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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

CPI – cárie precoce da infância 

CPSI – cárie precoce severa da infância 

AAPD – American Academy of Pediatric Dentistry 

ceo-d – dentes decíduos cariados, com extração indicada, obturados 

IA – índice de Apgar 

DDE – defeitos de desenvolvimento de esmalte 

CAAE – Certificado de Apresentação para Apreciação Ética 

ceo-s – superfícies de dentes decíduos com cárie, perdidas, obturadas 

SC – sem cárie 

O.R. – Odds Ratio 

OMS – Organização Mundial de Saúde 

UNICEF – Fundo das Nações Unidas para a Infância 
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RESUMO 

 

O objetivo deste estudo transversal foi investigar a associação da cárie precoce da 

infância (CPI) com o índice de Apgar (IA) e outras variáveis relacionadas à criança 

(condições no parto e história médica) e relacionadas à criança e aos pais e/ou 

responsáveis e à família (demográficas, socioeconômicas e comportamentais). Foram 

selecionadas 120 crianças saudáveis com idades entre três e cinco anos atendidas pela 

Área de Odontologia Pediátrica da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal 

de Uberlândia durante o ano de 2015. Para a obtenção das variáveis qualitativas e 

quantitativas foi aplicado um questionário em forma de entrevista aos pais e/ou 

responsáveis. O IA aos cinco minutos (exposição de interesse) foi obtido por meio do 

registro na Caderneta de Saúde da Criança. Para a avaliação da prevalência de cárie 

(variável dependente clínica), foi realizado o exame clínico por um único pesquisador 

previamente calibrado, de acordo com os critérios da Organização Mundial de Saúde. A 

experiência de cárie foi mensurada utilizando-se os índices ceo-d e ceo-s. As crianças 

foram classificadas em três grupos, de acordo com a idade e o índice ceo-s: sem cárie 

(SC), com CPI e com cárie precoce severa da infância (CPSI). Os dados foram 

tabulados e submetidos à análise estatística utilizando o software SPSS Statistics (IBM, 

Inc, Chicago, Illinois, EUA) versão 17. Foram realizados três modelos logísticos, tendo 

as seguintes classificações: SC e CPI, SC e CPSI, CPI e CPSI (p<0,05). A prevalência 

total de CPI, considerando as crianças com CPI e CPSI, foi de 55,8% (n= 67). O IA não 

foi uma variável estatisticamente significante. A idade da criança, a idade do desmame e 

a hospitalização recente foram variáveis associadas à prevalência de CPI. A idade de 

início da escovação e o grau de escolaridade da mãe foram variáveis associadas à 

prevalência de CPSI. Considerando-se os grupos com CPI e com CPSI, a idade da 

criança, a idade de início do uso de dentifrício fluoretado, a hospitalização recente, o 

grau de escolaridade da mãe e a renda do pai foram variáveis associadas com a 

prevalência de CPSI. Considerando-se a metodologia empregada e a análise dos 

resultados, foi possível concluir que não houve associação da CPI com o IA em crianças 

saudáveis. Entretanto, foi encontrada associação da CPI e da CPSI com algumas 

variáveis relacionadas ao nascimento e à história médica (hospitalização recente) da 

criança, demográficas (idade da criança), socioeconômicas (grau de escolaridade da mãe 



 
 

3 
 

e renda paterna) e comportamentais (idade de início da higiene bucal, idade do 

desmame e uso de dentifrício fluoretado) relacionadas à criança e aos pais e/ou 

responsáveis. 

 

Palavras-chave: cárie dentária, índice de Apgar, fatores de risco 
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ABSTRACT 

 

The aim of this cross-sectional study was to investigate the association of early 

childhood caries (ECC) with the Apgar score (AS) and other variables related to the 

child (conditions at birth and medical history) and related to the child and parents and / 

or guardians and family (demographic, socioeconomic and behavioral). One hundred 

and twenty healthy children aged between 3-5 years-old treated by Pediatric Dentistry 

Area of Dentistry College of the Federal University of Uberlandia during 2015 were 

selected. To obtain qualitative and quantitative variables a questionnaire was applied as 

an interview to the parents and/or guardians. The 5-minute AS (interest exposure) was 

obtained through the record in the Child Health Handbook. To assess the prevalence of 

caries (clinical dependent variable), a single calibrated researcher conducted the clinical 

examination, according to the criteria of the World Health Organization. Caries 

experience was measured using the indexes dmft and dmfs. The children were classified 

into three groups, according to age and dmfs index: no caries (NC), with ECC and with 

severe early childhood caries (S-ECC). Data were tabulated and submitted to statistical 

analysis using the SPSS software (IBM, Inc, Chicago, Illinois, USA) 17th version. 

Three logistics models were carried out having the following classifications: NC and 

ECC, NC and S-ECC, ECC and S-ECC (p<0.05). The overall ECC prevalence, 

considering children with ECC and S-ECC, was 55,8% (n= 67). The AS was not a 

statistically significant variable. The child’s age, weaning age and recent hospitalization 

were variables associated with the ECC prevalence. The age of brush start and the 

educational level of the mother were variables associated with the S-ECC prevalence. 

Considering the ECC and the S-ECC groups, the child's age and the beginning of the 

use of fluoride toothpaste, recent hospitalization, the educational level of the mother and 

the father's income were associated with the S-ECC prevalence. Considering the 

methodology employed and the analysis of results, it was concluded that there was no 

association between the ECC with the AS in healthy children. However, an association 

was found of ECC and S-ECC with some variables related to birth and to medical 

history of the child (recent hospitalization), demographic (child’s age), socioeconomic 

(educational level of the mother and father's income) and behavioral (age of brush start, 



 
 

5 
 

weaning age and use of fluoride toothpaste) related to children and to the parents and/or 

guardians. 

 

Keywords: dental caries, Apgar score, risk factors  
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1 INTRODUÇÃO E REFERENCIAL TEÓRICO 

 

Na infância, de todas as doenças que não regridem espontaneamente e nem 

são passíveis de cura por intervenções farmacológicas de curto prazo, a cárie dentária é 

considerada a mais comum (Vargas et al., 1998) e permanece como uma das poucas 

doenças que resistem à intervenção (Sanders & Slade, 2010) com impacto negativo na 

qualidade de vida tanto da criança quanto dos seus pais (Abanto et al., 2011; Corrêa-

Faria et al., 2013; Fontana, 2015). 

Cárie precoce da infância (CPI) é o termo usado para descrever a cárie 

dentária em bebês e crianças muito jovens. Foi descrito por Drury et al. (1999), e é 

definido como a presença de uma ou mais superfícies dentárias com lesões de cárie 

(com ou sem cavidade), perdidas (devido à cárie) ou restauradas, em qualquer dente 

decíduo, em crianças com menos de seis anos de idade. Em crianças menores de três 

anos de idade, qualquer sinal de cárie em superfície lisa é indicativo de cárie precoce 

severa da infância (CPSI). De três a cinco anos de idade constituem quadro severo de 

CPI: uma ou mais superfícies lisas com cavidade de cárie, superfícies perdidas (devido à 

cárie), superfícies restauradas em dentes decíduos anterossuperiores ou quando o 

número de superfícies afetadas por cárie é maior ou igual a quatro (aos três anos de 

idade), maior ou igual a cinco (aos quatro anos de idade) ou maior ou igual a seis (aos 

cinco anos de idade). 

A CPI é reconhecida como um significante problema de saúde pública 

(AAPD, 2015/2016; Brouwer et al., 2016; Chi et al., 2015; Turton et al., 2015). Sua 

prevalência varia em diferentes populações (Slade et al., 2006; BRASIL. Ministério da 

Saúde, 2012; Do, 2012; Retnakumari & Cyriac, 2012; Corrêa-Faria et al., 2013; Bissar 

et al., 2014; Fontana, 2015; Kuriakose et al., 2015). No Brasil, aproximadamente 53,4% 

das crianças de cinco anos de idade apresentam experiência de cárie, e o índice ceo-d 

médio dessas crianças é de 2,43 dentes, com predomínio do componente cariado, que é 

responsável por mais de 80,0% do índice (BRASIL. Ministério da Saúde, 2012). 

