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RESUMO

A cárie dentária é uma doença multifatorial, infecciosa e socioeconômica, e para que o processo carioso aconteça, é 
necessário a interação de alguns fatores: a dieta, a microbiota, o hospedeiro e o tempo. É uma doença que possui alta incidência na 
infância, tendo a alimentação como um fator primário de determinação e susceptibilidade para a doença cárie. É na primeira infância 
que está ocorrendo a erupção dos elementos dentários decíduos, estes possuem as camadas de esmalte e dentina mais finas e menos 
mineralizadas, em relação aos elementos permanentes, e isso favorece a exposição pulpar por cárie. Dessa forma, crianças dessa 
faixa etária necessitam da assistência de um adulto instruído, para oferecer uma alimentação apropriada e realizar a higienização 
bucal nos períodos e de forma adequada, para manutenção de uma qualidade da saúde bucal das crianças. Foi realizada uma pesquisa 
de análise de dados, de caráter observacional transversal descritivo, em crianças matriculadas em creches municipais de Teresópolis 
na faixa etária de 0 a 5 anos. A coleta de dados se deu por meio de uma ficha clínica semelhante à usada no SB Brasil, para a avaliação 
do índice ceo-d. Verificou-se a baixa prevalência de cárie dentária ceo-d 1,24 se comparado ao índice nacional SB Brasil 2010 que 
é 2,43. Conclui-se que há um aumento significativo da prevalência de cárie proporcional ao aumento da faixa etária, com isso 
podemos afirmar que há a necessidade da atuação do cirurgião-dentista em orientar a população sobre a prevenção da cárie dentária. 

Descritores: Cárie dentária; Cuidado da criança; Saúde bucal.

ABSTRACT 

Dental caries is a multifactorial, infectious, and socioeconomic disease, and for the carious process to happen, it is necessary 
the interaction of some factors: diet, microbiota, host and time. It is a disease that has a high incidence in childhood, having feeding 
as a primary determinant and susceptibility factor to the caries disease. It is in early childhood that the eruption of deciduous dental 
elements occurs, these have thinner and less mineralized layers of enamel and dentin, in relation to the permanent elements, and this 
favors pulp exposure by caries. In this way, children in this age group need the assistance of an educated adult, to provide adequate 
food and to carry out the oral hygiene in the periods and in an adequate manner, to maintain the quality of oral health in children. A 
descriptive cross-sectional observational data analysis research was carried out in children who had been enrolled in Municipal Daycare 
Centers in Teresópolis aged 0-5 years. Data collection took place through a clinical record similar to the one used in SB Brasil, for the 
evaluation of the ceo-d index. There was a low prevalence of dental caries ceo-d 1,24 when compared to the national index SB Brazil 
2010 which is 2,43. It is concluded that there is an increase in the prevalence of caries proportional to the increase in the age group, 
with this, we can say that the performance of the dentist is necessary to guide the population about the prevention of dental caries.

Keywords: Dental cavity; Childcare; Oral health.

INTRODUÇÃO 

A cárie dentária é uma doença infecciosa causa-
da por ácidos provenientes da fermentação microbiana dos 
carboidratos da dieta que, com o tempo, causam a desmi-
neralização dos tecidos duros do dente. Apresenta etiolo-
gia multifatorial envolvendo fatores primários e secundá-
rios relacionados ao hospedeiro, a dieta e à microbiota em 
determinado período (DUQUE et al., 2013).

Segundo Brasil (2008), a cárie dentária é uma 
das doenças bucais mais comuns, e possui alta incidência 
na primeira infância, quase 27% das crianças de 18 a 36 
meses e 60% das crianças de 5 anos de idade apresentam 
pelo menos um dente decíduo com a lesão cariosa.

