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Resumo

A elevada prevalência de lesões cariosas em crianças no mundo, indica a necessidade
de um programa odontológico preventivo e eficaz neste grupo. Esta pesquisa de avaliação a
lesões de cárie em bebês e crianças de 0 a 5 anos, inclui um plano de tratamento e cuidados
com base no risco individual, usando o protocolo de CAMBRA (Caries Management by
Risk Assessment of American Academy of Pediatric Dentistry, AAPD),e CAST (Índice
de Espectro e Tratamento de Avaliação de Cáries) desenvolvido no município de São
Gonçalo-RJ. Prática geral dental deve aplicar-se a promover protocolos preventivos numa
idade precoce, em vez de esperar que a necessidade de tratamento restaurador. Foram
avaliados 507 pré-escolares de 0 a 5 anos, este estudo foi realizado nas creches públicas do
município de São Gonçalo, para avaliar a eficácia do protocolo de CAMBRA na predição
de risco a lesões de cárie em estudos epidemiológicos na primeira infância, os resultados
evidenciaram que o protocolo de CAMBRA tem 55.4% risco moderado , 44.6% risco alto
de desenvolver lesões de cárie, sendo o médio risco suficiente se considerado a amostra total
de 0 a 5 anos, mas quando segmenta as idades verifica-se o alto risco na faixa etária de 0 a
3 anos (67,1% risco alto), logo e necessário identificar no todo, o grupo de polarização, que
necessita de um tratamento preventivo mais eficaz. O índice de CAST apresentou (10.6%)
de lesões cariosas presentes, houve correlação entre o risco a lesões de cárie e o índice
CAST. (independente da correlação) evidencia-se a necessidade, de estratégias preventivas
precoces para diminuir o risco a lesão cariosa nesse grupo estudado, visando uma futura
implementação de um programa de atendimento odontológico para essa população.

Palavras-chave: Cárie dentária; saúde da criança; promoção da saúde, CAST,
CAMBRA.



Abstract

The high prevalence of injuries in children worldwide indicates the need for a
preventive and effective dental program in this group. This research on injury assessment
of children and infants aged 0 to 5 years, includes a treatment and care plan based on
individual risk, using the CAMBRA protocol (Caries Management by Risk Assessment of
the American Academy of Odontopediatrics, AAPD), and CAST (Spectrum and Treatment
Index for Caries Assessment) developed in the municipality of São Gonçalo-RJ. General
dental practice should apply to promoting preventive protocols at an early age, rather
than waiting for the need for restorative treatment. 507 preschoolers from 0 to 5 years
old were taxed. This study was carried out in public daycare centers in the city of São
Gonçalo, to evaluate the application of the CAMBRA protocol with risk prediction to
cancer injuries in epidemiological studies in early childhood, the results evidence that the
CAMBRA protocol has a 55.4% moderate risk, 44.6% a high risk of caries lesions, the
average risk being considered high if a total of 0 to 5 year old samples is considered, but
when segmented such as the verified or high-risk classifications for the 0 to 3-year-old age
group (67.1% high-risk), logo and it is necessary to identify not all, the polarization group,
which requires more effective preventive treatment. The CAST index presented (10.6%) of
injuries caused by gifts, correlated between the risk of caries injuries and the CAST index.
(regardless of the correlation) there is a need, early preventive strategies to reduce the risk
of carious injury in this studied group, a future implementation of a dental care program
for this population.

Keywords: Dental caries; child health; health promotion, CAST, CAMBRA.
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1 INTRODUÇÃO

A cárie precoce da infância (CPI) é uma das doenças mais comuns nessa fase,
sendo considerada um problema de saúde pública em diferentes partes do mundo. 1,2,3,4,5,6.
Embora a saúde oral tenha sido reconhecida como um componente da saúde geral, a
Federação Mundial Dentária, FDI (World Dental Federation, FDI, 2016)7,8, expandiu a
definição de “saúde bucal”, posicionando-a como uma parte integrante da saúde geral e do
bem-estar, sendo a possibilidade de rir, falar, expressar sentimentos sem dor ou desconforto,
além de sua já conhecida definição de etiologia multifacetada, pontuando para a classe
odontológica e médica, a necessidade de promover a conscientização sobre as diferentes
dimensões da saúde bucal.