Em função da sua alta prevalência e de sua distribuição desigual na 

população infantil, tem sido crescente a atenção e o interesse dos pesquisadores sobre os 

vários fatores de risco associados (Bönecker et al., 2002; Ferreira et al., 2007; Feldens et 

al., 2010; Sanders & Slade, 2010; Agarwal et al., 2011; Li et al., 2011; Deichsel et al., 
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2012; Hooley et al., 2012; Nunes et al., 2012; Prakash et al., 2012; Retnakumari & 

Cyriac 2012; Corrêa-Faria et al., 2013; Schroth et al., 2013; Bissar et al., 2014; Congiu 

et al., 2014; Han et al., 2014; Majorana et al., 2014; Nunes et al., 2014; Santos-Junior et 

al., 2014; Wulaerhan et al., 2014; Avila et al., 2015; Folayan et al., 2015; Fontana, 

2015; Jain et al., 2015; Kato et al., 2015; Kuriakose et al., 2015; Souza et al., 2015; 

Stephen et al., 2015; Turton et al., 2015; Winter et al., 2015; Yang et al., 2015). 

O índice de Apgar (IA) é um teste que foi desenvolvido pela Dra. Virginia 

Apgar, médica norte-americana, com o objetivo de estabelecer uma classificação 

simples e clara dos recém-nascidos, que pudesse ser utilizada como base para a 

discussão e comparação dos resultados das práticas obstétricas e dos efeitos da 

ressuscitação praticados. O teste consiste na avaliação de cinco sinais objetivos do 

recém-nascido que podem ser facilmente determinados (frequência cardíaca, respiração, 

tônus muscular, irritabilidade reflexa e cor da pele) no primeiro, no quinto e no décimo 

minutos após o nascimento. Uma nota zero, um ou dois é dada para cada sinal 

dependendo das características apresentadas pelo bebê, e o somatório das pontuações 

(que será entre zero e dez) resulta no IA (Apgar, 1953). 

O objetivo inicial do sistema de pontuação Apgar foi se certificar que o 

recém-nascido fosse observado sistematicamente para uma possível necessidade de 

atendimento imediato, não tendo como objetivo a definição de um prognóstico em 

longo prazo (Apgar & James, 1962; Apgar, 1966). Entretanto, vários estudos têm 

utilizado registros de nascimento em grandes populações para identificar fatores de 

risco perinatais para condições que se estabelecem na infância e na adolescência, dentre 

elas o autismo (Larsson et al., 2005; Haglund & Källén, 2011; Guinchat et al., 2012; 

Polo-kantola et al., 2014; Schieve et al., 2015), a epilepsia (Ehrenstein et al., 2006), a 

paralisia cerebral (Thorngren-Jerneck & Herbst, 2006; Andersen et al., 2008; Lie et al., 

2010), doenças pneumocócicas (Mahon et al., 2007), os defeitos de desenvolvimento de 

esmalte (DDE) na dentição decídua (Aminabadi et al., 2008; Nirmala et al., 2015) e a 

cárie dentária (Sanders & Slade, 2010). 

Em 2010, Sanders & Slade levando em consideração que as condições in 

utero e no início da vida constituem a base para várias doenças na infância, 

investigaram pela primeira vez na literatura se o IA poderia representar um fator de 

risco à cárie dentária na dentição decídua. Os autores analisaram a associação entre as 
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condições no momento do nascimento e os primeiros anos de vida com a experiência de 

cárie aos cinco anos de idade de 1398 crianças. Os resultados mostraram que as crianças 

com IA do quinto minuto até menor ou igual a oito apresentaram maior prevalência de 

cárie dentária na dentição decídua, após o ajuste das covariáveis sociodemográficas e 

comportamentais e da concentração de fluoreto na água de abastecimento. Assim, 

concluíram que o IA pode orientar os profissionais na identificação de crianças com 

risco potencialmente elevado para a cárie dentária, o que pode auxiliar na atribuição de 

medidas preventivas. 

Diante disso, este estudo transversal testou a hipótese de que há relação 

entre a CPI e o IA, e investigou a associação da CPI com outros fatores de risco e 

variáveis relacionados à criança e aos pais e/ou responsáveis das crianças atendidas pela 

área de Odontologia Pediátrica da Universidade Federal de Uberlândia. 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

Objetivo geral: 

• Investigar a associação da CPI com o IA e outros fatores de risco e 

variáveis em crianças saudáveis. 

 

Objetivos específicos: 

Estudar a associação da CPI com: 

• Variáveis relacionadas à criança (IA aos cinco minutos, condições no 

parto, número de irmãos, posição na família e história médica); 

• Fatores de risco demográficos relacionados à criança (sexo, idade e 

procedência) e aos pais e/ou responsáveis (idade e os pais viverem ou 

não juntos); 

• Fatores de risco socioeconômicos relacionados aos pais e/ou 

responsáveis e à família (escolaridade dos pais e rendas da mãe, do pai 

e da família); 

• Fatores de risco comportamentais relacionados à criança (consumo de 

bebidas açucaradas, idade de início da escovação, idade de início do uso 

de dentifrício fluoretado e idade do desmame) e aos pais e/ou 

responsáveis (condição de saúde bucal). 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1 Procedimentos éticos 

Visando o cumprimento dos aspectos éticos e legais, o projeto de pesquisa 

foi submetido à avaliação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Uberlândia, obtendo parecer favorável à sua realização, registro número 7545 e CAAE 

00707912.3.000.5152 (Anexo 1). Todos os procedimentos do projeto somente foram 

executados após os pais e/ou responsáveis pelas crianças terem sido orientados sobre os 

objetivos e as etapas da pesquisa, por meio de uma carta de informação apresentada em 

detalhes pelos pesquisadores e após a obtenção do termo de consentimento livre e 

esclarecido assinado em duas vias (Apêndice A). 

 

3.2 Delineamento do Estudo e Amostra 

Trata-se de um estudo epidemiológico transversal. 

A amostra foi de conveniência, composta pelas crianças com idades entre 

três e cinco anos que estavam sendo atendidas pela Área de Odontologia Pediátrica da 

Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Uberlândia durante o primeiro e 

o segundo semestres letivos de 2015, período em que a pesquisa foi realizada. 

Foram incluídas crianças saudáveis, de ambos os sexos, sem distinção de 

raça e que apresentavam a dentição decídua completa, e excluídas apenas aquelas 

crianças portadoras de alterações e/ou doenças crônicas. 

De acordo com os critérios apresentados, foram incluídas 120 crianças na 

amostra. 

 

3.3 Variáveis não clínicas 

As variáveis qualitativas e quantitativas referentes à criança, aos pais e/ou 

responsáveis e à família foram obtidas por meio de entrevista pessoal padronizada com 

os pais e/ou responsáveis, tomando o cuidado para que as respostas não fossem 

condicionadas ou influenciadas pela fala do pesquisador.  

Para a coleta dos dados, um questionário (Apêndice B) foi aplicado por um 

único pesquisador/entrevistador, no dia em que a criança compareceu à consulta 

odontológica acompanhada dos pais e/ou responsáveis. Para evitar constrangimentos 
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por parte do sujeito da pesquisa, os dados foram coletados individualmente, em uma 

sala reservada. 

Foram avaliadas as seguintes variáveis referentes à criança: 

Variáveis qualitativas: sexo, procedência, tipo de parto (cesáreo ou vaginal), 

posição da criança na família, se consome ou não bebidas açucaradas diariamente e 

história médica (hospitalização recente). A ingestão de bebidas açucaradas foi o 

marcador para a dieta cariogênica.  

Variáveis quantitativas: IA, índices ceo-d e ceo-s, idade, peso ao 

nascimento, número de irmãos, idade do desmame, idade de início da escovação e idade 

de início do uso de dentifrício fluoretado. O IA aos cinco minutos foi obtido por meio 

do registro na Caderneta de Saúde da Criança. A idade de início da escovação foi o 

marcador para as práticas de higiene bucal e a idade em que iniciou o uso de dentifrício 

fluoretado foi o marcador para a exposição tópica de flúor. 