De acordo com Brasil (2010), um período 
singular do desenvolvimento humano, é a infância. O 

crescimento da criança é decorrente de uma série de 
interações que envolvem processos biológicos, afeti-
vos, cognitivos e sociais. Hoje a creche não é con-
siderada somente como um espaço de produção de 
saúde, comportamento e habilidades para a vida, mas 
também como promotora do cuidado, crescimento e 
desenvolvimento infantil, sendo essencial progredir 
suas ações na intenção de atender às necessidades de 
afeto, cuidado, alimentação, segurança e integridade 
corporal e psíquica das crianças. 

Uma alimentação desequilibrada, com ingestão 
de alimentos ricos em carboidratos e sacarose, serve de 
mantimento para as bactérias. E com a falta de higiene, 
se inicia um possível processo carioso, onde a microbio-
ta normal coloniza a película adquirida na superfície do 
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esmalte, formando a placa bacteriana. Para a placa bac-
terina ser cariogênica é necessário que o pH seja ácido, 
assim ocorre a proliferação das bactérias (PORDEUS et 
al., 2014).

Outro aspecto importante para a formação da 
cárie dentária é a presença do biofilme dental maduro, 
que é um ecossistema microbiano aderido às superfícies 
dentárias, formado por bactérias (MALTZ et al., 2016). A 
bactéria S. mutans presente no biofilme é responsável pelo 
início do processo carioso nas superfícies lisas do dente 
(HÖFLING et al., 1999 e BÖNECKER et al., 2016). 

OBJETIVOS

Objetivo primário
Avaliar a saúde bucal em crianças na fase da pri-

meira infância e o desenvolvimento do processo cariogê-
nico.

Objetivos secundários
Identificar a prevalência de cárie dentária em 

crianças de até os 5 anos de idade, matriculadas em cre-
ches do munícipio de Teresópolis – RJ; Determinar o 
índice ceo-d; Verificar a condição de higienização bucal 
das crianças pré-escolares.

REVISÃO DE LITERATURA 

Cárie dentária
De acordo com Baelum (2007), a cárie den-

tária é uma doença crônica, ou seja, de desenvolvi-
mento lento e que dificilmente será autolimitante, e 
na inexistência de um tratamento adequado, evolui 
até destruir todas as estruturas dentárias. A destruição 
pode afetar o esmalte, a dentina e o cemento, e as le-
sões podem se manifestar clinicamente de maneiras 
variadas. 

O termo “cárie dentária” é usado para des-
crever os resultados (sinais e sintomas) de uma dis-
solução química da superfície dentária causada por 
eventos metabólicos que ocorrem no biofilme (placa 
bacteriana) que recobre a área afetada (FEJERSKOV; 
KIDD; NYVAD, 2017).

Segundo Feldens et al. (2013), em condições 
fisiológicas de pH, tem-se o equilíbrio das concentra-
ções de cálcio e fosfato inorgânico com a estrutura 
dentária, quando ocorre queda do pH, esse equilíbrio 
foi rompido, ocorrendo a desmineralização, natural-
mente o pH é restabelecido ocorrendo a reminerali-
zação. Quando há o acúmulo de biofilme e consumo 
frequente de carboidratos fermentáveis, ocorre o pro-
cesso de desremineralização da estrutura dentária, 
com isso as bactérias presentes no biofilme metabo-
lizam os substratos presentes na alimentação, tendo 
como produto dessa metabolização ácido, acarretan-
do a perda mineral (Cálcio e Fosfato) do esmalte.  

Conforme Baelum (2007) as lesões cariosas 
podem ser classificadas de diversas formas: 

• Geralmente as lesões são encontradas em 

fóssulas e fissuras ou em superfícies lisas. 
As lesões de superfície lisa podem ter início 
nas seguintes estruturas, em esmalte (cárie 
de esmalte), cemento e dentina radicular (cá-
rie radicular). 

• Cárie primária são aquelas que estão presen-
tes em superfícies que nunca foram restau-
radas. 

• A cárie recorrente ou secundária, são as que 
se desenvolveram adjacentes a restaurações. 

• A cárie residual, se refere ao tecido desmi-
neralizado e infectado deixado no local da 
lesão, previamente a inserção de um material 
restaurador. 

