência de cárie nas crianças de escolas públicas foi 

maior do que naquelas de escolas particulares. Ainda no ano de 1996, Mattos-Graner et 

al.20 examinaram 322 crianças entre 6 e 36 meses de idade, de creches municipais de 

Piracicaba (SP), e encontraram 65,2% livres de lesões de cárie. 

Bönecker et al.2 (2010) encontraram na cidade de Diadema (SP), crianças na 

faixa etária de 0 a 36 meses de idade, com índice médio de dentes decíduos cariados, 

com extração indicada e obturados (ceod) variando entre 0,16 e 3,78, sem diferença 

estatística entre os gêneros. Até os 3 anos de idade, estudos epidemiológicos em 

diferentes regiões, revelam alta prevalência da cárie dentária (Barros et al.1, 2001; 

Habibian et al.14, 2001; Wyne et al.34, 2001). Deste modo, a prevenção oferecida por 

programas de odontologia para bebês deve ter como objetivo não só evitar a instalação 

da doença cárie, mas também disponibilizar manobras para evitar e limitar as 

consequências danosas quando a doença já estiver instalada (Morinushi et al.21, 1982). 

Entretanto, ainda que todas as medidas preventivas sejam adotadas como rotina na 

clínica, a cárie dentária que ocorre precocemente ainda é um problema comum na 

dentição decídua (Fraiz, Walter8, 2001). 

Fraiz, Walter8 (2001) avaliaram 200 crianças, de 24 a 48 meses de idade, que 

participavam de um programa preventivo de odontologia para bebês, há pelo menos 12 

meses. Observaram interferência positiva e efetiva do programa pois a população 

estudada apresentou baixa prevalência de cárie dentária, sendo que quando presentes, as 

lesões estavam em estágios iniciais (mancha branca). 

Segundo o levantamento epidemiológico realizado pelo Ministério da Saúde4 

(2004), quase 27% das crianças com idade entre 18 a 36 meses já possui pelo menos um 

dente decíduo cariado, sendo o componente cariado responsável por 90% do índice 



 

ceod. Aos 5 anos de idade aproximadamente 60% das crianças apresentam lesões 

cariosas e o componente cariado representa 80% do índice ceod. 

Outros estudos mostraram que quando beneficiada por programas preventivos, 

principalmente quando a atenção odontológica ocorreu durante a gestação e nos 

primeiros meses de vida, as crianças apresentaram significativa diminuição dos índices 

da cárie dentária e um alto perfil de saúde oral (Garbelini et al.12, 1991, Borges, 

Toledo3, 1999, Gomez, Weber13, 2001, Costa5, 2002, Nurko et al.24, 2003, Pereira, 

Freire25, 2004, Weinstein et al.33, 2006, Kuhn, Wambier18, 2007). 

Kuhn, Wambier18 (2007) avaliaram a influência de um programa 

educativo/preventivo na promoção da saúde bucal de 122 bebês, na faixa etária de 1 a 

36 meses. Após 15 meses de acompanhamento, os autores concluíram que o programa 

educativo/preventivo contribuiu com a saúde bucal das crianças, pois constataram 

redução de 33% na amamentação noturna e a  adoção de hábitos saudáveis, como o 

aumento de 20,9% na realização de higiene bucal.  

Em estudo realizado por Freire et al.11, em 2009, os autores mostraram que o 

acesso à assistência odontológica reduziu parcialmente as necessidades de tratamento 

em crianças de 3 a 6 anos de idade, em instituições públicas de educação infantil. No 

entanto, não proporcionou melhoras significantes na prevalência da doença, nem nos 

demais componentes do ceos, devido à pequena contribuição oferecida pelo 

componente educativo do programa, insuficiente para promover mudanças efetivas na 

condição de saúde bucal das crianças. Concluíram que é necessário o desenvolvimento 

de um programa contínuo, à longo prazo para proporcionar efetivo aprendizado e 

possíveis mudanças de comportamento das crianças em relação aos seus hábitos 

caseiros. 



 

Baseado nestes exemplos, instalou-se no Brasil e no mundo muitos outros 

programas de atenção precoce, como a Bebê Clínica de Jacareí19 (SP), que iniciou seu 

trabalho em 1996. Desde então, esse serviço executa um trabalho de promoção de 

saúde, preconizando o atendimento odontológico antes da possibilidade do 

aparecimento da doença cárie, preferencialmente ainda no primeiro ano de vida, com 

tolerância para seu início até os 18 meses de idade, quando é a época da irrupção do 

primeiro molar decíduo. Este atendimento é centrado, principalmente, na educação do 

núcleo familiar, o qual, por meio de palestras obrigatórias são direcionados para a 

realização de manobras preventivas no âmbito caseiro, tais como higiene oral, controle 

da amamentação ao dormir após os quatro meses de idade e orientação quanto ao 

consumo racional da sacarose e outros alimentos cariogênicos (Anexo 2 - Protocolo de 

Atendimento Bebê Clínica de Jacareí/SP).  

Em 2000, houve a implantação do projeto de Odontologia para Bebês “Viver 

sem Cárie” na Faculdade de Odontologia de São José dos Campos – UNESP. O 

diferencial metodológico deste programa consiste na obrigatoriedade da educação 

odontológica da gestante anteceder a primeira consulta odontológica do bebê por meio 

de uma palestra educativa, quando, então, é iniciada a transmissão dos conceitos sobre 

saúde oral e atenção odontológica oportuna. É apresentada a possibilidade do cuidado 

caseiro precoce com o objetivo de diminuir a distância entre conhecimento adquirido e 

sua aplicação, além de desmistificar a crença da fatalidade da doença-cárie. Também é 

estabelecida uma data para a primeira consulta odontológica do bebê. O protocolo de 

atendimento caracteriza-se por três etapas operacionais principais: palestra educativa da 

gestante entre o 6º e o 8º mês gestacional, primeira consulta do bebê por volta do 4º mês 

de vida, consultas odontológicas do bebê (com periodicidade pré-determinada) até a 

criança completar 4 anos de idade. O atendimento é realizado por discentes de pós-



 

graduação e cirurgiões-dentistas credenciados ao Centro de Estudo e Pesquisa em 

Odontopediatria, sob coordenação de docentes da Disciplina de Odontopediatria (Anexo 

3 - Protocolo de Atendimento da Bebê Clínica). 

Neste contexto, o presente estudo busca analisar e comparar aspectos clínicos e 

comportamentais da cárie dentária de crianças de 0 a 48 meses de idade, participantes 

de programas públicos de Odontologia para Bebês. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 PROPOSIÇÃO



 

2 Proposição Geral 

Analisar os aspectos comportamentais e clínicos da cárie dentária em relação à 

idade de ingresso em programas preventivos, em crianças na faixa etária de 0 a 48 

meses, que receberam atenção odontológica precoce em programas públicos de 

Odontologia para Bebês.  

 

 

Proposições Específicas 

Estudo 1 

Analisar a incidência de cárie dentária em crianças de zero a quatro anos de 

idade atendidas em dois programas de atenção odontológica precoce, e sua correlação 

com fatores comportamentais. 

 

Estudo 2 

Analisar a interferência da idade de ingresso das crianças em programas de 

Odontologia para Bebês e os aspectos comportamentais familiares sobre a experiência 

de cárie dentária. 

 

Estudo 3 

Avaliar e correlacionar a experiência de cárie dentária, os fatores 

comportamentais e o início da dentição decídua na primeira infância.  

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3 CAPÍTULOS



 

  
 

 

3.1 Capítulo 1 - Estudo 1. Experiência de cárie dentária na primeira infância e sua 

correlação com fatores comportamentais em programas preventivos - um estudo 

longitudinal  

 

 

3.2 Capítulo 2 - Estudo 2. Idade de ingresso em programas preventivos e aspectos 

comportamentais na promoção de saúde oral na primeira infância 

 

 

3.3 Capítulo 3 - Estudo 3. Cárie da Primeira Infância e as associações protetoras e 

determinantes para a manifestação da doença em crianças de zero a 4 anos de idade 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

3.1 ESTUDO 1



 

  
Estudo 1 

Experiência de cárie dentária na primeira infância e sua correlação com fatores 

comportamentais em programas preventivos - um estudo longitudinal  
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Resumo 

Objetivos: Analisar a incidência de cárie dentária em crianças de 0 a 48 meses de 

idade, atendidas em um programa preventivo odontológico, e sua correlação com os 

fatores comportamentais. Métodos: Um total de 200 crianças, participantes de um 

programa preventivo de Odontologia para bebês, foram divididas em: G1 - Bebês que 

ingressaram no programa durante o primeiro ano de vida e G2 - Bebês que 

ingressaram no programa entre 13 e 18 meses de idade. Correlacionou-se a incidência 

de cárie dentária e idade da criança com assiduidade, dieta cariogênica, higiene oral 

diária e noturna e aleitamento noturno. Todas as crianças foram examinadas a cada 

três meses, até completarem 48 meses de idade. Os testes Qui-Quadrado e exato de 

Fisher, além de análises de sobrevivência univariada (Kaplan-Meier) e multivariada 

(Cox) (IC 95%) foram utilizados para análises dos dados. Resultados: A incidência de 

cárie dentária e assiduidade apresentou associação em ambos os grupos (p <0,001), 

assim como, houve associação entre cárie dentária e grupo (p <0,001). O fator de 

risco de cárie de G2 (R = 0,410) foi 3,9 vezes maior do que G1 (R = 0,104). 

Amamentação noturna aumentou em 2,43 vezes o risco de desenvolvimento de cárie 

dentária em G1 e G2. Houve correlação entre higiene oral noturna e dieta cariogênica 

com cárie dentária em todos os grupos. Encontrou-se probabilidade de 90% de uma 

criança do G1 ser livre de cárie dentária até os 4 anos de idade, e que, para uma 

criança do G2 esta probabilidade foi de 59% após os 3 anos de idade. Alta correlação 

foi encontrada entre idade de adesão ao programa e incidência de cárie dentária. 

Conclusões: As crianças que juntamente com seus pais/responsáveis obtiveram um 

comportamento de assiduidade integral ao programa, permaneceram livres de cárie 



 

dentária, o que evidencia ser essencial para promover saúde oral na primeira infância 

a adesão precoce aos programas preventivos. 

 

Palavras-chaves: cárie dentária; epidemiologia; referência e consulta; assistência 

odontológica. 

 

 



 

Introdução 

Em 2004, o Ministério da Saúde realizou o primeiro levantamento brasileiro 

(1) em crianças na faixa etária de 18 a 36 meses sobre prevalência de cárie dentária. 

Observou-se que quase 27% das crianças analisadas apresentaram pelo menos um 

dente decíduo com experiência de cárie dentária, sendo que aos 5 anos de idade, quase 

60% das crianças apresentaram a doença (1). Logo, Cárie na Primeira infância (CPI) 

constitui mais um problema de saúde pública (1-3). 

Com o intuito de diminuir a prevalência de cárie dentária e promover saúde 

oral na primeira infância, um programa preventivo de Odontologia para Bebês 

chamado “Bebê Clínica“ foi criado no ano de 1996, em Jacareí/SP, Brasil. O 

atendimento é organizado para a educação em saúde, orientando a população a 

procurar assistência de saúde oral no primeiro ano de vida do bebê. Considerando que 

um grande obstáculo para o sucesso de programas de atenção precoce para bebês tem 

sido a falta de comprometimento das famílias (4-6), estas ao ingressarem no programa 

participam de palestras e consultas odontológicas individuais, quando recebem 

incentivo e ensinamentos quanto às medidas preventivas caseiras a serem realizadas. 

De acordo com Walter & Nakama (7) o pico da prevalência de cárie dentária 

ocorre na primeira infância, entre o 13º e 24º mês de vida. Portanto, a idade ideal para 

começar a atendimento odontológico preventivo é antes do 12º mês de vida. Estes 

achados também corroboram o estudo de Fraiz & Walter (8), cujos resultados 

mostraram que um programa preventivo influenciou positivamente a saúde oral das 

crianças. Lemos e colaboradores (9), em um estudo piloto, demonstraram uma 

importante redução da cárie dentária em crianças que participavam de um programa 

de Odontologia para Bebês.  



 

Cárie na Primeira Infância é considerada quando um ou mais dentes decíduos 

encontram-se comprometidos com lesão de cárie em qualquer estágio de 

desenvolvimento (lesões cavitadas ou não), perdidos devido à cárie ou restaurados 

antes dos 71 meses de idade (2). A CPI apresenta associação com alimentação 

noturna, “açúcar oculto” e higiene noturna inadequada (10). O desenvolvimento da 

cárie dentária é um processo dinâmico (11), sendo necessária a avaliação do risco em 

toda consulta odontológica (4, 12). 

Com base nos fatos relatados, o objetivo do presente estudo foi avaliar os 

fatores comportamentais e a incidência de cárie em dois grupos de crianças de 0 a 4 

anos de idade, participantes de um programa de Odontologia para Bebês.   