A lesão cariosa causa impacto na qualidade de vida das crianças e é sem dúvida
uma das condições de saúde mais sérias que geram custos financeiros ao serviço público e
as famílias dos pré-escolares9,10,11, além dos fatores biológicos próprios de cada indivíduo, a
Cárie Precoce da Infância sofre influência do caráter comportamental, do estilo de vida da
família, de modo que abordagens familiares são essenciais para sua prevenção.12,13 O último
levantamento nacional realizado em 2010, demonstrou que a prevalência de lesões de cárie
em crianças de 5 anos foi de 53,4%, com uma média de 2,43 dentes afetados, o que reforça
a necessidade de políticas públicas de saúde bucal infantil, incluindo instruções de higiene
bucal para mães ou cuidadoras, além de aconselhamento sobre flúor e dieta. 14,15 Desta
forma torna-se necessário estudar a prevalência, etiologia, de forma individualizada ou
no território, de crianças que apresentam essas lesões cariosas em detrimento de outras
que nas mesmas condições encontram-se livres de cavidades.16,17 Já que as lesões de cárie
estão diretamente relacionadas aos hábitos alimentares e de higiene, que estão ligados a
fatores culturais, difíceis de serem modificados; as medidas educativas e preventivas devem
começar o mais precocemente possível.18

A identificação precoce desses grupos de risco, permite que as autoridades de saúde
planejem medidas preventivas e utilizem de forma mais eficiente os recursos.19,20Apenas o
conceito de que lesão de cárie é uma doença multifatorial não permite que sejam aplicadas
estratégias para o seu controle, a remoção periódica de biofilme e restrição do consumo de
açúcar é uma simplificação biológica do processo, sem considerar determinantes sociais da
doença.21,22 Então, para que o entendimento global da doença possa ocorrer, é fundamental
que estudos sejam conduzidos de forma a identificar os fatores de risco.

HIPÓTESE
HIPÓTESE NULA 1– Não existe risco de lesões de cárie em crianças 0 a 3 anos no

município de São Gonçalo.
HIPÓTESE NULA 2 – Não existe diferença de risco de lesões de cárie em pré-

escolares utilizando o índice CAST e o Protocolo de CAMBRA
HIPÓTESE NULA 3 – Não existe alta prevalência de lesões de cárie em pré-escolares

no município de São Gonçalo.
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1.1 Justificativa

A alta prevalência de Cárie Precoce da Infância (CPI) no mundo e a preocupação
com situação bucal das crianças na primeira infância, bem como a falta de um programa
Odontológico para este atendimento, baseado no risco, levou a elaboração desse projeto,
nossas conclusões podem servir de base para outros estudos da área, contribuindo para
informar a prática clínica e fomentar a Odontologia baseada em evidências.
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2 PROPOSIÇÃO

2.1 Objetivo Geral

Avaliar o risco de cárie e condição de saúde bucal em bebês e crianças de 0 a 3 anos,
usando o protocolo de CAMBRA da American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) e
o Índice de Espectro e Tratamento de Avaliação de Cáries (CAST), em pré-escolares das
creches públicas no município de São Gonçalo, Rio de janeiro – Brasil.

2.2 Objetivo específicos

• Avaliar o risco de lesões de cárie através do Protocolo de CAMBRA

• Avaliar a condição de saúde bucal através do Índice de CAST.

• Avaliar a correlação entre CAMBRA e presença de lesões/cavitações cariosas na
população estudada.

• Avaliar as perguntas de CAMBRA que apresentaram variabilidade na população
estudada.

• Propor um programa para promoção, tratamento e manutenção de saúde oral para
pré-escolares do Município de São Gonçalo-RJ.
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3 MATERIAIS 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 do Hospital Universitário Clemente
Fraga Filho - Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), 83091718.0000.5257, tendo
recebido registro da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (Conep), 2582.522, em
02/03/2018. (Anexo 9). Os pais e cuidadores das crianças que estudavam nas creches
avaliadas, foram reunidos, para serem informados sobre a pesquisa, e seus benefícios, aqueles
que se interessaram que seus filhos participassem do estudo, preencheram o formulário de
termo de consentimento e assentimento livre esclarecimento (ANEXO 7), o estudo só foi
realizado após o responsável ter assinado previamente o TCLE (De acordo com as normas
da Resolução do Conselho Nacional de Saúde nº 466 de 12/12/2012).

