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RESUMO
O conhecimento científico sobre a etiologia da cárie dentária e o emprego de

modelos que visam à promoção de saúde têm contribuído para o declínio da

doença. Entretanto, a cárie dentária em crianças muito jovens, denominada

cárie precoce da infância (CPI) continua a ser a doença crônica mais comum

da infância. Como o processo saúde-doença decorre de vários fatores, o que

se observa é a polarização da CPI, onde uma pequena parcela da população

infantil concentra níveis elevados de lesões de cárie. Considerando a

necessidade de controlar os fatores etiológicos da doença e não as suas

sequelas, a avaliação do risco à cárie representa um elemento essencial do

cuidado clínico contemporâneo para lactentes, crianças e adolescentes e tem

recebido grande atenção nos últimos anos. Sendo assim, os objetivos deste

estudo foram: verificar a experiência de cárie em lactentes e pré-escolares;

classificar as crianças com relação ao risco à cárie dentária; avaliar se houve

mudança na experiência de cárie e na classificação do risco à cárie dentária

em dois momentos analisados e validar um formulário simplificado de avaliação

de risco à cárie para lactentes e pré-escolares. O delineamento deste estudo

clínico foi observacional, quantitativo, descritivo analítico, com corte

transversal, baseado em informações obtidas a partir de 132 prontuários

odontológicos de crianças de zero a 71 meses de idade, de ambos os sexos e

saudáveis, que receberam tratamento odontológico e consultas de retorno

entre os meses de fevereiro de 2015 a julho de 2016 nas clínicas de

odontopediatria da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de

Uberlândia. Para a análise foram incluídos prontuários odontológicos contendo

pelo menos duas avaliações de risco à cárie com intervalo de no mínimo de 90

dias entre a primeira e a segunda avaliação. Neste estudo, foram considerados

nove fatores para classificação do risco à cárie dentária que formaram a escala

de identificação do risco - Fatores de Avaliação de Risco à Cárie (FARC-9). Os

dados foram submetidos à análise estatística descritiva e ao teste de Kruskal-

Wallis (p<0,05). Os resultados mostraram que 113 (78,0%) e 86 (65,2%)

crianças, respectivamente, não apresentaram cárie e foram classificadas como

baixo risco à cárie na primeira e na segunda avaliação. Foi observada uma
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alteração na classificação de risco de 26 (19,7%) crianças. A sensibilidade e a

especificidade do formulário simplificado de avaliação de risco à cárie foram

88% e 69%, respectivamente. O formulário simplificado usado neste estudo

pode ser considerado bom preditor dos fatores de risco à cárie dentária, pois

apresenta alta sensibilidade e média/boa especificidade. Foi possível concluir

que: a maioria das crianças não apresentava experiência de cárie e foi

classificada de baixo risco; houve alteração na experiência de cárie e na

classificação de risco de poucas crianças e que o formulário de avaliação de

risco à CPI foi capaz de identificar as crianças suscetíveis à CPI.

Palavras-chave: Lactente, Pré-escolar, Cárie dentária, Fatores de risco,

Estudos de Validação.
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ABSTRACT
The scientific knowledge about the etiology of dental caries and the

employment of models that aim at promoting health have contributed to the

decline of the disease. However, the tooth decay in very young children, called

tooth early in childhood (ECC) continues to be the most common chronic

childhood disease. As the health-sickness process stems from several factors,

what is seen is the polarization of ECC, where a small portion of the population

concentrates high levels of injuries of caries. Considering the need to control

the etiological factors of the disease and not its sequels, the assessment of the

risk for dental caries is an essential element of clinical care for contemporary

infants, children and adolescents and has received great attention in recent

years. Thus, the objectives of this study were: verify the experience of caries in

infants and preschool children; classify children with respect to the risk to dental

caries; assess whether there was a change in caries experience and in the

classification of the risk to dental caries in two moments analyzed and validate a

simplified form of assessment of risk for dental caries in infants and preschool

children. The design of this clinical study was observational, quantitative,

descriptive analytical, cross-sectional, based on information obtained from 132

dental records of dental children aged zero to 71 months of age, of both sexes

and healthy, who received dental treatment and follow-up visits between the

months of February 2015 to July 2016 in clinics of pediatric dentistry, School of

Dentistry of Federal University of Uberlândia. For the analysis, dental records

containing at least two assessments of risk for dental caries with an interval of

at least 90 days between the first and the second evaluation were included. In

this study, nine risk factors were considered that formed the scale of risk

identification Dental caries risk factors (DCRF-9). The data were submitted to

descriptive statistical analysis and the Kruskal-Wallis test (p<0.05). The results

showed that 113 (78.0%) and 86 (65.2%) children, respectively, showed no

caries in the first and second evaluation and that were classified as low risk for

dental caries in the first and second evaluation. There was a modification of the

risk rating of 26 (19.7%) children. The sensitivity and specificity of the simplified

form of assessment of risk for dental caries were 88% and 69%, respectively.
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The simplified form used in this study can be considered a good predictor of risk

factors for dental caries, since it has high sensitivity and average/good

specificity. It was possible to conclude that: most of the children had no

experience of caries and were classified as low risk; there was no change in

caries experience and of the risk rating of few children and that the form of risk

assessment to the ECC and was able to identify the children susceptible to

ECC.

Keywords: Infants, preschool, Dental Caries, Risk Factors, Validation Studies.



5

1



6

1 INTRODUÇÃO E REFERENCIAL TEÓRICO

A cárie dentária continua a ser a doença crônica mais comum da

infância (Gussy et al., 2006; Ng & Chase, 2013; Smith & Riedford, 2013;

Fontana, 2015). Na dentição decídua, uma forma específica que se desenvolve

logo após a erupção do primeiro dente é denominada Cárie Precoce da

Infância (CPI). Este termo, que descreve a cárie em crianças muito jovens, foi

sugerido em 1994, durante uma reunião promovida pelo Centro de Controle de

Doenças e Prevenção (Horowitz, 1998).

A Academia Americana de Odontologia Pediátrica (American

Academy of Pediatric Dentistry, 2016a) reconhece a CPI como um significante

problema de saúde pública e a define 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 que três anos de idade,

qualquer sinal de cárie em superfície lisa é indicativo de CPI severa (CPI-S).

De três a cinco anos de idade constituem CPI-S: uma ou mais superfícies lisas

com cavidade de cárie; superfícies perdidas (relacionadas à cárie); superfícies

restauradas em dentes decíduos ântero-superiores ou com superfícies de

dentes decíduos cariados, com extração indicada e obturados (ceos) 4 (aos

três anos de idade), ceos 5 (aos quatro anos de idade) ou ceos 6 (aos cinco

anos de idade).

Uma revisão abrangente da epidemiologia da CPI mostrou que

sua prevalência varia de população para população. No entanto, as crianças

desfavorecidas, independentemente da raça, etnia, ou cultura, são as mais

vulneráveis (Kawashita et al., 2011). A prevalência global de CPI foi relatada à

escala de 1,0% a 12,0% em países desenvolvidos e até 70,0% em países em

desenvolvimento (Milnes, 1996; Twetman et al., 2000). Como o processo

saúde-doença decorre de vários fatores, o que se observa é a polarização da

CPI, onde uma pequena parcela da população infantil concentra níveis

elevados de lesões de cárie (Narvai et al., 2006).