Foram avaliadas as seguintes variáveis referentes aos pais e/ou 

responsáveis: 

Variáveis qualitativas: grau de escolaridade (não alfabetizado, ensino 

fundamental incompleto, ensino fundamental completo, ensino médio incompleto, 

ensino médio completo, ensino superior incompleto, ensino superior completo) e 

autopercepção da sua condição de saúde bucal (pobre, regular, boa, muito boa, 

excelente). 

Variáveis quantitativas: idade dos pais, idade da mãe quando do nascimento 

da criança, renda da mãe e renda do pai. 

Foram avaliadas as seguintes variáveis qualitativa e quantitativa referentes à 

família, se os pais viviam juntos ou não e a renda familiar, respectivamente. 

 

3.4 Variável Clínica 

Após a aplicação do questionário, foi realizado o exame clínico por um 

único pesquisador, com experiência clínica em Odontopediatria, previamente calibrado. 

A calibração foi realizada por meio da avaliação de um mesmo grupo de crianças em 

dois exames clínicos separados por um intervalo de 15 dias (valor de Kappa de 0,93). 

Depois de posicionar a criança na cadeira odontológica, foi realizada uma 

profilaxia profissional com pasta profilática (Herjos, Coltene, Rio de Janeiro, Brasil) e 
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escova de Robinson (Microdont, São Paulo, Brasil), e realizado o exame clínico, sob 

iluminação adequada, com o auxílio de espelho bucal plano e sonda exploradora, com a 

finalidade principal de remover possíveis debris e biofilme dentário, caso estivessem 

presentes. 

Para o diagnóstico da cárie dentária, as superfícies dentárias foram 

examinadas de acordo com os critérios da Organização Mundial de Saúde (World 

Health Organization, 1997). A experiência de cárie foi mensurada utilizando-se os 

índices ceo-d (Gruebbel, 1944) e ceo-s (World Health Organization, 1979). O exame 

clínico também detectou a presença de lesões de cárie incipientes (manchas brancas) nas 

superfícies dentárias. 

Para o registro do índice ceo-d individual, somou-se a quantidade de dentes 

decíduos cariados, com extração indicada e obturados de cada indivíduo. Para a 

computação do índice ceo-d médio da amostra, somou-se a quantidade de dentes com 

cárie, com indicação de extração e obturados e dividiu-se o valor obtido pelo número de 

crianças examinadas. 

Para o registro do índice ceo-s individual, somou-se a quantidade de 

superfícies com cárie, perdidas e obturadas de cada criança. Para a computação do 

índice ceo-s médio da amostra, somou-se a quantidade de superfícies com cárie, 

perdidas e obturadas de cada indivíduo e dividiu-se o valor obtido pelo número de 

crianças examinadas. 

Os dados coletados foram anotados em uma ficha específica (Apêndice C). 

De acordo com a idade e o índice ceo-s, as crianças foram classificadas em 

três grupos: sem cárie (SC), com CPI ou com CPSI.  

As prevalências de CPI e CPSI foram calculadas de acordo com os critérios 

da Academia Americana de Odontologia Pediátrica (Quadro 1). 

 

Quadro 1. Classificação da CPI e da CPSI de acordo com a Academia Americana de 
Odontopediatria. 

Cárie Precoce da Infância Cárie Precoce Severa da Infância 

Presença de uma ou mais superfícies dentárias 

(lesões de cárie não cavitadas e cavitadas), 

perdidas (devido à cárie) ou restauradas em 

Qualquer sinal de cárie em superfície lisa em 

crianças com menos de três anos de idade; 

Uma ou mais superfície cavitada, perdida 
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qualquer dente decíduo de uma criança com 

idade inferior a seis anos. 

(devido à cárie) ou restaurada em um dente 

decíduo anterior superior ou ceo-s maior ou 

igual a quatro (aos três anos de idade), maior 

ou igual a cinco (aos quatro anos de idade), ou 

maior ou igual a seis (aos cinco anos de 

idade). 

 

3.5 Variável dependente e exposição de interesse 

A variável dependente foi a prevalência de cárie obtida através do exame 

clínico, e a exposição de interesse foi o IA aos cinco minutos. Neste estudo, para avaliar 

a relação entre o IA e a cárie dentária em crianças saudáveis o valor considerado foi 

menor ou igual a oito, o mesmo utilizado no estudo de Sanders & Slade (2010).  

 

3.6 Análise Estatística 

Os dados coletados foram tabulados em uma Planilha Excel (Microsoft, Inc, 

Redmond, Wash., EUA). Posteriormente, foi realizada a análise descritiva dos dados 

calculando-se média, desvio padrão, mínimo e máximo para as variáveis quantitativas e 

tabelas de frequências para as variáveis qualitativas. O software utilizado na análise 

estatística foi o SPSS Statistics (IBM, Inc, Chicago, Illinois, EUA) versão 17. 

Para avaliar a associação entre o IA e as covariáveis com a prevalência de 

cárie foi utilizado o modelo de regressão logística múltipla. A variável dependente 

considerada foi a classificação quanto à prevalência de cárie (SC, CPI e CPSI). Foram 

realizados três modelos logísticos, com as variáveis dependentes tendo as seguintes 

classificações: SC e CPI, SC e CPSI, CPI e CPSI, pois a variável dependente deve ser 

dicotômica. Como covariáveis foram consideradas as variáveis qualitativas e 

quantitativas da criança (sexo, procedência, tipo de parto, posição da criança na família, 

consumo de bebidas açucaradas, história médica, IA, índices ceo-d e ceo-s, idade, peso 

ao nascimento, número de irmãos, idade do desmame, idade de início da escovação, 

idade de início do uso de dentifrício fluoretado), da mãe (grau de escolaridade, 

autopercepção da sua condição de saúde bucal, idade, idade quando do nascimento da 

criança e renda), do pai (grau de escolaridade, autopercepção da sua condição de saúde 

bucal, idade e renda) e da família (se os pais viviam juntos ou não e a renda). Foram 
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calculados os valores de Odds Ratio (O.R.) para cada uma das variáveis. O intervalo de 

confiança adotado foi de 95% e o valor de p<0.05.  
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4 RESULTADOS 

 

Das 120 crianças avaliadas, 54 (45,0%) e 66 (55,0%) eram do sexo feminino 

e masculino, respectivamente, com idade média de 55,33 meses (desvio padrão= 8,885). 

A prevalência de cárie dentária, considerando as crianças com CPI e CPSI foi 55,8% 

(n= 67). Todas as crianças residiam em cidades com níveis ótimos de fluoretação da 

água de abastecimento público (entre 0,6 e 0,8 mg de flúor por litro). 

Do total de crianças, 97 (80,8%) nasceram por parto cesáreo, enquanto que 

apenas 23 (19,2%) nasceram por parto vaginal. Em relação à posição da criança na 

família, 47 (39,2%) eram o(a) filho(a) mais velho(a), 52 (43,3%) eram o(a) segundo(a) 

filho(a), 18 (15,0%) o(a) terceiro(a) filho(a), duas o(a) quarto(a) filho(a), e somente uma 

(0,8%) era o(a) quinto(a) filho(a). 

Apenas 14 (11,7%) crianças não consumiam diariamente bebidas 

açucaradas, as outras 106 (88,3%) tinham o hábito de consumir diariamente esse tipo de 

bebidas. Cento e onze (92,5%) crianças não haviam sido hospitalizadas recentemente, 

enquanto que nove (7,5%) haviam passado por hospitalização recente. 

Em relação à escolaridade do pai e da mãe, não havia nenhum analfabeto. 

Dezenove (15,8%) mães e 29 (24,2%) pais não completaram o ensino fundamental e 10 

(8,3%) mães e 19 (15,8%) pais tinham o ensino fundamental completo. Doze (10,0%) 

mães e três (2,5%) pais apresentavam o ensino médio incompleto e 48 (40,0%) mães e 

37 (30,8%) pais ensino médio completo. Sete (5,8%) mães e três (2,5%) pais tinham 

ensino superior incompleto e 24 (20,0%) mães e 16 (13,3%) pais superior completo. O 

grau de escolaridade de seis (5,0%) pais não foi informado. 