3.2 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo analítico observacional retrospectivo do tipo caso-controle,
com procedimentos de exame clínico, questionários, e análise da higiene bucal em bebês
e crianças de 0 a 3 anos. Realizado nas creches públicas do Município de São Gonçalo.
O delineamento do estudo foi fornecido pelo site de pesquisa clínica, após o cadastro no
mesmo (Anexo 10).

3.3 Seleção da Amostra

A amostra foi composta por crianças de zero a 5 anos de idade, de ambos os sexos,
saudáveis, nascidas e domiciliadas no município de São Gonçalo, as avaliações e coletas
dos dados se deram no ano de 2018 e primeiro semestre de 2019.

Como critérios de inclusão, foram selecionadas crianças de 0 a 5 anos com o termo
de consentimento assinado pelos pais e/ou responsáveis, apesar do título referência o uso
do protocolo CAMBRA e índice de CAST até 3 anos, nas pré-escolas selecionadas havia
crianças até 5 anos e as mesmas foram incluídas na pesquisa, já que o protocolo de cambra
utilizado permite avaliar crianças até 5 anos. Foram excluídas crianças acima de 5 anos, e
que não obtiveram consentimento dos pais e/ou responsáveis.

As crianças que necessitaram de atendimento especializado foram encaminhadas
através de ofício documentado, a necessidade de tratamento, para a Secretaria Municipal
de Saúde de São Gonçalo, que acionou a área Programática e seus agentes comunitários,
para a realização da busca ativa da criança, no território ao qual a família é cadastrada.
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3.4 Cálculo amostral e margem de erro

Cochran (1963), desenvolveu a equação1 para determinar uma amostra representa-
tiva.

N = Z2 p q/ e2 (equação 1)

N é o tamanho da amostra

Z2 é a abcissa da curva normal que corta uma área a nas caudas (1 - a é igual ao nível de
confiança desejado, por exemplo, 95%)e é o nível de precisão desejado, p é a proporção
estimada de um atributo que está presente na população normal, q é 1-p. O valor para Z é
encontrado em tabelas estatísticas que contêm a área abaixo da curva, no caso de 95% o
valor é 1,96. No presente estudo, para uma proporção desconhecida, utiliza-se o valor de
50%. Segundo esses pressupostos, para uma margem de erro desejada de 5%, a amostra
mínima seria de 384 casos. Foi possível coletar 507 casos, valor que incluído na equação 2,
derivada da equação 1, fornece uma margem de erro de referência de 4,4%. Margem de
erro = Z * (p*q) / N (equação 2).70

3.5 Coleta dos Dados

3.5.1 Calibração

O presente estudo, obteve uma calibração de K= 0,92, a intercalibração se deu a
parti da repetição de 1 a cada 5 exames, encontrando uma concordância de 92% e K=0,82
CAST e 0,89 para CAMBRA.

3.5.2 Dados coletados das creches públicas do Município São Gonçalo.

Todas as crianças foram examinadas e submetidas à avaliação pelo Protocolo de
CAMBRA (anexo 1) e índice de CAST (anexo 6), foram realizados apenas avaliação inicial
da condição de saúde Bucal. Os itens 1 e 12 do questionário de CAMBRA (anexo 1), não
foram utilizados na avaliação, item 1 (Mãe/cuidador principal tem cárie ativa), e item 12
(A criança tem níveis de estreptococos mutans elevados).

3.5.3 Dados dos formulários de avaliação de risco a cárie

O formulário de avaliação de risco a cárie dentária utilizado na avaliação das
crianças, é o preconizado pela Academia Americana de Odontologia Pediátrica (American
Academy of Pediatric Dentistry, 2016). 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 2).
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Figura 1 – Formulário de Avaliação de Risco à Cárie baseado no Caries Risk Assessment
Form for 0-5 Year Old (American Academy of Pediatric Dentistry, 2014).

