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RESUMO 

O objetivo desse estudo de coorte foi avaliar o risco de fatores clínicos e socioambientais dos 

primeiros anos de vida da criança sobre: (1) a progressão da cárie dentária; (2) a presença de 

dor de dente; (3) a ocorrência de má oclusão; (4) o impacto na qualidade de vida relacionada à 

saúde bucal de crianças pré-escolares e suas famílias. Este estudo foi realizado com 151 pares 

de mães e crianças que participaram de um estudo transversal realizado no ano de 2014 na 

cidade de Diamantina, Minas Gerais. Durante o baseline (2014) essas crianças apresentavam 

de 1 a 3 anos de idade e foram avaliadas clinicamente para verificar a presença de cárie dentária 

por meio dos critérios do Sistema Internacional de Avaliação e Detecção de Cárie Dentária 

(ICDAS) de placa dentária visível, de má oclusão e de traumatismos dentários. As mães também 

foram avaliadas clinicamente para verificar a presença de cárie dentária por meio dos critérios 

da Organização Mundial de Saúde. Foram aplicados três questionários às mães sob a forma de 

entrevista: um questionário para avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde bucal, a 

versão brasileira do Early Childhood Oral Health Impact Scale (B-ECOHIS), o Dental Anxiety 

Scale (DAS) e um questionário que abordava aspectos socioambientais da família além de 

informações relativas às crianças e seus hábitos. Todas as mães foram orientadas acerca das 

condições bucais de seus filhos e as crianças foram encaminhadas para atendimento 

odontológico. Após três anos (T1) as crianças foram reavaliadas clinicamente e as mães 

responderam novamente ao B-ECOHIS, ao DAS, além de responderem a um questionário para 

avaliação de dor de dente, a versão brasileira do Dental Discomfort Questionnaire (DDQ-B). 

A análise de dados foi realizada através do Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

versão 22.0, e incluiu a descrição de frequência das variáveis, teste qui-quadrado, teste 

Wilcoxon e regressão hierárquica de Poisson. Crianças que possuíam pelo menos um dente com 

cárie cavitada no baseline, apresentaram maior risco de progressão de outras lesões cariosas. 

Foram fatores de risco para a ocorrência de dor de dente em T1, a presença de cárie dentária 

cavitada e a maior aglomeração familiar no baseline. A presença, no baseline, de cárie dentária 

cavitada e do hábito de sucção de dedo foram fatores determinantes da presença de má oclusão 

em T1. Incremento de cárie severa, tratamento odontológico e escore do B-ECOHIS no baseline 

foram associados à piora na qualidade de vida. Conclui-se que cárie dentária, sucção de dedo e 

maior aglomeração familiar são fatores de risco para piores resultados em saúde bucal na idade 

pré-escolar. Incremento de cárie severa, ausência de tratamento dentário e menor escore do B-

ECOHIS no baseline foram fatores de risco para a piora na qualidade de vida. 



Palavras-chave: Estudos longitudinais. Cárie dentária. Odontalgia. Má oclusão. Qualidade de 

vida.  

  



ABSTRACT 

 

The aim of this cohort study was to evaluate the risk of clinical and socioenvironmental 

variables in the first years of the child's life: (1) in the progression of dental caries; (2) in the 

presence of toothache; (3) in the occurrence of malocclusion; (4) in the impact on quality of life 

related to oral health of preschool children and their families. This study was conducted with 

151 pairs of mothers and children who participated in a cross-sectional study conducted in the 

city of Diamantina, Minas Gerais, in 2014. During the baseline (2014), these children presented 

1 to 3-years-old and were clinically evaluated to verify the presence of dental caries using the 

International Dental Caries Assessment and Detection System (ICDAS) for dental plaque, 

malocclusion and dental trauma. Mothers were also evaluated clinically to verify the presence 

of dental caries using World Health Organization criteria. Three questionnaires were applied to 

the mothers in the form of interviews: a questionnaire to assess the quality of life related to oral 

health, the Brazilian version of the Early Childhood Oral Health Impact Scale (B-ECOHIS), 

the Dental Anxiety Scale (DAS) and a questionnaire that addressed socioenvironmental and 

demographic aspects of the family, as well as information about the children and their habits. 

All mothers were instructed about the oral conditions of their children and the children were 

referred to dental care. After three years (T1), the children were clinically re-evaluated and the 

mothers responded again to the B-ECOHIS, the DAS, and answered a questionnaire for 

assessing tooth pain, the Brazilian version of the Dental Discomfort Questionnaire (DDQ-B). 

Data analysis was performed using the Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 

22.0, and included the frequency description of the variables, chi-square test, and Poisson 

hierarchical regression. Children who had at least one tooth with caries cavity in the baseline 

presented a higher risk of progression of other carious lesions. The presence of cavitary tooth 

decay and the greater familial agglomeration in the baseline were risk factors for the occurrence 

of tooth pain in T1. The presence, in the baseline, of cavitary tooth decay and finger suction 

habit were factors determining the presence of malocclusion in T1.The incidence of severe 

caries, absence of dental treatment and higher score of B-ECOHIS at the baseline were 

associated with worsening quality of life. In conclusion, tooth decay, finger suction, greater 

family agglomeration and the impact on the quality of life in the first years of the child's life, 

are risk factors for worse oral health outcomes at preschool age. The incidence of severe caries, 

the absence of dental treatment, and a lower score on B-ECOHIS were risk factors to worsen 

the quality of life. 