• Uma lesão que é considerada em progressão, 
é chamada de lesão cariosa ativa. Aspecto 
em esmalte: mancha branca, rugosa e opa-
ca. Aspecto em dentina: tecido amolecido de 
cor marrom clara. 

A lesão cariosa inativa, é aquela que pode ter 
se formado há anos e teve sua progressão interrompida. 
Aspecto em esmalte: mancha branca, lisa e brilhante ou 
pigmentada. Aspecto em dentina: tecido duro e escurecido. 

A cárie oculta é a cárie que não pode ser identi-
ficada no exame visual, somente em exame radiográfico. 

A cárie dentária é uma doença infecciosa mul-
tifatorial, sendo necessária para seu estabelecimento a 
intersecção dos seus fatores determinantes: hospedeiro, 
microbiota e dieta, por um determinado tempo (fatores de-
terminantes). Para o progresso da doença, são necessários 
o acréscimo de alguns fatores, chamados fatores secundá-
rios, estes influenciam diretamente os fatores determinan-
tes, com isso a cárie dentária tem sido descrita como uma 
doença comportamental (BAELUM, 2007). 

Figura 1 - Diagrama desenvolvido por Baelum 
(2007), para explicar os fatores determinantes (círculo in-
terno) e secundários (círculo externo) associados à etiolo-
gia da doença cárie.
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Fonte: BAELUM, 2007.
Hospedeiro
Os dentes são as estruturas diretamente relacio-

nadas com a doença cárie, todo o ecossistema bucal tem 
um papel fundamental, principalmente a saliva. O paciente 
deve ser visto por completo (BÖNECKER et al., 2016).

Conforme Braga (2008), o dente é a região 
onde a doença se manifesta. Alguns aspectos dos ele-
mentos dentários os tornam mais propensos, como a 
anatomia comum do dente, algumas alterações ana-
tômicas, proeminências que dificultam o controle do 
biofilme. A cárie pode se desenvolver em qualquer 
superfície do dente onde o biofilme microbiano passa 
se desenvolver ou se manter estável, por um determi-
nado tempo. 

De acordo com Bönecker et al. (2016), nos 
primeiros anos após a irrupção do elemento dentário, 
o esmalte sofre com mais intensidade, a maturação 
pós-eruptiva, a qual consiste num depósito de mineral 
dos fluídos orais no esmalte superficial. Tendo maior 
risco de desenvolver a cárie dentária, pois o esmalte 
fica mais suscetível à desmineralização e os elemen-
tos que possuem maior acúmulo de biofilme tornam-
-se mais vulneráveis. 

A saliva, de diversas formas pode exercer na 
proteção contra a doença cárie. Em sua composição 
normal, apresenta a capacidade tampão, responsável 
pela diluição e neutralização de ácidos, e eliminação 
de elementos com potencial cariogênico. A diminui-
ção do fluxo salivar, pode levar a um ataque rápido 
de cárie, deve-se atentar para as causas dessa redu-
ção salivar, sendo as mais comuns a fisiológica e a 
medicamentosa (BÖNECKER et al., 2016). A altera-
ção no fluxo e na capacidade tampão e os fatores de 
defesa imunológicos não predominam na saliva, há 
um maior risco de desenvolvimento da doença cárie 
(DUQUE et al., 2013).

Microrganismos
Segundo Bönecker et al. (2016) a cárie den-

tária é uma doença localizada, decorrente da ativida-
de bacteriana localizada, e essas bactérias não estra-
nhas a cavidade oral. O grupo bacteriano considerado 
mais cariogênico é o dos estreptococos, especialmen-
te Streptococcus mutans e Streptococcus sobrinus, 
devido à sua habilidade em formar biofilme na su-
perfície dentária (por meio da aderência e produção 
de polissacarídeos extra e intracelulares), acidogeni-
cidade (produção de ácidos a partir de uma variedade 
de açúcares fermentáveis) e aciduricidade (tolerância 
ao baixo pH do ambiente). Outros microrganismos 
associados ao progresso, não ao desenvolvimento da 
cárie, são os lactobacilos principalmente os do grupo 
casei (L. casei, L. acidophilus), Actinomyces, Veillo-
nella, entre outros (DUQUE et al., 2013).

