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RESUMO 
Objetivo: O objetivo deste estudo foi verificar a associação entre 
a severidade da cárie dentária e os fatores sociodemográficos 
e comportamentais de higiene bucal. Metodologia: Realizou-
-se um estudo transversal e analítico com 300 crianças de 12 
anos, de um município de pequeno porte em Pernambuco. 
Utilizou-se o Índice de Higiene Oral Simplificado e os critérios 
de cárie dentária da Organização Mundial de Saúde. Os da-
dos foram coletados por um único examinador, devidamente 
calibrado (k= 0,92). As crianças e seus pais responderam a um 
formulário. Para verificar a associação entre a severidade de 
cárie dentária e as demais variáveis investigadas, realizou-se 
a regressão de Poisson, considerando o p˂0,05. Resultados: 
A experiência da doença correspondeu a 74,3% dos escolares, 
sendo o CPO-D igual a 2,6. Nenhuma variável sociodemográfica 
mostrou associação com a severidade da doença. Verificou-se 
associação significativa entre a maior severidade da cárie, 
a maior frequência diária de escovação (p=0,004) e o baixo 
nível de higiene (p<0,001). Conclusão: A experiência de cárie 
dentária foi considerada alta, sendo a severidade da doença, 
considerada preocupante. A higiene bucal regular ou deficiente 
repercutiu nas crianças com cárie dentária moderada/severa. 
Dessa forma, programas de educação em saúde bucal dire-
cionados às ações preventivas, com enfoque na escovação 
supervisionada, são necessários para a população pesquisada.
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ABSTRACT
Objective: The aim of this study was to verify the association be-
tween the severity of dental caries and socio-demographic and 
behavioral factors of oral hygiene. Methodology: A cross-sec-
tional and analytical study was carried out with 300 children 
aged 12 years old, from a small sized city in Pernambuco. The 
Simplified Oral Hygiene Index and the dental caries criteria of the 
World Health Organization were used. The data were collected 
by an examiner, duly calibrated (k = 0.92). Sociodemographic 
indicators and hygiene habits were obtained through a ques-
tionnaire answered by the children’s caregivers and children. 
Descriptive analysis, chi-square test, and the adjusted Poisson 
regression models were performed (p > 0.05). Results: The 
experience of the dental caries corresponded to 74.3% of the 
students, with the DMFT=2.6. No socio-demographic variables 
were associated with disease severity. There was a signifi-
cant association between greater caries severity, higher daily 
brushing frequency (p=0.004) and low hygiene level (p<0.001). 
Conclusion: The dental caries experience was considered high, 
and the severity of the dental caries was considered to be 
worrying. Regular or deficient oral hygiene impacted in children 
with moderate/severe dental caries. Thus, oral health education 
programs directed to preventive actions, focusing on supervised 
brushing, are necessary for the researched population.
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A cárie dentária é definida como uma 
doença crônica resultante da disso-
lução mineral dos tecidos dentários 

proveniente da produção de ácidos produ-
zidos pela metabolização de carboidratos 
fermentáveis por bactérias1.  Este agravo 
de saúde bucal apresenta-se clinicamente 
desde lesões do tipo mancha branca a le-
sões cavitadas, podendo estar associada à 
sintomatologia dolorosa e infecção, progre-
dindo, em muitas situações, para a destruição 
completa do elemento dentário2. Além disso, 
as consequências clínicas da cárie dentária 
não tratada aumentam as chances de um 
impacto negativo na qualidade de vida dos 
indivíduos3, em decorrência de sintomatologia 
dolorosa, interferindo de forma desfavorável 
nas atividades diárias da criança tais como, 
dormir, se alimentar, ir a escolar e participar 
de atividades recreativas4. 

No entendimento da complexidade da 
cárie dentária, evidencia-se que, além dos fa-
tores biológicos ou determinantes primários5, 
fatores sociodemográficos e comportamentais 
também estão envolvidos na multifatorialidade 
desta doença6,7. Entre os fatores determinan-
tes biológicos que interagem na etiologia da 
cárie dentária está o de acúmulo de micror-
ganismos patogênicos na superfície dental8, 
causado pela deficiência na higiene bucal, 
considerada variável de risco e predisponen-
te para o desenvolvimento da cárie dentária. 
Nesta perspectiva, uma higiene bucal adequa-
da, que promova a desorganização constante 
e eficaz do biofilme bacteriano, é necessária 
para a prevenção e o controle da doença9,10.