7

No Brasil, em 2003, foi encontrada uma prevalência de 26,85% de

lesão de cárie cavitada em crianças entre 18 e 36 meses de idade. Aos cinco

anos de idade, 59,37% das crianças apresentavam cárie (Brasil, 2004). Em

2010, 53,4% das crianças de cinco anos de idade tinham uma média de 2,3

dentes com cárie, uma redução, portanto, de apenas 18% em sete anos (Brasil,

2011).

A CPI resulta de um desequilíbrio de múltiplos fatores de risco e de

proteção ao longo do tempo (American Academy of Pediatric Dentistry, 2016a).

A sua etiologia é complexa e envolve interações entre fatores sociais,

comportamentais e microbiológicos (Peres et al., 2009; Thitasomakul et al.,

2009; Warren et al., 2009; Stephenson et al., 2010). Os fatores sociais, como a

renda, a escolaridade e o estado de saúde podem modificar ou modular o

resultado (Kumar et al., 2014), os fatores comportamentais a serem

considerados estão relacionados aos hábitos de dieta e de higiene bucal e os

fatores biológicos são aqueles que atuam diretamente sobre a des e

remineralização (biofilme, dieta, saliva) (Pannu et al., 2013).

Embora o melhor preditor de lesões de cárie futuras seja a

experiência passada de cárie (Mèjare et al., 2014), em crianças pequenas ela

não é particularmente útil devido à importância de determinar o risco de cárie

antes que a doença se manifeste (American Academy of Pediatric Dentistry,

2016b).

Do ponto de vista epidemiológico, a abordagem da cárie dentária

pode ser em diferentes níveis de prevenção. No primário, são empregadas

estratégias de proteção específica, como a fluoretação da água de

abastecimento e o uso de dentifrícios fluoretados. Após o estabelecimento de

lesões incipientes, medidas profiláticas e terapêuticas não invasivas são

implementadas e caracterizam o nível secundário de prevenção. Quando a

doença já se encontra em estágio avançado, no nível terciário, procede-se à

reabilitação por meio de estratégias invasivas (Laprega, 2005).

Considerando que o tratamento da cárie dentária deve ser baseado

nos fatores etiológicos e não em suas sequelas, é necessária a avaliação da

atividade e do risco da doença, que proporciona o diagnóstico correto de
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lesões em seus estágios precoces e fornece subsídios para a implementação

de condutas de controle da doença de maneira condizente com as

necessidades do indivíduo (Twetman; Fontana, 2009).

A avaliação de risco de cárie é a determinação da probabilidade de

incidência de cárie (ou seja, o número de lesões novas, cavitação ou

incipientes) durante certo tempo ou a probabilidade de que haverá uma

mudança no tamanho ou atividade de lesões já presentes (American Academy

of Pediatric Dentistry, 2016b; Twetman, 2016).

Atualmente, os modelos de avaliação de risco de cárie envolvem

uma combinação de fatores, incluindo dieta, exposição do flúor, um hospedeiro

susceptível e microflora que interagem com uma variedade de fatores sociais,

culturais e comportamentais.

No entanto, ainda não existem fatores de risco de cárie ou

combinações de fatores que tenham alcançado altos níveis de valores

preditivos positivos e negativos e válidos para todas as crianças em diferentes

culturas. Os instrumentos de avaliação de risco podem auxiliar na identificação

de preditores confiáveis e permitir que os profissionais identifiquem as crianças

de alto risco (American Academy of Pediatric Dentistry, 2016b). Há uma

necessidade reconhecida no meio odontológico de ferramentas de avaliação de

risco mais válidas e confiáveis e estratégias de intervenção que sejam

econômicas e clinicamente viáveis (Custodio-Lumsden et al., 2016).

Algumas ferramentas de avaliação de risco foram desenvolvidas e

tornaram-se aplicáveis às crianças pré-escolares (American Academy of

Pediatric Dentistry, 2016b, Custodio-Lumsdem et al., 2016; Holgerson et al.,

2009; Yoon et al., 2012; Gao et al., 2013), incluindo o Cariogram, Caries

Management By Risk Assessment (CAMBRA), National University of Singapore

Caires Risk Assessment (NUS-CRA), MySmileBuddy, Caries-Risk Assessment

Tool (CAT) e Caries-Risk Assessment Form.

Mesmo que em Odontologia, os dados de risco à cárie ainda não

sejam suficientes para qualificar os modelos, o processo de determinar o da

doença deve ser um componente do processo de tomada de decisão clínica,

pois promove o tratamento do processo de doença, em vez de tratar o
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resultado da doença; dá um entendimento dos fatores de risco à doença para

um paciente específico, auxilia na individualização de discussões preventivas;

individualiza, seleciona e determina a frequência do tratamento preventivo e

restaurador para um paciente e antecipa a progressão de cáries ou

estabilização (American Academy of Pediatric Dentistry, 2016b). Considerando

que a avaliação sistemática do risco de cárie é muito importante no

planejamento e supervisão de programas de promoção e intervenção em

saúde para doenças bucais, este estudo foi realizado.
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2 PROPOSIÇÃO

Este estudo avaliou dados clínicos de lactentes e crianças em idade

pré-escolar com a finalidade de:

Verificar a experiência de CPI;

Classificar as crianças com relação ao risco à cárie dentária;

Avaliar se houve mudança na experiência de cárie e na

classificação do risco à cárie dentária em dois momentos analisados;

Validar um formulário simplificado de avaliação de risco à cárie

dentária para lactentes e crianças em idade pré-escolares.
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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 (UFU), obtendo parecer favorável à sua

realização, CAAE 33311914.5.0000.5152 e Registro número 840.859 (Anexo

1).

No presente estudo, não houve a necessidade de obtenção de

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado, pois o mesmo foi

realizado a partir da coleta de dados em prontuários odontológicos, nos quais

na consulta inicial da criança, os pais e/ou responsáveis assinam uma

autorização, permitindo a realização do exame clínico, do tratamento

odontológico necessário, bem como a utilização dos dados referentes aquele

paciente para fins de pesquisa, desde que preserve a identidade do menor e

dos pais e/ou responsáveis (Anexo 2).

Para impedir a identificação dos pacientes foi gerado (durante a

inclusão dos dados) um código para cada prontuário odontológico. Todos os

arquivos relacionados com esta pesquisa foram armazenados na Área de

Odontologia Pediátrica da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal

de Uberlândia (FOUFU). Só tiveram acesso a essas informações as pessoas

envolvidas na sua realização. Portanto, toda e qualquer informação sobre o

participante da pesquisa foi confidencial.