Para o fator de risco biológico são consideradas seis alternativas relacionadas à
condição de saúde bucal da mãe ou do cuidador principal, nível socioeconômico dos pais ou
do cuidador; hábitos alimentares relacionados à quantidade de vezes que a criança ingere
alimentos açucarados por dia; hábitos de alimentação das crianças 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, restaurada ou perdida, lesão de
mancha branca ou defeitos de desenvolvimento de esmalte, níveis elevados de estreptococos
mutans e presença de biofilme dentário (anexo 2). Para avaliação deste item foi utilizado o
índice de CAST.
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As orientações para o preenchimento do formulário e circular as condições que
se aplicam a um paciente específico, quanto aos fatores que contribuem ou protegem das
lesões de cárie, auxiliando o profissional e os pais a entenderem esses fatores. A classificação
da avaliação de risco se divide em baixo, moderado ou alto, 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. O período de retorno do paciente é
agendado de acordo com o risco e a idade da criança (mensal, trimestral ou semestral).
11,12,14,37,39,54,69,72,78,79

3.5.4 Dados obtidos na pesquisa e cálculo do risco.

Os dados foram coletados nas creches púbicas do município de São Gonçalo, o
formulário foi 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 (Anexo 2) foram excluídos 2
itens. Portanto, o formulário foi composto por 5 fatores biológicos, 4 fatores protetores e 3
achados clínicos.

A classificação de risco da criança (baixo, moderado ou alto) é obtida, circulando
as condições que se aplicam a um paciente específico quanto os fatores que contribuem ou
protegem da cárie dentária.78,82

Figura 2 – Classificação do risco à cárie (CAMBRA)78,82

Neste estudo, foram considerados 12 fatores para classificação do risco a lesões de
cárie e formaram a escala de identificação dos fatores de Avaliação de Risco à Cárie. Para
calcular o escore da escala foram pontuados os fatores biológicos e os achados clínicos
quando presentes na coluna de risco alto em +2, quando presentes na coluna de risco
médio +1, indicando risco lesões de cárie. Nos fatores de proteção houve a inversão na
pontuação, ou seja, quando estes fatores não estão presentes que foi pontuado com -1. A
inversão nos itens de proteção ao seu oposto faz com que estes itens quando não presentes
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indicam na variável a desproteção a lesões de cárie. A pontuação da escala pode variar de
máximo 13 e mínimo de -4 pontos.82

Dos formulários de avaliação de risco à cárie foram coletadas as seguintes variáveis:

• Idade, sexo, achados clínicos e classificação de risco à cárie de cada criança; 12
fatores de risco (5 fatores biológicos, 4 protetores e 3 achados clínicos).

O trabalho cadastrado no site de estudos clínicos (ANEXO 9) A pesquisa foi
realizada nas seguintes creches públicas do município de São Gonçalo: (ANEXO 7).

3.5.5 Perguntas do protocolo de CAMBRA que não obtiveram Variabilidade na amostra
da pesquisa.

As perguntas referentes aos FATORES BIOLÓGICOS (criança apresenta deficiência
e é imigrante recente) não obtiveram variabilidade na amostra. O item imigrante recente
não teve variabilidade porque nenhuma criança apresentava outra nacionalidade, além da
brasileira. O item que tange a mais do que 3 refeições, lanches ou bebidas contendo açúcar
por dia, não obteve variabilidade, pois todas as creches do município de são Gonçalo tem
uma dieta padronizada, não houve variabilidade no nível socioeconômico, pois todos eram
iguais.

Os itens dos FATORES PROTETORES que não o obtiveram variabilidade, foram se
a criança recebe água de abastecimento fluoretada e aplicação tópica de flúor profissional,
Isso deve-se ao fato de que todas as crianças atendidas residem no município de são
Gonçalo, portanto, recebem água de abastecimento local, a Aplicação tópica de flúor é
realizada apenas em escolares no município de são Gonçalo, já o item, Criança tem cuidados
dentários regulares, não obteve variabilidade pois, o município não oferta atendimento a
pré-escolares é os cuidadores informaram que as crianças só vão ao dentista em caso de
dor e emergência.

Com relação aos ACHADOS CLÍNICOS, o item Criança tem biofilme dentário,
não obtive variabilidade, pois, as avaliações de condições de saúde bucal das crianças eram
feitas após as instruções de higiene oral. Já os demais achados clínicos foram utilizados o
índice de CAST para se obter as variáveis.