De acordo com Duque et al. (2013), a presença 
dos ácidos bacterianos leva a uma redução brusca do pH 
(abaixo de 5,5), que aumenta a solubilidade do cristal de 

hidroxiapatita para um ponto em que a dissolução ocorre. 
Se a capacidade tampão da saliva não reequilibrar o pH 
(acima de 6), inicia-se o processo de desmineralização, 
que se não revertido, pode desencadear a formação das le-
sões de cárie. 

Dieta e os hábitos alimentares
Pordeus et al. (2014) descreve que é na primeira 

infância que há a formação dos hábitos alimentares, devi-
do ao início da socialização da criança. A cariogenicidade 
da dieta está relacionada com a ingestão de alimentos ri-
cos em carboidratos e amido, principalmente a sacarose, 
que servem de substrato para os microrganismos. O açúcar 
pode ser classificado em dois tipos: os intrínsecos que são 
encontrados naturalmente nos alimentos como a frutose, 
sacarose e lactose, e os extrínsecos que são aqueles acres-
centados aos alimentos, estes apresentam maior potencial 
cariogênico por serem metabolizados mais facilmente pe-
las bactérias presentes na cavidade oral. Uma dieta infantil 
inadequada, sofre muita influência com a publicidade de 
alimentos potencialmente cariogênicos e erosivos. 

A educação sobre a saúde bucal deve ter início 
nos primeiros anos de vida, introduzir informações hábitos 
saudáveis, certamente influenciarão em um futuro sadio. 
Biral et al. (2013) e Bönecker et al. (2016) relatam que, 
quando o padrão de consumo de açúcar é inserido preco-
cemente é mantido durante toda a infância, sendo assim o 
padrão de dieta está relacionado ao desenvolvimento de 
lesões de cárie futuras pode já estar preestabelecido quan-
do a criança é apresentada a esses alimentos cariogênicos. 

Tempo
Conforme Duque et al. (2013), os três fatores: 

hospedeiro, microbiota e dieta, quando associados, ne-
cessitam de um período para favorecer a desmineraliza-
ção (perda de minerais) dos dentes, dando assim início ao 
processo carioso. Se ocorrer um equilíbrio, no decorrer do 
tempo, principalmente na presença do flúor, o esmalte se 
tornará ainda mais resistente. 

A lesão de cárie irá progredir se, ao passar do 
tempo, for inconveniente o processo Des/Re, favorecendo 
o processo de desmineralização, que irá ocorrer quando 
não houver eliminação do biofilme dental, aumentando o 
pH baixo entre o dente e o biofilme. Nessas condições, 
a saliva estará prejudicada no mecanismo de diluição e 
neutralização dos ácidos, e o consumo de substratos ca-
riogênicos na presença do biofilme, aumentará o tempo de 
desmineralização (BÖNECKER et al., 2012). 

Índice Epidemiológico de Cárie dentária
Para conhecer a situação de cárie dentária de 

uma determinada população, é utilizado o índice CPO-D 
onde o componente “C” significa cariados, “P” dentes já 
extraídos por cárie, perdidos, e o “O” são os restaurados ou 
“obturados”, o componente “D” significa que foi avaliado 
o dente, podendo ao invés do componente D ser S, de su-
perfície, CPO-S onde são verificadas face por face de cada 
elemento dentário. Esse índice é realizado na dentição per-
manente, para a dentição decídua existe um corresponden-
te que é o ceo-d ou ceo-s, onde o componente “c” inclui 
os cariados, “e” com extração indicada, “o” restaurados ou 
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“obturados”, “d” significa dente e “s” superfície, não são 
contabilizados os perdidos por cárie devido à dificuldade 
em analisar os que foram naturalmente perdidos, daqueles 
que foram perdidos pela causa cárie (PINTO, 2019).