 

Método 

Um estudo de coorte observacional prospectivo foi realizado em uma unidade 

de saúde pública na cidade de Jacareí/SP, Brasil, município com aproximadamente 

211.214 habitantes (13), com todas as famílias em áreas urbanizadas e com acesso ao 

abastecimento público de água com nível de flúor de 0,7 ppm. Os critérios de 

elegibilidade para este estudo foram: inclusão → faixa etária de 0 a 18 meses de 

idade, sem distinção de gênero ou etnia, ser participante do programa preventivo há 

pelo menos três meses e ter, no mínimo, os incisivos centrais superiores e inferiores 

presentes na cavidade oral. Não apresentar doenças sistêmicas, síndromes, uso de 

medicamentos que possam levar ao aparecimento de manchas ou outras alterações no 

esmalte dentário. Os critérios de exclusão → apresentar doenças sistêmicas, 

síndromes, uso de medicamentos que possam levar ao aparecimento de manchas ou 

outras alterações no esmalte dentário, estar além da faixa etária de 0 a 18 meses de 



 

idade e não possuir no mínimo, os incisivos centrais superiores e inferiores presentes 

na cavidade oral. 

Baseado nos critérios acima, 200 crianças foram alocadas em dois grupos: G1- 

bebês que ingressaram no programa durante o primeiro ano de vida (n = 126) e G2 - 

bebês que  ingressaram no programa entre 13 e 18 meses de idade (n = 74). Das 200 

crianças, 164 (82%) foram submetidas a avaliação odontológica a cada três meses, até 

os 48 meses de idade (4 anos de idade). Apenas 1 criança do grupo G1 (0,8%) e 36 

crianças do grupo G2 (47%) abandonaram o atendimento devido a deslocamento das 

famílias (mudanças) e desistências (Figura 1). 

Consentimento dos pais foi obtido antes do início deste estudo (Apêndices 1 e 

2). O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Odontologia de São José dos Campos - UNESP (# 088/2007) (Anexo 4) e pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Araraquara - UNESP 

(# 047/2010) (Anexo 5). Nos casos em que tratamento curativo foi necessário, o 

mesmo foi realizado na Bebê Clínica ou nas Unidades Básicas de Saúde (UBS). 

No presente estudo considerou-se, baseado na literatura, lesões de manchas 

brancas como estágio inicial de cárie dentária (14).  

A incidência de cárie dentária e idade de ingresso das crianças aos programas 

foi estatisticamente correlacionado com as variáveis assiduidade, dieta cariogênica, 

higiene oral diária, higiene oral noturna e amamentação noturna. Assiduidade foi 

considerada como a adesão das famílias ao programa e consequente regularidade no 

atendimento.  

Os exames clínicos foram realizados utilizando método visual e tátil com o 

auxílio de uma sonda romba, espelho dental e refletor de luz artificial, por um único 

operador treinado e calibrado (kappa = 0,86). Os dados referentes às variáveis 



 

assiduidade, dieta cariogênica, higiene oral diária, higiene oral noturna e 

amamentação noturna foram obtidos a partir da avaliação de questionário (Apêndice 

3) aplicado aos responsáveis e da ficha clínica de cada paciente. 

O teste Qui-quadrado e o teste de Fisher foram utilizados para analisar a 

associação entre a ocorrência de pelo menos uma cárie dentária durante o programa 

para G1 e G2. O método de Kaplan-Meier e o modelo de regressão de Cox foram 

aplicados sobre a sobrevivência sem a presença de cárie dentária com intervalos de 

confiança de 95% (IC). A idade do aparecimento da primeira cárie dentária foi 

adotada como uma variável confiável para comparar G1 e G2. Todas as análises 

estatísticas foram realizadas por intermédio do software de estatística PASW 20.0 

(IBM Company, Chicago, IL, EUA). 

  

Resultados 

A Tabela 1 demonstra que houve associação entre incidência de cárie e 

assiduidade para ambos os grupos (p<0.001). Todas as crianças que apresentaram 

assiduidade nas consultas mostraram-se livres de cárie dentária (100%). Por outro 

lado, em G1 (39%) e G2 (70%) as crianças que desenvolveram cárie dentária não 

eram assíduas. Mostrou-se também que a dieta cariogênica, apresentou associação 

positiva com cárie dentária em ambos os grupos (p<0,001), pois, todas as crianças 

submetidas à dieta não cariogênica, apresentaram-se livres de cárie dentária. 

Na Tabela 1 observa-se também que apesar da amamentação noturna ter 

mostrado associação com a cárie dentária para o G1, sua significância estatística foi 

marginal (p=0,045). O mesmo não aconteceu com G2, o qual não apresentou 

significância estatística para esta variável. Não foi encontrada associação 

estatisticamente significativa entre higiene oral diária e cárie dentária em ambos os 



 

grupos (p>0,20). A relação entre higiene oral noturna e cárie dentária, porém, mostrou 

associação estatisticamente significativa independente do grupo (p<0,001). Notou-se 

também que todas as crianças com hábito de higiene oral noturna não desenvolveram 

cárie dentária. 

Pode-se observar associação estatisticamente significativa entre cárie dentária 

e grupo (p <0,001), sendo que sua prevalência foi de 10% e 41% nos grupos G1 e G2 

respectivamente. Estimou-se que o risco relativo para as crianças do G1 apresentarem 

cárie dentária durante foi de 13/125 = 0,104, enquanto para as crianças do G2 foi de 

16/39 = 0,410. Assim, o risco das crianças do G2 desenvolverem cárie dentária foi 3,9 

vezes maior do que as crianças do G1. 

Considerando a importância da assiduidade, investigou-se sua associação com 

dieta cariogênica, higiene oral diária e higiene oral noturna.  Na tabela 2 observa-se 

que no G1 90% das crianças assíduas não possuíam dieta cariogênica, enquanto no G2 

o valor para esta variável foi de 75%. Em relação à presença do hábito de higiene oral 

diária e higiene oral noturna em crianças assíduas ao programa, os achados foram 

semelhantes, apontando valores entre 92% e 100% respectivamente. A associação dos 

hábitos de dieta cariogênica, higiene oral diária e higiene oral noturna das crianças 

assíduas, mostrou que em G1, 82% das crianças apresentaram esses comportamentos 

favoráveis à saúde oral enquanto 69% das crianças do G2 os apresentaram. 

Tomou-se, também, como variável dependente a idade da criança quando do 

aparecimento da primeira lesão de cárie, por meio de “curvas de sobrevida sem cárie” 

pelo método de Kaplan-Meier para ambos os grupos (Figura 2). O teste de Log-rank 

evidenciou diferença significativa entre os grupos quanto à idade e à primeira 

manifestação da lesão de cárie. O gráfico indica a probabilidade aproximada de 90% 

de uma criança do G1 ficar isenta de cárie na idade de 1 ano até 4 anos. Para uma 



 

criança do G2 a probabilidade é praticamente a mesma até os 3 anos de idade, quando 

cai para 59%.  

Nesta análise, as crianças de quatro anos que, ao final do programa ainda não 

haviam apresentado lesão de cárie foram representadas por aquelas assíduas, sem 

dieta cariogênica e habituadas à higiene oral noturna, tanto no G1 quanto no G2. 

Realizou-se também a análise de regressão de Cox (tabela 3), a qual mostrou que o 

risco de cárie em uma criança do G2 é 3,52 maior do que de uma criança do G1. Por 

outro lado, o aleitamento noturno, levando em conta os grupos, oferece um risco 2,43 

vezes maior de cárie do que na ausência do aleitamento. 

 

Discussão 

Programas preventivos odontológicos contínuos devem ser instituídos em 

busca de uma abordagem integral e longitudinal da saúde oral durante a primeira 

infância, sendo essenciais para a prevenção da cárie dentária e promoção de saúde do 

indivíduo (8, 10). Além disso, Keyes (15), em 1972, relatou que enquanto a educação 

em saúde apresentar muitas definições e for praticada de várias formas, seu real 

indicador será o comportamento. Esta afirmação pode ser constatada em nosso estudo 

após análise da assiduidade às consultas assim como o comportamento das crianças e 

seus responsáveis durante a realização do programa.  

O programa descrito neste estudo objetiva a promoção da saúde oral de 

crianças do município de Jacareí/SP, desde 1995. Após quatro anos de 

acompanhamento, observou-se que do total inicial de 200 crianças, houve perda de 36 

delas (mudança de endereço ou desistência/abandono) no G2, grupo este, no qual a 

educação em saúde e atendimento clínico iniciou somente no segundo ano de vida.  



 

No G1, onde a educação em saúde oral foi iniciada no primeiro ano de vida da 

criança, houve apenas 1 perda por mudança de endereço. 

A variável assiduidade às consultas apresentou associação com cárie dentária 

em ambos os grupos (Tabela 1). Estes dados são suportados pelo estudo de Ismail et 

al. (16), os quais constataram correlação significativa entre visitas regulares ao 

cirurgião dentista e baixos índices de cárie dentária. No presente estudo, pode-se 

observar também que as crianças não assíduas, algumas vezes, apresentaram doença 

cárie com diferente prevalência e gravidade em ambos os grupos. No G1, houve 

menor incidência de cárie dentária (39%) do que no G2 (70%), reforçando a 

importância da educação em saúde oral iniciar logo no primeiro ano de vida, pois, de 

acordo com Lemos et al. (9), mesmo quando a doença cárie se desenvolve neste 

contexto, sua ocorrência é menor (9).  

Todas as associações citadas neste estudo (tabela 1, 2 e 3), as quais são 

embasadas pela literatura (4, 17), indicam que o fator assiduidade é considerado um 

importante parâmetro para a análise da adesão das crianças e seus responsáveis aos 

programas e consequente prevenção das doenças e promoção da saúde oral. 

Do ponto de vista da experiência de cárie dentária, as crianças do G1 

apresentaram prevalência de 10% (RR=0,104) e as do G2, 41% (RR=0,410). 

Observou-se também que o risco das crianças do G2 desenvolverem cárie dentária é 

3,9 vezes maior do que as do G1 (tabela 3). Considerando o caráter multifatorial da 

doença cárie, esses achados confirmam que a educação ajustada culturalmente e 

iniciada em tenra idade pode reduzir significativamente a incidência de cárie dentária 

na primeira infância e oferecer benefícios mensuráveis para populações vulneráveis 

ao desenvolvimento da doença (18).  



 

A instituição de corretos hábitos alimentares na primeira infância é muito 

importante, não só pelo fato de evitar o aparecimento de lesões cariosas, mas também 

por constituir a base para os futuros hábitos dietéticos do indivíduo (19-21), o que o 

torna um importante indicador do risco de cárie (22, 23).  

Com relação à dieta cariogênica, a tabela 1 mostra que para as crianças que 

apresentaram dieta cariogênica, a incidência de cárie dentária foi maior no G2 (70%) 

do que no G1 (45%). Este dado aponta para a importância do oferecimento de 

orientações sobre prevenção de doenças orais logo na primeira infância, 

principalmente no primeiro ano de vida. Deve-se considerar também que hábitos não 

saudáveis rapidamente se estabelecem, levando ao desenvolvimento de doenças e 

tornando-se de difícil controle, principalmente em relação ao desenvolvimento da 

cárie dentária. Levando-se em conta que a saúde e o bem-estar dos lactantes e crianças 

pequenas é dependente das práticas e crenças de seus responsáveis (24), inserir 

hábitos saudáveis precocemente demandam de menores esforços e são mais simples 

(25). 

Com relação ao hábito de aleitamento noturno, estudo de 1963 (26) já relatava 

clara relação entre cárie dentária e amamentação noturna, em função da diminuição do 

fluxo salivar e do reflexo de deglutição ao dormir, o que favorece a retenção do 

alimento junto ao dente (27, 28) e aumenta o desafio cariogênico. Os achados do 

presente estudo corroboram a literatura (24, 29, 30) pois a amamentação noturna 

mostrou associação com cárie dentária no G1. No G2, não houve significância 

estatística, provavelmente devido ao menor número de crianças. No entanto, a 

presença de aleitamento noturno, levando em conta G1 e G2, ofereceu risco 2,43 

vezes maior de desenvolver a doença cárie (Tabela 3).  



 

O hábito de higiene oral está intimamente ligada a fatores comportamentais (8, 

24). De acordo com Fraiz & Walter (8) os fatores comportamentais que determinam 

má higiene oral também podem contribuir para estabelecimento do consumo 

inadequado de alimentos cariogênicos (8). Considerou-se, para este estudo, somente a 

higiene oral supervisionada. Levando-se em conta que a população deste estudo era 

participante de programas odontológicos educativos/preventivos durante a primeira 

infância, não foi encontrada associação entre higiene oral diária e cárie dentária em 

ambos os grupos, pois higiene oral diária foi um hábito da maioria das crianças deste 

estudo (90% em G1, 61% em G2). Em contrapartida, higiene oral noturna e cárie 

dentária apresentaram associação, corroborando com estudo de Finlayson et al. (31). 

Deve-se destacar também que todas as crianças que possuíam o hábito de higiene oral 

noturna não desenvolveram cárie dentária. 