Key-words: Longitudinal studies. Dental caries. Toothache. Malocclusion. Quality of life.  
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1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

  

A saúde bucal é parte integrante da saúde geral e da qualidade de vida. (KRAMER et 

al., 2013; AAPD, 2016c). Problemas na saúde bucal podem prejudicar a vida dos indivíduos 

afetando sua a capacidade de realizar atividades diárias, seus papéis sociais ou manter seu 

estado emocional (RAMOS-JORGE et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2015; FERNANDES et al., 

2017; RAMOS-JORGE et al., 2017; PERAZZO et al., 2017a). As doenças e distúrbios bucais 

durante a infância podem afetar não só a qualidade de vida atual das crianças, mas também 

afetar seu desenvolvimento físico, psicológico e social a longo prazo (GUEDES et al., 2017b; 

PIVA et al., 2017b)  

A prevenção é a abordagem mais efetiva para reduzir a prevalência de doenças dentárias 

e seus prejuízos para a vida das crianças afetadas e suas famílias (ROZIER et al., 2003). O 

acesso à assistência odontológica regular antes do início da erupção dentária permite o 

fornecimento de orientações antecipadas para práticas saudáveis de saúde bucal, a identificação 

e gerenciamento precoce de alterações bucais e o estabelecimento de planos individualizados 

baseados nos riscos a fim de prevenir doenças bucais ao longo da vida da criança. (MEERA et 

al., 2008; WAI NG et al., 2013) 

A Academia Americana de Odontopediatria recomenda que as crianças realizem a 

primeira visita odontológica até 1 ano de idade e recebam cuidados preventivos em intervalos 

regulares a partir de então (AAPD, 2016b). Embora as taxas de prevalência de problemas bucais 

na infância sejam altas, a utilização de serviços odontológicos por pré-escolares ainda é baixa. 

No Brasil, apenas 24% de crianças pré-escolares já receberam assistência odontológica alguma 

vez na vida (MACHRY et al., 2013; GRANVILLE-GARCIA et al., 2015). Um dos fatores que 

contribuem para esse baixo acesso ao atendimento é a falta de disponibilidade de serviços 

odontológicos públicos direcionados ao acolhimento de crianças (GRANVILLE-GARCIA et 

al., 2015). Dessa forma, a assistência odontológica precoce constitui ainda um desafio para o 

sistema público de saúde, com a maioria das crianças perdendo uma importante oportunidade 

de prevenção efetiva (HERNDON et al., 2015; PERAZZO et al., 2017b).  

Cárie dentária, dor de dente, má oclusão e traumatismos dentários são alterações bucais 

reconhecidas como problemas em saúde pública devido à sua alta prevalência em algumas 

populações e ao potencial de impactos negativos para a saúde de crianças (KRAMER et al., 

2013; ORTIZ et al., 2014; RAMOS-JORGE et al., 2015; PERAZZO et al., 2017a; 
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FERNANDES et al., 2017). O risco para o desenvolvimento de doenças bucais é influenciado 

por diversos fatores sociais e comportamentais (BRIZON et al., 2013). É fundamental o 

conhecimento pelos odontopediatras da patologia e dos fatores de risco para as doenças bucais 

em crianças, dessa forma, é possível tomadas de decisões apropriadas em relação à prevenção 

e intervenção atempada e eficaz (AAPD, 2016a). Além disso, a avaliação da presença de 

doenças em uma população e de fatores de risco para a ocorrência das mesmas, permite 

identificar o estado da saúde da população, suas necessidades e auxilia na definição de 

prioridades de atendimentos e pesquisas, desenvolvimento de políticas preventivas e corretivas 

e provisão de recursos. Neste contexto, estudos de coorte prospectivos são os desenhos de 

pesquisa mais adequados para determinar esses fatores de risco (TORRIANI et al., 2014).  
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Cárie dentária 

 

A cárie precoce da infância é definida como a presença de um ou mais dentes cariados, 

perdidos devido à cárie ou restaurados, que afeta crianças de até 71 meses de idade (AAPD, 

2009 e é a doença crônica mais comum entre crianças em muitas partes do mundo (BADER et 

al., 2004; WONG et al., 2011; BERNABÉ et al., 2014, RAMOS-JORGE et al., 2014), se 

desenvolve no início da vida e progride rapidamente em indivíduos em alto risco (ROZIER et 

al., 2003). Sua progressão está associada com dor, perda dentária precoce e impacto negativo 

na qualidade de vida de crianças e de suas famílias (FERRAZ et al., 2014; RAMOS-JORGE et 

al., 2014; GOMES et al., 2014; FERNANDES et al., 2017). No Brasil, estudos com pré-

escolares, que utilizaram como índice para avaliação de cárie o Sistema Internacional de 

Avaliação e Detecção de Cárie Dentária (ICDAS), mostraram que entre 51 e 66% das crianças 

apresentavam pelo menos um dente cariado (RAMOS-JORGE et al., 2014; PINTO-

SARMENTO et al., 2016). Crianças pertencentes à famílias desprivilegiadas 

socioeconomicamente são afetadas desproporcionalmente e são menos propensas a receber 

cuidados em saúde (NG & CHASE, 2013). Além disso, 80% das crianças com cárie permanece 

sem tratamento nesta idade (BRASIL, 2011). 