3.5.6 Protocolo de gerenciamento de cárie (CAMBRA).

O protocolo de Gerenciamento é utilizado para orientar o profissional, com exemplos
dos tratamentos que podem ser realizados, após a utilização do protocolo “CAMBRA”. Na
pesquisa em questão foram feitos somente o levantamento epidemiológico, caso alguma
criança necessite de acompanhamento encaminharemos através de ofício documentado a
necessidade de tratamento para a Secretaria Municipal de Saúde de São Gonçalo. Exemplo
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do protocolo de gerenciamento de risco á lesões de cárie para crianças de 1 a 2 anos (anexo
3) e de 3 a 5 Anos (anexo 4).11,81,12,14,78,79

3.5.7 Índice de espectro e tratamento de avaliação de cáries (CAST).

O CAST é um instrumento que foi desenvolvido e testado para uso em levantamentos
epidemiológicos e que abrange todo o espectro de diagnóstico de lesões cariosas, desde
superfícies sonoras de dentes até dentes com abscesso ou fístula. Este índice foi desenvolvido
por causa da necessidade de encontrar um sistema confiável, coeso e fácil de ler relatórios
para a apresentação dos resultados obtidos. O índice recentemente proposto é mais que
uma combinação dos dois índices CPO-D e PUFA complementando com ICDAS, já que
não há sobreposição entre eles. A fusão dos três índices resultou no desenvolvimento do
novo Espectro de Avaliação e Tratamento da Cárie (Anexo 5). No escore 9 dos códigos,
que não corresponde com qualquer uma das outras categorias, foi atribuído a categoria
“Mancha Branca”, com intuito de responder a uma das perguntas dos achados clínicos do
protocolo de CAMBRA, já que o presente índice foi utilizado como auxiliar para podemos
determinar os achados clínicos do referente protocolo.1,8,62

Figura 3 – Índice de espectro e tratamento de avaliação de caries (CAST)
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3.6 Analise Estatística

De posse dos formulários individuais de cada criança, os dados coletados foram
tabulados em uma Planilha Excel (Microsoft, Inc, Redmond, Wash, EUA), as análises
estatísticas foram feitas com o software IBM SPSS 22 (IBM Corporation, Armonk-NY,
Estados Unidos). Em razão da natureza das variáveis (dicotômicas ou contagem), testes
não paramétricos foram usados nas avaliações de diferenças entre grupos e correlações.
Para diferenças por sexo e respostas ao questionário de risco, foi usado o teste exato de
Fisher. Correlações foram feitas com o coeficiente de Spearman entre perguntas e idade.
Para todas as análises, considerou-se o nível de significância de 5% (p <0,05). 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).70
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4 RESULTADOS

Dos 507 participantes, 250 eram do sexo masculino (49,3%) e 257 do sexo feminino
(50,7%), com idade entre 1 a 5 anos (média de idade = 3 anos). Os resultados estão
descritos nos quadros a seguir para facilitar a sua apresentação.

4.1 Descritivo total da amostra por sexo e idade

Figura 4 – Freq. x Idade

Figura 5 – Sexo x Freq.

Figura 6 – Media de idade
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4.2 Descritivo da amostra por sexo e idade de 0 a 3 anos e de 4 a 5 anos.

Figura 7 – Descritivo da amostra por sexo/idade

4.3 Gráficos acumulativo de prevalência CAST.

Figura 8 – Gráficos acumulativo de prevalência CAST
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Figura 9 – Descritivo / Percentis CAST.
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Figura 10 – Gráfico/ Scores CAST máximo por Criança

Figura 11 – Gráfico/ Score CAST máximo por sexo
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Figura 12 – Gráfico/Score CAST máximo por idade
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4.4 Gráfico acumulativo da classificação dos fatores risco alto/moderado/
baixo.