Após a análise de sobrevivência de Kaplan-Meier e a aplicação do teste de 

Log-rank, onde se considerou variável dependente a idade da criança quando do 

aparecimento da primeira cárie dentária (Figura 2), observou-se evidência de 

diferença significativa entre os grupos. A figura 2 mostra que cada criança do G1 teve 

a probabilidade de 100% de ficar isenta de cárie dentária até a idade de 1 ano e 90% 

de probabilidade de ficar isenta de cárie dentária até pelo menos a idade de 4 anos. Já 

para cada criança do G2 a probabilidade foi praticamente a mesma até os 3 anos de 

idade e, a porcentagem cai para 59%, até pelo menos a idade de 4 anos.    

Aplicou-se também a análise complementar da Regressão de Cox, quando se 

encontrou que o risco de uma criança do G2 desenvolver doença cárie é 3,52 vezes 

maior do que uma criança do G1. A aplicação de programa preventivo/educativo é um 

fator determinante para sucesso e promoção de saúde bucal (32), no entanto, é 



 

influenciado por fatores como o nível de satisfação, motivação e resultados esperados 

pelos indivíduos (10).  

Os resultados deste estudo confirmam a importância da instituição de 

programas de promoção de saúde oral como um eficaz instrumento de prevenção das 

doenças orais, por meio da adoção precoce de comportamentos saudáveis por parte 

dos núcleos familiares, resultando na melhora da qualidade de vida de crianças no 

Brasil e no mundo (33-35). 

 

Conclusão 

Concluiu-se que as crianças que juntamente com seus pais/responsáveis obtiveram um 

comportamento de assiduidade integral ao programa, permaneceram livres de cárie 

dentária, o que evidencia ser a adesão precoce aos programas preventivos essencial 

para promover saúde oral na primeira infância. 
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Figura 1. Fluxograma dos participantes do estudo de coorte observacional 

prospectivo 



Tabela 1 - Frequência (% do N total)  de crianças de acordo com a ausência ou 

presença de cárie dentária em função das variáveis estudadas para os grupos G1 e G2 

Grupo Variável Categoria Cárie dentária p valor    

      ausência presença    

1 Assiduidade não 20 (61) 13 (39) <0,001 * 

   sim 92 (100) 0 (0)     

 Dieta cariogênica não 96 (100) 0 (0) <0,001 * 

   sim 16 (55) 13 (45)     

 Aleitamento noturno não 67 (94) 4 (6) 0,045 * 

   sim 45 (83) 9 (17)     

 Higiene oral diária não 2 (67) 1 (33) 0,283   

   sim 110 (90) 12 (10)     

 Higiene oral noturna não 7 (35) 13 (65) <0,001 ** 

    sim 105 (100) 0 (0)     

 Total  112 (90) 13 (10)  + 

2 Assiduidade não 7 (30) 16 (70) <0,001 * 

   sim 16 (100) 0 (0)     

 Dieta cariogênica não 16 (100) 0 (0) <0,001 * 

   sim 7 (30) 16 (70)     

 Aleitamento noturno não 13 (72) 5 (28) 0,119   

   sim 10 (48) 11 (52)     

 Higiene oral diária não 0 (0) 1 (100) 0,410   

   sim 23 (61) 15 (39)     

 Higiene oral noturna não 1 (6) 16 (94) <0,001 ** 

    sim 22 (100) 0 (0)     

 Total  23 (59) 16 (41)  + 

*Teste Qui-quadrado, 5% nível de significancia 
**Teste de Fisher, 5% nível de significancia 
+Qui-quadrado: p<0.001, significância entre cárie dentária e grupo  
 



Tabela 2 - Associação entre dieta cariogênica, higiene oral diária e higiene oral 

noturna e assiduidade nos grupos G1 e G2  

Variável 

Assiduidade  

G1 % G2 % 

sem dieta cariogênica (sdc) 83 90 12 75 

higiene oral diária (hod) 90 98 16 100 

higiene oral noturna (hon) 85 92 15 94 

dieta cariogênica (dc) + hod 81 88 12 75 

hod + hon 84 91 15 94 

sdc + hod + hon 75 82 11 69 
*% em relação ao total de crianças assíduas do gru





 

Tabela 3 – Análise de Regressão de Cox para aleitamento noturno  
 

Variável  Categoria RR+ (IC 95%) Sign.  

Aleitamento noturno não 1 (referência) 0,028 * 

 sim 2,43 (1,10; 5,36)   

Grupo 1 1 (referência) 0,001 * 

 2 3,52 (1,69; 7,35)   

nível de signific ncia 

                    + Razão de risco  
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Resumo 

Neste estudo transversal analisou-se a interferência da idade de ingresso de 465 

crianças de 0-48 meses de idade em programas públicos de Odontologia para Bebês e 

os aspectos comportamentais sobre a experiência de cárie dentária nas mesmas. As 

crianças selecionadas foram divididas em 3 grupos: G0 - bebês cujas mães 

ingressaram no programa quando gestantes (n=50), G1 - bebês que ingressaram no 

programa durante o primeiro ano de vida (n=230), e G2 - bebês que  ingressaram no 

programa entre 13 e 18 meses de idade (n=185). Com os testes Qui-Quadrado e 

Kruskal-Walis (IC95%) avaliou-se a relação entre as variáveis, encontrando 

associação entre idade de ingresso nos programas e cárie dentária (p<0,001), sendo a 

menor prevalência para G0 e G1, o mesmo ocorrendo com assiduidade, dieta 

cariogênica, higiene oral noturna, duração de aleitamento noturno, escolaridade 

materna/responsável, comportamento durante tratamento caseiro e profissional 

(p<0,001). Concluiu-se que o ingresso precoce ao programa e o comportamento 

positivo das crianças e seus familiares são essenciais para promover saúde oral 

infantil. 

 

Palavras-chaves: Cárie dentária; Epidemiologia; Assistência odontológica para 

crianças; Comportamento; Educação em saúde bucal. 

 

Abstract 

In this cross-sectional study it was to analyzed the level of interference of age when 

joining a dental care program in children from 0 to 48 months, who attended a dental 

care preventive government program in the State of São Paulo, Brazil, named 

‘Dentistry for babies’ and the behavioral aspects about the children dental caries 

experience. A sample of 465 children were assigned into three groups: G0 – babies 

whose mothers joined the program when still pregnant (n=50); G1 – babies that joined 

the program during the first year of life (n=230); and G2 – children that joined the 

program between 13 and 18 months (n=185). The Chi-Square and Kruskal-Walis tests 

(IC95%) assessed the relationship between the variables. It was observed from the 

results that there was an association between group and dental caries (p<0.001), being 

the smaller prevalence for G0 and G1. Similarly, it was found association between the 

children’s age when joining the program with assiduity, cariogenic diet, oral night 

hygiene, duration of night feeding, parents’ educational level, behavior during home 



 

treatment and professional treatment (p<0.001). Low socio-economic background 

(p>0.05) and day oral hygiene (p=0.214) were   common variables in the groups with 

99% of occurrence. It was concluded that in order to promote children's oral health 

and the prevention of dental caries it is essential that children join the program earlier 

in life and have a positive behavior. 

 

 

Key words: Dental caries; Epidemiology; Dental care for children; Behavior; Health 

education, dental. 

 

 

 

 

 

 

 



Introdução 

A cárie dentária ainda é o principal agravo de saúde oral, devido à sua 

prevalência e severidade1,2. Apresenta-se como a doença crônica mais comum na 

infância, sendo um grande problema para a saúde pública no mundo1,2. O último 

levantamento epidemiológico nacional conduzido pelo Ministério da Saúde3, na área 

da saúde bucal, único que inclui crianças na faixa etária de 18 a 36 meses, mostrou 

que enquanto existe tendência à redução da prevalência da cárie dentária na faixa 

etária de 12 anos de idade, o mesmo ainda não ocorre com crianças entre 18 a 36 

meses de idade, quando quase 27% já possui pelo menos um dente decíduo cariado, 

sendo o componente cariado responsável por 90% do índice ceod. Mesmo com o 

recente declínio desta doença4-6 no Brasil e no mundo, a Cárie da Primeira Infância 

(CPI) possui características particulares, com alto grau de gravidade, a ponto de 

interferir no desenvolvimento e crescimento das crianças. Logo, deve ser considerado 

como um problema de saúde infantil que atinge a sociedade, com todas as implicações 

que isto representa, e não apenas um problema exclusivamente dentário6. Entretanto, é 

uma doença prevenível e passível de controle e reversão.  

Nas últimas décadas foram realizados estudos no Brasil e no mundo 

mostrando a alta prevalência da cárie dentária em crianças de tenra idade, expondo a 

necessidade da instalação de programas preventivos e de promoção de saúde para esta 

faixa etária. Em 1984, no Brasil, na Universidade Estadual de Londrina (UEL) e nos 

Estados Unidos, na Universidade de Iowa, tiveram início dois programas destinados 

ao atendimento odontológico de bebês. Embora o programa norte-americano tenha 

sido interrompido, o programa brasileiro, “um plano de atendimento odontológico no 

primeiro ano de vida”, tem continuidade até os dias atuais. Estes programas deram 

início à chamada Odontologia para Bebês. Para este tipo de atendimento, foram 

desenvolvidos equipamentos adequados e um programa de atendimento voltado para 

promoção da saúde e prevenção da cárie dentária, denominado “Bebê Clínica”.   

Seguindo o modelo citado, iniciou-se no ano de 19967, em uma Unidade 

Básica de Saúde (UBS) do município de Jacareí/SP, um programa público preventivo 

de Odontologia para Bebês denominado “Bebê Clínica“. O atendimento é baseado na 

educação em saúde, orientando a população a procurar assistência em saúde oral no 

primeiro ano de vida do bebê. As consultas são realizadas periodicamente, com 

intervalos de 1 à 3 meses, até os quatro anos de idade, de acordo com a avaliação 

quanto ao risco de desenvolvimento da cárie dentária. Atualmente, este programa é 



 

realizado em 11 UBS do município. Nos mesmos moldes, a Faculdade de 

Odontologia de São José dos Campos – UNESP iniciou, no ano 2000, um projeto de 

extensão universitária  denominado “Viver sem Cárie”, o qual inicia com o 

atendimento à gestante, por meio de palestra de conscientização, orientação e 

motivação quanto aos cuidados com a saúde oral do bebê.  

Segundo as Diretrizes da Política Nacional de Saúde Bucal8, os serviços de 

saúde devem ampliar o entendimento da promoção de saúde no contexto da ação 

primária, estabelecer-se como referência para todo o processo de trabalho, expandir o 

conceito de saúde para além da assistência às pessoas doentes e promover a qualidade 

de vida por meio de intervenções sobre os fatores que colocam a população em risco8.  

Compreender a diversidade relativa às necessidades na área da Odontologia para 

Bebês coloca-se como prática fundamental para o planejamento dos serviços de saúde 

oral, com objetivo de maior equidade. 

Considerando que a prática da Odontologia para Bebês é fundamentada na 

aplicação do conceito de que a “Educação gera Prevenção”, a primeira fonte de 

atenção são os pais/responsáveis, revelando-se como uma Odontologia co-

participativa e solidária7, na qual o comportamento dos pais repercutirá diretamente 

na saúde dos filhos, uma vez que estes estão na fase de formação de hábitos, também, 

destaca-se um especial estímulo para o autocuidado com enfoque de saúde, o qual é 

imprescindível para a promoção de sua saúde oral. 

Um grande obstáculo para o sucesso de programas de atenção precoce para 

bebês tem sido a falta de comprometimento das famílias quanto as orientações dos 

programas9-11, além da inserção cada vez mais precoce dos hábitos inadequados que 

levam às doenças orais. 

Deste modo, assiduidade as consultas12, a presença de hábitos de dieta não 

cariogênica, higiene oral diária e noturna, tempo de duração de aleitamento noturno e 

comportamento positivo das crianças no tratamento caseiro e profissional podem 

interferir na manutenção da saúde oral da criança na primeira infância. Assim, 

justifica-se a realização de um estudo, que avalie as relações existentes entre os 

fatores citados acima, com o comportamento dos pais/responsáveis que demonstrem 

sua conscientização e aplicação das medidas preventivas que devem usar em casa, 

diariamente, em seus filhos. 



 

Com base nos fatos relatados, o objetivo do presente estudo é analisar a 

interferência da idade de ingresso das crianças em programas de Odontologia para 

Bebês e os aspectos comportamentais familiares sobre a experiência de cárie dentária. 

 

Metodologia 

Delineamento do estudo 

O  presente estudo observacional transversal analítico foi realizado em 

unidades de saúde pública na cidade de Jacareí, SP, que possuem o programa de 

Odontologia para Bebês e na Faculdade de Odontologia de São José dos Campos - 

UNESP (FOSJC-UNESP), SP. Jacareí é um município com cerca de 211.214 

habitantes13, enquanto que a população do município de São José dos Campos é de 

629.921 habitantes14. Em ambas as cidades, todas as famílias estão em áreas 

urbanizadas e tem acesso ao abastecimento público, com o mesmo nível de água 

fluoretada (0,7 ppmF).  