Estudos têm revelado associação 
entre a prevalência e a severidade de cárie 
dentária com condições sociais, econômicas, 

políticas e educacionais. Nesse contexto, 
variáveis tais como renda familiar mensal, 
número de residentes na mesma casa, esco-
laridade dos pais e condições de moradia, já 
foram identificadas como indicadores de risco 
para cárie dentária7,11, 12,13.

No tocante à prevalência deste doença 
em crianças brasileiras de 12 anos, o último 
levantamento epidemiológicos de base na-
cional revelou taxas que variaram de 37,3 a 
78,2%, sendo os valores das médias do CPOD 
(dentes Cariados, Perdidos e Obturados) 
variando entre 1,06 e 4,81, nas diferentes 
regiões do país15. O CPOD médio de 1,77 
e a prevalência de cárie dentária de 58,4% 
foram encontrados para crianças pernambu-
canas14. Entretanto, apenas os dois últimos 
inquéritos epidemiológicos conduzidos no 
Brasil, agregaram municípios de pequenos 
portes populacionais. Diante de evidências de 
que populações nordestinas reportam maior 
ataque de cárie e menor acesso aos serviços 
odontológicos15, estudos epidemiológicos des-
tinados a populações de vulnerabilidade social 
e econômica, tais como, aquelas localizadas 
no sertão pernambucano são importantes e 
necessários.

Diante do exposto, levanta-se a hipóte-
se de que a severidade de cárie dentária está 
associada às variáveis sociodemográficas e 
comportamentais, referentes aos hábitos de 
higiene bucal.

METODOLOGIA

Procedimentos éticos 

Este estudo foi realizado conforme os 
preceitos éticos estabelecidos pela resolução 
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466/12, sendo submetido à apreciação do 
Comitê de Ética em Pesquisa das Faculda-
des Integradas de Patos e aprovado sob o 
protocolo nº CAAE: 25250713.0.0000.5181.
Local do Estudo

O estudo foi desenvolvido no município 
de São José do Egito, localizado no Estado de 
Pernambuco, na Mesorregião do Sertão e na 
Microrregião do Pajeú. De acordo com a última 
contagem populacional, o referido município 
totalizava, em 2010, 31.829 mil habitantes. O 
Índice de Desenvolvimento Humano Municipal 
(IDHM) é 0,635; classificado de acordo com 
a escala da Organização das Nações Unidas 
(ONU), como índice de desenvolvimento hu-
mano médio16.

Caracterização do estudo

Este estudo de campo caracterizou-se 
por ser do tipo, transversal, analítico e descri-
tivo, com abordagem quantitativa17. 

Recrutamento dos sujeitos e critérios de 
elegibilidade

O recrutamento dos participantes 
foi do tipo censitário, englobando todos os 
escolares da rede pública aos 12 anos, sendo 
examinadas 300 crianças matriculadas em 
dez unidades públicas de ensino fundamental. 
Como critérios de inclusão, foram consideradas 
as crianças de 12 anos, regularmente 
matriculados nas instituições de ensino 
selecionadas, as quais aceitaram participar 
do exame e responderam o formulário, e 
cujos pais ou responsáveis preencheram o 
questionário sociodemográfico e assinaram 
ou registraram a impressão datiloscópica no 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE), autorizando a participação voluntária 
do filho(a) na pesquisa.

Como o presente estudo também ava-
liou o nível de higiene bucal dos participantes, 
adotou-se como critério de exclusão escolares 
portadores de aparelhos ortodônticos fixos.