Quanto à autopercepção da condição de saúde bucal da mãe e do pai, quatro 

(3,3%) mães e oito (6,7%) pais declararam uma saúde bucal pobre, 29 (24,2%) mães e 

13 (10,8%) pais declararam regular, 49 (40,8%) mães e 52 (43,3%) pais classificaram 

sua saúde bucal como boa, 21 (17,5%) mães e 19 (15,8%) pais classificaram como 

muito boa, e declararam apresentar uma excelente condição de saúde bucal 17 (14,2%) 

mães e 14 (11,7%) pais. Esta pergunta não foi respondida por 14 (11,6%) pais. 

Os pais da maioria das crianças 96 (80,0%) vivem juntos, de 23 (19,2%) não 

vivem juntos, e o responsável por uma (0,8%) das crianças não quis responder esse 

questionamento. 
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As frequências absolutas e porcentuais de cada uma das variáveis 

qualitativas, avaliadas de acordo com a prevalência de cárie (SC, com CPI ou com 

CPSI) encontram-se listadas na tabela 1. 

 

Tabela 1. Frequências absolutas e porcentuais (%) das variáveis qualitativas de acordo 
com a prevalência de cárie. 

Variáveis 
N (%) 

SC CPI CPSI Total 

Sexo         

Masculino 25 (20,8) 10 (8,3) 31 (25,8) 66 (55,0) 

Feminino 28 (23,3) 7 (5,8) 19 (15,8) 54 (45,0) 

Tipo de parto 
   

 

Cesáreo 43 (35,8) 14 (11,7) 40 (33,3) 97 (80,8) 

Vaginal 10 (8,3) 3 (2,5) 10 (8,3) 23 (19,2) 

Posição criança na família 
   

 

1ª  24 (20,0) 7 (5,8) 16 (13,3) 47 (39,2) 

2ª  22 (18,3) 6 (5,0) 24 (20,0) 52 (43,3) 

3ª  7 (5,8) 3 (2,5) 8 (6,6) 18 (15,0) 

4ª  0 (0,0) 1 (0,8) 1 (0,8) 2 (1,7) 

5ª  0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,8) 1 (0,8) 

Consumo bebidas açucaradas 
   

 

Não consome 6 (5,0) 1 (0,8) 7 (5,8) 14 (11,7) 

Consome 47 (39,2) 16 (13,3) 43 (35,8) 106 (88,3) 

Hospitalização recente?  
   

 

Não 50 (41,7) 14 (11,7) 47 (39,2) 111 (92,5) 

Sim 3 (2,5) 3 (2,5) 3 (2,5) 9 (7,5) 

Escolaridade mãe 
   

 

Ensino Fundamental Incompleto 4 (3,3) 2 (1,7) 13 (10,8) 19 (15,8) 

Ensino Fundamental Completo 4 (3,3) 1 (0,8) 5 (4,2) 10 (8,3) 

Ensino Médio Incompleto 6 (5,0) 0 (0,0) 6 (5,0) 12 (10,0) 

Ensino Médio Completo 19 (15,8) 8 (6,7) 21 (17,5) 48 (40,0) 

Ensino Superior Incompleto 4 (3,3) 1 (0,8) 2 (1,7) 7 (5,8) 

Ensino Superior Completo 16 (13,3) 5 (4,2) 3 (2,5) 24 (20,0) 

Condição saúde bucal mãe 
   

 

Pobre 1 (0,8) 1 (0,8) 2 (1,7) 4 (3,3) 

Regular 11 (9,2) 5 (4,2) 13 (10,8) 29 (24,2) 

Boa 19 (15,8) 6 (5,0) 24 (20,0) 49 (40,8) 

Continua 
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Variáveis 
N (%) 

SC CPI CPSI Total 

Muito Boa 13 (10,8) 3 (2,5) 5 (4,2) 21 (17,5) 

Excelente 9 (7,5) 2 (1,7) 6 (5,0) 17 (14,2) 

Escolaridade pai 
   

 

Ensino Fundamental Incompleto 9 (7,5) 4 (3,3) 16 (13,3) 29 (24,2) 

Ensino Fundamental Completo 7 (5,8) 4 (3,3) 8 (6,7) 19 (15,8) 

Ensino Médio Incompleto 5 (4,2) 0 (0,0) 5 (4,2) 10 (8,3) 

Ensino Médio Completo 15 (12,5) 4 (3,3) 18 (15,0) 37 (30,8) 

Ensino Superior Incompleto 1 (0,8) 1 (0,8) 1 (0,8) 3 (2,5) 

Ensino Superior Completo 14 (11,7) 2 (1,7) 0 (0,0) 16 (13,3) 

Ausentes 2 (1,7) 2 (1,7) 2 (1,7) 6 (5,0) 

Condição saúde bucal pai 
   

 

Pobre 2 (1,7) 2 (1,7) 4 (3,3) 8 (6,7) 

Regular 3 (2,5) 2 (1,7) 8 (6,7) 13 (10,8) 

Boa 22 (18,3) 7 (5,8) 23 (19,2) 52 (43,3) 

Muito Boa 11 (9,2) 2 (1,7) 6 (5,0) 19 (15,8) 

Excelente 9 (7,5) 1 (1,7) 4 (3,3) 14 (11,7) 

Ausentes 6 (5,0) 3 (2,5) 5 (4,2) 14 (11,6) 

Pais vivem juntos?  
   

 

Não 8 (6,7) 4 (3,3) 11 (9,2) 23 (19,2) 

Sim 44 (36,7) 13 (10,8) 39 (32,5) 96 (80,0) 

Ausentes 1 (0,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,8) 

Total 53 (44,2) 17 (14,2) 50 (41,2) 120 (100,0) 

 

Do total de crianças que participaram da pesquisa, 12 (10,0%) não 

apresentavam o IA anotado na Caderneta de Saúde da Criança. Os escores do IA do 

quinto minuto das 108 crianças que possuíam o IA variaram entre oito e dez, sendo que 

seis (5,5%), 55 (50,9%) e 47 (43,5%) crianças apresentavam o valor do IA igual a oito, 

nove e dez, respectivamente. A média do IA do quinto minuto das crianças do grupo SC 

foi 9,51 (desvio padrão= 0,58), do grupo com CPI 9,29 (desvio padrão= 0,61) e a média 

do IA das crianças com CPSI 9,26 (desvio padrão= 0,58). 

Os índices ceo-d e ceo-s de cada criança foram calculados, baseado em seus 

respectivos exames clínicos e idades. Todas as crianças do grupo SC apresentaram 

ambos os índices iguais a zero. Os valores de ceo-d variaram entre um e 20, sendo que a 

média no grupo com CPI foi 2,59 (desvio padrão= 1,02) e no grupo com CPSI 8,38 

Conclusão 
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(desvio padrão= 3,33). Os valores de ceo-s variaram entre um e 50, sendo que no grupo 

com CPI a média foi 3,47 (desvio padrão= 1,61) e no grupo com CPSI 13,02 (desvio 

padrão= 7,19). 

As descrições das demais variáveis quantitativas estudadas com suas 

respectivas média, desvio padrão e valores mínimo e máximo estão detalhadas nas 

tabelas 2 (grupo SC), 3 (grupo com CPI) e 4 (grupo com CPSI). 

 

Tabela 2. Média, desvio padrão e valores mínimo e máximo das variáveis quantitativas 
do grupo SC. 

Variáveis 

SC 

N Média 
Desvio 

padrão 
Mínimo Máximo 

Índice de Apgar 5' 51 9,51 0,58 8 10 

ceo-d 53 0,00 0,00 0 0 

ceo-s 53 0,00 0,00 0 0 

Idade (meses) 53 53,40 10,04 36 71 

Peso ao nascimento (gramas) 53 3165,74 493,31 1525 5240 

Nº de irmãos 53 1,08 0,87 0 3 

Idade do desmame (meses) 53 14,02 10,08 0 39 

Idade de início da escovação (meses) 53 8,47 4,29 1 24 

Idade de início do dentifrício fluoretado 

(meses) 
53 20,45 19,36 0 60 

Idade da mãe (anos) 53 33,70 6,47 20 47 

Idade da mãe ao nascimento da criança (anos) 53 29,40 6,20 15 41 

Idade pai (anos) 50 36,06 6,36 25 47 

Renda da mãe (salário mínimo) 46 2,37 1,90 0 9 

Renda do pai (salário mínimo) 51 1,22 1,17 0 5 

Renda familiar total (salário mínimo) 51 3,45 2,26 0 9 
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Tabela 3. Média, desvio padrão e valores mínimo e máximo das variáveis quantitativas 
do grupo com CPI. 