Segundo Antunes; Peres (2006), para a realiza-
ção do cálculo do índice ceo-d, todos os dentes examina-
dos devem receber um código, conforme a recomendação 
metodológica da Organização Mundial da Saúde (OMS), 
códigos para identificação da condição dentária e os crité-
rios de diagnóstico de cárie coronária em dentes decíduos, 
registro efetuado por letras, são esses: 

(A) Coroa hígida, aquela que não apresente evi-
dências de cáries tratadas ou não tratadas; 

(B) Coroa cariada, quando há lesão em fóssula 
ou fissura, ou em uma superfície lisa, com cavidade incon-
fundível; 

(C) Coroa restaurada com cárie, quando tiver 
uma ou mais restaurações e uma ou mais áreas que estão 
com cárie; 

(D) Coroa restaurada sem cárie, quando possui 
uma ou mais restaurações presentes, e não existe cárie; 

(E) Dente ausente devido a cárie, quando foram 
extraídos por motivo de cárie, em alguns grupos etários 
pode ser difícil de distinguir entre dentes não erupcionados 
e dentes ausentes; 

(F) Dente ausente por outra razão, a ausência se 
deve a razões ortodônticas, periodontais, traumáticas ou 
congênitas;

(G) Selante de fissuras, este é o código utilizados 
para os dentes com aplicação de selantes em fissuras na 
superfície oclusal; 

(H) Dente com suporte de prótese, coroa proté-
tica ou faceta; 

(K) Coroa não erupcionada, deve atender a cro-
nologia de erupção;

(T) Traumatismo ou fraturada, quando uma parte 
de sua superfície não está presente como resultado de um 
trauma sem evidência de cárie. 

(L) Dente excluído, dente permanente que não 
possa ser examinado. 

Após a avaliação de dente por dente, cada dente 
terá um código, com isso o índice ceo-d será atribuído com 
as seguintes possibilidades, onde “c”, são aqueles dentes 
que possuem código B ou C, “e” também possuem código 
E ou F, porém são dentes comprometidos e com indicação 
de exodontia, “o” são os dentes com código D (ANTU-
NES; PERES, 2006). E então podem ser calculados da se-
guinte forma: 

Para os estudos epidemiológicos que envolvem o 
exame em grande parte da população, é necessário realizar 
uma média aritmética da população investigada, sendo o 
cálculo: 

ceo-d = c + e + o

Média do ceo-d = Somatória ceo-d de todos 
os indivíduos examinados / número total de pessoas 

examinadas.

METODOLOGIA

A coleta de dados foi realizada no ano de 2017 na 
disciplina de IETC (Integração Ensino Trabalho e Cidada-
nia) e foi um estudo observacional transversal descritivo. 
O levantamento foi operacionalizado pelos estudantes do 
curso de graduação em odontologia na disciplina de IETC 
da Faculdade de Odontologia de Teresópolis (Unifeso), 
em consonância com o contrato COAPES (Instrumento 
de parceria da Prefeitura Municipal de Teresópolis com o 
Centro Universitário Serra dos Órgãos) (ANEXO 1). 

Os estudantes foram devidamente calibrados por 
meio de treinamento teórico e prático para entendimento 
dos critérios e códigos usados na avaliação das condições 
bucais. O processo de calibração contou com um número 
de 41 examinadores.

A observação foi realizada nas escolas públicas 
municipais de nível básico, de Teresópolis – RJ, situada a 
96 km da capital Rio de Janeiro-RJ, fazendo parte da re-
gião serrana do estado, sendo o 18º município mais popu-
loso, com uma população de 184.240 habitantes, e a densi-
dade demográfica 212,49 hab/km² (IBGE, 2010). 

Os critérios de inclusão foram crianças na pri-
meira infância matriculadas, que tiveram autorização dos 
pais e/ou responsáveis, e os critérios de exclusão foram 
crianças que não apresentaram o termo de consentimento 
devidamente assinado, ou não estavam presentes no dia do 
exame, ou não permitissem a realização do exame. 