Calibração 

O processo de calibração do exami-
nador foi realizado em duas etapas: primei-
ramente, discussão teórica dos códigos e 
critérios do índice CPOD, proposto pela Orga-
nização Mundial de Saúde18 e adotado último 
levantamento epidemiológico de saúde bucal 
de base nacional. Em um segundo momento, 
a calibração propriamente dita, com exame e 
reexame realizados em 20 participantes em 
um intervalo de uma semana, com o intuito de 
estabelecer o teste de Kappa. Desta forma, os 
valores do teste Kappa determinados foram 
0,92 para condição da coroa e 0,88 para ne-
cessidade de tratamento, o que indicou ótimo 
grau concordância intraexaminador, garantin-
do confiabilidade ao estudo18.

Coleta de dados clínicos e não clínicos

Os dados foram coletados por um único 
examinador, devidamente calibrado para o 
estudo e um anotador devidamente treinado 
para o preenchimento das fichas de exame. 
Os dados foram obtidos por meio de: (a) 
questionário contendo variáveis sociodemo-
gráficas, direcionado ao responsável, o qual 
foi entregue, juntamente com o TCLE, em 
dia anterior à realização do exame; (b) for-
mulário, empregado na forma de entrevista e 
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direcionado à criança, contendo informações 
sobre higiene bucal; (c) exame da condição 
de higiene bucal, e por fim, (d) exame de cárie 
dentária e necessidade de tratamento.

Para verificação das condições de 
higiene bucal foi utilizado o Índice de Higiene 
Oral Simplificado (IHO-S)19. Este índice foi 
considerado devido à fácil e rápida aplica-
ção, como também, em virtude da sua ampla 
execução em estudos epidemiológicos. O 
IHO-S mede a existência de biofilme dentário 
nas superfícies vestibulares dos primeiros 
molares superiores, incisivo central superior 
direito e incisivo central inferior esquerdo e 
superfícies linguais dos primeiros molares 
inferiores. Como particularidades deste índi-
ce, examinaram-se os elementos totalmente 
irrompidos, e no caso em que um dos dentes 
propostos para o índice estivesse ausente foi 
considerado o dente adjacente pertencente 
ao mesmo grupo. Para o registro desse índi-
ce, utilizou-se fucsina básica a 2% (Eviplac 
Solução - Biodinâmica®) sendo avaliada a 
quantidade de biofilme evidenciado.

O exame de cárie dentária foi reali-
zado após escovação prévia e secagem dos 
elementos dentários com gaze estéril, sob 
luz natural, com auxílio de espelho bucal e 
sonda WHO (Millenium®), devidamente este-
rilizados, estando o participante sentado em 
cadeira comum e de frente para o examinador, 
o qual estava paramentado com óculos de 
proteção, luvas, gorro e máscara descartá-
veis. Para avaliação da cárie dentária foram 
utilizados os códigos e critérios do índice 
CPOD, proposto pela Organização Mundial 
de Saúde18. 

Análise dos dados 

Os dados obtidos foram digitados e 

analisados no Programa Excel® e no Pro-
grama estatístico Statistical Program for 
Social Science (v. 20.0, IBM, SPSS/PC+, 
Inc.; Chicago, IL, USA). A condição da higie-
ne bucal foi classificada a partir do valor do 
IHO-S obtido para cada paciente, sendo a 
higiene bucal considerada satisfatória quando 
o escore obtido se enquadrava entre 0 e 1, 
higiene bucal regular de 1,1 a 2; e deficiente 
quando o escore variou entre 2,1 a 3. E para 
a severidade da cárie dentária utilizou-se os 
seguintes critérios: baixa (CPO-D entre 0 e 1), 
moderada (CPO-D de 2 a 3) e alta (CPO-D ≥ 
4), classificação adaptada dos parâmetros da 
OMS em 201318.  

Empregou-se a análise de diferença de 
proporções (teste qui-quadrado de Pearson ou 
teste exato de Fisher quando apropriado) para 
determinar associação entre severidade de 
cárie dentária e as demais variáveis investiga-
das. Por fim, variáveis com p < 0,20 na análise 
bivariada foram incorporadas a um modelo de 
regressão de Poisson com variância robusta 
para investigar a magnitude de associação. 
Foram calculadas as razões de prevalência 
(RP) bruta e ajustada com os seus respectivos 
intervalos de confiança (IC) de 95%. O nível 
de significância foi fixado em p < 0,05.