3.2 Delineamento do Estudo
Tratou-se de um estudo clínico observacional, quantitativo, descritivo

analítico, com corte transversal, baseado em informações obtidas a partir dos

prontuários odontológicos de crianças atendidas em clínicas da Área de

Odontologia Pediátrica da FOUFU.
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3.3 Seleção da Amostra
A amostra foi composta por prontuários odontológicos das crianças

de zero a 71 meses de idade, de ambos os sexos, saudáveis, nascidas e

domiciliadas em Uberlândia Minas Gerais, atendidas pela Área de

Odontologia Pediátrica, nas clínicas de Odontopediatria, no ano de 2015 e

primeiro semestre de 2016.

Como critérios de inclusão, foram selecionados prontuários

odontológicos com o termo de consentimento assinado pelos pais e/ou

responsáveis e que continham pelo menos dois formulários de avaliação de

risco à cárie.

Foram consultados prontuários odontológicos de 278 crianças

atendidas no período analisado. Destes, 78 (26,3%) foram excluídos porque

continham apenas um formulário de avaliação de risco à cárie.

O tamanho da amostra foi calculado com uma margem de erro de

5% e nível de confiança de 95%, sendo necessário, portanto, 132 prontuários

odontológicos. Foi obtido este número considerando a quantidade de

observações necessárias para a realização das correlações do estudo. A

seleção dos prontuários odontológicos foi realizada aleatoriamente através de

um sorteio. Os prontuários odontológicos foram numerados de 01 a 200. Em

pedaços de papel da mesma cor e do mesmo tamanho foram escritos números

de 01 a 200, dobrados e colocados dentro de uma urna. Após misturar bem os

papéis, foram retirados, um a um, 132 números. A amostra foi composta pelos

prontuários odontológicos sorteados. A aleatoriedade da amostra é justificada

pelo princípio de seleção natural aplicada à amostragem (Morais, 2003).

3.3 Coleta dos Dados
3.3.1 Dados dos Prontuários Odontológicos

Os dados da criança e da família foram coletados dos prontuários

odontológicos por dois pesquisadores e anotados em uma ficha simplificada

elaboradora para esta finalidade.

Foram coletadas as seguintes variáveis quantitativas:

idade (em meses) atual da criança;
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idade (em meses) na primeira consulta odontológica da criança;

número de dentes presentes na primeira consulta odontológica;

idade (em meses) que foi iniciada a higiene bucal da criança;

índice ceo-s (exame clínico correspondente à primeira avaliação

de risco à cárie);

Por meio da análise do exame clínico (referente ao dia da primeira

avaliação de risco), obteve-se de cada criança informações sobre a quantidade

de superfícies cariadas perdidas e obturadas. Desta forma, foi possível obter o

índice ceo-s de cada criança. Para o registro do índice ceo-s individual, somou-

se a quantidade de superfícies com cárie, perdidas e obturadas. Para a

obtenção 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.

Também foram coletadas as seguintes variáveis dicotômicas:

anos de estudo do responsável (menor ou maior que oito anos de

estudo);

nível socioeconômico (alto ou baixo);

orientação de higiene bucal (sim ou não);

uso de dentifrício fluoretado (sim ou não);

experiência de cárie na primeira consulta.

3.3.2 Dados dos Formulários de Avaliação de Risco à Cárie
O formulário de avaliação de risco à cárie utilizado na clínica de

odontopediatria é o preconizado pela Academia Americana de Odontologia

Pediátrica (American Academy of Pediatric Dentistry, 2016b). Ele é divido em

quatro colunas. Na primeira coluna constam três fatores de risco: os biológicos,

os protetores e os achados clínicos. Na segunda, terceira e quarta coluna

encontra-se a classificação de risco (alto, moderado e baixo risco) (Anexo 3).

Para o fator de risco biológico são consideradas seis alternativas

relacionadas à condição de saúde bucal da mãe ou do principal cuidador, nível

socioeconômico dos pais ou do cuidador; hábitos alimentares relacionados à

quantidade de vezes que a criança ingere alimentos açucarados por dia;
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hábitos de alimentação da criança antes de dormir (uso de mamadeira

contendo açúcar natural ou adicionado); se a criança apresenta deficiência e se

é imigrante recente.

Os fatores protetores são compostos por quatro itens: acesso ao

fluoreto sistêmico pela água de abastecimento público; higienização diária com

dentifrício fluoretado; se a criança recebe aplicação tópica de flúor profissional

e se ela recebe cuidados regulares de saúde bucal em casa.

Os achados clínicos estão subdivididos em quatro itens relacionados

à condição de saúde bucal da criança: presença de superfície cariada e ou

restaurada ou perdida, lesão de mancha branca ou defeitos de

desenvolvimento de esmalte, níveis elevados de estreptococos mutans e

presença de biofilme dentário (Anexo 3).

A orientação para o preenchimento é para circular as condições que

se aplicam a um paciente específico para auxiliar o profissional e os pais a

entenderem os fatores que contribuem ou o protegem da cárie dentária. A

classificação da avaliação de risco em baixo, moderado ou alto é baseada na

preponderância dos fatores do indivíduo. Entretanto, o julgamento clínico pode

justificar o uso de um fator sobre outro na determinação do risco final

(American Academy of Pediatric Dentistry, 2016b).

Nas clínicas de odontopediatria da FOUFU, o formulário é usado de

uma forma simplificada. Dos 14 itens que compõem o formulário de avaliação

de risco à cárie para crianças de zero a 5 anos de idade (Anexo 3) foram

excluídos cinco itens. Portanto, o formulário simplificado foi composto por

quatro fatores biológicos, dois fatores protetores e três achados clínicos

(Quadro 1).

Os dois últimos itens referentes aos fatores biológicos (criança

apresenta deficiência e é imigrante recente) foram excluídos porque nesta

clínica são atendidas crianças sem nenhum tipo deficiência. A Área de

Odontologia Pediátrica oferece um atendimento odontológico multiprofissional

para crianças com deficiências em outra clínica. O fato de ter sido excluído o

item imigrante recente, é porque nenhuma criança apresenta outra

nacionalidade, além da brasileira.
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Os dois fatores protetores excluídos, se a criança recebe água de

abastecimento fluoretada e aplicação tópica de flúor profissional (ATF) deve-se

ao fato de que todas as crianças atendidas residem em Uberlândia e, portanto,

recebem água de abastecimento fluoretada e que a ATF é realizada apenas

nos casos de presença de atividade de cárie (lesão de mancha branca ativa),

não sendo uma prática comum para todas as crianças.

Com relação aos achados clínicos, o item níveis elevados de

estreptococos mutans foi excluído, porque em função do custo ele também não

representa uma prática comum.

A classificação de risco da criança (baixo, moderado ou alto) é

obtida da mesma forma, ou seja, circulando as condições que se aplicam a um

paciente específico quanto os fatores que contribuem ou protegem da cárie

dentária. O período de retorno do paciente é agendado de acordo com o risco e

a idade da criança (mensal, trimestral ou semestral).

Neste estudo, foram considerados nove fatores para classificação do

risco à cárie dentária e formaram a escala de identificação do risco Fatores de

Avaliação de Risco à Cárie (FARC-9).

Para calcular o escore da escala foram pontuados os fatores

biológicos e os achados clínicos quando presentes em 1 ponto, indicando risco

á cárie dentária. Nos fatores de proteção houve a conversão na pontuação, ou

seja, quando estes fatores não estão presentes que foi pontuado com 1ponto.