Foi realizado o levantamento epidemiológico em 
saúde bucal coletados em voluntários, crianças na primeira 
infância de 0 a 5 anos das escolas públicas no município 
de Teresópolis-RJ, baseado na metodologia do Projeto SB 
2010, do Ministério da Saúde (MS). 

A coleta foi realizada em 04 (quatro) creches 
municipais de Teresópolis, são elas: C.M. Amor Perfeito, 
C.M. Manoel Carreiro Sobrinho, C.M. Mariazinha Janotti, 
C.M. Menino Jesus de Praga, onde de forma individuali-
zadas foram realizadas a inspeção visual e o exame clínico 
da cavidade oral, para a coleta de informações sobre o ín-
dice ceo-d.

Os dados foram anotados em fichas clínicas 
(ANEXO 2) baseadas no modelo da ficha do Projeto SB 
2010 (ANEXO 3). Os exames foram feitos sob luz natural 
e utilizou-se os seguintes materiais: espátulas de madei-
ra descartáveis, gaze, equipamento de proteção individual 
(luvas de procedimento, máscaras, gorros, óculos de pro-
teção, jaleco), canetas e borrachas. 

Na época, aos responsáveis das crianças fo-
ram enviados o Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido – TCLE (ANEXO 4) em duas vias contendo 
todas as informações necessárias para o entendimen-
to sobre a atividade proposta do IETC, exame clíni-
co, aplicação tópica de flúor e encaminhamento das 
crianças com cáries para a clínica-escola do Unifeso. 
Aos participantes, foi informado com uma linguagem 
adequada, qual sua importância e todas as caracterís-
ticas sobre a coleta de dados do índice ceo-d. 

A pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética 
em Pesquisa do Unifeso.
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Nessa pesquisa, os dados que foram coletados na época citada acima, foram processados e analisados 
de forma estatística em tabelas de Excel®. 

RESULTADOS

No ano de 2017, nas creches municipais de Teresópolis: C.M. Amor Perfeito, C.M. Manoel Carreiro Sobrinho, 
C.M. Mariazinha Janotti e C.M. Menino Jesus de Praga, haviam 364 crianças matriculadas no ensino infantil (berçário, 
maternal e jardim) na faixa etária de 0 a 5 anos, onde 50,8% (n= 185) eram do sexo feminino e 49,1% (n= 179) do sexo 
masculino (Gráfico 1). Para a coleta dos dados foram examinadas 279 crianças, houve uma perda na amostra de 22,2%, 
sendo 17,0% (n= 62) crianças que não estavam presentes no dia do exame e 5,2% (n= 19) crianças que não possuíam o 
TCLE devidamente assinado.

Gráfico 1: Frequência relativa e absoluta na faixa etária de 0 a 5 anos em relação ao gênero. 

A C.M. Amor Perfeito reunia 63 alunos examinados, sendo 29 do sexo feminino e 34 do sexo masculino. No 
berçário havia 15 alunos na faixa etária de 1 a 2 anos, foi constatado um índice de ceo-d da turma de 0,13. Na turma do 
maternal A, havia 13 crianças de 2 a 3 anos, e o indice foi de 1,00. Já na turma do maternal B, havia 15 crianças todas 
com 3 anos de idade, e o índice ceo-d coletado foi de 1,66. Na turma do jardim, onde as 20 crianças possuíam de 3 a 4 
anos, o índice de ceo-d foi de 2,30. A C.M. Amor Perfeito, apresentou um índice ceo-d total de 1,36 por criança (Tabela 
1). 

Tabela 1: Índice ceo-d de crianças na faixa etária de 1 a 4 anos da C.M. Amor Perfeito. 