RESULTADOS

A amostra determinada para esta pes-
quisa constou do censo de 300 escolares. Não 
houve recusa entre os voluntários convidados 
a participar do estudo. O sexo masculino 
correspondeu a 53,7% dos examinados, en-
quanto o feminino foi representado por 46,3% 
dos participantes (Tabela 1).

A experiência de cárie dentária na po-
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pulação examinada correspondeu a 74,3% da 
amostra (n= 223), representada pelos escola-
res que apresentaram CPO-D > 0, enquanto 
que 25,7% dos examinados apresentaram 
CPO-D=0. Segundo a Tabela 1, o CPO-D 
médio geral da população foi de 2,6 (dp 2,56); 
sendo que o sexo masculino apresentou a 
média de CPO-D ligeiramente maior do que 
o feminino. Observou-se que o componente 
“cariado”, apresentou-se mais expressivo nas 
médias do CPO-D entre os diferentes sexos 
e também no total das crianças examinadas. 

Conforme apresentado na Tabela 
2, não houve associação estatisticamente 
significativa entre severidade da cárie 
dentária e características socioeconômicas 
e demográficas. 

No entanto, de acordo com a Tabela 3 
verificou-se associação estatisticamente signi-
ficativa entre severidade da cárie, frequência 
diária de escovação (p = 0,004) e nível de 
higiene (p < 0,001). 

O modelo final de regressão de Pois-
son (Tabela 4) revelou que indivíduos que 
relataram escovar os dentes 3x ao dia (RP = 
1,40; IC 95% = 1,13-1,74; p = 0,002), porém 
que tinham higiene bucal deficiente (RP = 
1,97; IC 95% = 1,51-2,57; p < 0,001) ou regular 
(RP = 1,78; IC 95% = 1,39-2,28; p < 0,001) 

foram mais propensos a exibir cárie dentária 
moderada/severa.

DISCUSSÃO

No presente estudo, a experiência 
de cárie dentária correspondeu a 74,3% e o 
CPO-D foi igual a 2,6. Esses resultados são 
mais desfavoráveis, quando comparados 
com os valores obtidos no último inquérito 
nacional, o qual constatou CPO-D médio de 
1,77 e prevalência de cárie dentária de 58,4% 
em relação às crianças pernambucanas de 
mesma idade14.

O grau de severidade da doença, 
refletido pelo CPO-D médio da população 
estudada (2,6; dp 2,56), foi considerado 
baixo, porém muito próximo da severidade 
categorizada como moderada (2,7 a 4,4), 
segundo os parâmetros da Organização 
Mundial de Saúde em 2013 para essa idade18. 

Analisando-se os componentes indivi-
duais do CPO-D, ou seja, as médias de dentes 
cariados (C), perdidos (P) e obturados (O), 
observou-se maior contribuição do componen-
te cariado na média do índice por sexo e na 
amostra geral. Neste entendimento, reflete-se 
preocupação no que se refere ao acesso aos 
serviços de saúde bucal. Contudo, este es-
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Tabela 1. Média e desvio-padrão do CPO-D e de seus componentes segundo o sexo e na 
amostra geral. São José do Egito, Pernambuco, Brasil. 
 

 
Sexo 

  Cariado 
(C) 

Perdido 
(P) 

Restaurado 
(O) 

CPO-D 

n % Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp) 
Feminino 139 46,3 1,4 (1,88) 0,1 (0,58) 0,8 (1,42) 2,4 (2,24) 
Masculino 161 53,7 1,8 (2,43) 0,2 (0,71) 0,7 (1,64) 2,8 (2,77) 

Total 300 100 1,6 (2,21) 0,2 (0,66) 0,7 (1,55) 2,6 (2,56) 
 

Conforme apresentado na Tabela 2, não houve associação estatisticamente 

significativa entre severidade da cárie dentária e características socioeconômicas e 

demográficas.  
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Tabela 2. Análise bivariada entre severidade da cárie dentária e variáveis socioeconômicas e 
demográficas. São José do Egito, Pernambuco, Brasil. 
 