A inversão nos dois itens de proteção ao seu oposto faz com que estes itens

quando presentes indicam na váriavel FARC-9 a desproteção à cárie dentária.

A pontuação da escala pode variar de 0 a 9 pontos.

Dos formulários de avaliação de risco à cárie foram coletadas as

seguintes variáveis:

idade (em meses) na primeira e segunda avaliação de risco à

cárie;

classificação de risco na primeira e segunda avaliação de risco à

cárie;

nove fatores de risco (quatro fatores biológicos, dois protetores e

três achados clínicos).
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Quadro 1 Formulário Simplificado de Avaliação de Risco à Cárie baseado no Caries Risk Assessment Form for 0-5 Year

Olds (American Academy of Pediatric Dentistry, 2016) FARC-9.

Fatores
Risco

Alto Moderado Baixo

Biológicos

1. Mãe/principal cuidador tem cárie ativa

2. Pais/cuidador tem baixo nível socioeconômico

3. Criança ingere lanches ou bebidas contendo açúcar > 3 x/dia

4. Criança é colocada na cama com mamadeira contendo leite puro ou adoçado

Sim

Sim

Sim

Sim

Protetores

5. Criança tem escovação realizada diariamente com dentifrício fluoretado

6. Criança tem cuidado em casa/cuidado odontológico regular

Sim

Sim

Achados Clínicos

7. Criança tem >1 superfície com cárie/perdida/restaurada

8. Criança tem lesões de mancha branca ou defeito de desenvolvimento do esmalte

9. Criança tem biofilme dentário

Sim

Sim

Sim
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3.5 Análise Estatística
De posse dos formulários individuais de cada criança preenchidos,

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

Redmond, Wash., EUA). Inicialmente, uma análise descritiva foi realizada

considerando as medidas e notação sugeridas por Lang (2004), a saber,

Media±DP para variáveis quantitativas com distribuição normal, Mediana (Q1-

Q3) para variáveis ordinais ou quantitativas com distribuição não normal e n

(%) para variáveis nominais. Ainda seguindo a recomendação de Lang, foi

utilizado o coeficiente de correlação linear de Pearson para avaliar a correlação

entre variáveis quantitativas cuja linearidade foi sugerida pelo diagrama de

dispersão e o coeficiente de correlação ordinal de Spearman para avaliar a

correlação entre variáveis quantitativas e ordinais ou entre duas variáveis

quantitativas cuja linearidade não foi sugerida pelo diagrama de dispersão.

No caso das variáveis nominais avaliou-se a associação entre as

variáveis por meio do teste qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher,

seguindo o critério proposto por Cochran (1954). No caso de correlações entre

variáveis nominais e variáveis quantitativas ou ordinais avaliou-se a

significância da correlação por meio do coeficiente teste t de student ou do

teste U de Mann Whitney, conforme a normalidade e homogeneidade das

variâncias (Cochran, 1954).

O software SPSS for Windows v.23 foi usado em todas as análises

(IBM, 2015). Correlações ou associações com valor de p menor que 0,05 foram

consideradas estatisticamente significativas. Sempre que foi possível intervalo

de confiança de 95% foram construídos como medidas da precisão das

estimativas.
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4 - RESULTADOS
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5 RESULTADOS
Dos 132 participantes, 60 (45,45%) e 72 (54,55%) eram do sexo

feminino e do masculino, respectivamente, com idade entre 11 a 71 meses

(média de idade = 37,7 meses).

Os resultados estão descritos em quatro tópicos para facilitar a sua

apresentação.

5.1 Análise Descritiva dos Dados
A Tabela 1 apresenta a média, o desvio padrão, a variação e a

mediana das variáveis quantitativas envolvidas no estudo.

Verificou-se uma variação de zero a 39 meses de idade na primeira

consulta odontológica, com idade média de 10,76 meses e desvio padrão de

8,46 para todos os participantes; nos participantes do sexo feminino uma

variação de 0 a 34 meses com média de 11,40 meses e desvio padrão de 8,35

e nos participantes do sexo masculino uma variação de 0 a 39 meses, com

uma média de 10,22 meses e desvio padrão de 8,60. Não foi observada uma

diferença estatisticamente significativa entre as médias de idades entre os

participantes do sexo feminino e masculino (p=0,428).

Observou-se uma variação de 0 a 20 dentes, com média de

5,59±6,63, em todos os participantes; nos participantes do sexo feminino, uma

variação de 0 a 20 dentes, com média de 6,35±7,00 e nos participantes do

sexo masculino, uma variação de 0 a 20 dentes, com média de 5,00±6,32. Não

foi observada uma diferença estatisticamente significativa entre as médias da

quantidade de dentes na primeira consulta entre os participantes do sexo

feminino e masculino (p=0,312).

Para idade que se iniciou a higienização bucal, em todos os

participantes, verificou-se uma variação de 0 a 17 meses, com uma média de

4,50±3,76; nos participantes do sexo masculino, uma variação de 0 a 17

meses, com uma média de 4,55±3,81; nos participantes do sexo feminino, uma

variação de 0 a 14 meses, com uma média de 4,34±3,75. Não foi observada

uma diferença estatisticamente significativa entre as médias de idade em que
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iniciou a higiene bucal entre os participantes do sexo feminino e masculino

(p=0,714).

Considerando a idade na primeira avaliação de risco, verificou-se

uma variação de 1 a 54 meses, com média de 22,39±11,10 meses, para todos

os participantes; para os participantes do sexo masculino, uma variação de 1 a

51 meses, com média de 22,26±11,25; para as participantes do sexo feminino,

uma variação de 4 a 54 meses, com média de 22,55±11,0. Não foi observada

uma diferença estatisticamente significativa entre as médias de idade da

primeira avaliação entre os participantes do sexo feminino e masculino

(p=0,883).

Para a variável idade na segunda avaliação de risco observou-se

uma variação de 4 a 71 meses, com média de 30,95±1,00, em todos os

participantes; nos participantes do sexo masculino, uma variação de 4 a 66

meses, com média de 30,42±11,03; nas participantes do sexo feminino, uma

variação de 7 a 71 meses, com 31,60±12,03. Não foi observada uma diferença

estatisticamente significativa entre as médias de idade da segunda avaliação

entre os participantes do sexo feminino e masculino (p=0,557).

Verificou-se uma variação de 0 a 17 no índice ceo-s, em todos os

participantes, com média de 0,87±2,31; nos participantes do sexo masculino,

uma variação de 0 a 17 no índice ceo-s, com média de 1,03±2,74; nos

participantes do sexo feminino uma variação de 0 a 9 no índice ceo-s, com

média de 0,68±1,64. Não foi observada uma diferença estatisticamente

significativa entre os valores do índice ceo-s entre os participantes do sexo

feminino e masculino (p=0,972).