Turma Idade N° de 
alunos

Dentes 
cariados

Dentes com 
indicação de 

exodontia
Dentes 

obturados ceo-d

Berçário 1 a 2 anos 15 (8F/7M) 2 0 0 0,13

Maternal A 2 a 3 anos 13 (5F/8M) 11 2 0 1,00
Maternal B 3 anos 15 (6F/9M) 23 2 0 1,66

Jardim 3 a 4 anos 20 (10F/10M) 40 6 0 2,30

Na C.M. Manoel Carreiro Sobrinho foram observados 67 alunos, tendo 39 do sexo feminino, e 28 do sexo 
masculino. No berçário foram examinadas 15 crianças de 1 a 2 anos, e o índice ceo-d desta turma foi de 0,40. As 17 
crianças de 2 a 3 anos, que estavam na turma do maternal que teve como índice ceo-d de 1,00. As crianças de 3 a 4 anos, 
encontravam-se divididas em duas turmas de jardim, o jardim A com 17 alunos, apresentou ceo-d 0,94 e o jardim B com 
18 alunos, teve ceo-d 1,67. O índice ceo-d da C.M. Manoel CarreiroSobrinho foi de 1,03 (Tabela 2).
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Tabela 2: Índice ceo-d de crianças na faixa etária de 1 a 4 anos da C.M. Manoel Carreiro Sobrinho. 

Turma Idade N° de 
alunos

Dentes ca-
riados

Dentes com 
indicação de 

exodontia
Dentes 

obturados ceo-d

Berçário 1 a 2 anos 15 (9F/6M) 6 0 0 0,4

Maternal 2 a 3 anos 17 (9F/8M) 15 2 0 1

Jardim A 3 a 4 anos 17 (9F/8M) 15 1 0 0,94

Jardim B 3 a 4 Anos 18 (12F/6M) 29 1 0 1,67
 

Com 89 crianças examinadas da C.M. Mariazinha Janotti, eram 51 do sexo feminino e 38 do sexo masculino. 
No berçário havia 16 crianças de 0 a 2 anos, que apresentaram o ceo-d de 0,06. As crianças de 2 a 3 anos foram divididas 
em duas turmas de maternal, o maternal A com 19 alunos, apresentou o índice ceo-d de 0,47, já o maternal B com 17 
alunos, teve 1,88 como índice ceo-d da turma. As turmas de jardim, composta por crianças de 3 a 5 anos, foram separa-
das em jardim A com 19 alunos, e jardim B com 18 alunos, tendo como índice 2,11 e 2,05 respectivamente. O índice de 
ceo-d geral da creche foi de 1,33 (Tabela 3). 

Tabela 3: Índice ceo-d de crianças na faixa etária de 0 a 5 anos da C.M. Mariazinha Janotti.

Turmas Idade N° de alunos Dentes 
cariados

Dentes com 
indicação de 

exodontia
Dentes 

obturados ceo-d

Berçário 0 a 2 anos 16 (11F/5M) 1 0 0 0,06

Maternal A 2 a 3 anos 19 (12F/7M) 9 0 0 0,47

Maternal B 2 a 3 anos 17 (8F/9M) 27 5 0 1,88

Jardim A 4 a 5 anos 19 (9F/10M) 36 4 0 2,11

Jardim B 3 a 5 anos 18 (11F/7M) 35 2 0 2,05

Foram examinadas 60 crianças na C.M. Menino Jesus de Praga, 22 do sexo feminino e 38 do sexo masculino. 
A turma do berçário, com 19 crianças de 1 a 2 anos teve como índice ceo-d 0,47. O maternal tinha 22 alunos na faixa 
etária de 2 a 3 anos, e apresentou 1,68 como índice ceo-d. Já as 19 crianças de 3 a 4 anos, que estavam no jardim tiveram 
como índice de ceo-d 1,37. A C.M. Menino Jesus de Praga teve como índice ceo-d geral de 1,20 (Tabela 4). 

Tabela 4: Índice ceo-d de crianças na faixa etária de 1 a 4 anos da C.M. Menino Jesus de Praga.