A etiologia da cárie é multifatorial e envolve interações entre fatores sociais, 

comportamentais e biológicos (PERES et al., 2009; THITASOMAKUL et al., 2009; WARREN 

et al., 2009). A tomada de decisões sobre prevenção e cuidados restauradores por pacientes, 

suas famílias, clínicos e pesquisadores, depende do entendimento do risco dessas crianças em 

desenvolver a doença (DIVARIS et al., 2013). Alguns desses fatores de risco vem sendo 

identificados em crianças, porém, estudos longitudinais que investigam seus efeitos em crianças 

pequenas ainda são limitados, especialmente estudos que utilizam critérios para o diagnóstico 

de cárie padronizados e que incluem lesões iniciais. Dentre os fatores de risco relatados pela 

literatura para o desenvolvimento e/ou progressão de cárie inclui-se: o gênero da criança 

(ZANDONÁ et al., 2012; FOLAYAN et al., 2015), defeitos na formação do esmalte 

(CORRÊA-FARIA et al., 2015), ausência de higienização bucal (THITASOMAKUL et al., 

2009; BROFFITT et al., 2013; FOLAYAN et al., 2015), o aumento da idade da criança 

(FINLAYSON et al., 2007; ISMAIL et al., 2009; JAMIESON et al., 2010; ZANDONÁ et al., 

2012), fatores socioeconômicos (FELDENS et al., 2010; FONTANA et al., 2011; BROFFITT 

et al., 2013), a exposição freqüente ao açúcar na dieta (THITASOMAKUL et al., 2009; 

FELDENS et al., 2010; LEONG et al., 2013; FOLAYAN et al., 2015),  aleitamento materno 
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frequente e prolongado (FELDENS et al., 2010; PERES et al., 2017), saúde bucal materna ruim 

(ISMAIL et al., 2009; THITASOMAKUL et al., 2009; PLONKA et al., 2013, dentre outros. 

Além disso, cárie precoce da infância vem sendo associada ao risco aumentado de incidência e 

progressão de cárie no futuro (GRINDEFJORD et al., 1995; ANDRE KRAMER et al., 2014; 

ISMAIL et al., 2009; ALM et al., 2007; ZANDONÁ et al., 2012; CORTELLAZZI et al., 2013; 

BROFFITT et al., 2013; ISAKSON et al., 2013; CORRÊA-FARIA et al., 2016a; PIVA et al., 

2017a; GUEDES et al., 2016a; HALL-SCULLIN et al., 2017). Estudos de Alm et al. (2007) e 

Andre Kramer et al., (2014) demonstraram que crianças que apresentavam lesões cariosas aos 

dos 3 anos de idade eram mais propensas a desenvolver a doença na dentição decídua (ALM et 

al., 2007; ANDRE KRAMER et al., 2014) e permanente (ALM et al., 2007). Assim, um 

diagnóstico precoce de lesões cariosas tem sido considerado importante para a adoção precoce 

de métodos preventivos (AAPD, 2016b). 

O gerenciamento moderno da cárie dentária vem se tornando mais conservador e 

envolve a identificação precoce das lesões, além de levar em interesse os riscos dos indivíduos 

em relação à doença (NG et al., 2012; NG & CHASE, 2013) Assim, é possível utilizar 

estratégias de intervenção focadas na prevenção, paralisação e reversão do processo de cárie 

(ZERO et al., 2011).  A prevenção e o gerenciamento de doenças com base no risco requer um 

envolvimento familiar nas modificações do comportamento do dia-a-dia da criança (NG et al., 

2012), já que os pais são responsáveis por fornecer os cuidados diários e demonstram 

comportamentos que podem exercer influência em seus filhos, sendo assim os maiores 

encarregados pela promoção da saúde bucal na infância (MATTILA et al., 2000). 

Em exames epidemiológicos, cárie dentária não tratada era tradicionalmente 

diagnosticada diante de uma cavitação. Contudo, na última década, a inclusão de lesões não 

cavitadas no diagnóstico da doença tem despertado o interesse de pesquisadores (ISMAIL et 

al., 2007; ISMAIL et al., 2015; GUEDES et al., 2016a; GUEDES et al., 2016b). Esse 

diagnóstico precoce é de grande importância uma vez que lesões de cárie iniciais podem ser 

controladas por um manejo preventivo, reduzindo os custos do tratamento (PITTS, 2004).  