Variáveis 

CPI 

N Média 
Desvio 

padrão 
Mínimo Máximo 

Índice de Apgar 5' 14 9,29 0,61 8 10 

ceo-d 17 2,59 1,02 1 5 

ceo-s 17 3,47 1,61 1 9 

Idade (meses) 17 58,76 10,22 38 71 

Peso ao nascimento (gramas) 17 3281,76 616,10 2360 4850 

Nº de irmãos 17 1,24 0,97 0 3 

Idade do desmame (meses) 17 20,12 15,00 4 65 

Idade de início da escovação (meses) 17 10,76 6,94 1 24 

Idade de início do dentifrício fluoretado 

(meses) 
17 17,00 17,14 0 48 

Idade da mãe (anos) 17 34,12 7,76 22 47 

Idade da mãe ao nascimento da criança (anos) 17 29,53 7,31 18 43 

Idade pai (anos) 15 35,13 7,53 23 47 

Renda da mãe (salário mínimo) 17 1,24 1,25 0 4 

Renda do pai (salário mínimo) 15 2,20 0,86 0 3 

Renda familiar total (salário mínimo) 17 3,18 1,74 1 6 

 

Tabela 4. Média, desvio padrão e valores mínimo e máximo das variáveis quantitativas 
do grupo com CPSI. 

Variáveis 

CPSI 

N Média 
Desvio 

padrão 
Mínimo Máximo 

Índice de Apgar 5' 43 9,26 0,58 8 10 

ceo-d 50 8,38 3,33 2 20 

ceo-s 50 13,02 7,19 2 50 

Idade (meses) 50 56,20 10,92 36 71 

Peso ao nascimento (gramas) 47 2991,49 483,89 1620 4080 

Nº de irmãos 50 1,30 0,93 0 4 

Idade do desmame (meses) 50 19,34 12,12 0 60 

Idade de início da escovação (meses) 50 11,26 7,35 2 36 

Idade de início do dentifrício fluoretado 50 22,10 17,65 0 60 

Continua 
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Variáveis 

CPSI 

N Média 
Desvio 

padrão 
Mínimo Máximo 

(meses) 

Idade da mãe (anos) 50 29,98 6,07 21 46 

Idade da mãe ao nascimento da criança (anos) 50 25,56 6,14 16 41 

Idade pai (anos) 47 34,06 7,45 22 53 

Renda da mãe (salário mínimo) 50 1,18 0,92 0 5 

Renda do pai (salário mínimo) 46 1,59 0,96 0 5 

Renda familiar total (salário mínimo) 48 2,58 1,53 1 10 

 

A análise de regressão logística entre crianças SC e com CPI mostrou que a 

idade da criança, o peso ao nascimento, a idade do desmame e a hospitalização recente 

foram variáveis associadas à prevalência de CPI. Crianças de maior idade apresentaram 

1,18 vezes (18,0%) mais chances de apresentar CPI e quanto maior a idade do 

desmame, o risco de apresentar CPI aumentou em 1,13 vezes (13,0%). De acordo com o 

critério do valor de p (p<0,05), a variável peso ao nascimento apresentou significância. 

Entretanto, o O.R. e o intervalo de confiança foram iguais a 1, sugerindo assim 

irrelevância estatística. O O.R. da variável hospitalização recente foi 146,80. Contudo, 

não se pode considerar que as crianças hospitalizadas recentemente apresentaram esta 

razão de chances de apresentar CPI, uma vez que o intervalo de confiança variou de 

6,28 a 3432,53. 

A análise de regressão logística entre crianças SC e com CPSI mostrou que 

a idade de início da escovação e o grau de escolaridade da mãe foram variáveis 

associadas à prevalência de CPSI. Quanto mais tarde iniciou-se a escovação, o risco de 

desenvolver CPSI foi 1,14 vezes maior (14,0%). As crianças que têm mães com baixo 

nível de escolaridade apresentaram 31,0% mais chances de desenvolver CPSI (O.R.= 

0,69). 

Considerando os grupos com CPI e com CPSI, a análise de regressão 

logística mostrou que a idade da criança foi associada à CPI, enquanto que a idade de 

início do uso de dentifrício fluoretado, a hospitalização recente, o grau de escolaridade 

da mãe e a renda do pai foram associados com a prevalência de CPSI. As crianças de 

maior idade apresentaram 17,0% mais chances (O.R.= 0,83) de apresentar CPI, e 

Conclusão 
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aquelas que iniciaram o uso de dentifrício mais tarde apresentaram 1,16 vezes (16,0%) 

mais chances de ter CPSI. De acordo com o critério do valor de p (p<0,05) a variável 

hospitalização recente apresentou significância. Porém, o O.R. foi igual a 0, o que 

significa que mesmo sendo significativa, o valor estimado é muito pequeno. 

Ainda em relação à comparação dos grupos com CPI e com CPSI, as 

crianças que têm mães com baixo nível de escolaridade apresentaram risco 39,0% maior 

de desenvolver CPSI (O.R.= 0,61). Quanto mais baixa é a renda do pai, o risco de a 

criança desenvolver o quadro severo de cárie aumentou em 65,0% (O.R.= 0,35). 

A variável renda familiar não foi considerada na análise de regressão 

logística múltipla, uma vez que apresentou erros na estimação dos parâmetros. 

As análises estatísticas de regressão logística múltipla detalhadas deste 

estudo estão descritas na tabela 5 (modelo logístico SC e com CPI), tabela 6 (modelo 

logístico SC e com CPSI) e tabela 7 (modelo logístico com CPI e com CPSI). 

 

Tabela 5. Análise estatística de regressão logística do modelo SC x CPI. 

Variáveis 
SC x CPI 

P-value O.R. 95% CI 

Índice de Apgar 5' 0,215 0,32 0,05 - 1,94 

Sexo 0,194 0,30 0,05 - 1,84 

Idade da criança 0,010* 1,18 1,04 - 1,33 

Tipo de parto 0,990 0,98 0,08 - 12,29 

Peso ao nascimento 0,012* 1,00 1,00 - 1,00 

Nº de irmãos 0,770 1,33 0,20 - 9,03 

Posição da criança na família 0,525 0,50 0,06 - 4,32 

Idade do desmame 0,015* 1,13 1,02 - 1,24 

Consumo de bebidas açucaradas 0,997 1,01 0,04 - 24,69 

Idade de início da escovação 0,320 1,09 0,92 - 1,28 

Idade de início dentifrício fluoretado 0,772 0,99 0,94 - 1,05 

Hospitalização recente 0,002* 146,80 6,28 - 3432,53 

Idade da mãe 0,202 1,45 0,82 - 2,55 

Idade da mãe ao nascimento da criança 0,196 0,67 0,37 - 1,23 

Escolaridade da mãe 0,495 1,16 0,76 - 1,75 

Condição de saúde bucal da mãe 0,177 0,64 0,34 - 1,22 

Renda da mãe 0,817 1,07 0,62 - 1,84 

Idade do pai 0,441 0,96 0,87 - 1,06 

Continua 
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Variáveis 
SC x CPI 

P-value O.R. 95% CI 

Escolaridade do pai 0,863 1,03 0,72 - 1,48 

Condição de saúde bucal do pai 0,473 0,79 0,41 - 1,51 

Renda do pai 0,982 0,99 0,65 - 1,53 

   *Significante (P<0,05) 

 

Tabela 6. Análise estatística de regressão logística do modelo SC x CPSI. 