Variáveis 
Severidade da cárie   

p-valor Moderada/Alta Baixa Total 
n % n % n % 

Sexo  

Masculino 63 39,1 98 60,9 161 100,0  
Feminino 60 43,2 79 56,8 139 100,0 0,479(1) 

Cor  
Branco 41 54,7 34 45,3 75 100,0  
Amarelo 6 60,0 4 40,0 10 100,0 0,827(2) 
Pardo 113 60,1 75 39,9 188 100,0  
Negro 17 63,0 10 37,0 27 100,0  

Residência  
Zona urbana 113 56,8 86 43,2 199 100,0  
Zona rural 64 63,4 37 36,6 101 100,0 0,273(1) 
Número pessoas         
 em casa 
2 a 3  32 56,1 25 43,9 57 100,0  
4 ou 5 117 60,0 78 40,0 195 100,0 0,868(1) 
Mais de 5 28 58,3 20 41,7 48 100,0  

Escolaridade  
da mãe 
Analfabeta 13 68,4 6 31,6 19 100,0  
Ensino fundamental  104 58,4 74 41,6 178 100,0 0,646(1) 
Ensino médio  44 55,7 35 44,3 79 100,0  
Ensino superior  16 66,7 8 33,3 24 100,0  

Escolaridade  
do pai  
Analfabeto 24 55,8 19 44,2 43 100,0  
Ensino fundamental  118 60,8 76 39,2 194 100,0 0,821(1) 
Ensino médio  26 54,2 22 45,8 48 100,0  
Ensino superior  9 60,0 6 40,0 15 100,0  

Bolsa família 
Sim 149 60,3 98 39,7 247 100,0 0,314(1) 
Não 28 52,8 25 47,2 53 100,0  

Renda familiar  
(Salários mínimos) 
Menor que um  80 62,5 48 37,5 128 100,0 0,214(1) 
1 a 2  86 54,8 71 45,2 157 100,0  
3 ou mais  11 73,3 4 26,7 15 100,0  

Nota. (1) Teste qui-quadrado de Pearson; (2) Teste exato de Fisher. 

 

No entanto, de acordo com a Tabela 3 verificou-se associação estatisticamente 

significativa entre severidade da cárie, frequência diária de escovação (p = 0,004) e nível de 
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Tabela 3. Análise bivariada entre severidade da cárie dentária e variáveis relacionadas aos 
comportamentos em saúde bucal. São José do Egito, Pernambuco, Brasil. 
 

Variáveis 
Severidade da cárie   

p-valor Moderada/Alta Baixa Total 
n % n % n % 

Compartilhamento  
da escova 

Compartilhada 7 77,8 2 22,2 9 100,0  
Não compartilhada 170 58,4 121 41,6 291 100,0 0,317(2) 
Frequência de uso  

de dentifrício 
Algumas vezes 5 62,5 3 37,5 8 100,0  
Uso em todas as 
escovações 172 58,9 120 41,1 292 100,0 0,999(2) 

Quantidade de  
escovação/dia 
1 a 2 vezes  51 48,6 54 51,4 105 100,0  
3 vezes  105 68,2 49 31,8 154 100,0 0,004(1)* 
Mais de 3 vezes  21 51,2 20 48,8 41 100,0  

Comer dentifrício 
Nunca  91 57,2 68 42,8 159 100,0  
Comia, mas não come 
mais 73 62,4 44 37,6 117 100,0 0,608(1) 

Comia e ainda come 
algumas vezes  13 54,2 11 45,8 24 100,0  

Quantidade de  
dentifrício escova 
Até 1/3  8 66,7 4 33,3 12 100,0  
Até 2/3  43 64,2 24 35,8 67 100,0  
Mais 2/3 126 57,0 95 43,0 221 100,0 0,510(2) 

Tamanho da escova 
Infantil-pequena 7 50,0 7 50,0 14 100,0  
Infantil-média 21 55,3 17 44,7 38 100,0  
Adulto-pequena 74 64,9 40 35,1 114 100,0  
Adulto-média 27 60,0 18 40,0 45 100,0 0,344(1) 
Adulto-grande 24 63,2 14 36,8 38 100,0  
Adulto-extragrande 24 47,1 27 52,9 51 100,0  