Figura 13 – Descritivo de risco na amostra
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4.5 Descritivo da amostra por sexo e idade de 0 a 3 anos CAMBRA

Figura 14 – Risco * idade Tabulação cruzada

Figura 15 – Incidência de Cárie 1 a 3 anos
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Figura 16 – Percentual do formulário de risco CAMBRA (1 a 3 anos)
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4.6 Descritivo da amostra por sexo e idade de 4 a 5anos CAMBRA

Figura 17 – Risco x Idade 4 a 5 anos

Figura 18 – Incidência de cárie - Crianças de 4 a 5 anos
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Figura 19 – Percentual do Formulário de CAMBRA 1 a 5 anos

4.7 Variável de risco P4 (pergunta 4) x idade CAMBRA

Figura 20 – Legenda
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Figura 21 – Mamadeira x idade

4.8 Variável de risco P8 (pergunta 8) x Risco 1 a 5 CAMBRA

Figura 22 – Resultado: Pelo teste exato de Fisher (p<0,001), há diferença do risco de
cárie por escovação.



Capítulo 4. RESULTADOS 36

4.9 Propriedades Psicométricas da Escala

4.9.1 Sensibilidade especificidade

A análise de sensibilidade e especificidade é usada quando se compara um índice (tal
como índice de risco) com outro que seria o padrão – ouro. Supostamente sempre dando
resultados verdadeiros. O presente estudo não realizou comparação entre dois índices e
sim utilizou o índice de CAST como complemento do protocolo de CAMBRA.

4.9.2 Teste de confiabilidade

Resultado: Valor do teste de confiabilidade, KR-20, construído a partir das 12
perguntas dicotômicas usadas no índice: 0,17 no total, 0,185 para grupo 1 a 3 anos, 0,026
para 4 a 5. Esse valor é baixo, comparado a outros teste na literatura realizado com esse
protocolo, como o de LEAL et al 2017 69 que também foi abaixo do aceitável, segundo
referência da literatura usada lá (0,44). 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 “aceitável”.

Figura 23 – Teste de confiabilidade
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5 DISCUSSÃO

Existem vários protocolos de avaliação do risco de cárie dentaria na literatura e a
tendência de uniformiza-los, desde 2016, Academia Americana de Odontologia Pediátrica,
desenvolveu um protocolo de avaliação de risco a cárie, o CAMBRA, sendo apontado
como um possível protocolo padrão, pela sua facilidade e rapidez de uso, individualizando
o atendimento odontológico da criança, como também a necessidade de realização de
procedimentos preventivos e/ou terapêuticos.2,3,4,11,12,14,37,39,54,69 A avaliação de risco a lesão
de cárie é eficaz na identificação de indivíduos que necessitam de serviços preventivos e na
gestão dos fatores de risco, cada um dos parâmetros descritos que compõem os protocolos
de risco, são variáveis, de acordo com: a idade; padrões socioeconômicos; culturais e as
variáveis no modelo de predição.4,32,33,34,35,36,37

Entretanto, outros autores acreditam que para obter precisão, os protocolos de risco
devem ser desenvolvidos com base nos fatores biológicos, protetores e achados clínicos,
idade, características da população e níveis de doenças.1,2,3,4,32,34,35,36,37

No território de abrangência das Creches municipais de São Gonçalo, onde foi
realizado a pesquisa com crianças de 0 a 5 anos de idade, revelou que o índice CAST
(número de dentes decíduos cariados, com extração indicada, perdidos devido à cárie
ou obturados/restaurados) apresentou 10.6% dentes com história da doença, números
inferiores à média encontrada em outros estudos a nível nacional 48%22,21 e quando
comparado com a região sudeste o presente estudo se encontra em desacordo com os dados
do SB Brasil 201081, cuja a média foi de 2,62 crianças apresentavam lesões de cárie aos
cinco anos.

No presente estudo os dados foram coletados da avaliação da saúde bucal realizadas
em pré-escolares de creches publicas do município de são Gonçalo, semelhante ao delinea-
mento usado em outros estudos24,25,49,35,36, entretanto o índice de CAST, foi utilizado no
lugar do CPOD(OMS), o que dificultou a discussão por ser um índice novo com poucos
estudos publicados.25,49,35,36 O tamanho da amostra 507, foi maior do que os estudos de
Yoon et.al, 201233; Gao et.al, 201332; Chafee&Featherstone, 201540; Chafee et. al, 201525.
Diferentemente dos estudos Utreja et. al, 201026; Custodio-Lumsden et. al, 201630 que
avaliaram amostras maiores, entretanto estudos similares de avaliação do risco de Cárie
Precoce da Infância, em uma população hispânica de baixa renda, a amostra foi de 108
crianças de dois a seis anos. 25,40,41,42,43,44