Amostragem, seleção dos indivíduos e coleta da amostra 

Os elegíveis são integrantes dos programas públicos de Odontologia para 

Bebês citados são similares em seus protocolos (Anexos 1, 2 e 3) e público-alvo, 

diferindo somente quanto à idade de ingresso das crianças nos mesmos.  

Os critérios de elegibilidade para este estudo foram: inclusão → as crianças 

devem estar na faixa etária de 0 a 18 meses de idade, sem distinção de gênero ou raça, 

ser participante do programa preventivo há pelo menos 3 meses, e ter, no mínimo, os 

incisivos centrais  superiores e inferiores presentes na cavidade oral. Os critérios de 

exclusão → apresentar doenças sistêmicas, síndromes e uso de medicamentos que 

possam levar o paciente a ter manchas ou outras alterações no esmalte dentário.  

A amostra deste estudo constou de 465 crianças entre 0 e 48 meses, a qual foi 

dividida em 3 grupos: G0 - Bebês que ingressaram no programa por meio de suas 

mães, quando gestantes (n=50), G1 - Bebês que ingressaram no programa durante o 

primeiro ano de vida (n=230) e G2 - Bebês que ingressaram no programa entre 13 a 

18 meses de idade (n=185). Para a coleta dos dados, foi realizado exame clínico pelo 

método tátil e visual, com luz artificial, por um único operador calibrado (kappa>0,8), 

sendo, também aplicado um questionário (Apêndice 3) aos responsáveis das crianças 

para a análise dos hábitos de dieta, higiene oral diária e noturna, duração de 

aleitamento noturno, escolaridade dos materna/responsável, condição socioeconômica 

e comportamento da criança durante tratamento caseiro e profissional.  



 

 O presente estudo, aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de 

Odontologia de Araraquara - UNESP (Protocolo nº 47/10-PH/CEP) (Anexo 5), obteve 

o consentimento dos pais/responsáveis antes de cada coleta dos dados (Apêndice 1). 

Análise estatística dos dados 

As variáveis analisadas neste estudo foram idade de ingresso no programa, 

cárie dentária (prevalência), assiduidade, dieta cariogênica, higiene oral diária, higiene 

oral noturna, tempo de aleitamento noturno, comportamento da criança no tratamento 

caseiro e profissional, escolaridade materna/responsável e nível socioeconômico. 

Todas as análises foram realizadas pelo software PASW 20.0 (IBM Company, 

Chicago, IL, EUA). A estatística descritiva foi utilizada para resumir e descrever 

aspectos da relação das variáveis propostas com a cárie dentária. A comparação entre 

os grupos G0, G1 e G2 em relação às variáveis categóricas foi feita pelo teste Qui-

quadrado. Quando significativa, a avaliação prosseguiu por meio das partições: G0 x 

G1 e (G0+G1) x G2. A comparação entre os três grupos quanto às variáveis 

numéricas foi efetuada pelo teste de Kruskal-Wallis. Quando houve diferença entre 

grupos, realizaram-se comparações múltiplas não paramétricas.  Adotou-se o nível de 

5% de significância. 

 

Resultados 

Na Tabela 1 são mostradas as frequências de cada classe das variáveis 

categóricas em análise relativamente a cada grupo experimental.  

 Em relação à higiene oral diária e condição socioeconômica não houve 

evidência de associação entre os grupos. As variáveis cárie dentária, assiduidade, 

higiene oral noturna e escolaridade materna/responsável se mostraram independentes 

quanto aos grupos G0 e G1, mas apresentaram associação significativa quando se 

reuniu G0 e G1 contra G2. A variável dieta cariogênica mostrou-se associada tanto 

aos grupos G1 e G2 como a combinação desses em relação a G2. Observa-se, então, 

que a proporção de crianças com cárie aumentou significativamente quando se muda 

do grupo G0 até o G2. A avaliação dos dados clínicos das crianças participantes dos 

programas públicos de atenção odontológica precoce indicou que a prevalência da 

cárie dentária apresentou associação com os grupos, ou seja, a idade de ingresso nos 

programas (p<0,001). No momento do exame clínico a maioria das crianças estavam 

livres de cárie dentária. Analisando a doença cárie como afecção, os grupos G0, G1 e 

G2 apresentaram as manifestações 16%, 12% e 31% respectivamente.  



 

 A variável comportamento em consultório teve indicação de associação com 

os grupos pelo Qui-quadrado, mas somente há algum indício de diferença 

significativa de G0 e G1 em relação ao G2 quanto aos índices A e B. Enquanto a 

proporção de índices B em G0 combinado com G1 é menor  do que a do índice A, em 

G2 a proporção é a mesma. Em relação à variável comportamento caseiro, a 

significância indica um aumento da proporção de escores 3 em G2.  

Ficaram evidenciadas equivalências entre G0 e G1, mas diferença significativa 

desses dois grupos em relação a G2 quando considerou-se o tempo de aleitamento 

noturno. As diferenças foram no sentido de aumento significativo da mediana das 

variáveis no G2 em relação aos outros grupos (Tabela 2). A Figura 1 fornece uma 

visualização desses resultados. 

 

Discussão 

Conhecer o perfil de saúde da população permite assessorar um melhor 

desenvolvimento de políticas públicas de saúde dirigidas às crianças. Neste sentido, 

este estudo fornece informações importantes sobre o estado atual da cárie dentária na 

primeira infância de uma população determinada e espera contribuir para esta 

população-alvo. 

Considerando a etiologia multifatorial da cárie dentária,4-7,10,11 quanto maior o 

número de fatores da rotina da criança forem avaliados, maior será o entendimento de 

sua prevalência e prevenção. Assim, o presente estudo mostrou que ao analisarmos 3 

programas públicos de atenção odontológica precoce com protocolos semelhantes, 

onde o diferencial era a idade de ingresso das crianças, foi possível verificar, mais 

detalhadamente, as diferenças que podem ocorrer na saúde oral  dessas crianças. 

Dentre os resultados encontrados, houve associação entre a idade de ingresso 

das crianças nos programas e cárie dentária. Estes dados corroboram a literatura12,15. 

As crianças que ingressaram no programa por meio de suas mães quando gestantes 

(G0) apresentaram prevalência de cárie dentária baixa (16%), semelhante 

estatisticamente às que ingressaram no primeiro ano de vida (G1) (12%), as quais 

diferiram estatisticamente das crianças que ingressaram no segundo ano de vida (G2) 

(31%) (Tabela 1). Destaca-se que na faixa etária de 24 a 48 meses de idade, a cárie 

dentária apresenta um forte componente social e comportamental11,15. Além disto, 

deve-se considerar o tempo em que os dentes decíduos ficam expostos ao desafio 



 

cariogênico,  levando a um incremento da doença, especialmente nas populações desta 

faixa etária10,15. 

Comparando a prevalência do G2 (31%)  com aquela apresentada pelo 

Ministério da Saúde3 (2004), o qual relatou que quase 27% das crianças entre 18 a 36 

meses já possui pelo menos um dente decíduo cariado, sendo o componente cariado 

responsável por 90% do índice ceod, podemos sugerir que em termos de 

desenvolvimento de cárie dentária, essas crianças apresentam-se em situações 

similares. Sugere-se, no entanto, que o mesmo não deve ocorrer do ponto de vista da 

severidade da doença, pois nos programas abordados neste estudo, as crianças que 

desenvolvem a cárie dentária, a desenvolvem nos estágios iniciais (manchas brancas) 

e em muitos casos, há reversão. 

Ao analisarmos a condição socioeconômica das crianças do presente estudo, 

não encontramos associação entre os grupos, pois quase a totalidade delas apresentou 

condição socioeconômica desfavorável (Tabela 1). Freire et al.16 relataram que 

crianças de 0 a 6 anos com padrão socioeconômico desfavorável, as quais estudavam 

em escolas públicas, apresentaram maior prevalência de cárie em relação à idade. 

Notou-se, em nosso estudo, que mesmo em crianças que vivem nestas condições, a 

prevalência da doença cárie pode ser baixa quando ingressam precocemente em um 

programa preventivo, ou seja, até o primeiro ano de vida (Tabela 1). 

A variável dieta cariogênica apresentou diferença estatística entre os 3 grupos. 

Sabe-se que o consumo alimentar inoportuno nos primeiros anos de vida tem relação 

com o surgimento de várias doenças, entre elas a cárie dentária. A dieta apresenta-se 

como um determinante de impacto da cárie dentária17 e que pode ser prevenido, pois 

notou-se que ingressar no programa enquanto gestante influenciou na dieta alimentar 

das crianças, já que 80% do G0 não possuía dieta cariogênica. No G1, praticamente 

metade do grupo apresentou dieta cariogênica (46%) e no G2, onde as orientações aos 

pais/responsáveis começaram somente no segundo ano de vida da criança, 74% da 

população deste grupo manifestavam este hábito. Relacionando estes dados com o 

incremento de cárie dentária nos grupos, nota-se que os dados evoluíram 

paralelamente do G0 e G1 para o G2 (Tabela 1). É importante ressaltar que o 

acompanhamento e aconselhamento dietético apresenta resultados promissores15,17, 

pois na fase de acomodação da dieta da criança à dieta familiar e escolar, muitos 

alimentos à base de sacarose são oferecidos, o que resulta num elevado consumo deste 

grupo de alimentos. 



 

Somando-se à esses fatores, também avaliou-se a higiene oral diária, a qual 

não apresentou associação com a idade de ingresso das crianças nos programas, pois 

quase a totalidade dos grupos (99%) apresentou este hábito. É importante relembrar 

que somente as escovações supervisionadas foram consideradas neste estudo. Este 

fato sugere a eficácia dos programas preventivos quanto à inserção de novos hábitos 

saudáveis.  

Quando foi analisado a higiene oral noturna, encontrou-se associação com a 

idade de ingresso nos programas, sendo que as crianças do G1 apresentaram a maior 

amostra deste comportamento, destacando o fato de, também, terem manifestado a 

menor prevalência de cárie dentária. Quando reuniu-se G0 e G1 contra G2, a 

associação foi ainda mais significativa (Tabela 1).  

Do ponto de vista do fator assiduidade às consultas, quanto mais precoce foi o 

ingresso das crianças nos programas preventivos, maior foi o percentual de 

assiduidade encontrado, sendo importante considerar que os achados para G0 (74%) e 

G1 (70%) foram semelhantes e apresentaram-se diferentes estatisticamente de G2 

(50%) (Tabela 1). 

Os resultados deste estudo também mostraram o impacto positivo dos 

programas sobre o tempo de duração do aleitamento noturno, apresentando 

semelhanças de comportamento entre G0 e G1, considerando que juntos eles 

apresentaram diferença significativa em relação a G2 (Tabela 2 e Figura 1). Esta 

afirmação é fundamentada pela literatura6,7,15, a qual relata que as medidas educativas 

mais eficazes para a prevenção da cárie dentária na primeira infância são aquelas 

destinadas ao controle da amamentação noturna, pois este hábito caracteriza-se por 

padrão de alta frequência, prolongado período de alimentação e momento inoportuno 

de amamentação (ao dormir ou durante o sono). 

Paralelamente a esses dados,  dentro do contexto de que o comportamento é o 

real indicador da educação em saúde18,19, analisou-se o comportamento das crianças 

durante o tratamento profissional e caseiro. Em relação ao primeiro, observou-se que 

o comportamento satisfatório (D) foi o mais notado nos 3 grupos. Além disso, 

encontrou-se associação entre os grupos, somente nos comportamentos negativo (A) e 

indefinido (B). Em relação ao tratamento caseiro,  houve associação entre G0 e G1 em 

relação ao G2 no comportamento sempre difícil (escore 3). 

Persson et al.20 (1985) afirmam que o grau de educação formal das 

mães/responsáveis interfere no padrão alimentar da criança e na sua consequente 



 

prevalência de cárie dentária, além de que os aspectos culturais e sociais levam ao 

desmame precoce, onde o aleitamento artificial viabiliza a introdução precoce da 

sacarose na dieta7. Outros autores17,21,22 afirmam que mães são a maior influência na 

educação alimentar e nos hábitos do núcleo familiar. Assim, analisou-se, no presente 

estudo, o nível de escolaridade materna/responsável. Notou-se que houve associação 

entre grupo e o nível de escolaridade materna/responsável, a qual demonstrou que 

quando o nível de escolaridade foi maior que 8 anos, as mães levavam seus filhos a 

ingressarem em programas preventivos mais precocemente, decrescendo entre os 

grupos G0(26%), G1(16%) e G2(9%).  

 A eficácia dos programas que correspondem à G0 e G1 foram constatadas 

pelos resultados do presente estudo. 

 Estudos à respeito dos determinantes da cárie dentária, como os diferentes 

aspectos da vida dos indivíduos, poderiam ser desenvolvidos, propiciando novas 

fontes de conhecimento e corroborando com os resultados deste estudo no que diz 

respeito à eficácia da  implantação de medidas de promoção de saúde oral. 