Além disso, as lesões cariosas iniciais apresentam uma alta prevalência em crianças pequenas 

e assim, devem ser rotineiramente incluídas em esquemas de diagnóstico (ISMAIL et al., 1992; 

ANDRE KRAMER et al., 2014). Caso essas lesões possam ser controladas, evita-se o 

procedimento restaurador e a entrada das superfícies dentárias em um ciclo restaurador 

repetitivo (ELDERTON, 1990). Diante disso, o Sistema Internacional de Avaliação e Detecção 

da Cárie (ICDAS) foi desenvolvido para uso em pesquisa clínica, prática clínica e para fins 
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epidemiológicos (PITTS, 2004). O ICDAS descreve seis estágios de extensão da cárie dentária, 

variando de mudanças iniciais visíveis no esmalte à nítida cavitação em dentina e permite a 

padronização e diagnóstico da cárie dentária em diferentes contextos e situações (PITTS, 2004; 

ZANDONÁ & ZERO, 2006; ISMAIL et al., 2007; EKSTRAND et al., 2007; DINIZ et al., 

2011).  

Estudos têm demonstrado que as limitações funcionais e psicossociais mais comuns 

resultantes da presença de cárie dentária em pré-escolares são: a dificuldade em mastigar, em 

beber bebidas quentes ou frias, em dormir, no desempenho escolar, na socialização, além de 

maior irritação da criança e prejuízos em sua auto-estima, bem como no seu crescimento e peso 

(ACS et al., 1999; FILSTRUP et al., 2003; OLIVEIRA et al., 2008; ABANTO et al., 2011, 

MARTINS-JÚNIOR et al., 2013; RAMOS-JORGE et al., 2014; SOARES et al., 2017a, 

SOARES et al., 2017b; FERNANDES et al., 2017; PERAZZO et al., 2017a). 

Diante dos impactos negativos que a cárie dentária não tratada pode causar na vida da 

criança, é de extrema necessidade o diagnóstico e o tratamento precoce dessa doença. Para isso 

é de grande importância a implementação de estratégias de intervenção preventiva nos 

primeiros anos de vida da criança (MCMAHON et al., 2010) e a melhor compreensão dos 

fatores envolvidos com a instalação e progressão da doença. 
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Dor de dente 

 

A experiência de dor é considerada como uma conseqüência das desordens dos órgãos 

/ sistemas do corpo humano, e é um importante problema de saúde pública (OSTERWEIS et 

al., 1987). A dor de dente é descrita como dor proveniente de tecidos dentários inervados ou 

tecidos imediatamente adjacente aos dentes (SLADE, 2001). 

A dor de dente corresponde a um dos sintomas mais frequentes da doença bucal não 

tratada e exerce um forte impacto sobre o bem-estar da criança, interferindo em aspectos 

importantes do desenvolvimento infantil, como a alimentação, aprendizado e atividades de lazer 

(AGOSTINI et al., 2001; RATNAYAKE & EKANAYAKE, 2005; PAU et al., 2007; MOURA-

LEITE et al., 2011; ORTIZ et al., 2014; CLEMENTINO et al., 2015a; CLEMENTINO et al., 

2015b). Além disso, estudos demonstraram que condições bucais que causam dor na criança, 

interferem no cotidiano de sua família, estando associadas à culpa dos pais e ao absenteísmo 

desses ao trabalho (GOMES et al., 2014; RIBEIRO et al., 2015). Estudos tem relatado uma 

prevalência de dor de dente em crianças menores de 5 anos de idade entre 10,1% e 53,4% 

(BRASIL, 2011; MOURA-LEITE et al., 2011; BOEIRA et al., 2012; ORTIZ et al., 2014; 

FERREIRA-JUNIOR et al., 2015; SCHUCH et al., 2015). 

Tem sido demonstrada a influência de determinantes sociais, demográficos e relativos 

aos hábitos da criança sobre a experiência de dor de dente (BARRÊTO et al., 2009; ORTIZ et 

al., 2014; SCHUCH et al., 2015). Dentre esses determinantes pode-se citar o sexo da criança 

(MOURA-LEITE et al., 2011), sua idade (OLIVEIRA & COLARES, 2009; ORTIZ et al., 

2014), a renda mensal familiar (OLIVEIRA & COLARES, 2009; BOEIRA et al., 2012; 

FERREIRA-JUNIOR et al., 2015), escolaridade materna (BOEIRA et al., 2012), estrutura 

familiar (RATNAYAKE & EKANAYAKE, 2005; PAU et al., 2007); aglomeração familiar 

(FERREIRA-JUNIOR et al., 2015; SCHUCH et al., 2015), hábito de escovação (PAU, et al., 

2007), dentre outros. Além disso, a dor dentária tem sido descrita como a razão mais comum 

para a busca por cuidados dentários (OLIVEIRA & COLARES, 2009; ORTIZ et al., 2014). 