Tipo de escova 
Macia 134 59,6 91 40,4 225 100,0  
Média 37 56,1 29 43,9 66 100,0 0,780(2) 
Dura 6 66,7 3 33,3 9 100,0  

Higiene bucal 
Deficiente 41 77,4 12 22,6 53 100,0  
Regular 90 69,8 39 30,2 129 100,0 < 0,001(1)* 
Satisfatório 46 39,0 72 61,0 118 100,0  

Nota. (1) Teste qui-quadrado de Pearson; (2) Teste exato de Fisher; * p < 0,05. 

 

O modelo final de regressão de Poisson (Tabela 4) revelou que indivíduos que 

relataram escovar os dentes 3x ao dia (RP = 1,40; IC 95% = 1,13-1,74; p = 0,002), porém que 

tinham higiene bucal deficiente (RP = 1,97; IC 95% = 1,51-2,57; p < 0,001) ou regular (RP = 

1,78; IC 95% = 1,39-2,28; p < 0,001) foram mais propensos a exibir cárie dentária 

moderada/severa. 
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tudo não pode elucidar o motivo do número 
de dentes cavitados ser mais expressivo em 
relação aos obturados.  Este fato pode envol-
ver a questão falta ou dificuldade de acesso 
aos serviços odontológicos ou desinteresse 
quanto à procura por atendimento. 

Se a explicação em relação a maior 
expressividade do componente cariado em 
relação aos demais, supostamente, envolver 
a falta ou dificuldade quanto ao acesso aos 
serviços odontológicos, enfatiza-se que as 
desigualdades de acesso são evidenciadas 
em situações de vulnerabilidade. Neste caso, 
a dificuldade enfrentada independe da von-
tade ou capacidade do indivíduo, observada, 
principalmente, entre os mais pobres, e com 
menores recursos para tratamentos odonto-
lógicos15. 

Se a explicação para maior evidência 
do componente cariado for associada ao de-
sinteresse quanto à procura por atendimento, 
a literatura reporta a dor de origem dentária 
como um dos principais motivos relaciona-

dos20. Por isso, deve-se considerar nesta 
abordagem, o fato de que indivíduos podem 
apresentar dente cariado (pelo índice de cárie 
e necessidade de tratamento), portando ape-
nas cavitações iniciais, as quais não repercu-
tem em dor. Dessa forma, deve-se levar em 
consideração que o índice empregado tem 
a limitação de não considerar as gravidades 
das lesões.

Avaliar a situação sociodemográfica 
dos participantes foi um dos propósitos des-
te estudo, uma vez que várias pesquisas já 
comprovaram a condição social como um 
importante determinante das condições de 
saúde bucal, entre elas, a presença de cárie 
dentária7,11,12,13. Apesar do presente estudo não 
confirmar associações estatísticas entre a se-
veridade de cárie dentária e as características 
socioeconômicas e demográficas, algumas 
análises merecem atenção. 

Mais de 30% das crianças deste estu-
do moravam em zona rural, ou seja, as quanti-
dades de crianças residindo em áreas urbanas 

8 
 

Tabela 4. Análise de regressão de Poisson para determinar os fatores associados à maior 
prevalência de cárie dentária moderada/severa. São José do Egito, Pernambuco, Brasil. 
 

Variáveis 
Análise bivariada Análise multivariada 

RP Bruta IC 95% p-valor RP 

Ajustada 
IC 95% p-valor 

Quantidade de  
escovação/ dia 
1 a 2 vezes 1 - - 1 - - 
3 vezes 1,40 (1,12-1,76) 0,003* 1,40 1,13-1,74 0,002* 
4 ou mais vezes 1,05 (0,74-1,51) 0,771 1,09 0,79-1,52 0,601 

Higiene bucal 
Deficiente  1,98 1,52-2,60 < 0,001* 1,97 1,51-2,57 < 0,001* 
Regular  1,79 1,39-2,30 < 0,001* 1,78 1,39-2,28 < 0,001* 
Satisfatório  1 - - 1 - - 

Nota. RP = razão de prevalência; IC = intervalo de confiança; * p < 0,05. 