 

Conclusão 

Concluiu-se que são essenciais para promover saúde oral infantil, o mais 

precoce ingresso ao programa e o comportamento positivo das crianças, além da 

adesão às orientações de seus responsáveis. 
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Tabela 1 - Frequência (proporção - % sobre total de cada grupo) de cada classificação da 
variável nos grupos 

 
Variável G0 G1 

 
G2 

 
p+ 

Cárie dentária           
Não 42 (84) 202 (88)  127 (69) ** <0,001 
Sim 8 (16) 28 (12)  58 (31)    

Assiduidade           
Não 13 (26) 69 (30)  93 (50) ** <0,001 
Sim 37 (74) 161 (70)  92 (50)    

Dieta cariogênica           
Não 40 (80) 125 (54) * 49 (26) ** <0,001 
Sim 10 (20) 105 (46)  136 (74)    

Higiene oral diária           
Não 0 (0) 3 (1)  0 (0)  0,214 
Sim 50 (100) 227 (99)  185 (100)    

Higiene oral noturna           
Não 17 (34) 26 (11)  41(22) ** <0,001 
Sim 33 (66) 204 (89)  144 (78)    

Condição socioeconômica           
Favorável 0 (0) 3 (1)  0 (0)  0,214 
Desfavorável 50 (100) 227 (99)  185 (100)    
Escolaridade materna/responsável       
Até 8 anos                                       37 (74) 194 (84)  169(91) ** 0,004 
Mais de 8 anos 13 (26) 36 (16)  16 (9)    
Comportamento tratamento em 
consultório     

 

  

 

  
A= conduta negativa 8 (16) 70 (30)  31 (17)  0,013 
B= conduta indefinida 5 (10) 33 (14)  31 (17) *** 

C= conduta satisfatória 24 (48) 93 (40)  81 (44)  

D= conduta positiva 13 (26) 34 (15)  42 (23)  

Comportamento tratamento caseiro           
1= tranquilo 11 (22) 30 (13)  40 (22)  <0,001 
2= eventualmente tranquilo 30 (60) 125 (54) 

 
118 (64) 

 

3= sempre difícil 9 (18) 75 (33)  27 (15) **** 

+ valor p do teste qui-quadrado de associação entre G0, G1 e G2 
* associação significativa entre G0 e G1 
** associação significativa entre (G0+G1) e G2 
*** não se destacou nenhuma associação significativa relevante 
**** associação significativa entre (G0+G1) e G2 em relação aos índices (1 e 2) contra 3 

 

 

 

 

 

 



 

Tabela 2 - Mediana (mínimo; máximo) de tempo de aleitamento noturno, em meses, de 
acordo com o grupo 

Variável G0  G1  G2  p* 
Tempo de aleitamento noturno** 12 (1, 37) a 18 (4, 36) a 21 (4, 48) b <0,001 

* valor p do teste de Krsuskal-Wallis 
**teste de Mann Witney 

Obs: Grupos acompanhados de letras iguais não são significativamente diferentes 
 

 



 

 

 
Figura 1 - Representação gráfica de estatísticas descritivas de idade de tempo de aleitamento 

noturno, em meses 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

  

 

 

 

3.3 ESTUDO 3
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Cárie da Primeira Infância e as associações protetoras e determinantes para a 
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Cárie da Primeira Infância - associações protetoras e determinantes sua 

manifestação  

 

Early Childhood Caries:  protective and determinants associations of the disease 

manifestation in children up to 4 years old of age      

 

Letícia Vargas Freire Martins Lemos 
Doutoranda em Odontopediatria pela Faculdade de Odontologia de Araraquara – 
(UNESP), Araraquara/SP, Brasil. 
 
Silvio Issáo Myaki 
Professor Adjunto do Departamento de Odontologia Social e Clínica Infantil da 
Faculdade de Odontologia de São José dos Campos (UNESP), São José dos 
Campos/SP, Brasil. 
 
Luiz Reynaldo de Figueiredo Walter 
Professor Emérito da Universidade Estadual de Londrina (UEL), Londrina/PR, Brasil. 
 
Angela Cristina Cilense Zuanon 
Professora Adjunta do Departamento de Clínica Infantil da Faculdade de Odontologia 
de Araraquara (UNESP), Araraquara/SP, Brasil. 
 
Autor correspondente: 
Letícia Vargas Freire Martins Lemos  
Faculdade de Odontologia de Araraquara – UNESP 
Departamento de Clínica Infantil  
Rua Humaitá, 1680, Araraquara/SP - Brasil 
CEP: 14801-903.  Telefone: +55 (16) 3301-6328 
E-mail: letvargas@uol.com.br
O artigo foi formatado segundo as normas do periódico Ciência & Saúde Coletiva 
(Novembro de 2012) 



 

Resumo  

Foi objetivo correlacionar e avaliar a experiência de cárie dentária, os fatores 

comportamentais e o início da dentição decídua na primeira infância em crianças (0-

48 meses). A amostra de 465 participantes de programas públicos de atenção 

odontológica precoce foi dividida em: G0 - bebês cujas mães ingressaram no 

programa quando gestantes (n=50), G1 - bebês que ingressaram no programa durante 

o primeiro ano de vida (n=230), e G2 - bebês que  ingressaram no programa entre 13 e 

18 meses de idade (n=185). Utilizou-se os testes Qui-quadrado e Mann-Whitney, 

além de Odds ratios brutos e ajustados pela regressão logística (IC 95%). A 

assiduidade, higiene oral noturna e escolaridade materna (p<0,05) mostraram-se como 

fatores de proteção à doença, sendo dieta cariogênica e aleitamento noturno (p<0,05) 

como determinantes para o aparecimento da mesma. O comportamento em 

consultório e caseiro apresentaram-se associados com cárie dentária (p<0,05), 

enquanto idade do irrompimento do primeiro dente não mostrou associação com a 

doença (p=0,922). Concluiu-se que os fatores protetores observados neste estudo 

representam importância fundamental na prevenção da cárie dentária e prioridade 

quando se considera a idade e momento do início do irrompimento da dentição 

decídua, sendo essenciais para a promoção de saúde oral e prevenção da cárie 

dentária.   

Palavras-chaves: cárie dentária, epidemiologia, promoção da saúde, assistência 

odontológica para crianças, atenção primária à saúde. 

 

Abstract 

The aim was to correlate and evaluate the dental caries experience, behavioral factors 

and the age of the first tooth eruption in children (0-48 months). The 465 participants 



 

on a dental care preventive government programs were assigned: G0 – babies whose 

mothers joined the program when still pregnant (n=50); G1 – babies that joined the 

program during the first year of life (n=230); and G2 – children that joined the 

program between 13 and 18 months (n=185). In this study the Chi-Square test and the 

Mann-Whitney test was used, the gross odds ratio was calculated and adjusted by the 

Logistic regression (CI 95%). Assiduity, night oral hygiene presence and parents’ 

level of education variables were protection factors for dental caries. Cariogenic diet 

and night feeding were determinant factors for dental caries. The children’s behavior 

throughout the treatment, at home or at the office, was associated with dental caries 

(p<0.05) while the age of the first tooth eruption was not (p=0.922). We concluded 

that positive behavioral, assiduity and the children’s age when joining the program 

that represent dental caries protection factors, are essential to promote oral health and 

the prevention of dental caries.  

Key words: dental caries, epidemiology, health promotion, dental care for children, 

primary health care. 

 

* Baseado na tese de doutorado de Letícia Vargas Freire Martins Lemos. Curso de pós-

graduação em Ciências Odontológicas – área de concentração Odontopediatria – da 

Faculdade de Odontologia de Araraquara da UNESP, 2012. 



 

Introdução 

Durante muito tempo, a cárie dentária foi considerada somente como uma 

cavidade nos dentes a ser restaurada pelo profissional e, consequentemente, tratada. A 

partir da década de 1960, o desenvolvimento de vários estudos laboratoriais1,2 

demonstra que a cárie é uma doença de natureza multifatorial, onde fatores próprios 

do hospedeiro estão implicados na etiologia desta doença e que a saúde oral não deve 

ser vista de forma dissociada da saúde geral3. Logo, inúmeras pesquisas2,4 tiveram 

como foco o diagnóstico de fatores etiológicos que pudessem determinar a atividade 

dessa doença, antes do aparecimento dos primeiros sinais de desmineralização. 

A Cárie da Primeira Infância (CPI) é a nomenclatura dada quando a doença 

cárie se desenvolve em bebês e crianças menores de 6 anos de idade6, desde o início 

do irrompimento dos dentes. Além disso, é comumente associada ao alto consumo de 

carboidratos, amamentação noturna e higiene oral deficiente, caracterizando sua 

multifatoriedade4. Neste contexto é, ainda, o principal agravo de saúde oral, devido à 

sua prevalência e severidade6,7, podendo até comprometer o processo de crescimento 

e desenvolvimento da criança . Apresenta-se como a doença crônica mais comum na 

infância, sendo um grande problema de saúde pública no mundo8-10.  

Nas últimas décadas foram realizados estudos no Brasil e no mundo 

mostrando a alta prevalência da cárie dentária em crianças de tenra idade, expondo a 

necessidade da instalação de programas preventivos e de promoção de saúde para esta 

faixa etária. Em 1984, na Universidade Estadual de Londrina (Brasil) e na 

Universidade de Iowa (EUA), tiveram início dois programas destinados ao 

atendimento odontológico de bebês. O programa norte-americano foi encerrado após 

18 meses. Já o programa brasileiro, “um plano de atendimento odontológico no 

primeiro ano de vida”, tem continuidade até os dias atuais. Estes programas deram 



 

início à chamada Odontologia para Bebês. Para este tipo de atendimento, foram 

desenvolvidos equipamentos adequados e um sistema de atendimento voltado para 

promoção da saúde e prevenção da cárie dentária, denominado “Bebê Clínica”.   

Seguindo o modelo citado, iniciou-se no ano de 199611, em uma Unidade 

Básica de Saúde (UBS) do município de Jacareí/SP, um programa público preventivo 

de Odontologia para Bebês denominado “Bebê Clínica“. Com o intuito de diminuir a 

prevalência de cárie dentária e promover saúde oral na primeira infância, o 

atendimento é organizado para a educação em saúde, orientando a população a 

procurar assistência em saúde oral no primeiro ano de vida do bebê, podendo ser 

inserido até o limite de 18 meses de idade. O atendimento inicia-se com uma ação 

educativa (palestra), tendo como tema central a educação com o objetivo maior de 

levar as famílias ao autocuidado. As consultas são realizadas periodicamente, com 

intervalos de 1 à 3 meses, até os quatro anos de idade, de acordo com a avaliação 

quanto ao risco de desenvolvimento da cárie dentária. Atualmente, este programa é 

realizado em onze UBS do município. 

Nos mesmos moldes, a Faculdade de Odontologia de São José dos Campos – 

UNESP iniciou, no ano 2000, um projeto de extensão universitária denominado 

“Viver sem Cárie”, o qual inicia com o atendimento à gestante, por meio de palestra 

de conscientização, orientação e motivação quanto aos cuidados com a saúde oral do 

bebê. A primeira visita do bebê ocorre aos 4 meses de vida. Nesta consulta, o bebê é 

examinado e demonstra-se para a mãe como deve ser feita a higiene oral, orientando-a 

quanto aos hábitos alimentares. As consultas são realizadas a cada 3 ou 4 meses até 

que a criança atinja 4 anos de idade. 

Considerando que a cavidade oral está inserida no indivíduo que sofre 

influências do meio social em que vive, Fejerskov e Manji2 (1990) relataram os 



 

diversos fatores determinantes (dieta, biofilme e saliva)1 e modificadores (renda, 

educação, fatores comportamentais e escolaridade)4 da cárie dentária, os quais 

interferem na probabilidade do desenvolvimento da doença cárie, sendo apontados 

como os maiores responsáveis pela exposição das pessoas ao maior risco em 

desenvolver a doença. 

  O conhecimento dos complexos mecanismos envolvidos na multifatoriedade 

da cárie dentária e do potencial dos mesmos auxiliam no estabelecimento de 

estratégias preventivas eficazes, e contribuem efetivamente para uma melhor 

qualidade de vida das crianças no Brasil. Assim, o presente estudo teve por objetivo 

correlacionar e avaliar a experiência de cárie dentária, os fatores comportamentais e o 

início da dentição decídua na primeira infância em crianças de zero a 48 meses de 

idade, participantes de programas preventivos. 

 

Métodos 

Delineamento do estudo e aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa 

Um estudo transversal foi realizado em unidades de saúde pública na cidade 

de Jacareí, SP, que possuem o programa de Odontologia para Bebês e na Faculdade 

de Odontologia de São José dos Campos - UNESP (FOSJC-UNESP), SP. Jacareí é 

um município com cerca de 211.214 habitantes12, enquanto que a população do 

município de São José dos Campos é de 629.921 habitantes13. Em ambas as cidades, 

todas as famílias estão em áreas urbanizadas e tem acesso ao abastecimento público 

com o mesmo nível de água fluoretada (0,7 ppmF).  