Da mesma forma, uma série de condições clínicas como úlceras bucais, traumatismos 

dentários, erupção dentária, esfoliação dentária e cárie não tratada tem sido associadas à dor de 

dente (SHEPHERD et al., 1999; SLADE, 2001; ORTIZ et al., 2014; FERREIRA-JUNIOR et 

al., 2015). No entanto, a cárie dentária não tratada é o correlato clínico mais consistente de dor 

de dente (SLADE, 2001; MOURA-LEITE et al., 2011, ORTIZ; FERREIRA-JUNIOR et al., 

2015). VARGAS et al. (2005) demonstraram que 28,2% das crianças que apresentavam cárie 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3515648/#R18
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3515648/#R19
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3515648/#R18
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3515648/#R18
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3515648/#R18
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3515648/#R21
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3515648/#R24
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experimentaram dor de dente e a prevalência de dor de dente entre elas era cerca de 10 vezes 

maior que a de crianças sem cárie.  

Descrição confiável de dor pode ser difícil para crianças muito jovens devido a sua 

imaturidade cognitiva e consequente dificuldade em perceber, compreender, lembrar e 

verbalizar sentimentos de dor (VERSLOOT et al., 2005; MOURA-LEITE et al., 2011; DAHER 

et al., 2015). No entanto, a dor de dente pode ser reconhecida através dos comportamentos da 

criança, seja através de dificuldades da criança em comer, dormir, além de outras atitudes 

(VERSLOOT et al., 2005). O Dental Discomfort Questionnaire (DDQ) trata-se de uma 

ferramenta para reconhecer dor de dente em crianças menores de cinco anos de idade através 

do relato dos pais acerca do comportamento de seus filhos (VERSLOOT et al., 2006; DAHER 

et al., 2014). Recentemente, o DDQ foi adaptado culturalmente e validado para aplicação em 

crianças brasileiras (DAHER et al., 2014). Uma forte associação foi demonstrada entre os 

comportamentos abordados no DDQ e a dor de dente em crianças muito jovens conforme 

relatado por seus pais (VERSLOOT et al., 2005). 

A maioria dos estudos que verificou os fatores associados a dor de dente tem sido 

realizados com crianças escolares e adolescentes. Diante do desafio de se avaliar dor de dente 

em crianças mais jovens, estudos sobre o tema nessa faixa etária ainda são limitados, 

especialmente utilizando-se de instrumentos validados para a identificação da dor. A utilização 

de um instrumento validado para avaliação de dor de dente em crianças menores de cinco anos 

se torna uma oportunidade para uma melhor compreensão sobre a experiência de dor de dente 

na dentição decídua. Tal conhecimento é fundamental na definição de estratégias de saúde 

pública a fim de se prevenir e gerenciar a ocorrência desta condição.  

Índices e indicadores são ferramentas essenciais para avaliar fatores que influenciam os 

níveis de saúde da população e nas intervenções de políticas públicas (FIGUEIREDO et al., 

2017). Dor de dente trata-se de um indicador de resultados da saúde bucal que amplia a 

compreensão da saúde bucal ao dar uma visão subjetiva e comportamental às avaliações 

clínicas. A utilização desse indicador não substitui e sim complementa as medidas clínicas 

existentes e é empregado para auxiliar na identificação das necessidades em saúde bucal dentre 

indivíduos e a comunidade em geral (SHEPHERD et al., 1999). 
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Qualidade de vida relacionada à saúde bucal 

 

Um indicador conhecido como qualidade de vida relacionada à saúde bucal (QVRSB) 

tem sido utilizado com frequência crescente em pesquisas de saúde bucal, e pode ser muito útil 

para avaliar as prioridades e os resultados de programas de saúde bucal (ROBINSON et al., 

2003). A avaliação da QVRSB documenta os resultados funcionais e psicossociais dos 

distúrbios bucais, os quais tem impacto no desempenho diário dos indivíduos (SLADE, 1997). 

Essa avaliação destina-se a complementar os indicadores clínicos para fornecer um relato 

abrangente da saúde dos indivíduos e populações (JOKOVIC et al., 2002). 

Cohen & Jago defenderam pela primeira vez em 1976 o desenvolvimento de indicadores 

sociodentais (COHEN & JAGO, 1976). A partir daí, um esforço considerável foi investido na 

pesquisa de instrumentos destinados a medir a qualidade de vida relacionada à saúde bucal. 

(COHEN & JAGO, 1976; LOCKER et al., 2002). Inicialmente, os estudos eram focados na 

avaliação da QVRSB de adultos e idosos (CUSHING et al., 1986, ATCHISON & DOLAN, 

1990; LOCKER & MILLER, 1994; SLADE & SPENCER, 1994; LEAO & SHEIHAM, 1996). 

Na última década, tem havido um crescente interesse pela QVRSB de crianças, especialmente 

a partir de 2002 (JOKOVIC et al., 2002; LOCKER et al., 2002; JOKOVIC et al., 2003; 

JOKOVIC et al., 2004).  

O maior desafio no desenvolvimento das medidas de QVRSB para crianças está 

relacionado com a elaboração de instrumentos compatíveis com o seu desenvolvimento 

cognitivo e emocional (EISER et al., 2000). A maioria dos questionários é direcionada aos pais 

ou cuidadores e tem sido demonstrado que os pais fornecem informações válidas e confiáveis 

sobre a QVRSB de seus filhos (FERNANDES et al., 2015). 