No presente estudo, algumas variáveis (indicadores de risco a cárie dentária) foram
analisadas para caracterizar a amostra, como: “a criança é colocada na cama com uma
mamadeira contendo açúcar natural ou adicionado” e a “criança tem dentes escovados
diariamente com creme dental fluoretado”, questionadas porque o início da higiene bucal
e o uso de dentifrício fluoretado são fatores críticos na prevenção da Cárie Precoce da
Infância, corroborado por vários autores9,37,37,72 e pela American Academy of Pediatric
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Dentistry, 2016.
Na população estudada, somente 35,9% das crianças apresentavam escovação com

dentifrício fluoretado, e 64.1% das crianças não realizava nenhuma higiene oral, diferente-
mente do trabalho de K.J Toumba et.al 201972 , que a eficácia de escovação com dentifrício
fluoretado na prevenção de lesões cariosas foi confirmada por vários autores22,23,84,85,86,
logo esse cuidado deve ser fortemente aconselhado, respeitando a quantidade de dentifrício
pela idade.22,23,72,83,84,85,86

No presente estudo a média de idade das crianças avaliadas, foi de 36 meses, verificou-
se um alto risco nessa faixa etária (67,1%), período ideal para a consulta odontológica
e introdução de hábitos alimentares saudáveis; fato em concordância com Twetman,
S.(2016),42 que defende que toda criança tem seus cuidados e valores recebidos do núcleo
familiar. Desse modo, devemos modificar os fatores de risco para evitar o desenvolvimento
de lesões de cárie, buscando sempre a prevenção, mas toda essas mudanças requer esforços
do núcleo familiar, que nem sempre tem conhecimento sobre as repercussões que as lesões
de cárie pode causar, assertiva é corroborada por Custodio-Lumsdem et.al (2016),30que
defende a importância dos profissionais da saúde que atendem crianças, saibam reconhecer e
modificar os fatores de risco que possam levar ao desenvolvimento de lesões cariosas, já que
os eventos ocorridos na infância podem impactar a vida adulta determinando a condição
futura da criança, Lopes.L et.al (2014)15acredita que independe do desenvolvimento das
lesões de cárie, a prevenção realizada no atendimento odontológico deve ter como objetivo
não só evitar a instalação das lesões de cárie, mas também disponibilizar manobras para
evitar consequências danosas quando a lesão de cárie já estiver instalada, limitando o
dano.10,15,21,22,32,33,34 Entretanto, autores como MATHU-MUJU et.al (2016)62, S.QUEIROZ
et.al (2015)63, CORRÊA et.al (2016)64, defende que a cárie precoce da infância representa
um problema de saúde pública.

Outras variáveis relacionadas aos cuidadores também foram coletadas como, nível
socioeconômico e orientação sobre de higiene bucal. A totalidade apresentava, baixa
condição socioeconômica e não haviam recebido orientações sobre higiene bucal. Por ser
tratar de uma creche pública muitos cuidadores/professores, ainda não haviam recebido
orientação sobre higiene bucal de um profissional, apesar da estratégia de saúde da família,
realizar pelo menos 1 atendimento/ odontológico a cada gestante, talvez esse modelo
necessite de ajuste para que pais/ responsáveis estejam suficientemente motivados e
orientados para essa atividade como, por exemplo protocolo de atendimento odontológico
para bebês no município de Brumadinho - Minas Gerais , aonde a criança recebe, até
72 horas após o nascimento, uma visita domiciliar de um agente comunitário de saúde,
para também verificar as condições gerais da criança e da mãe; estimulando o aleitamento
materno, orientando á mãe sobre a importância do acompanhamento da saúde da criança.
Nessa visita a mãe terá sua consulta agendada com o cirurgião dentista para orientações e
estabelecimento de um programa preventivo para ela e o bêbe.60,