O presente estudo, aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de 

Odontologia de Araraquara - UNESP (Protocolo nº 47/10-PH/CEP) (Anexo 5), obteve 

o consentimento dos pais/responsáveis antes de cada coleta dos dados (Apêndice 1).  



 

Amostragem, seleção dos indivíduos e coleta da amostra 

A amostra deste estudo foi composta por 465 crianças participantes de 

programas públicos de Odontologia para Bebês, sendo um na cidade de São José dos 

Campos e dois em Jacareí/SP, sendo ambos similares em seus protocolos (Anexos 1, 

2 e 3) e público-alvo.  

Os critérios de elegibilidade para este estudo foram: inclusão → as crianças 

devem estar na faixa etária de 0 a 18 meses de idade, sem distinção de gênero ou raça, 

ser participante do programa preventivo há pelo menos 3 meses, e ter, no mínimo, os 

incisivos centrais  superiores e inferiores presentes na cavidade oral. Os critérios de 

exclusão → crianças maiores de 18 meses de idade, não participante do programa 

preventivo há pelo menos 3 meses, e ter, no mínimo, os incisivos centrais  superiores 

e inferiores presentes na cavidade oral, apresentar doenças sistêmicas, síndromes e 

uso de medicamentos que possam levar o paciente a ter manchas ou outras alterações 

no esmalte dentário.  

As crianças eleitas foram alocadas em 3 grupos: G0 - Bebês que ingressaram 

no programa por meio de suas mães, quando gestantes (n=50), G1 - Bebês que 

ingressaram no programa durante o primeiro ano de vida (n=230) e G2 - Bebês que 

ingressaram no programa entre 13 a 18 meses de idade (n=185). Para a coleta dos 

dados foi realizado exame clínico pelo método tátil e visual, por um único operador 

calibrado (k>0,8), sendo, também, aplicado um questionário (Apêndice 3) aos 

responsáveis das crianças para a análise dos hábitos de dieta, assiduidade às consultas, 

higiene oral diária e noturna, presença de aleitamento noturno, escolaridade dos 

materna/responsável, condição socioeconômica, comportamento da criança durante 

tratamento caseiro e profissional, além da idade (meses) de irrompimento do primeiro 

dente decíduo.  



 

Análise dos dados 

Avaliações de associação entre cárie dentária e as variáveis categóricas foram 

realizadas pelo teste Qui-quadrado. A quantificação de cada associação testada foi 

feita pela razão da chances ou odds ratio (OR) de cárie dentária (IC 95%). A 

comparação entre os grupos de crianças com ausência ou presença de cárie quanto à 

variável quantitativa (idade em meses do irrompimento do primeiro dente) foi 

realizada pelo teste de Mann-Whitney e análise descritiva.  

Pelos dados expostos, efetuou-se o ajuste de uma regressão logística14 

tomando-se como resposta a cárie dentária e as covariáveis acima tais que p<0,20 pelo 

teste estatístico. Adotou-se o procedimento progressivo passo a passo (forward 

stepwise procedure) para selecionar as covariáveis do modelo de regressão final. 

Obteve-se, desse modo, a razão de chances de cárie dentária para cada covariável (IC 

95%), a qual leva em conta as covariáveis restantes. As significâncias dos coeficientes 

da equação de regressão logística e, consequentemente, das razões de chance, foram 

decididas pelo teste de Wald. 

A adequação do modelo logístico foi realizada pelo teste de Hosmer e 

Lemeshow e pela estatística -2LL (2 Logaritmo da verossimilhança). Adotou-se 

sempre o nível de significância de 5%. Todos os dados foram tabulados pelo 

programa PASW Statistic 20.0 software (IBM Company, Chicago, IL, USA).  

 

Resultados 

Pode-se observar prevalência de cárie de 16% e 12% para G0 e G1, 

respectivamente, sendo semelhantes estatisticamente entre si e diferentes de G2 com 

31%. O mesmo ocorreu com as variáveis assiduidade, higiene oral noturna e 

escolaridade materna/responsável de G0 e G1, as quais apresentaram-se semelhantes 



 

entre si e diferentes em relação à G2. A variável dieta cariogênica mostrou-se 

associada tanto aos grupos G0 e G1 como a soma desses em relação a G2.  

Na Tabela 1 são mostradas as frequências e porcentagens de crianças com 

ausência ou presença de cárie dentária, até aos 48 meses de idade, em confronto com 

cada covariável em estudo. Nessa tabela são dados também os valores p do teste qui-

quadrado, além de razões de chances (odds ratio). 

Observa-se que não houve evidência de associação entre a cárie dentária e a 

higiene oral diária, já que a quase totalidade das crianças praticava a higienização oral 

diariamente. O mesmo ocorreu com a variável condição socioeconômica, pois, 

também, quase a totalidade das crianças caracterizou-se por condição desfavorável 

(baixa renda). Após a análise inicial as variáveis assiduidade, higiene oral noturna e 

escolaridade materna, mantiveram associadas significativamente com a cárie dentária 

tendo apresentado odds ratio entre 0 e 1. Portanto, ter sido assíduo aos programas de 

prevenção, ter praticado higiene oral noturna ou a mãe ter frequentado escola por um 

número maior de 8 anos foram fatores de proteção à cárie dentária. As chances de 

aparecimento de cárie foram maiores para os que praticaram dieta cariogênca ou 

aleitamento noturno (OR=4,85). 

O comportamento em consultório esteve associado com a cárie dentária, mas 

somente entre os escores de condutas mais agressivas, apontando o escore B como um 

fator determinante para a cárie em relação ao escore A. O comportamento caseiro 

também se mostrou associado significativamente com a cárie dentária, sendo as 

crianças classificadas pelos escores 2 ou 3 aquelas com maior chance de 

desenvolvimento de cárie do que as crianças com escore 1.   

Na Tabela 2 são apresentadas as estatísticas descritivas (mediana, mínimo e 

máximo) da variável numérica idade do irrompimento do primeiro dente. Pelo teste de 



 

Mann-Whitney, não houve qualquer evidência de diferença entre os grupos de 

crianças sem cárie e crianças com cárie quanto à idade do irrompimento do primeiro 

dente (p=0,922). O gráfico da Figura 1 possibilita uma visualização deste resultado.  

Executou-se a regressão logística tomando como resposta a cárie dentária e 

excluindo 3 covariáveis da lista inicial: higiene oral diária, condição socioeconômica 

e idade de irrompimento do primeiro dente, já que estiveram associadas a p>0,20. Na 

Tabela 3 são mostrados os Odds ratio ajustados pela regressão, onde se observa a 

exclusão de escolaridade materna/responsável. Pela aplicação do método "forward 

stepwise", esta covariável não apresentou contribuição significativa no modelo 

logístico de previsão de cárie dentária nas crianças até 4 anos em conjunto com as 

outras covariáveis. De modo geral, as covariáveis remanescentes mantiveram ou até 

intensificaram o grau de associação indicado pelos odds ratio ajustados em relação 

aos das análises individuais. Ressalta-se que a adequação do modelo logístico ficou 

comprovada pelo teste de Hosmer e Lemeshow (p= 0,832), além de ter sido observada 

boa semelhança entre os dados amostrais e os previstos pelo modelo, determinada 

pela estatística -2LL (2 Logaritmo da verossimilhança) igual a 144,53 (p=1,000). 

 

Discussão 

Os cuidados no desenvolvimento do presente estudo como o treinamento e 

calibração intraexaminador (k>0,8), o delineamento e seleção da amostra, segundo os 

critérios de elegibilidade asseguram confibialidade ao estudo. Entretanto, é preciso ter 

cautela para generalizar seus resultados, pois todas as crianças viviam em região de 

água de abastecimento fluoretada, eram participantes de programas de atenção básica 

odontológica com enfoque na promoção de saúde e prevenção das doenças e foram 

consideradas de baixo nível socioeconômico.  



 

Nos últimos anos tem sido muito discutido no Brasil, e inclusive, 

documentado15,16
, as associações existentes entre condições de vida e saúde e, 

consequentemente, as relações entre doenças orais e fatores sociais.   

A complexa multifatoriedade da cárie dentária necessita da educação em 

saúde, por meio da qual o indivíduo é levado a perceber que determinadas ações 

saudáveis devem estar de acordo com seus valores, e se torna mais ciente dos 

problemas de saúde e ativamente interessado em assumir responsabilidades17. 

Os resultados do presente estudo corroboram a importância dada por estudos 

anteriores18,19 quanto ao acompanhamento odontológico contínuo e longitudinal das 

crianças desde o primeiro ano de vida, destacando, também, o valor da orientação à 

gestante. Assim, programas preventivos de Odontologia para Bebês torna possível a 

inserção de hábitos adequados de dieta e higiene, que promovem saúde oral às 

crianças de tenra idade.  

Este estudo apontou a assiduidade às consultas, escolaridade 

materna/responsável e o hábito higiene oral noturna como protetores do 

desenvolvimento da cárie dentária, demonstrando que sua aplicação é possível, bem 

sucedida, mais fácil e viável à alteração de hábitos determinantes da cárie dentária já 

estabelecidos.  

No entanto, apesar da variável escolaridade materna/responsável ter 

apresentado associação com cárie dentária, o inverso ocorreu com condição 

socioeconômica, devido a esta ser uma característica de toda a população estudada. 

Após o ajuste, foi observada a exclusão de escolaridade materna/responsável deste 

perfil, devido ao enfraquecimento desta covariável. Estudos como o de Victora et al.19 

observaram que a influência da escolaridade materna sobre os desfechos mais 

imediatos de saúde geral, perinatais, é reduzida ou mesmo desaparece após ser 



 

ajustada por outras variáveis socioeconômicas. Entretanto, forte associação se mantém 

entre a escolaridade da mãe e desfechos mais tardios, mesmo depois de ajustada por 

outras variáveis socioeconômicas. Sugerem-se novos estudos com maior número de 

covariáveis de fatores socioeconômicos para uma análise mais profunda deste aspecto. 

Crianças desfavorecidas socioeconomicamente apresentam dieta com maior 

potencial cariogênico e consequente maior prevalência de cárie dentária21. Alvarez et 

al.22 (1993) constataram que crianças com episódio de má nutrição em idade precoce 

(6 a 11 meses) apresentam maior prevalência de cárie no futuro. Partindo deste ponto 

de vista, sugere-se, baseado no presente estudo, que os programas preventivos e a 

precocidade de ingresso nestes são fatores protetores de desenvolvimento da cárie 

dentária, mesmo em crianças com condições socioeconômicas desfavorecidas.  

Este estudo também demonstrou que as variáveis dieta cariogênica e o 

aleitamento noturno foram consideradas determinantes para o aparecimento da cárie 

dentária. É importante ressaltar que Mohebbi et al.23 encontraram forte associação 

entre CPI e uso de mamadeira noturna, mas não com aleitamento materno prolongado, 

sendo o mesmo confirmado por Lemos et al.24. 

Considerando a cárie dentária como uma doença comportamental, encontrou-

se neste estudo que em relação ao comportamento caseiro da criança, as condutas de 

comportamento mais difíceis (escore 3 como um fator determinante para a cárie de 

maior impacto em relação ao escore 2) apresentaram-se como fator determinante à 

carie dentária, enquanto que a conduta de comportamento tranquilo(escore 1) 

apresentou-se como fator de proteção à mesma. O comportamento das crianças em 

consultório esteve associado com a cárie dentária, mas somente entre os escores de 

condutas mais agressivas (apontando o escore B como um fator determinante para a 

cárie em relação ao escore A), caracterizada por resistência, medo e nervosismo 



 

apresentaram-se como fator determinante á carie dentária. Condutas satisfatória e 

positiva (escores C e D) apresentaram-se como fator de proteção á mesma.  Logo, 

sugere-se que medidas de intervenção dirigidas a estes fatores são fundamentais à 

prevenção da doença cárie. 

Considerando-se o tempo em que os dentes decíduos ficam expostos ao 

desafio cariogênico e a alta prevalência da CPI no Brasil25, este estudo, também 

analisou e correlacionou a idade de início do irrompimento da dentição decídua, a 

qual não apresentou relação com a manifestação da cárie dentária. Logo este achado 

desmistifica o fato “dente que irrompe precocemente é mais susceptível à doença 

cárie, simplesmente pela sua época de erupção“.   

Baseado nos resultados deste estudo sugere-se que uma estratégia preventiva e 

de promoção da saúde da população infantil seja o enfoque de ações sociais dirigidas 

às causas comuns de doenças, como a dieta, a higiene geral e oral e a educação. Esta 

estratégia preventiva populacional deve ser complementada por serviços de saúde 

voltados para o alívio da dor e sofrimento e consequente melhoria da qualidade de 

vida. 