Nas últimas décadas, tem ocorrido uma maior conscientização e compreensão sobre o 

impacto da saúde bucal das crianças em suas vidas diárias. Diferentes instrumentos de medida 

da QVRSB para crianças escolares têm sido desenvolvidos (JOKOVIC et al., 2002; JOKOVIC 

et al., 2003; JOKOVIC et al., 2004; GHERUNPONG et al., 2004; JOKOVIC et al., 2006; 

BRODER et al., 2007). Para crianças menores, a investigação relacionada com medidas da 

QVRSB é ainda limitada, existem poucas medidas de QVRSB para crianças em idade pré-

escolar. Duas medidas que avaliam a QVRSB em pré-escolares foram validadas e adaptadas 

para o português:  o Brazilian Early Childhood Oral Health Impact Scale (B-ECOHIS) e a 

Scale of Oral Health Outcomes for Five-Year-Old Children (SOHO-5) (TESCH et al., 2007; 
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SCARPELLI et al., 2011; MARTINS-JÚNIOR et al., 2012; ABANTO et al., 2013). 

Atualmente, o ECOHIS é uma das medidas mais utilizadas em pesquisas para avaliação da 

QVRSB em pré-escolares. O ECOHIS foi desenvolvido originalmente no Inglês (PAHEL et 

al., 2007), e foi adaptado para ser utilizado em outras línguas, como o francês, chinês, português 

brasileiro, farsi, lituano, espanhol, malaio, árabe (LI et al., 2008b; LEE et al., 2009; 

JABARIFAR et al., 2010; TESCH et al., 2007; SCARPELLI et al., 2011; MARTINS-JÚNIOR 

et al., 2012; BORDONI et al., 2012; JANKAUSKIEN et al., 2012; LÓPEZ-RAMOS et al., 

2013; HASHIM et al., 2015; FARSI et al., 2017). Este instrumento é administrado aos 

cuidadores das crianças e sua capacidade discriminativa foi demonstrada em seus estudos de 

validação (SCARPELLI et al., 2011; MARTINS-JÚNIOR et al., 2012; FERNANDES et al., 

2015). 

Estudos realizados no Brasil e no mundo tem demonstrado que problemas bucais, tais 

como cárie dentária, lesões em mucosa, maloclusões e traumatismos dentários podem exercer 

uma influência negativa sobre a qualidade de vida relacionada à saúde bucal das crianças e suas 

famílias (OLIVEIRA et al., 2015; BORGES et al., 2017; RAMOS-JORGE et al., 2017) 

impactando o funcionamento diário e o bem-estar desses. As limitações na vida diária mais 

comuns ocasionadas pelas doenças bucais são dificuldade em comer e beber, irritação e 

problemas para dormir (LEE et al., 2010; ABANTO et al., 2011; WONG et al., 2011; 

GRADELLA et al., 2011; WONG et al., 2011; ABANTO et al., 2012; LEAL et al., 2012; 

MARTINS-JÚNIOR et al., 2013; SCARPELLI et al., 2013; RAMOS-JORGE et al., 2014; 

KRAMER et al., 2013; ORTIZ et al., 2014; RAMOS-JORGE et al., 2015; SHAGHAGHIAN 

et al., 2015; VIEIRA-ANDRADE et al., 2015; CORRÊA-FARIA et al., 2016b; NEMATI et 

al., 2016; PERAZZO et al., 2017a; FERNANDES et al., 2017; RAMOS-JORGE et al., 2017; 

BORGES et al., 2017). Além disso, como crianças são dependentes de seus pais, seus 

problemas bucais podem ter consequências para sua família, podendo levar a interrupções 

generalizadas de funcionamento familiar e restringir as atividades diárias dos pais / cuidadores, 

tais como dias de trabalho perdidos e o gasto de tempo e dinheiro para o acesso ao atendimento 

odontológico (PAHEL et al., 2007; BONECKER et al., 2012; ABANTO et al., 2012; 

CARVALHO et al., 2012; GOMES et al., 2014; RIBEIRO et al., 2015). 

Alterações bucais tem um efeito ainda mais importante sobre crianças, que estão em um 

estágio de crescimento e desenvolvimento que pode ser influenciado significativamente pela 

nutrição, sono, auto-estima e aprendizado (SHEIHAM, 2006). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=L%C3%B3pez%20Ramos%20RP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24303728
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sheiham%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17128231
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Além das alterações bucais, outros fatores tem sido associados com uma pior QVRSB 

em estudos com crianças pré-escolares, tais como: maior idade da criança (RAMOS-JORGE et 

al., 2015, CORRÊA-FARIA et al., 2016b), baixa frequência de escovação dentária 

(SHAGHAGHIAN, 2015), falta de acesso a programas de educação em saúde precoce 

(BURGETTE, 2017), maior número de irmãos, baixa renda mensal familiar 

(SHAGHAGHIAN, 2015; RAMOS-JORGE, 2015; CHAFFEE et al., 2017), menor educação 

materna (NEMATI, 2016), menor idade da mãe (FERNANDES et al., 2017), baixo senso de 

coerência materno (FERNANDES et al., 2017), ansiedade e depressão materna (COSTA, 

2017). Porém, a maioria dos estudos que avaliaram a QVRSB em pré-escolares apresentam 

desenho transversal. Estudos longitudinais avaliaram a responsividade dos instrumentos 

direcionados à pré-escolares ao tratamento dentário e outros verificaram o impacto da 

progressão da cárie dentária sobre a qualidade de vida de crianças (LI et al., 2008a; LEE et al., 

2011; ABANTO et al., 2013b; ALMAZ et al., 2014; ARROW et al., 2016a; ABANTO et al.; 

2016; ARROW et al., 2016b; GUEDES et al., 2016b; GUEDES et al., 2017; PIVA et al., 

2017b). 