Para a FARC-9, verificou-se uma variação de 0 a 7 pontos, em todos

os participantes, com uma média de 2,10±1,60; nos participantes do sexo

masculino, uma variação de 0 a 7 pontos, com média de 2,18±1,60; para os

participantes do sexo feminino uma variação de 0 a 7 pontos, com média de

1,98±1,62. Não foi observada diferença estatisticamente significativa dos

escores FARC-9 entre os participantes do sexo feminino e masculino

(p=0.557).
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As figuras de 1 a 7 apresentam o box-plot e a distribuição de todas

as variáveis quantitativas. A Figura 1 mostra para a variável idade na primeira

consulta em todos os participantes uma assimetria positiva, nas participantes

do sexo feminino uma simetria e nos participantes do sexo masculino uma

assimetria positiva.

A Figura 2 mostra para a quantidade de dentes na primeira consulta,

verificou-se assimetria positiva em todos os participantes e nos participantes do

sexo feminino e simetria nos participantes do sexo masculino.

Para idade que se iniciou a higienização bucal, a Figura 3 mostra

assimetria negativa para todos os participantes e para as participantes do sexo

feminino e simetria para os participantes do sexo masculino.

A Figura 4 mostra simetria em todos os participantes para a idade da

primeira avaliação e a Figura 5 mostra assimetria negativa para todos os

participantes.

Para a variável índice ceo-s, todos os grupos de participantes

tiveram simetria (Figura 6).

Para a variável FARC-9 houve simetria para todos os participantes e

para as participantes do sexo feminino, já para os participantes do sexo

masculino, houve assimetria positiva (Figura 7).
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Tabela 1 - Distribuição numérica e porcentual das variáveis quantitativas envolvidas no estudo.

Participantes
Idade (meses) na

primeira visita

Número de dentes

na primeira

consulta

Idade (meses) do

início da higiene

bucal

Idade (meses) na

primeira avaliação

de risco à cárie

Idade (meses) na

segunda avaliação

de risco à cárie

ceo-s

(1ª avaliação de

risco à cárie)

FARC-9

(1ª avaliação)

N

Média±DP

IC95%

Variação

Med(Q1-Q3)

132

10,76±8,46

10,02-11,49

0-39

9,00 (4,00-17,00)

109

5,59±6,63

4,95-6,22

0-20

3,00 (0,00-10,00)

96

4,50±3,76

4,07-4,84

0-17

4,00 (1,00-6,00)

132

22,39±11,10

21,42-23,36

1-54

21,00 (14,00-

30,00)

132

30,95±1,00

29,95-31,95

4-71

31,00 (23,00-

38,00)

132

0,87±2,31

0,67-1,07

0-17

0,00 (0,00-0,00)

132

2,10±1,60

-

0-7

1,00 (1,00-3,00)

Feminino

N

Média±DP

IC95%

Variação

Med(Q1-Q3)

60

11,40±8,35

9,28-13,52

0-34

10,00 (5,00-16,50)

49

6,35±7,00

4,39 8,31

0-20

2,00 (0,00-11,00)

44

4,34±3,75

3,23-5,45

0-14

4,50 (1,00-6,00)

60

22,55±11,01

19,77-25,33

4-54

21,00 (13,00-

30,75)

60

31,60±12,03

28,56-24,64

7-71

32,00 (22,25-

38,00)

60

0,68±1,64

0,27-1,10

0-9

0,00 (0,00-0,00)

60

1,98±1,62

-

0-7

1,00 (1,00-3,00)

Masculino

N

Média±DP

IC95%

Variação

Med(Q1-Q3)

72

10,22±8,60

8,2-12,2

0-39

8,00 (3,00-17,00)

60

5,00±6,32

3,4 6,6

0-20

3,5 (0,00-8,00)

52

4,55±3,81

3,5 5,6

0-17

3,50 (1,00-6,00)

72

22,26±11,25

19,7-24,9

1-51

21,00 (14,25-

29,75)

72

30,42±11,03

27,9 33,0

4-66

31,00 (23,00-

37,75)

72

1,03±2,74

0,70-1,35

0-17

0,00 (0,00-0,00)

72

2,18±1,60

-

0-7

2,00 (1,00-3,00)

P 0,4281 0,3122 0,7342 0,8831 0,5571 0,9722 0,4052

1Teste de Amostras Independentes, 2Teste U de Mann-Whitney
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Figura 1. Box-plot e a distribuição de frequências para a idade na primeira

consulta.
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Figura 2. Box-plot e a distribuição de frequências para a quantidade de dentes

presentes na primeira consulta.
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Figura 3. Box-plot e a distribuição de frequências para a idade do início da

higiene bucal.
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Figura 4. Box-plot e a distribuição de frequências para a idade da primeira

avaliação de risco.
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Figura 5. Box-plot e a distribuição de frequências para a idade da segunda

avaliação de risco.
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Figura 6. Box-plot e a distribuição de frequências para o índice ceo-s.



32

Figura 7. Box-plot e a distribuição de frequências para a FARC-9.

A Tabela 2 apresenta as estatísticas descritivas das variáveis dicotômicas do

estudo.
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Tabela 2. Estatísticas descritivas das variáveis dicotômicas do estudo.

Participantes

Anos de

estudo do

cuidador

( 8 anos)

Nível

socioeconômico

(baixo)

Orientação

de higiene

bucal

(sim)

Uso de

dentifrício

fluoretado

(sim)

Experiência

de cárie na

primeira

consulta

(Não)

Avaliação de

Risco à cárie

1ª consulta

Avaliação de

risco à cárie na

2ª consulta

Todos
N 121 94 119 98 129 131 132

Soma 95 6 75 17 8 31 35

Masculino
N 67 57 64 54 71 71 72

Soma 51 4 39 9 6 17 21

Feminino
N 54 37 55 44 58 60 60

Soma 44 2 36 8 2 14 14

P 0,510¹ - 0,259¹ 0,039¹ - 0,007¹ 0,572¹

¹Teste Qui-Quadrado de Pearson



34

Para cada variável foi considerado o número de crianças que tinham

este dado preenchido no prontuário odontológico (n). A soma refere-se à

quantidade da variável encontrada. Foi considerado o valor zero quando a

variável estava ausente e quando a criança foi classificada como baixo risco e

1 para quando a variável estivesse presente ou a criança fosse classificada

com alto risco.

Os resultados mostraram que 95 (78,5%) dos cuidadores tinham

mais de oito anos de estudo.

O nível socioeconômico das famílias foi considerado baixo para a

maioria da população estudada e apenas 6 (6,4%) famílias foram consideradas

de alto nível socioeconômico (acima de cinco salários mínimos).

Com relação à variável orientação de saúde bucal, foi considerado

se as famílias haviam ou não recebido tais orientações, antes da primeira

consulta odontológica na clínica de odontologia pediátrica. Do total, 75 (63,0%)

famílias tinham recebido esta orientação.

Na primeira consulta, apenas 17 (17,3%) crianças utilizavam

dentifrício fluoretado e que 8 (6,2%) crianças apresentavam CPI. Com relação

ao risco à cárie dentária 31 (23,7%) e 35 (26,5%) apresentavam alto risco na

primeira e segunda avaliação, respectivamente.