 

Conclusão 

Concluiu-se que os fatores protetores observados neste estudo representam 

importância fundamental na prevenção da cárie dentária e prioridade quando se 

considera a idade e momento do início do irrompimento da dentição decídua, sendo 

essenciais para a promoção de saúde oral e prevenção da cárie dentária.   
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Tabela 1 - Frequências (proporções - % sobre o N total) das classificações das 

covariáveis quanto à cárie dentária e Odds ratio (OR) com os respectivos 

intervalos de confiança de 95% 

 

Covariável Cárie dentária OR (IC 95%) p* 
  Não: n (%) Sim: n (%)     
Assiduidade         

Não 88 (23,7) 87 (92,6) 1 
Sim 283 (76,3) 7 (7,4) 0,03 (0,01; 0,06) <0,001 

Dieta cariogênica         
Não 208 (56,1) 6 (6,4) 1 
Sim 163 (43,9) 88 (93,6) 18,72 (7,98; 43,88) <0,001 

Aleitamento Noturno         
Não 349 (94,1) 72 (76,6) 1 
Sim 22 (5,9) 22 (23,4) 4,85 (2,55; 9,22) <0,001 

Higiene oral diária         
Não 2 (0,5) 1 (1,1) 1 
Sim 369 (99,5) 93 (98,9) 0,50 (0,05; 5,62) 0,570 

Higiene oral noturna         
Não 23 (6,2) 61 (64,9) 1 
Sim 348 (93,8) 33 (35,1) 0,04 (0,02; 0,07) <0,001 

Condição socioeconômica        
Favorável 2 (0,5) 1 (1,1) 1  

Desfavorável 369 (99,5) 93 (98,9) 0,50 (0,05; 5,62) 0,570 
Escolaridade         

Até 8 anos 310 (83,6) 90 (95,7) 1 
Mais de 8 anos 61 (16,4) 4 (4,3) 0,23 (0,08; 0,64) 0,002 

Comportamento em consultório       
A= conduta negativa 89 (24,0) 20 (21,3) 1 
B= conduta indefinida 44 (11,9) 25 (26,6) 2,53 (1,27; 5,04) 
C= conduta satisfatória 163 (43,9) 35 (37,2) 0,96 (0,52; 1,75) 
D= conduta positiva 75 (20,2) 14 (14,9) 0,83 (0,39; 1,76) 0,004 
Comportamento caseiro         
1= tranquilo 77 (20,8) 4 (4,3) 1 
2= eventualmente tranquilo 223 (60,1) 50 (53,2) 4,32 (1,51; 12,34) 
3= sempre difícil 71 (19,1) 40 (42,6) 10,85 (3,69; 31,85) <0,001 

* valor p do teste qui-quadrado (significativo se p<0,05) 

OR=1 indica a classe de referência 

 

 



 

Tabela 2 - Mediana (mínimo; máximo) de idade do irrompimento do primeiro dente, 

em meses 

Variável Cárie dentária p* 

 Não Sim 

Idade do 1º dente 8 (2; 14) 8 (3; 13) 0,922 
* valor p do teste de Mann-Whitney 

 



 

Figura 1 - Representação gráfica ( Box plot) de estatística descritivas de ausência ou 

presença de cárie em função da idade do irrompimento do primeiro dente, 

em meses 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabela 3 - Odds ratio (OR) ajustados pela regressão logística  

 
Covariável OR (IC 95%) p* 
Assiduidade     

Não 1 
Sim 0,02 (0,01; 0,07) <0,001

Dieta cariogênica     
Não 1 
Sim 24,52 (5,78; 104,02) <0,001

Aleitamento Noturno (presença)     
Não 1 
Sim 16,70 (3,89; 71,79) <0,001

Higiene oral noturna     
Não 1 
Sim 0,02 (0,01; 0,08) <0,001

Comportamento em consultório   
A= conduta negativa 1 
B= conduta indefinida 5,65 (1,28; 24,95) 0,022
C= conduta satisfatória 2,93 (0,88; 9,82) 0,081
D= conduta positiva 7,03 (1,45; 34,21) 0,016
Comportamento caseiro     
1= tranquilo 1 
2= eventualmente tranquilo 4,97 (0,89; 27,68) 0,067 
3= sempre difícil 27,49 (3,90; 193,74) 0,001

* valor p do teste Wald (significativo se p<0,05) 

OR=1 indica a classe de referência 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 



 

4 Considerações finais

O estudo dos comportamentos de crianças na primeira infância e de seus 

responsáveis em relação a doença cárie continua sendo imprescindível, pois a cárie 

dentária ainda é o principal agravo de saúde oral na população mundial, devido à sua 

prevalência e severidade.  

As crianças na primeira infância são o principal alvo das ações educativas e 

preventivas, pois estão na fase de formação de hábitos de dieta e higiene, quando o 

estímulo para o autocuidado com enfoque de saúde é fundamental para a promoção de 

saúde oral.  

Neste contexto, o presente estudo mostrou que a atuação de profissionais da 

saúde oral, por meio da educação, é capaz de transformar, a realidade da criança, 

mesmo que doente.   

Os resultados deste estudo corroboram a importância dada por estudos 

anteriores7,9,27,28 quanto ao acompanhamento odontológico contínuo e longitudinal das 

crianças desde o primeiro ano de vida, destacando,  também, o valor da orientação da 

gestante. Assim, programas preventivos de Odontologia para Bebês tornam possível a 

inserção de hábitos adequados de dieta e higiene que promovem saúde oral às crianças 

de tenra idade. Este estudo apontou estes hábitos como protetores do desenvolvimento 

da cárie dentária, demonstrando que sua aplicação é possível, bem sucedida, mais fácil e 

viável à alteração de hábitos determinantes da cárie dentária já estabelecidos.  

É importante referir que o comportamento positivo das crianças e seus familiares 

durante o atendimento odontológico profissional e caseiro, também foram encontrados 

como fatores de proteção da cárie dentária. Ao mesmo tempo,  verificou-se que a 

educação, no contexto domiciliar, possibilitou a promoção da saúde e a qualidade de 

vida das crianças e de seus familiares.  



 

Por fim, notou-se que a assiduidade total às consultas, sendo um comportamento 

familiar resultante da educação em saúde, é um real indicador da adesão das famílias ao 

programa preventivo, além de, ser considerado um fator protetor do desenvolvimento da 

doença cárie. Logo, os resultados desta investigação confirmam que é essencial para 

promoção da saúde oral infantil, como um eficaz instrumento de prevenção das doenças 

orais, o ingresso no primeiro ano de vida das crianças em programas de promoção de 

saúde oral, as quais podem adquirir precocemente comportamentos saudáveis por parte 

dos núcleos familiares, resultando na  melhora de sua qualidade de vida.  
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Abstract  

Objectives: The aim of this study is to analyze the dental caries incidence in children 

from 0 to 48 months, who attended a dental care preventive program, and its correlation 

with the behavioral factors that lead to the disease. Methods: This cohort study was 

based in Jacareí/SP, Brazil and initiated in 2007. A total of 200 children, participants in 

a preventive program ‘Dentistry for babies’, were assigned into two groups: G1 (joined 

the program during the first year of life) and G2 (joined the program between 13 and 18 

months). Dental caries incidence/children’s age was statistically correlated to assiduity, 

cariogenic diet, day/night oral hygienic and night breastfeeding variables. Children were 

examined every three months until they were 48 month old. The data were analyzed 

using the Chi-Square and Fisher’s tests. Survival univariate (Kaplan-Meier) and 

multivariate (Cox) analysis were carried out (95% CI). Results: The collected data were 

analyzed, relating the variation of dental caries incidence with the influence of assiduity 

factor in each group. Dental caries incidence/assiduity was associated with both groups 

(p<0.001). It was found association between caries and group (p<0.001). The caries risk 

factor of G2 (R= 0.410) was 3.9 times higher than G1 (R=0.104). Night breastfeeding 

increased in 2.43 times the risk of dental caries development in G1 and G2. There was a 

correlation between night oral hygiene and cariogenic diet with dental caries in all 

groups. There was 90% of probability of a G1 child be dental caries free until 4 years 

old. While, for a G2 child this probability was 59% after 3 years old.  Conclusions: It 

was essential in order to promote prevention of dental caries to take have an effect on 

the disease. A high correlation was found between the age of compliance to the program 

and the incidence of dental caries. 



 

Key words: dental caries; epidemiology; referral and consultation; dental care. 
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Introduction 

The Brazilian Public Health Department provided information about the 

prevalence of dental caries (1) which reveals that almost 27% children aged 18-36 

months have at least one primary carious tooth. At the age of five, the rate of children 

with carious teeth reaches almost 60% (1). Thus, the early childhood caries (ECC) is 

being considered a significant public health problem (1-3). 

In order to diminish the early childhood caries prevalence an oral health program 

tailored for babies named ‘Baby Clinic’ was created in 1996 in Jacareí, SP, Brazil. 

‘Baby Clinic’ focuses on health promotion. It was organized to educate the population 

to seek for oral health assistance in the first year of a baby’s life. Later, parents and 

family were invited to attend speeches and individual dental visits to motivate them to 

learn the preventive measures and to carry out the preventive treatment in the clinic and 

at home. A great obstacle to the success of the oral health program for babies was the 

lack of commitment with the program (4-6). 

Based in Walter & Nakama (7) the peak time for dental caries prevalence occurs 

in early childhood between the 13th-24th months. Therefore, the ideal age to start 

preventive dental care is before the 12th month (7). This also corroborates the study of 

Fraiz & Walter (8) whose results showed that a preventive program positively 

influenced oral health of children. Lemos et al. (9), in a pilot study showed an important 

decrease in dental caries in the children who participated on the program ‘Dentistry for 

Babies’(9). 



 

Early childhood caries (ECC) are to be considered any stage of caries lesion in 

any surface of primary teeth in babies and pre-school children up to 71 months of age 

(2) in which there is an association with feeding before sleeping, sugar intake and 

inadequate hygiene (10). As the development of caries is a dynamic process (11), 

evaluation at every dental visit is necessary (4, 12). 

Based on the facts reported, the hypothesis of the present study is to determine 

whether the participation in dentistry for babies preventive program during childhood 

has a positive effect on children oral health. Dental caries incidence/children’s age is 

statistically correlated to assiduity, cariogenic diet, day/night oral hygienic and night 

breastfeeding variables. 

 

Methods 

A cohort observational prospective study was carried out at a public health 

facility in the city of Jacareí, SP, Brazil and initiated in 2007. In Jacareí, a municipality 

of about 211.214 inhabitants (13), almost all households are in urbanized areas and have 

access to public water supply with fluoride level of 0.7 ppm. Mothers participating in 

the public health preventive program ‘Dentistry for Babies’, typically come from low 

socioeconomic classes. 

The eligibility criteria for this study were: Inclusion criteria→ (i) children (0 to 

18 months) participant in the preventive program, with no distinction of gender or 

ethnicity; (ii) those who participated in the program for at least three months and had at 

least the central incisors present in the oral cavity. Exclusion criteria→ (i) children who 

had received previous dental care; (ii) presence of systemic disease, syndromes and/or 

use of medicaments leading to stained dental enamel;  



 

Based in the above criteria 200 children, participants in a preventive program 

‘Dentistry for babies’, were assigned into two groups: G1- joined the program during 

the first year of life (n=126) and G2 - joined the program between 13 to 18 months 

(n=74). Among 200 initially recruited children, 164 (82%) underwent the assessment up 

to 48 months of age (4 years of age). Losses comprised 36 children (G1=1/126, 0.8%; 

G2=35/74, 47%) mainly caused by family relocation and dropouts (Figure 1). 

Parent consent was obtained prior to each survey. The study was approved by 

the Ethics in Research Committee of the School of Dentistry of São José dos Campos – 

UNESP (#088/2007) and Research Ethic Committee of the School of Dentistry of 

Araraquara – UNESP (#047/2010).  

If curative treatment was required, it was carried out in the Baby Clinic or in the 

Health Care Units. 

The present study considers white spot lesions as initial stage of dental caries. 

White spots deriving from enamel demineralization are early signs of caries disease, and 

when not treated, may develop caviting lesions in a period of six months to one year 

(14). 

Dental caries incidence/children’s age was statistically correlated to assiduity, 

cariogenic diet, day/night oral hygienic and night breastfeeding variables. Assiduity 

means to the authors that the families regularly attended the program being diligent in 

compliance with the instructions given. Children were examined every three months 

until they were 48 month old. Clinical examinations were carried out using a visual and 

tactile method with the aid of a blunt probe, dental mirror and an artificial light 

reflector, by a single trained and calibrated operator (score kappa=0.86).  

The Chi-Square was used to analyze the association between the occurrence of 

at least one dental caries during the program for G1 and G2.  The cases in which the 



 

caries incidence was less than five the Fisher’s test was used. The Kaplan-Meier method 

and the Cox Regression Model were applied on the survival without the presence of 

dental caries with 95% confidence intervals (CI). The age of the first caries appearance 

was adopted as a dependable variable to compare groups G1 and G2. All statistical 

analyses were performed by PASW Statistic 20.0 software (IBM Company, Chicago, 

IL, USA). 

Results 

Table 1 presents the frequencies and percentages of children showing absence or 

presence of dental caries in association with all studied variables, during the 48 months 

of the program application. It also shows all the Chi-Square or Fisher p-values, applied 

to evaluated the association between dental caries and each variable. 