A identificação dos fatores de risco para a qualidade de vida relacionada à saúde bucal 

negativa é de grande importância para o estabelecimento de medidas que priorizam a educação 

e a prevenção em saúde bucal no início da vida da criança e tal investigação ainda é limitada 

através de estudos longitudinais. 
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Má oclusão 

 

A má oclusão constitui um desvio no crescimento e desenvolvimento das estruturas 

craniofaciais que compõem os maxilares, a língua e os músculos faciais (PERES et al., 2015). 

Esse acometimento é um problema de saúde pública de alta prevalência no mundo e é 

considerado a terceira prioridade entre os problemas bucais pela Organização Mundial de Saúde 

(WHO, 1997). Estudos realizados no Brasil com pré-escolares tem demonstrado uma 

prevalência entre 28% e 69%, sendo os tipos de maloclusões mais comumente relatados a 

mordida aberta anterior, overjet acentuado, mordida profunda e mordida cruzada posterior 

(BRASIL, 2011; CARVALHO et al., 2013; CORREA-FARIA et al., 2014; SOUSA et al., 

2014; PERES et al., 2015; RAMOS-JORGE et al., 2015; GOMES et al., 2017). 

Estudos tem demonstrado prejuízos resultantes de maloclusões, tais como, deficiências 

na mastigação, deglutição, respiração e na fala e no desenvolvimento dos maxilares (BRIZON 

et al., 2013; ZHOU et al., 2016). Maloclusões tem sido associadas também a um impacto 

negativo na qualidade de vida das crianças pré-escolares afetadas, podendo resultar em 

alterações funcionais, estéticas e psicossociais (RAMOS-JORGE et al., 2015; PERAZZO et al., 

2017a). Além disso, estudos já indicaram que a má oclusão na dentição decídua é determinante 

da ocorrência e gravidade de má oclusão na dentição permanente (ZHOU et al., 2016), o que 

ressalta a importância da prevenção e gerenciamento precoce desse acometimento. 

A etiologia da má oclusão é multifatorial e pode ser uma combinação de fatores 

hereditários e fatores ambientais, tais como hábitos orais, amamentação, dieta, problemas 

respiratórios, características sociais e econômicas (JORDÃO et al., 2015; PERES et al., 2015; 

GRIPPAUDO et al., 2016). A identificação de determinantes passíveis de mudança oferece 

uma abordagem adicional para prevenir maloclusões. Dessa forma, como os fatores etiológicos 

de origem genética não podem ser evitados, os fatores etiológicos ambientais são considerados 

medidas efetivas de prevenção, sendo assim, fatores importantes a serem investigados através 

de estudos epidemiológicos (MAJORANA et al., 2015) 

É importante abordar a má oclusão como um problema de saúde pública devido à sua 

alta prevalência e aos prejuízos advindos dessa condição para os indivíduos afetados. Poucos 

estudos longitudinais se concentraram na má oclusão na dentição decídua. O conhecimento dos 

fatores associados à maior prevalência dessa condição é especialmente importante em crianças 

mais novas devido à possibilidade da implementação de programas de prevenção e/ou 
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intercepção no período inicial de desenvolvimento orofacial. Além disso, o acesso limitado aos 

serviços de ortodontia em países em desenvolvimento, devido aos altos custos dos serviços e 

ausência de programas públicos de tratamento ortodôntico, ressalta ainda mais a relevância de 

se identificar fatores que possam ser abordados através de prevenção e interceptação (PRUTHI 

et al., 2013). 
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RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar o risco de impacto de variáveis clínicas e socioambientais na qualidade de 

vida relacionada à saúde bucal de crianças pré-escolares. Metodologia: Este estudo de coorte 

foi realizado com 151 pares mãe-criança que participaram de um estudo transversal (baseline) 

em Diamantina, Brasil, quando apresentavam idade entre 1 e 3 anos. As crianças foram 

avaliadas quanto à presença de cárie dentária, placa visível, má oclusão e traumatismo dentário. 