Não foi observada diferença significativa entre os participantes do

sexo feminino e masculino, para a soma dos valores de cada dicotomia, a

saber: anos de estudo do cuidador (p=0,510), orientação de saúde bucal

(p=0,259) e avaliação de risco (p=0,572). Uma diferença estatisticamente

significativa foi encontrada entre os participantes do sexo masculino e feminino

para as seguintes variáveis: não uso de dentifrício fluoretado (p=0,039) e

avaliação de risco inicial (p=0,007). Não foi possível verificar as diferenças

estatisticamente significantes entre os sexos para o nível socioeconômico e

experiência de cárie.

A Tabela 3 exibe a normalidade das variáveis quantitativas do estudo

nos grupos de interesse.
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Tabela 3. Teste Kolmogorov-Smirnov de uma amostra.

aCorreção de significância de Lilliefors.
bLimite inferior de significância verdadeira.

Experiência de

cárie
Valor de p

Idade na primeira

visita

Idade na primeira

avaliação de risco

Idade na segunda

avaliação de risco
Índice ceo-s FARC-9

Sem cárie
N

P

103

0,000a

103

0,033a

103

0,015a

103

0,000a

103

-

CPI
N

P

11

0,185a

11

0,200a,b

11

0,200a,b

11

0,200a,b

11

0,049a

CPI-S
N

p

18

0,199a

18

0,200a,b

18

0,200a,b

18

0,129a

18

0,067a
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A Tabela 4 apresenta a experiência de cárie em forma dicotômica

(presença e ausência de cárie) na primeira e segunda avaliação de risco à

cárie. Cento e três (78,0%) crianças não apresentavam cárie na primeira e na

segunda avaliação e 14 (10,6%) apresentavam cárie na primeira e segunda

consulta.

Tabela 4. Presença e ausência de cárie na primeira e segunda avaliação.

Experiência de cárie N %

Presença de cárie (1ª), ausência de cárie (2ª) 3 2,3

Ausência de cárie (1ª), presença de cárie (2ª) 12 9,1

Presença de cárie (1ª), presença de cárie (2ª) 14 10,6

Ausência de cárie (1ª), ausência de cárie (2ª) 103 78,0

Total 132 100,0

Tabela 5 apresenta a classificação do risco à cárie na primeira e

segunda avaliação. Do total, 86 (65,2%) crianças foram classificadas com baixo

risco na primeira e segunda avaliação. Houve uma mudança na classificação

de risco para 26 (19,7%) crianças.

Tabela 5. Classificação do risco à cárie na primeira e segunda avaliação.

Risco à cárie N %

Risco Alto (1ª), risco baixo (2ª) 11 8,3

Risco Baixo (1ª), risco alto (2ª) 15 11,4

Risco Baixo (1ª e 2ª) 86 65,2

Risco Alto (1ª e 2ª) 20 15,2

Total 132 100,0

5.2 Propriedades Psicométricas da Escala

5.2.1 Confiabilidade

Em virtude da natureza dicotômica dos itens da escala, a

confiabilidade foi avaliada usando o coeficiente de KR20 (Kuder & Richardson,



37

1937) e o coeficiente de correlação ponto-bisserial. A Tabela 6 resume os

resultados.

O KR20 para a escala foi 0,44 (IC95% 0,28 até 0,73) para todos os

participantes; 0,40 (IC95% 0,17 até 0,71) para o grupo masculino; e 0,48

(IC96% 0,26 até 0,75) para o grupo feminino. As correlações bisseriais de

pontos significativas entre cada item da escala e a soma dos itens foram todas

positivas e variaram de 0,18 até 0,58 (p<0,05).

5.3 Validação da Escala
5.3.1 Validade

Devido aos escores da FARC-9 não terem apresentado distribuição

normal em todos os grupos estudados, foi usado o teste de Kruskall-Wallis na

avaliação de validação discriminante. O teste mostrou evidência de uma

diferença significativa entre a distribuição dos grupos sem e com CPI e CPI-S

(p<0,05 para todos os três casos). A Tabela 7 mostra a diferença absoluta

agrupada dois a dois.
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Tabela 6. Coeficiente KR20, IC 95% para o KR20 e coeficiente de correlação bisserial de pontos entre o item e soma dos

itens da FARC-9.

Elemento

Participantes

Todos

(n=132)

Masculino

(n=72)

Feminino

(n=60)

KR20 0,44 0,40 0,48

IC95% 0,28 até 0,73 0,17 até 0,71 0,26 até 0,75

Correlação

Cuidador com cárie 0,55* 0,55* 0,55*

Baixo nível socioeconômico 0,32* 0,26* 0,40*

Ingestão de açúcar 0,56* 0,49* 0,65*

Uso de mamadeira 0,40* 0,35* 0,45*

Uso de dentifrício F 0,18* 0,23* 0,13

Cuidado regular 0,31* 0,32* 0,28*

Criança com cárie 0,56* 0,54* 0,58*

Lesão de mancha branca e

Defeito de desenvolvimento de

esmalte

0,42* 0,38* 0,45*

Biofillme dentário 0,41* 0,45* 0,38*
1Veja Kisner & Miller (2004)

*A correlação é significativa ao nível de 0,05 (duas caldas).



39

Tabela 7. Diferença absoluta dos escores FARC-9 entre as crianças sem cárie, com CPI e CPI-S.

Experiência de cárie -

-

-

-

*Correlação significante ao nível de 0,05 (duas caldas). Test U de Mann-Whitney.
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O teste U mostrou que as pontuações médias dos FARC-9 no grupo

com CPI-S foi maior do que a pontuação média do grupo sem cárie e com CPI

para todos os participantes. Não foi identificada diferença significativa entre a

pontuação média dos grupos com CPI e sem cárie, em todos os participantes,

nos participantes do sexo masculino e feminino; e no grupo com CPI e com

CPI-S, nas participantes do sexo feminino (p >0,05).

5.3.2 Sensibilidade e Especificidade
Considerando a escala FARC-9 como um teste para a avaliação do

risco à cárie com escore e a classificação de risco a cárie como um teste

padrão-ouro foi possível construir a curva Receiver Operation Characteristics

(ROC), com corte sugerido (Figura 8) para uma análise de sensibilidade

especificidade.

De acordo com a Figura 8, para todos os participantes, a área sob a

curva (AUROC) da FARC-9 foi 0,838 (IC95% 0,72 até 0,95, p <0,001) com

corte maior ou igual a 2,5 (nota-se que neste corte a sensibilidade e

especificidade foram 88% e 69%).

Foi possível verificar nas participantes do sexo feminino (Figura 9),

que a AUROC foi 0,796 (IC95% 0,56 até 1,00, p=0,01) com corte maior ou

igual a 3,5 (a sensibilidade e especificidade foram 71% e 90%) e que para os

participantes do sexo masculino (Figura 10), a AUROC foi 0,862 (IC95% 0,73

até 0,98, p <0,001) com corte maior ou igual a 2,5 (neste corte a sensibilidade

e especificidade foram 90% e 70%).
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Figura 8. Curva ROC para todos os participantes

- -
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Figura 9. Curva ROC para os participantes do sexo feminino.
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Figura 10. Curva ROC para os participantes do sexo masculino.