Variáveis 
SC x CPSI 

P-value O.R. 95% CI 

Índice de Apgar 5' 0,815 0,88 0,32 - 2,46 

Sexo 0,095 0,39 0,13 - 1,18 

Idade da criança 0,458 1,02 0,96 - 1,09 

Tipo de parto 0,954 1,04 0,26 - 4,13 

Peso ao nascimento 0,080 1,00 1,00 - 1,00 

Nº de irmãos 0,399 1,48 0,59 - 3,72 

Posição da criança na família 0,978 1,02 0,34 - 3,01 

Idade do desmame 0,170 1,04 0,98 - 1,09 

Consumo de bebidas açucaradas 0,063 0,22 0,04 - 1,09 

Idade de início da escovação 0,039* 1,14 1,01 - 1,30 

Idade de início dentifrício fluoretado 0,218 1,02 0,99 - 1,06 

Hospitalização recente 0,780 1,37 0,15 - 12,27 

Idade da mãe 0,536 1,14 0,75 - 1,76 

Idade da mãe ao nascimento da criança 0,323 0,80 0,52  - 1,24 

Escolaridade da mãe 0,022* 0,69 0,51 - 0,95 

Condição de saúde bucal da mãe 0,224 0,76 0,48 - 1,19 

Renda da mãe 0,460 1,18 0,76 - 1,85 

Idade do pai 0,377 0,97 0,90 - 1,04 

Escolaridade do pai 0,196 0,81 0,58 - 1,12 

Condição de saúde bucal do pai 0,320 0,80 0,51 - 1,25 

Renda do pai 0,091 0,63 0,37 - 1,08 

   *Significante (P<0,05) 

 

Tabela 7. Análise estatística de regressão logística do modelo CPI x CPSI. 

Variáveis 
CPI x CPSI 

P-value O.R. 95% CI 

Índice de Apgar 5' 0,183 4,92 0,47 - 51,41 

Sexo 0,355 3,92 0,22 - 70,87 

Continua 

Conclusão 
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Variáveis 
CPI x CPSI 

P-value O.R. 95% CI 

Idade da criança 0,045* 0,83 0,69 - 0,99 

Tipo de parto 0,135 0,12 0,01 - 1,93 

Peso ao nascimento 0,046* 1,00 0,99 - 1,00 

Nº de irmãos 0,400 0,45 0,07 - 2,89 

Posição da criança na família 0,150 8,66 0,46 - 163,64 

Idade do desmame 0,521 0,96 0,86 - 1,08 

Consumo de bebidas açucaradas 0,107 0,01 0,00 - 2,48 

Idade de início da escovação 0,102 1,19 0,97 - 1,45 

Idade de início dentifrício fluoretado 0,039* 1,16 1,01 - 1,33 

Hospitalização recente 0,009* 0,00 0,00 - 0,12 

Idade da mãe 0,679 0,88 0,49 - 1,60 

Idade da mãe ao nascimento da criança 0,860 1,06 0,58  - 1,93 

Escolaridade da mãe 0,039* 0,61 0,38 - 0,98 

Condição de saúde bucal da mãe 0,594 1,21 0,60 - 2,41 

Renda da mãe 0,881 1,05 0,55 - 2,02 

Idade do pai 0,807 1,01 0,93 - 1,10 

Escolaridade do pai 0,486 0,86 0,57 - 1,31 

Condição de saúde bucal do pai 0,902 0,96 0,52 - 1,79 

Renda do pai 0,043* 0,35 0,13 - 0,97 

   *Significante (P<0,05)  
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5 DISCUSSÃO 

 

A análise estatística deste estudo não confirmou a hipótese de que há 

relação entre a CPI e o IA em crianças saudáveis, mas outros fatores de risco e variáveis 

estudados, relacionados à criança (idade, peso ao nascimento, idade do desmame, 

hospitalização recente, idade de início da escovação e idade de início do uso de 

dentifrício fluoretado) e aos pais e/ou responsáveis (grau de escolaridade da mãe e renda 

do pai) apresentaram relevância estatística. 

O processo etiológico da cárie dentária é complexo, pois envolve diversos 

fatores agindo com diferentes intensidades, em tempos e indivíduos diferentes. A 

avaliação destas interações é um dos instrumentos empregados para prever a ocorrência 

da cárie e estabelecer um programa preventivo efetivo. Neste estudo, foi investigada a 

relação entre a CPI com o IA e avaliada a influência de alguns fatores de risco já 

amplamente reconhecidos, como os demográficos, socioeconômicos e comportamentais, 

e algumas variáveis selecionadas associadas à CPI em um grupo de crianças de três a 

cinco anos de idade. 

Alguns aspectos com relação à seleção e ao tamanho da amostra deste 

estudo devem ser considerados. No que se refere às condições demográficas, 

socioeconômicas e educacionais, os participantes do estudo apresentavam 

características relativamente uniformes. Embora, o tamanho da amostra seja 

relativamente pequeno comparado a outros estudos (Bissar et al., 2014; Sanders & 

Slade, 2010; Li et al., 2011; Deichsel et al., 2012; Prakash et al., 2012; Han et al., 2014; 

Wulaerhan et al., 2014; Kato et al., 2015), ele representou praticamente todas as 

crianças de três a cinco anos de idade atendidas pela Área de Odontologia Pediátrica 

durante o ano de 2015. É importante salientar também que muitas crianças com 

necessidades acumuladas retornavam várias vezes durante todo o semestre, ou até 

mesmo durante todo o ano para finalizar o tratamento odontológico. Apesar disso, 

justifica-se a realização deste estudo com o intuito de verificar porque algumas crianças 

assistidas pelo serviço público de saúde, todas residentes em cidades com água de 

abastecimento fluoretada, submetidas às mesmas condições e com características 

semelhantes, apresentam CPI e outras não. 
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A prevalência de cárie dentária encontrada neste estudo (55,8%) foi similar 

à de outros estudos que mostram que mais da metade das crianças até cinco anos de 

idade apresentam a experiência de cárie (BRASIL. Ministério da Saúde, 2012; 

Retnakumari & Cyriac, 2012; Corrêa-Faria et al., 2013; Kuriakose et al., 2015). 

Segundo Fontana (2015), a cárie dentária é a doença crônica mais prevalente entre as 

crianças norte-americanas e, de acordo com Shanmugam et al. (2013), a taxa de 

prevalência da cárie dentária em crianças nos EUA é de 45,3%. O estudo de Corrêa-

Faria et al. (2013), que avaliou crianças na mesma faixa etária e residentes no mesmo 

estado brasileiro (Minas Gerais) encontrou uma taxa de prevalência de 53,6% (Corrêa-

Faria et al., 2013). Já o estudo de Bissar et al. (2014) apresentou uma taxa de 

prevalência de 9,5%, o que mostra que as taxas de prevalência da CPI encontradas na 

literatura variam entre as populações estudadas. 

Embora o tipo de parto não tenha apresentado relevância estatística, é válido 

discutir esta variável devido à alta prevalência encontrada neste estudo do parto cesáreo 

(80,8%). Este valor está acima da média de partos cesáreos no Brasil, que é de 

aproximadamente 53,88%, segundo o Ministério da Saúde (2011). O estudo de Oliveira 

et al. (2016), realizado no Brasil, avaliou dois grupos de gestantes, com pré-eclâmpsia e 

sem pré-eclâmpsia, e o parto cesáreo foi mais frequente em ambos os grupos (58,0% e 

53,9%, respectivamente). Essas taxas são muito superiores à recomendada pela OMS, 

que orienta que a taxa de cesarianas seja inferior a 15,0% (World Health Organization, 

1985). 