A pesquisa revelou, entre outros resultados, que os cuidadores/professores aos quais
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foram realizadas algumas das perguntas sobre o protocolo de CAMBRA, de modo geral
acabavam assumindo o papel de cuidador primário para construir os vínculos necessários na
primeira infância, durante toda a coleta de dados os cuidadores/professores apresentaram-
se sempre solícitos, enfatizando a necessidade de entender o cuidado com as crianças como
um dever não só da família, mas do Estado e de toda a sociedade – como preconiza a
Constituição Federal, o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) e o recém aprovado
Marco Legal da Primeira Infância (Lei no 13.257/2016)86. O trabalho desenvolvido junto
aos cuidadores/professores criou um potencial tanto de prevenção/promoção de saúde
como ampliação da inclusão social de famílias, principalmente no caso das socialmente
mais vulneráveis, já que toda a orientação sobre instruções de higiene oral será transmitida
dos filhos para os pais, fortalecendo ainda mais o vínculo familiar.87

Considerando os resultados sobre a experiência de cárie e classificação de risco à
cárie, a maioria das crianças não apresentou experiência de cárie segundo índice de CAST
10.6%, com relação ao risco á cárie a maioria das crianças, 55.4% foram classificadas como
risco moderado e 44.6% com risco alto, isso se deve ao fato de vários fatores de risco
apresentarem ausência de variabilidade, devido a fatores achados em campo. Não foram
encontrados estudos semelhantes para comparar estes dados.

Alguns estudos têm avaliado a validade das ferramentas de avaliação de risco à cárie
25,27,45,46,47,48, 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(83,7 e 62,9%).No presente estudo, o protocolo de risco usado
foi considerado bom preditor dos fatores de risco à cárie dentária, pois apresentou alta
sensibilidade e média/boa especificidade, corroborado por diversos autores.40,42,43,44,46,47,48

Mais estudos com delineamento experimental longitudinal devem ser realizados
utilizando este formulário cambra, uma vez que os resultados obtidos são promissores.
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6 CONCLUSÕES

O presente estudo conclui que:

• Dentre as crianças avaliada, 55.4% apresentaram risco moderado e 44,6% risco alto,
os resultados evidenciaram que o formulário de CAMBRA no grupo total de de 0 a
5 anos, médio risco foi predominante, entretanto quando se segmentou a amostra
por faixa etária, o grupo de 0 a 3 anos apresentou a predominância de alto risco
sendo considerado o grupo de polarização.

• 35,9 %.das crianças avaliadas apresentou somente um fator de proteção segundo o
protocolo CAMBRA (escovação com dentifrício fluoretado).

• Dentre os fatores de risco biológico que obtiveram variabilidade, 59,4% das crianças
avaliadas eram colocadas na cama com uma mamadeira contendo açúcar natural
ou adicionado.

• Houve experiência de lesão de cárie segundo índice de CAST 10.6% das crianças
avaliadas.

• Os fatores de risco estudados são diversos e sua identificação é de fundamental
relevância para o desenvolvimento de estratégias direcionadas com intuito de
diminuir a incidência e a prevalência da cárie na população estudada.

• Visando uma futura implementação de um programa de atendimento e tratamento
odontológico voltado para pré-escolares, foi traçado um programa de tratamento
a ser encaminhado as secretarias municipais de saúde, educação e saúde escolar
(Anexo 11).
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7 RECOMENDAÇÕES

Recomendamos um protocolo de atendimento e tratamento voltado para os pré-
escolares que estejam matriculados nas creches públicas do município de São Gonçalo.
Este protocolo será encaminhado as secretarias Municipais de Educação de Saúde escolar
e de Saúde bucal com o intuito de nortear atividades de promoção, proteção e manutenção
dos pré-escolares do município de São Gonçalo – RJ. (Anexo11)
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Figura 24 – ANEXO 1
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Figura 25 – ANEXO 2
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Figura 26 – ANEXO 3
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Figura 27 – ANEXO 4
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Figura 28 – ANEXO 5
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Figura 29 – ANEXO 6



Capítulo 9. ANEXOS 58

Figura 30 – ANEXO 7
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Figura 31 – ANEXO 8
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Figura 32 – ANEXO 8 Cont.
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Figura 33 – ANEXO 9
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Figura 34 – ANEXO 10
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Figura 35 – ANEXO 11