5.4 Análise Correlacional
A Tabela 8 apresenta a correlação entre a escala FARC-9 e as

demais variáveis do estudo. Evidências foram encontradas na correlação de

Spearman (p<0,05) que, para todos os participantes, apresentou correlação

fraca, correlação positiva e significativa entre FARC-9 e idade (meses) na

primeira visita (r = 0,227), idade (meses) na segunda visita (R = 0,204), índice

ceo-s (r = 0,429), avaliação de risco na primeira consulta (r = 0,292) e na

segunda consulta (r = 0,349), houve uma correlação fraca, negativa e

significativas entre FARC-9 e anos de estudo do cuidador (r = -0,308). Nos

participantes do sexo feminino houve uma correlação moderada, correlação

positiva e significativa entre FARC-9 e a segunda avaliação de risco (r = 0,515)

e correlação fraca, positiva e significativa entre FARC-9 e idade (mês) na

primeira visita (R = 0,300), idade (mês) na segunda visita (r = 0,239), índice

ceo-s (r = 0,432) e avaliação de risco na primeira consulta (r = 0,302). Nos
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participantes do sexo masculino houve uma correlação fraca, correlação

positiva e significativa entre FARC-9 e índice ceo-s (r = 0,431), primeira

avaliação de risco (r = 0,270) e segunda avaliação de risco (r = 0,349). Houve

uma correlação fraca, negativa e significativa entre FARC-9 e anos de estudo

do cuidador (r = 2,74). Houve uma correlação fraca, diferenças negativas e

significativas entre FCRA-9 e orientação de higiene bucal (r = -0,298).
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Tabela 8. Correlação entre a escala FARC-9 e as outras variáveis do estudo.

Variáveis

Participantes

Todos Sexo Feminino Sexo Masculino

FARC-9

Idade (meses) na primeira consulta 0,227** 0,136 0,300*

Idade (meses) na segunda consulta 0,204* 0,173 0,239*

Número de dentes na primeira consulta -0,105 -0,150 -0,040

Idade de início da higiene bucal 0,142 0,034 0,264

Índice ceo-s 0,429** 0,431** 0,432**

Anos de estudo do cuidador -0,308** -0,397** -0,234

Nível socioeconômico -0,043 -0,149 0,045

Orientação de higiene bucal -0,095 0,120 -0,298*

Uso de dentifrício fluoretado -0,044 0,014 -0,065

Experiência de cárie na 1ª consulta 0,157 0,079 0,193

1ª avaliação de risco à cárie 0,292** 0,270* 0,302*

2ª avaliação de risco à cárie 0,349** 0,349** 0,515**

*Correlação significante ao nível de 0,05 (2 extremidades). **Correlação significante ao nível de 0,01 (2 extremidades).
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5 DISCUSS O
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5 DISCUSSÃO
A avaliação de risco à cárie é um componente essencial que orienta

o profissional no processo de tomada de decisão para a prevenção efetiva e o

manejo da cárie dentária (Twetman, Fontana, 2009). Em resposta a esta

necessidade, desde o início de 2015, o formulário de avaliação de risco

desenvolvido pela Academia Americana de Odontologia Pediátrica (American

Academy of Pediatric Dentistry, 2016b) tem sido utilizado na clínica de

Odontopediatria da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de

Uberlândia pelos alunos de graduação. A utilização deste formulário

individualiza o atendimento odontológico da criança como também a

necessidade de realização de procedimentos preventivos e/ou terapêuticos.

Além disso, o retorno para a próxima consulta é agendado de acordo com a

classificação de risco.

Este estudo foi retrospectivo e os dados foram coletados a partir dos

prontuários odontológicos, semelhante ao delineamento usado em outros

estudos em que foi avaliado o risco à cárie em crianças menores de seis anos

de idade (Chafee et al., 2016) como também em adultos (Doméjean et al.,

2011; Chafee & Featherstone, 2015; Chafee et al., 2015).

O tamanho da amostra foi menor quando comparado a outros

estudos (Campus et al., 2012; Yoon et al., 2012; Gao et al., 2013; Chafee &

Featherstone, 2015; Chafee et al., 2015; Chafee et al., 2016). Isso se justifica

pelo fato de que o uso do formulário de avaliação de risco na clínica de

odontopediatria é relativamente recente (desde Fevereiro de 2015) e até o

momento da coleta de dados, nem todas as crianças haviam retornado para

uma segunda consulta ou por algum motivo a criança retornou, mas não foi

realizada a segunda avaliação de risco. No entanto, o tamanho da amostra foi

semelhante ao estudo de Holgerson et al. (2009) e suficiente para realizar as

análises estatísticas necessárias. Comparativamente, a amostra foi maior do

que a de dois estudos (Utreja et al., 2010; Custodio-Lumsden et al., 2016). No

estudo para avaliar a acurácia do Cariograma em predizer a ocorrência de

cárie em primeiros molares permanentes, participaram apenas 30 crianças

(Utreja et al., 2010). No outro estudo, destinado a validação de uma ferramenta
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de avaliação de CPI em uma população hispânica de baixa renda, o tamanho

da amostra foi de 108 crianças de dois a seis anos de idade (Custodio-

Lumsden et al., 2016).

No presente estudo, algumas variáveis (indicadores de risco para a

cárie dentária) foram coletadas dos prontuários para caracterizar a amostra.

Sabe-se que a idade da criança na primeira visita, a idade de início da higiene

bucal e o uso de dentifrício fluoretado são fatores críticos na prevenção do CPI

(American Academy of Pediatric Dentistry, 2016a). No presente estudo, a

média de idade na primeira visita foi antes dos doze meses, período ideal para

a primeira consulta odontológica; as crianças apresentavam um pequeno

número de dentes, este dado relaciona-se a idade; o início da higiene bucal foi

precoce e a maioria não usava dentifrício fluoretado. Este resultado se deve ao

fato de que muitas crianças não apresentavam dentes ou quando

apresentavam eram apenas dentes anteriores e a mãe realizava a limpeza com

a fralda e água filtrada.

Outras variáveis relacionadas aos cuidadores também foram

coletadas como anos de estudo, nível socioeconômico e orientação sobre de

higiene bucal. A maioria tinha mais de oito anos de estudo, baixa condição

socioeconômica e já haviam recebido orientações sobre higiene bucal. Por ser

um atendimento odontológico público é comum um maior número de pessoas

de baixa renda. Muitos pais e/ou responsáveis, geralmente as mães, já haviam

recebido orientação sobre higiene bucal dos pediatras.

Considerando os resultados sobre a experiência de cárie e

classificação de risco à cárie, a maioria das crianças não apresentava

experiência de cárie na primeira visita e foram classificados como de baixo

risco. Isso se deve provavelmente ao atendimento odontológico precoce. Foi

observada uma mudança na condição da saúde bucal de um pequeno número

de crianças (9,09%) que desenvolveram lesões de cárie após o primeiro

exame. No que diz respeito à classificação da CPI, um maior número de

crianças foi observada. Com relação ao risco à cárie, houve também uma

alteração na classificação, tanto de baixo risco e de alto risco. Do total, 15

(11,4%) crianças foram classificadas como de baixo risco na primeira avaliação
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e foram classificadas com alto risco elevado na segunda avaliação. Não foram

encontrados estudos semelhantes para comparar estes dados.