Relating the variation of dental caries incidence with the influence of assiduity 

factor regardless age of enrollment in the program, it can be seen that dental caries 

incidence/assiduity was associated with both groups (p<0.001). Absence of dental caries 

was found in 100% of the assiduous children. On the other hand, in G1 39% and in G2 

70% of children presenting dental caries were no assiduous.   

Considering the great difference between assiduous and no assiduous children 

results, we have investigated an association between no cariogenic diet (ncd), day oral 

hygiene (doh), night oral hygiene (noh), cariogenic diet (cd)+doh, doh+noh, and 

ncd+doh+noh (Table 2).   

It was found an association between dental caries and group (p <0.001). The 

prevalence of dental caries in G1 was 10% and in G2 41%. The risk caries factor in G2 

(R = 0.410) is 3.9 times higher than G1 (R = 0.104).   



 

The cariogenic diet also showed positive association with dental caries in both 

groups (p<0.001). As expected, all of the children submitted to a non-cariogenic diet 

didn’t development dental caries.  

Even although, night feeding showed association with dental caries for G1, the 

statistical significance was marginal (p=0.045). There was no statistical significance for 

night feeding in G2.  

It was not found association between day oral hygiene and dental caries for both 

groups (p>0.20). On the other hand, there was found association between night oral 

hygiene and dental caries independent of the group (p<0,001). All of the children 

having night oral hygiene habits did not present dental caries. 

There was association between dental caries and group independently of any 

other variable (p<0.001). Therefore it is estimated that the relative risk for G1 children 

developing dental caries during the cohort study was 13/125=0.104, while the relative 

risk for G2 children was 16/39=0.410. So, the risk of G2 children developing dental 

caries is 3.9 times higher than G1 children. 

To refine the analysis, we established the dependable variable as the age of first 

dental caries appearance and using the Kaplan-Meier method we estimated the absence 

of caries for both groups (Kaplan-Meier Survival curve – Figure 2). The children’s ages 

ranged from one year old, when children are at risk of caries development, to four years 

old, when the ‘Dentistry for Babies’ program ends. There was a significant difference 

between the groups related to the age of first dental caries appearance, as evidenced by 

the Log-rank test. The graphic suggests the probability of 90% for G1 children to be 

dental caries free until at least the age of four.  Although for G2 children the probability 

was almost the same until three years old, it decreased to 59% after this age. 



 

In this analysis, children who during the four-year program had developed dental 

caries represent "censures." The frequencies and percentages of these censures are 

shown in column of absence of dental caries in Table 1. It can been seen that G1 and G2 

children with non-cariogenic diet, good night oral hygiene habits and were assiduous 

are considered censored. So there is no statistic analysis to be performed for the 

variables of the study related to the age of the children in the first manifestation of 

carious lesions. 

The Cox regression analysis (Table 3) showed that the risk of dental caries 

presence in a child of G2 is 3.52 higher than for a child of G1. The hazard ratio 

decreased slightly when adjusting the value for night feeding, showing that the 

influence of this variable is not high. On the other hand, taking into account the group, 

night feeding provides a risk of caries 2.43 times greater than in the absence night 

feeding. 

 

Discussion 

Literature shows that a whole and longitudinal approach in oral health care 

during childhood is essential for dental caries prevention (8, 10). The ideal is that this 

approach be carried out through continuous oral health preventive programs. In addition 

Keyes (15), in 1972, reports that the most important factor in health education is the 

patient’s behavior. We found the same results as Keyes when analyzing the data for free 

dental caries children since parents’ compliance results in a change in behavior and so 

assiduity to the programs. 

The programs described is this study have been developed in Jacareí, to promote 

children’s oral health since 1985. This cohort study started with 200 children that were 

assigned to the groups G1 and G2, according to the age when joining the program. It 



 

was observed that, at the end of the fourth year follow up, there was a loss of 35 

children (change of address and drop out) in G2, in which health education and 

children’s professional care started only in the second year of life (between 13 and 18 

month of age). On the other hand in G1, in which parents received oral health education 

since the children’s first year of life, there was only one loss owned to change of 

address.  

            The assiduity variable presented association with dental caries in both groups 

(Table 1), moreover when this variable reached the highest value (100% of assiduity) all 

children, in the study, were dental caries free, this fact being independent if the age they 

joined the program.  On the other hand, some of the non-assiduous children presented 

dental caries in different proportions in the groups. G1 presented less dental caries 

incidence (39%) than G2 (70%), and even when there was the presence of dental caries, 

its incidence was lower (9).  This data is supported by Ismail et al. (16) that showed a 

significant correlation between regularly visits to the dentist and low index of dental 

caries. Table 2 shows the behavior of assiduous children in G1 and G2.  In G1, 90% of 

the assiduous children did not present a cariogenic diet, opposite to 75% of the 

assiduous children in G2. Similar results, between 92% and 100%, were obtained in 

relation to day and night oral hygiene.  When cariogenic diet habits and day and night 

oral hygiene were associated it was found that in G1 82% children presented positive 

behavior towards oral health opposite to 69% of the children in G2. These results 

reinforce the importance of education in oral health in the first year of life. Therefore, 

when analyzing all the associations mentioned in this study, which are supported by 

literature (4, 17), it can be seen that the assiduity factor has to be considered as an 

important parameter to analyze the parents and children’s compliance to the programs 

and its consequently prevention of the diseases and promotion of oral health. 



 

Looking at the experience of dental caries, the children in G1 presented a 10% 

prevalence (RR=0.104) while G2 children showed 41% (RR=0.410).  So, the risk of G2 

children develop dental caries is 3.9 times higher than the ones in G1.  Assuming that 

dental caries is a multifactorial disease, these findings confirm that the development of a 

culturally appropriate oral education, which starts in early childhood, is able to reduce 

dental caries incidence and offer measurable  benefits for the risk/vulnerable groups 

(18).  

            Dietary habits in early childhood are extremely important, not only for the 

possibilities of inducing to cariogenic lesions, but also because they are the bases for 

future eating habits (19-21), therefore can be used as an important indicator of dental 

caries risk (22, 23).  

The pattern of sugar consumption is established early and maintained throughout the 

first years of life (8). Considering the cariogenic diet, the observed results of this study 

are in accordance with the literature (8, 10, 18, 19). Analyzing Table 1 we can see that 

among the children presenting cariogenic diet the incidence of dental caries was higher 

in G2 (70%) than in G1 (45%), which reinforces the idea of the development of dental 

caries in the presence of cariogenic habits. On the second year of life, when feeding 

habits had already been established, dental caries may occur even though the child 

received guidance on prevention of oral diseases. Considering that infants/children’s 

health and wellbeing depend on their parents’ believes and practices (24), it is easier 

and simpler to teach health habits earlier (25). 

Regarding the night feeding habit, a study in 1963 (26) had already mentioned a 

clear relationship between dental caries and night feeding, due to the existing decrease 

in saliva flow and swallowing reflex while sleeping, which favors food retention on the 

teeth (27, 28), increasing the cariogenic risk. The findings on the current study support 



 

the literature (24, 29, 30), as night feeding showed an association with dental caries in 

G1. There was no statistical significance in G2, since the number of children presenting 

this habit was smaller. However, when considering G1 and G2 groups, the risk of 

developing dental caries disease is 2.43 times higher in the presence of night feeding 

(Table 3). 

            Oral hygienic habits are intrinsically related to behavioral factors (8, 24). Since 

the authors considered oral hygiene in this study as occurring under supervision, and 

taking into account that the children of this study were enrolled in 

preventive/educational oral programs during childhood, it was not found association 

between daily oral hygiene and dental caries in both groups. Moreover, oral hygiene 

was a habit presented in most of the children participants in the study (90% in G1, 61% 

in G2). On the other hand, the results confirmed the existing association between night 

oral hygiene and dental caries already mentioned by renowned (19, 29, 31) studies, even 

in children enrolled in preventive programs. The children who had night oral hygiene 

habits did not developed dental caries, though. It has to be considered that the 

behavioral factors determining bad oral hygiene could also contribute to establish an 

inadequate profile of cariogenic food consumption (8). 

             In order to properly analyze the data it was used the Kaplan-Meier survival 

univariate, which is the ideal method to analyze binary answers in longitudinal studies 

with follow-up losses and different follow-up time among the subjects.  After applying 

the Kaplan-Meier survival univariate analysis and the Log-rank test, which considered 

the child’s age when occurred the first dental caries as a dependent variable (Table 2), it 

was found a significant difference between the groups. Figure 2 suggests that each child 

in G1 has a 100% probability of being free of dental caries till the age of one year old 

and 90% probability of being free of caries till at least four years of age. For the child in 



 

G2 the probability is similar to G1 till three years of age, after this age, the probability is 

59% till four years of age, which is the age limit for this study and the preventive 

programs. Finally, with the Cox Regression analysis, it was found that the risk of a G2 

child to develop dental caries is 3.52 times higher than a G1 child.  

Being preventive and educational is the determinant factor for the success of the 

program (32); it is affected by factors as level of satisfaction, motivation and expected 

results (10) though. 

The results of this study confirm the importance of oral health promotion 

programs as an effective tool in preventing oral diseases with the adoption of healthy 

behaviors early in life. Therefore, resulting in improved quality of life for children in 

Brazil and worldwide (33-35).  

 

Conclusion 

 It was essential in order to promote prevention of dental caries to start the 

program in the first year of life. In addition, complete assiduity to the program resulted 

in children free of dental caries. 
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Figure 1. Flow diagram of participants in the prospective cohort study 



 

 

Table 1 - Frequency (% of total) of children showing absence or presence of caries during de 

dental care program in G1 (joined the program during the first year of life) and G2 (joined the 

program between 13 to 18 months) 

Group Variable Category Dental caries p value    

      absence presence    

1 Assiduity no 20 (61) 13 (39) <0,001 * 

   yes 92 (100) 0 (0)     

 Cariogenic diet no 96 (100) 0 (0) <0,001 * 

   yes 16 (55) 13 (45)     

 Night feeding no 67 (94) 4 (6) 0,045 * 

   yes 45 (83) 9 (17)     

 Day oral hygiene no 2 (67) 1 (33) 0,283   

   yes 110 (90) 12 (10)     

 Night oral hygiene no 7 (35) 13 (65) <0,001 ** 

    yes 105 (100) 0 (0)     

 Total  112 (90) 13 (10)  + 

2 Assiduity no 7 (30) 16 (70) <0,001 * 

   yes 16 (100) 0 (0)     

 Cariogenic diet no 16 (100) 0 (0) <0,001 * 

   yes 7 (30) 16 (70)     

 Night feeding no 13 (72) 5 (28) 0,119   

   yes 10 (48) 11 (52)     

 Day oral hygiene no 0 (0) 1 (100) 0,410   

   yes 23 (61) 15 (39)     

 Night oral hygiene no 1 (6) 16 (94) <0,001 ** 

    yes 22 (100) 0 (0)     

 Total  23 (59) 16 (41)  + 

 

*Chi-square test, 5% significance level 

**Fisher test, 5% significance level 

+Chi-square: p<0.001, significance between group and caries 

 



 

Table 2 - Results of the association between the variables and assiduity in both groups 
G1 and G2  

Variable G1 % G2 % 

no cariogenic diet (ncd) 83 90 12 75 

day oral hygiene (doh) 90 98 16 100 

night oral hygiene (noh) 85 92 15 94 

cariogenic diet + doh 81 88 12 75 

doh + noh 84 91 15 94 

ncd + doh + noh 75 82 11 69 

*% refers to the total assiduous children in the group 

 



 

 
 

Figure 2 – Kaplan-Meier Survival curve, an estimative of absence of caries for G1 and G2. 
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Table 3 – Cox regression analysis of night feeding 

 

Variable  Category HR+ (IC 95%) Sign.  

Night feeding no 1 (reference) 0,028 * 

 yes 2,43 (1,10; 5,36)   

Group 1 1 (reference) 0,001 * 

 2 3,52 (1,69; 7,35)   

*  5%  significance level 

                    + Harzard ratio  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

ANEXOS 



 

Anexos 
Anexo 1 

PROTOCOLO DO NÚCLEO DE ODONTOLOGIA PARA BEBÊS - BEBÊ 
CLÍNICA DA UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA/PR - UEL/PR 

 



 

 



 

Anexo 2 

PROTOCOLO DO PROGRAMA DE ODONTOLOGIA PARA BEBÊS - BEBÊ 
CLÍNICA DA PREFEITURA MUNICIPAL DE JACAREÍ/SP - PMJ/SP 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

Anexo 3 

PROTOCOLO DO PROGRAMA DE ODONTOLOGIA PARA BEBÊS - 
PROGRAMA VIVER SEM CÁRIE - BEBÊ CLÍNICA DA FACULDADE DE 

ODONTOLOGIA DE SÃO JOSÉ DOS CAMPOS - UNESP  
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Anexo 4 
 

CERTIFICADO DO COMITÉ DE ÉTICA EM PESQUISA 
FOSJC-UNESP 

 



 

Anexo 5 

CERTIFICADO DO COMITÉ DE ÉTICA EM PESQUISA 
FOAR-UNESP 
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