O IA foi criado com o objetivo de avaliar a condição clínica do recém-

nascido, logo após o parto e baseia-se em cinco sinais físicos no primeiro, quinto e 

décimo minutos (Apgar, 1953). Apesar do IA ter sido criado para demonstrar a 

condição presente ao nascimento, nos últimos anos, um baixo IA tem emergido como 

um fator preditor para várias condições, mesmo após ajuste de covariáveis. O baixo IA 

aos cinco minutos foi associado com risco aumentado para o autismo (Larsson et al., 

2005; Haglund & Källén, 2010; Guinchat et al., 2012; Polo-kantola et al., 2014; Schieve 

et al., 2015), para a epilepsia (Ehrenstein et al., 2006), para a paralisia cerebral 

(Thorngren-Jerneck & Herbst, 2006; Andersen et al., 2008; Lie et al., 2010), para as 

doenças pneumocócicas, sendo a pneumonia a principal responsável (Mahon et al., 

2007), para os DDE na dentição decídua (Aminabadi et al., 2008; Nirmala et al., 2015) 
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como também para a cárie dentária na dentição decídua (Sanders & Slade, 2010). 

Mesmo que a relação do baixo IA com algumas alterações e/ou doenças na infância seja 

bastante citada na literatura, há apenas um estudo (Sanders & Slade, 2010) sobre a 

associação do IA com a cárie dentária, por isso ainda é de extrema importância esta 

investigação. 

Com relação ao IA, a análise dos resultados da regressão logística mostrou 

que para a amostra estudada não houve relação da CPI com o IA, mas das variáveis 

estudadas, oito foram significantes para a prevalência e severidade da doença: idade da 

criança, idade do desmame, idade de início de escovação, idade de início do uso de 

dentifrício fluoretado, hospitalização recente, menor grau de escolaridade da mãe e 

menor renda do pai. 

Neste estudo, os resultados com relação ao IA discordaram dos obtidos por 

Sanders & Slade que verificaram que crianças com valores mais baixos deste índice 

(menor ou igual a oito) apresentavam um risco significativamente maior para a cárie 

dentária do que aquelas com IA de nove ou dez. Apesar da metodologia usada neste 

estudo ter sido semelhante, a amostra foi de conveniência e mais de dez vezes menor. 

Além disso, nenhuma das crianças incluídas nesta amostra apresentou IA menor que 

oito, enquanto que na amostra de Sanders & Slade foram apresentados valores de IA a 

partir de quatro. Essas diferenças podem justificar a divergência de resultados 

encontrados. Entretanto, o porcentual de crianças com IA de valor igual a oito no 

presente estudo (5,5%) foi próximo ao porcentual de crianças com IA menor ou igual a 

oito no estudo de Sanders & Slade (7,6%). 

De acordo com a literatura, os baixos escores do IA estão relacionados a 

uma maior suscetibilidade à cárie nos dentes decíduos pelas seguintes razões: pelo 

comprometimento do desenvolvimento imunológico e menor resistência às infecções 

(Sanders & Slade, 2010) e pela maior prevalência de DDE (Aminabadi et al., 2008; 

Nirmala et al., 2015). Segundo Aminabadi et al. (2008) e Nirmala et al. (2015), o IA 

também está associado a uma maior prevalência de DDE na dentição decídua, o que 

predispõe os dentes à CPI. 

Dados de estudos confirmam a natureza cumulativa da cárie dentária, 

demonstrada pelo aumento da prevalência e da severidade à medida que a criança 

aumenta de idade (Li et al., 2011; Deichsel et al., 2012; Prakash et al., 2012; Nunes et 
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al., 2012; Han et al., 2014; Wulaerhan et al., 2014; Nunes et al., 2014; Folayan et al., 

2015). Neste estudo, a idade da criança foi fator significativo na regressão logística 

entre crianças SC e com CPI e entre crianças com CPI e com CPSI. No entanto, ao 

contrário de outros estudos que mostraram que a cárie severa é maior quanto maior a 

idade da criança (Li et al., 2011; Retnakumari & Cyriac, 2012; Schroth et al., 2013; 

Wulaerhan et al., 2014), neste quanto maior a idade da criança menor foi a chance de 

ela apresentar o quadro severo de cárie, quando comparados os grupos CPI e CPSI. Este 

resultado pode ser explicado por estudos que descrevem as frequências nas diferentes 

idades, que o aumento da cárie dentária não é linear, sendo que o maior acréscimo das 

lesões ocorre entre um e dois anos de idade em relação a crianças com mais idade 

(Böneckeret al., 2002; Ferreira et al., 2007). 

A idade de início das práticas de higiene bucal está diretamente relacionada 

com a cárie dentária (Agarwal et al., 2011; Li et al., 2011; Retnakumari & Cyriac 2012; 

Wulaerhan et al., 2014; Bissar et al., 2014). No presente estudo, as crianças que 

iniciaram mais tardiamente os hábitos de higiene bucal apresentaram risco 1,14 vezes 

maior de apresentar CPSI, quando comparadas com as crianças SC. Apenas um estudo 

(Jain et al., 2015) citou que a idade de início da escovação não apresenta associação 

significativa com a CPI. Como estratégia para a redução do risco de desenvolver CPI, a 

AAPD recomenda a implementação de medidas de higiene oral logo após a erupção do 

primeiro dente decíduo. 

As crianças que interromperam a amamentação mais tardiamente 

apresentaram 1,13 vezes mais chances de apresentar cárie dentária, quando comparadas 

as crianças SC e com CPI, mas não houve significância estatística quando comparadas 

as crianças com CPI e com CPSI. No estudo de Feldens et al. (2010) foi encontrada 

correlação significativa entre a duração e a frequência da amamentação (três a sete 

vezes ao dia até os 12 meses de idade) com o quadro severo de CPI. Segundo Kato et al. 

(2015), a amamentação até pelo menos seis ou sete meses de idade foi consistentemente 

associada com risco elevado de cárie dentária comparada ao aleitamento por menos de 

seis meses. A prevalência de CPI também foi significativamente associada ao 

aleitamento materno por mais de 12 (Bissar et al., 2014) e 24 meses (Turton et al., 

2015). Estas diferenças encontradas entre os estudos podem ser explicadas pelo fato de 

que a alta frequência do aleitamento materno ou o aleitamento noturno estão mais 
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relacionadas com a prevalência da CPI do que com a sua duração. De acordo com uma 

revisão sistemática (Avila et al., 2015) sobre a associação entre as práticas alimentares 

(aleitamento materno versus uso de mamadeira) e a cárie dentária na infância, a 

evidência científica disponível mostrou que o aleitamento materno é mais eficaz na 

prevenção da cárie dentária na primeira infância do que a mamadeira, e que, embora a 

duração do aleitamento materno nos estudos analisados não tenha sido determinada na 

presente revisão sistemática, a amamentação deve ser incentivada como método de 

alimentação exclusiva até os seis meses de idade, seguido de amamentação 

complementar até os dois anos de idade para todas as crianças, em conformidade com as 

recomendações da OMS/UNICEF. 

As crianças que haviam sido hospitalizadas recentemente apresentaram 

maior prevalência de CPI quando comparados os grupos SC e com CPI, e menor 

prevalência do quadro severo de cárie quando comparadas crianças com CPI e com 

CPSI. Entretanto, o intervalo de confiança na primeira comparação (SC e com CPI) foi 

muito grande e, na segunda comparação (com CPI e com CPSI) a análise não encontrou 

um valor preciso para O.R. e, portanto, deve ser considerado apenas como um indicativo 

de prevalência de cárie para as crianças com hospitalização recente. 

O uso de dentifrício fluoretado está associado à redução da prevalência da 

cárie (Prakash et al., 2012; Winter et al., 2015) e é uma recomendação para crianças 

após a erupção do primeiro dente decíduo (AAPD 2015/2016). Considerando-se os 

grupos com CPI e com CPSI, a análise de regressão logística mostrou que crianças com 

início do uso de dentifrício fluoretado mais tardio apresentam maior risco de apresentar 

o quadro severo.  

Quanto menor o grau de escolaridade da mãe maior o risco de a criança 

apresentar CPSI, quando comparados os grupos SC e com CPSI e os grupos com CPI e 

com CPSI. Este resultado concorda com outros estudos que encontraram associação 

significativa do grau de severidade da cárie com o nível de escolaridade materno (Jain et 

al., 2015; Prakash et al., 2012). Outros estudos mostraram que o risco à cárie é maior 

quanto menor o nível de escolaridade dos pais (Hooley et al., 2012; Schroth et al., 2013; 

Congiu et al., 2014; Wulaerhan et al., 2014; Jain et al., 2015; Stephen et al., 2015).  