 
DISCUSSÃO  

No presente estudo, a experiência de cárie dentária correspondeu a 74,3% e o CPO-

D foi igual a 2,6. Esses resultados são mais desfavoráveis, quando comparados com os 

valores obtidos no último inquérito nacional, o qual constatou CPO-D médio de 1,77 e 

prevalência de cárie dentária de 58,4% em relação às crianças pernambucanas de mesma 

idade14. 

O grau de severidade da doença, refletido pelo CPO-D médio da população estudada 

(2,6; dp 2,56), foi considerado baixo, porém muito próximo da severidade categorizada como 

moderada (2,7 a 4,4), segundo os parâmetros da Organização Mundial de Saúde em 2013 

para essa idade18.  
Analisando-se os componentes individuais do CPO-D, ou seja, as médias de dentes 

cariados (C), perdidos (P) e obturados (O), observou-se maior contribuição do componente 

cariado na média do índice por sexo e na amostra geral. Neste entendimento, reflete-se 

preocupação no que se refere ao acesso aos serviços de saúde bucal. Contudo, este estudo 

não pode elucidar o motivo do número de dentes cavitados ser mais expressivo em relação 

aos obturados.  Este fato pode envolver a questão falta ou dificuldade de acesso aos serviços 

odontológicos ou desinteresse quanto à procura por atendimento.  

Se a explicação em relação a maior expressividade do componente cariado em relação 

aos demais, supostamente, envolver a falta ou dificuldade quanto ao acesso aos serviços 

odontológicos, enfatiza-se que as desigualdades de acesso são evidenciadas em situações 

de vulnerabilidade. Neste caso, a dificuldade enfrentada independe da vontade ou capacidade 

do indivíduo, observada, principalmente, entre os mais pobres, e com menores recursos para 

tratamentos odontológicos15.  

Se a explicação para maior evidência do componente cariado for associada ao 

desinteresse quanto à procura por atendimento, a literatura reporta a dor de origem dentária 
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e rurais foram, respectivamente, 66,4% (n= 
199) e 33,6% (n= 101). Proporcionalmente, 
os percentuais de severidade considerada 
moderada/alta foram maiores entre as crian-
ças de localidades rurais, em comparação 
àquelas de localidades urbanas. Neste enten-
dimento, a ocorrência de cárie dentária parece 
estar aumentando em crianças africanas de 
comunidades rurais. A higiene bucal ruim e a 
presença de gengivite nessas crianças foram 
consideradas expressivas. Adicionalmente, o 
estudo desenvolvido na Nigéria alertou para 
constatação da concentração de pesquisas 
com essa temática ser mais nas áreas urbana 
do que nas rurais nos países em desenvolvi-
mento21. 

Observou-se que tanto a escolaridade 
materna quanto a paterna foram predominan-
temente baixas (59,4% e 64,7%, respectiva-
mente). Além disso, um total de 82,4% das 
crianças pertencia a famílias beneficiadas pelo 
Programa Bolsa Família e 95% viviam em nú-
cleos familiares de até dois salários mínimos 
ou menos. Estes resultados são preocupan-
tes já que os maiores níveis de escolaridade 
e condição econômica estão associados à 
aquisição de informações, ao conhecimento e 
entendimento quanto aos comportamentos de 
risco, à maior procura e acesso aos serviços, 
como também aos desfechos mais favoráveis 
em termos de saúde bucal, entre eles, a cárie 
dentária7,12,22,23. Observou-se no Brasil, que 
melhor educação, renda e esperança de vida 
ao nascer, representados pelos bons níveis 
de desenvolvimento humano, foram relacio-
nados a melhoria dos níveis de saúde bucal 
em crianças aos 12 anos 24.