Turma Idade N° de alunos Dentes 
cariados

Dente com 
indicação de 

exodontia
Dentes

obturados ceo-d

Berçário 1 a 2 anos 19 (9F/10M) 9 0 0 0,47

Maternal 2 a 3 anos 22 (6F/16M) 37 0 0 1,68

Jardim 3 a 4 anos 19 (7F/12M) 26 0 0 1,37

As crianças livres de cárie corresponderam a 70% (n=194). A avaliação da atividade de cárie foi verificada 
em 30% (n=85) crianças no momento do exame, apresentando um ou mais dentes cariados (Gráfico 2). Entre as 279 
crianças e os seus 5.564 dentes avaliados, teve como índice ceo-d médio de 1,24. Entre os componentes “c”, “o” e “e”, 
o componente de maior relevância foi o “c”, com 321 dentes cariados. 
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Gráfico 2: Frequência absoluta e relativa de 
crianças livres de cárie dentária e com cárie.

Os gêneros obtiveram praticamente o mes-
mo índice de cárie dentária, sendo o gênero feminino 
ceo-d 1,20 e o gênero masculino ceo-d 1,26. A preva-
lência da cárie dentária entre as crianças de 0 a 5 anos 
de idade foi de ceo-d 1,24. 

No que se refere à perda dos dentes decíduos, 
na amostra estudada, 25 dentes foram totalizados para 
perda precoce.

DISCUSSÃO

 O último levantamento epidemiológico efetua-
do em crianças com faixa etária semelhante ao do presente 
estudo, ocorreu no ano de 2010 através do projeto SB Bra-
sil, realizado pelo Ministério da Saúde (Tabela 5).

Segundo o SB Brasil (2010), aos 5 anos de idade, 
a média do índice ceo-d é de 2,43 dentes com experiência 
de cárie, com predomínio do componente cariado, respon-
sável por mais de 80% do índice. No presente trabalho a 
média de ceo-d é de 1,24, sendo bem menor do que o estu-
do realizado pelo SB Brasil.

Entre as regiões também ocorreram diferenças 
significativas. As médias mais elevadas são nas regiões 
Norte, Centro-oeste e Nordeste, comparando com as re-
giões Sul e Sudeste. O trabalho realizado foi feito somente 
na região serrana do estado do Rio de Janeiro, não poden-
do ser comparado com demais regiões brasileiras.

No SB Brasil (2010), a proporção do componen-
te “c” cariado é maior nas regiões Norte e Nordeste, en-
quanto o componente “o” restaurado é maior nas regiões 
Sudeste e Sul. Em contrapartida, no trabalho realizado não 
condiz, o componente “c” cariado é significativamente 
maior do que os componentes “e” e “o”. 

Os resultados são comparados no SB Brasil 
(2010) entre as capitais e os municípios do interior de cada 
região, e foi observado que o índice ceo-d é mais elevado 
no interior. Com exceção da região sudeste, onde a média 
de Belo Horizonte é maior do que a do interior. No traba-
lho realizado não podemos realizar a comparação devido 
a pesquisa ser feita somente em um município da região 
serrana, interior do estado do Rio de Janeiro.

Tabela 5: Média do Índice ceo-d (5 anos) e proporção dos componentes em relação ao ceo-d total, 
segundo o grupo etário e as regiões. 

Fonte: SB Brasil (2010).

CONCLUSÃO

Conclui-se que os resultados desse estudo para a 
prevalência de cárie dentária no grupo estudado, ficaram 
aquém do último levantamento epidemiológico SB Brasil 
2010. 

Observamos que a perda dentária não foi rele-
vante neste estudo, no entanto por meio da observação dos 
resultados atingidos, pode-se considerar que ocorreu um 
aumento significativo da prevalência de cárie proporcional 
ao aumento da faixa etária, sendo o componente “c” caria-
do o mais observado para o índice ceo-d. 

Os dados deste estudo, apontam a falta de cober-
tura odontológica no público estudado, como campanhas 
de orientações para os pais /responsáveis, informações so-
bre a necessidade e a importância dos cuidados bucais, e 
a falta de iniciativa tanto dos pais/responsáveis quanto da 

saúde pública, frisando a necessidade da atenção odonto-
lógica em crianças que se encontram na primeira infância 
neste município.
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ANEXO 1 – COAPES
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ANEXO 2
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ANEXO 3
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ANEXO 4