Alguns estudos têm avaliado a validade das ferramentas de

avaliação de risco à cárie (Holgerson et al., 2009; Campus et al., 2012; Yoon et

al., 2012; Gao et al., 2013; Custodio-Lumsden et al., 2016). No presente

estudo, foi validado o formulário simplificado adaptado do preconizado pela

Academia Americana de Odontologia Pediátrica para ser utilizado na clínica de

odontopediatria de uma universidade pública.

Considerando que todas as crianças recebem de forma ideal de

fluoretos na água de abastecimento e que a aplicação tópica de fluoreto é

realizada apenas nos casos em que a criança apresente atividade de cárie,

esses dois itens também foram excluídos. O protocolo de prevenção adotado

pela Área de Odontologia Pediátrica é baseado no controle mecânico do

biofilme dentário.

Os testes salivares é uma ferramenta utilizada na avaliação de risco

à cárie dentária. Mas sua utilização na forma de kits comerciais ainda

apresenta alto custo (Messer et al., 2000). E a capacidade do profissional em

identificar as crianças de risco à cárie sem quaisquer testes de saliva foi

estudada em condições de campo e os resultados mostraram que pode ser

obtido um alto nível na predição de ocorrência futura de lesões de cárie futura

ocorrência por meio da utilização de informações sociodemográficas e clínicas

disponíveis rotineiramente (Isokangas et al., 1993).

A validade de um programa de avaliação de risco à cárie é medida

pela sua sensibilidade (proporção de indivíduos de alto risco que são

classificados como tal) e a especificidade (proporção de indivíduos de baixo

risco que são classificados corretamente) (Gao et al., 2013). Para uma

ferramenta de avaliação de risco à cárie ser útil na prática clínica, um consenso

comum é que a soma da sensibilidade e da especificidade seja pelo menos

igual a 160%, e, idealmente, que haja um bom equilíbrio entre estes dois

parâmetros (Zero et al., 2001).

Neste estudo, foi verificada a validade dos critérios - validade

preditiva, através da comparação de variáveis ceo-s e o FARC-9. A análise das
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propriedades psicométricas da escala foi realizada considerando os valores de

corte, ou seja, o valor numérico, onde os resultados das amostras que estão

abaixo deste valor são considerados negativos (não detectados); e os

resultados acima deste valor são considerados positivos (detectados). Para

esta finalidade, tabelas de contingência foram criadas usando os escores

médios dos pacientes que não desenvolveram cárie, com CPI e com CPIS e o

valor da pontuação dos FARC-9 encontrados. Os indicadores calculados foram

a sensibilidade, a especificidade e os valores preditivos positivo e negativo, a

precisão, a eficácia do coeficiente de correlação e a AUC por meio de obtenção

de curvas ROC.

A confiabilidade foi testada a partir do coeficiente de KR20 (Kuder &

Richardson, 1937) e o coeficiente de correlação ponto-bisserial. Esta mede a

correlação dos resultados de cada item da escala em particular, com o

resultado da escala total FARC-9 (isto é, o escore total bruto), sendo, portanto

uma medida da capacidade de discriminação do item em relação ao resultado

do teste.

Bowling (1991) considera 0,50 um limiar aceitável para o KR20, o

que indica que os itens provêm do mesmo domínio quadro conceitual. O KR20

da escala aproximou de 0,50. E devido a esta aproximação pode ser

considerado que o KR20 da escala foi "quase aceitável".

Resultados de um estudo (Gao et al., 2013) mostraram que as

ferramentas Cariograma e CAMBRA apresentaram alta sensibilidade mas

baixa especificidade na predição de cárie em crianças. No presente estudo, o

formulário simplificado apresentou resultados semelhantes em relação à

sensibilidade e especificidade (88% e 69%) em comparação com o CAMBRA

(83,7 e 62,9%) (Gao et al., 2013). Em outro estudo, a CAT apresentou alta

sensibilidade (100,0%) e baixa especificidade (Yoon et al., 2012). O formulário

simplificado usado neste estudo pode ser considerado bom preditor dos fatores

de risco à cárie dentária, pois apresenta alta sensibilidade e média/boa

especificidade. Nenhum estudo semelhante foi encontrado utilizando o mesmo

formulário para comparação dos resultados.
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Ao comparar a correlação entre a escala FARC-9 e as variáveis

sociodemográficas e comportamentais do estudo não foi encontrada relação

significativa da escala com as variáveis: peso da criança ao nascer; idade da

mãe na gestação; nível socioeconômico da família; quantidade de dentes

presentes na primeira consulta; idade do início da higienização bucal;

orientação em saúde bucal, uso da pasta fluoretada e cárie antes da primeira

consulta.

Dos preditores de risco individuais, é comprovado que a experiência

de cárie apresenta moderada a boa acurácia em crianças pré-escolares

(Mejáre et al., 2014). Foi encontrada evidência fraca, positiva e significante

entre a FARC-9 e as variáveis: risco à cárie na primeira e segunda avaliação,

quantidade de superfícies com cárie, perdidas e obturadas, idade na primeira e

segunda avaliação, quantidade de consulta e uma correlação fraca, negativa e

significante entre os fatores de risco à cárie dentária (escala FARC-9), e

escolaridade da mãe e do pai e anos de estudo do responsável.

As correlações pouco intensas identificadas no estudo estão de

acordo com Nick e Sheila (1971), segundo as quais, ao se investigar a

correlação entre um teste e seu critério pode-se esperar valores entre 0,20 e

0,60.

Em relação à validade discriminante, a escala consegue distinguir

quem tem um alto risco (encontrou as crianças com CPI-S, mas não as com

CPI). Este resultado é interessante, porque permite detectar as crianças de

maior risco.

Devido à relação fraca entre a FARC-9 e a presença e severidade

da cárie dentária não foi possível identificar os pacientes de alto risco que

desenvolveram cárie, nem os de baixo risco que não desenvolveram. Foi

possível identificar que crianças com escores maiores de 2,5 são de alto risco à

cárie apresentaram maior probabilidade de desenvolver a doença.

Mais estudos com delineamento experimental longitudinal devem ser

realizados utilizando este formulário simplificado, uma vez que os resultados

obtidos são promissores.

.
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6 CONCLUSÃO
A análise dos resultados, considerando-se a metodologia

empregada neste estudo, permitiu as seguintes conclusões:

a maioria das crianças não apresentou experiência de cárie e

foram classificadas de baixo risco;

houve alteração na experiência de cárie e na classificação de

risco de poucas crianças;

o formulário simplificado de avaliação de risco à cárie foi capaz de

identificar as crianças suscetíveis à CPI.
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ANEXOS

Anexo 1- Aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa da UFU
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Anexo 2 Termo de Consentimento Prontuário Odontológico
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Anexo 3 Caries-risk Assessment Form for 0-5 Year Olds (Academy American of Pediatric Dentistry, 2016b)
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