Em relação aos fatores de ordem 
comportamental, indivíduos que relataram 
escovar os dentes três vezes ao dia foram 
mais propensos a apresentar cárie moderada/
severa em comparação com indivíduos que 
relataram escovar os dentes com frequência 
menor. Sobre essa questão destacam-se dois 
aspectos: primeiramente, pode ter ocorrido o 
viés de informação, ou seja, nem sempre o 
que é informado é realizado pelo respondente. 
Além disso, no que diz respeito à eficiência na 
desorganização do biofilme dentário, sabe-se 
que a quantidade não é mais importante do 
que a qualidade da escovação, sendo a me-
lhoria da qualidade da escovação diária indis-
pensável para prevenção da cárie dentária e 
doenças periodontais10.

Apesar de pouco expressivo, mas 
muito significativo, em termos de análise de 
carências, evidenciou-se na localidade pes-
quisada a existência de crianças que compar-
tilhavam escovas de dentes com outros mem-
bros da família, como também, não usavam 
dentifrício em todas as práticas de escovação. 
Estas constatações podem ser atribuídas à 
baixa renda das famílias, o que repercute em 
restrição de consumo, como por exemplo, a 
aquisição de escova e pasta de dente.

Os resultados deste estudo também 
revelaram o papel significativo da higiene bu-
cal na severidade da cárie dentária. O nível 
de higiene bucal foi estatisticamente asso-
ciado à severidade da doença. Esses dados 
corroboram as evidências de que crianças 
com higiene bucal considerada regular ou 
deficiente possuem mais chances de ter cárie 
dentária25. Além disso, crianças com higiene 
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bucal deficiente ou regular foram mais pro-
pensas a apresentarem severidade de cárie 
maior. A presença de biofilme em mais de 1/3 
da superfície dentária foi estatisticamente as-
sociada a um aumento de cárie em crianças de 
12 anos e aquelas que nunca ou quase nunca 
escovaram os dentes revelaram valores mais 
elevados de cárie dentária6. 

Com relação à eficácia da escovação 
dentária e desorganização do biofilme, de-
ve-se considerar que o hábito de escovar os 
dentes envolve parâmetros relacionados ao 
tipo força empregada, duração, motivação 
e movimento10. Isso pode explicar também 
porque, mesmo afirmando alta frequência 
de escovação, as crianças deste estudo re-
trataram maiores padrões de higiene bucal 
considerados regulares ou deficientes.

Os deficientes padrões de higiene 
bucal levam ao maior acúmulo de bactérias. 
O biofilme maduro abriga bactérias e suas 
toxinas que desempenham um papel impor-
tante no desenvolvimento de cárie dentária e 
doenças periodontais. Por isso, o controle do 
biofilme é essencial para a prevenção destes 
agravos, já que configura fator imprescindível 
na etiologia e desenvolvimento de ambas as 
doenças10,26. Assim, mudanças comporta-
mentais, relacionadas à aquisição de bons 
hábitos de higiene bucal, nesta fase de vida, 
são fundamentais, já que é na adolescência 
que se consolidam os hábitos que levam ao 
melhor estado de saúde na fase adulta.
 Ressalta-se que este estudo trans-

versal não tem o poder de realizar inferência 
causal entre as variáveis estudadas. Procu-
rou-se utilizar a metodologia proposta pela 
OMS, treinamento do examinador e questões 
já validadas em outros estudos. Diante da 
constatação dos padrões de higiene bucal 
considerados regulares ou deficientes reper-
cutirem em crianças mais propensas à cárie 
dentária moderada/severa, programas de 
educação em saúde bucal direcionados às 
ações preventivas, com enfoque na escova-
ção supervisionada, são necessários para a 
população pesquisada. 

CONCLUSÃO

A experiência de cárie dentária em 
escolares de 12 anos foi considerada alta. 
Além desse elevado percentual, o grau de 
severidade da doença, refletido pelo CPO-D 
médio das crianças foi considerado baixo. A 
higiene bucal regular e deficiente influencia a 
presença de cárie dentária severa/moderada, 
embora as crianças relatem maior frequência 
de escovação dentária. Espera-se que os 
resultados obtidos, incentivem a elaboração 
de programas educativos e assistenciais, os 
quais sejam voltados, não só à população 
pesquisada, como também, possam ser 
ampliados à toda população do município, o 
qual é desassistido em termos de sistemas 
artificiais de fluoretação das águas de abas-
tecimento público. 
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