Ainda em relação à comparação dos grupos com CPI e com CPSI, a renda 

mais baixa do pai foi estatisticamente significante para a maior severidade da cárie 
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dentária. A maior prevalência de cárie é citada como mais significativa entre crianças 

com baixo nível socioeconômico considerando a renda familiar (Hooley et al., 2012; 

Santos-Junior et al., 2014; Wulaerhan et al., 2014; Stephen et al., 2015; Souza et al., 

2015; Yang et al., 2015). No estudo de Majorana et al. (2014), mais de 50,0% de 

crianças pertencentes a famílias com baixo nível socioeconômico tinham níveis 

moderados ou severos de cárie dentária. Crianças que pertenciam a famílias de baixa 

renda tiveram um aumento significativo das lesões de cárie (Winter et al., 2015). 

Apesar do IA no presente estudo não ter sido uma variável estatisticamente 

significante, ele é um marcador prontamente acessível e pode orientar os profissionais 

na identificação de crianças com risco potencial para a CPI (Sanders & Slade, 2010). 

Este índice é uma medida administrada universalmente, de fácil aplicação e acesso que 

tem uma importância inquestionável e fundamental para a saúde pública, uma vez que 

mais do que predizer a condição clínica sistêmica do recém-nascido pode guiar os 

profissionais da saúde na identificação de fatores de risco para diversas alterações em 

neonatos e crianças, podendo, portanto, ser uma medida preventiva adicional na saúde 

pública. No entanto, mais estudos são necessários para comprovar a relação deste índice 

com as diversas moléstias citadas na literatura, além de determinar seu mecanismo de 

ação. 

A identificação de fatores de risco para a ocorrência e a severidade da CPI 

ainda representa uma importante questão de pesquisa. Mesmo reconhecendo as 

limitações decorrentes deste estudo, os resultados servirão de subsídios para o 

planejamento e a elaboração de medidas para a promoção e prevenção da CPI na 

população assistida. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Considerando-se a metodologia empregada e a análise dos resultados, foi 

possível concluir que: 

• Não houve associação da CPI com o IA em crianças saudáveis; 

• Foi encontrada associação da CPI e da CPSI com algumas variáveis e 

fatores de risco demográficos e comportamentais relacionados à criança 

(história médica, idade, idade de início da escovação, idade de início do 

uso de dentifrício fluoretado e idade do desmame), e fatores de risco 

socioeconômicos relacionados aos pais e/ou responsáveis (grau de 

escolaridade da mãe e renda do pai). 
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ANEXOS 

 

Anexo 1- Aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa da UFU 
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Apêndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
Prezado pai e/ou responsável, você está sendo convidado para participar da pesquisa 
“Relação entre o Índice Apgar e a Cárie Precoce da Infância”, sob a 
responsabilidade das pesquisadoras Fabiana Sodré de Oliveira e Ludiele Gonçalves 
Martins. 
Um grande número de crianças em nosso país tem cárie e recentemente nós, 
profissionais da área de saúde, estamos estudando vários fatores que podem tornar a 
criança mais suscetível à doença. Nesta pesquisa nós buscamos avaliar a relação entre o 
índice Apgar e a cárie dentária. O índice Apgar é um teste realizado no primeiro, no 
quinto e no décimo minuto após o nascimento para avaliar as condições do recém-
nascido. Os sinais avaliados são: frequência cardíaca, respiração, tônus muscular, 
irritabilidade reflexa e cor da pele. O somatório da pontuação (no mínimo zero e no 
máximo dez) resultará no índice Apgar. As notas obtidas no primeiro e no quinto 
minutos são registradas na Caderneta de Saúde da Criança. 
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será obtido por mim, Ludiele 
Gonçalves Martins. Na sua participação você responderá a um questionário sobre dados 
sociodemográficos e seu(sua) filho(a) será examinado quanto à presença ou não da 
doença cárie. 
O único risco para o sujeito da pesquisa seria a sua identificação. No entanto, apenas os 
pesquisadores envolvidos na pesquisa terão acesso aos dados e os questionários serão 
destruídos. Sendo assim, em nenhum momento você e o seu(sua) filho(a) serão 
identificados. Os resultados da pesquisa serão publicados e ainda assim a sua identidade 
e a do seu(sua) filho(a) serão preservadas. Você não terá nenhum gasto e ganho 
financeiro por participar na pesquisa. Com relação aos benefícios, esta pesquisa 
contribuirá para o conhecimento do índice de Apgar como fator de risco à cárie 
dentária. Por meio deste estudo será possível detectar as crianças que são de maior risco 
para o desenvolvimento da doença e a partir destes resultados promover ações de saúde 
com o objetivo de evitar a doença. 
Você é livre para parar de participar a qualquer momento sem nenhum prejuízo para o 
senhor. Uma cópia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com o(a) 
senhor(a). 
Qualquer dúvida a respeito da pesquisa o senhor poderá entrar em contato com: 
Pesquisador responsável: Fabiana Sodré de Oliveira. Fone: 3225-8146. 
CEP/UFU: Av. João Naves de Ávila, nº 2121, Sala 224 Bloco A, campus Santa Mônica 
– Uberlândia –MG, CEP: 38408-100. Fone: (34) 3239-4131. 

 
Uberlândia, ............. de .................... de 2015 

 
 

_______________________________________________________________ 
Assinatura dos pesquisadores 

Eu aceito participar no projeto citado acima, voluntariamente, após ter sido devidamente 
esclarecido. 
 
 

_________________________________________________________________ 
Responsável pelo participante da pesquisa 
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Apêndice B - Entrevista com os pais e/ou responsáveis 

 

Dados da Criança nº ________________ Sexo: (  ) F  (  ) M 

Data de nascimento: ____/ ____ / ______ Idade: ______ a_____ m Procedência: _________________ 

Parto: (  ) Vaginal (  ) Cesáreo (  ) outro: _________ 

Peso ao nascimento: ____________________ Índice de Apgar 5 minutos: ____________________ 

Número de irmãos: ____________________ Posição da criança na família: ________________ 

Idade do desmame: ____________________________________________________________ 

Consumo de bebidas açucaradas: (  ) sim (  ) não  

Idade que iniciou a escovação: ____________________________________________________ 

Idade que iniciou o uso de dentifrício fluoretado: ____________________________________ 

Seu(sua) filho(a) esteve hospitalizado recentemente? (  ) sim (  ) não 

Em caso afirmativo, especifique: _________________________________________________ 

 

Dados da mãe: Data de nascimento: ____/ ____ / ______ Idade: _______  

Idade quando do nascimento da criança: _________________ 

Escolaridade: (  ) ensino fundamental incompleto    (  ) ensino fundamental completo 

(  ) ensino médio incompleto               (  ) ensino médio completo 

(  ) ensino superior incompleto           (  ) ensino superior completo 

(  ) não alfabetizada 

Condição de saúde bucal: (  ) excelente (  ) muito boa (  ) boa (  ) regular (  ) pobre 

Dados do pai: Data de nascimento: ____/ ____ / ______ Idade: _______  

Escolaridade: (  ) ensino fundamental incompleto    (  ) ensino fundamental completo 

(  ) ensino médio incompleto               (  ) ensino médio completo 

(  ) ensino superior incompleto           (  ) ensino superior completo 

(  ) não alfabetizada 

Condição de saúde bucal: (  ) excelente (  ) muito boa (  ) boa (  ) regular (  ) pobre 

Dados da família: Pais: (  ) vivem juntos   (  ) não vivem juntos 

Renda da mãe: ________________________ Renda do pai:  ______________________ 

Renda familiar (salários mínimos):  _______________________________________________ 
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Apêndice C - Exame clínico 

 

Paciente nº: ___________ DN: ____/____/____ Idade: ___a___m Gênero: (  ) F (  ) M 

Índice ceo-d: ________________ Índice ceo-s: ________________ 

Dentes Presentes Cariado Extraído Obturado 

55    

54    

53    

52    

51    

61    

62    

63    

64    

65    

75    

74    

73    

72    

71    

81    

82    

83    

84    

85    

 