As mães foram clinicamente examinadas quanto à história de cárie dentária. Os responsáveis 

responderam à versão brasileira do Early Childhood Ora Health Impact Scale (B-ECOHIS), ao 

Dental Anxiety Scale (DAS) e a um questionário que avliava informações socioambientais da 

família.  Após 3 anos, as crianças foram reexaminadas clinicamente e suas mães responderam 

aos mesmos instrumentos e questionários.  O desfecho foi a diferença da qualidade de vida 

determinada pelos escores do B-ECOHIS no baseline e no seguimento. O risco de impacto das 

variáveis clínicas e socioambientais sobre o declínio da qualidade de vida foi testado por meio 

da regressão hierárquica de Poisson. Resultados: Incremento de cárie severa (RR=1,97; IC 

95%=1,19-3,24), ausência de tratamento realizado (RR=2,24; IC 95%=1,45-3,47) e menor 

escore do B-ECOHIS no baseline (RR=0,92; IC 95%=0,85-0,99) foram associados à piora na 

qualidade de vida. Conclusão: Incremento de cárie severa, ausência de tratamento dentário e 

menor escore do Ecohis foram fatores de risco para piora na qualidade de vida de crianças pré-

escolares.  
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INTRODUÇÃO 

 

Qualidade de vida relacionada à saúde bucal (QVRSB) é definida como o impacto das 

condições bucais no funcionamento diário e no bem-estar psicológico e social do indivíduo1. 

Avaliar a QVRSB é relevante uma vez que somente o exame de indicadores clínicos não revela 

o impacto total das condições bucais sobre o bem-estar psicossocial de um paciente2. Assim, 

em diversos estudos epidemiológicos, a avaliação normativa da condição bucal tem sido 

complementada pela investigação subjetiva da QVRSB3.  O modelo de saúde relacionada à 

qualidade de vida proposto por Wilson e Cleary4 demonstra que as percepções individuais da 

qualidade de vida são influenciadas por várias características individuais e socioambientais. No 

entanto, a avaliação dos determinantes da QVRSB em crianças pré-escolares é um conceito 

novo, uma vez que os instrumentos empregados para essa população, tais como o Early 

Childhood Oral Health Impact Scale – ECOHIS5, o Pediatric Oral Health-Related Quality of 

Life  – POQL6 e o Scale of Oral Health Outcomes – SOHO-57 datam de 2007, 2011 e 2012, 

respectivamente. 

Associações entre doenças bucais e QVRSB têm sido descritas em vários estudos 

transversais realizados com crianças pré-escolares8-13. A avaliação da QVRSB é especialmente 

importante nessa faixa etária uma vez que as doenças bucais podem ter um efeito prejudicial 

no crescimento, desenvolvimento, aprendizagem e socialização das crianças10, 11 além de 

exercer um forte impacto negativo também no cotidiano das famílias12, 13. 

Poucos estudos longitudinais avaliaram a QVRSB em crianças pré-escolares. Esses 

estudos foram desenvolvidos com o objetivo principal de avaliar a responsividade do ECOHIS, 

observando as alterações do instrumento diante da história natural da doença14, 15 ou de um 

tratamento odontológico16-18.  Um estudo investigou a piora da qualidade de vida em crianças 

pré-escolares com cárie dentária14, porém, outros problemas de saúde bucal como traumatismo 

dentário e má oclusão não foram considerados. Até o presente momento, nenhum estudo 

investigou longitudinalmente a influência de determinantes socioambientais sobre a QVRSB 

em pré-escolares. O conhecimento desses fatores determinantes são essenciais para a 

elaboração de estratégias em saúde bucal e definição de prioridades e abordagens preventivas 

em saúde bucal. Assim, o objetivo do presente estudo foi avaliar, por meio de um estudo de 

coorte prospectivo, o risco de variáveis clínicas e socioambientais da primeira infância na 

QVRSB de crianças pré-escolares. 
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METODOLOGIA 

 

Desenho de estudo e aspectos éticos 

Este estudo de coorte prospectivo com um acompanhamento de 3 anos conduzido com 

pré-escolares e suas mães foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos 

da Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri, Brasil (parecer número 

1.921.084). Todas as mães receberam informações sobre os objetivos do estudo e assinaram um 

termo de consentimento livre e esclarecido. As orientações do ‘Strengthening the Reporting of 

Observational studies in Epidemiology (STROBE)’ foram seguidas para orientar a redação do 

artigo. 

Participantes e avaliações na primeira fase do estudo (baseline) 

Em 2014 um estudo epidemiológico representativo foi conduzido na cidade de 

Diamantina, Minas Gerais, sudeste do Brasil. Participaram dessa primeira fase 308 crianças 

com 1 a 3 anos de idade. O cálculo amostral considerou um erro padrão de 5%, intervalo de 

confiança de 95% e 73% de prevalência de impacto de QVRSB13. As crianças foram 

aleatoriamente selecionadas de uma lista cadastrada nos serviços de saúde pública na cidade, 

fornecida pela Secretaria Municipal de Saúde (1089 crianças).  Para serem incluídas, as crianças 

precisavam ter idade entre 1 e 3 anos; suas mães deveriam ser suas cuidadoras principais; e não 

deveriam apresentar doenças crônicas ou alterações sistêmicas. Além disso, as mães precisavam 

acompanhar suas crianças até a clínica de Pós-graduação da Universidade Federal dos Vales do 

Jequitinhonha e Mucuri (UFVJM) para a coleta de dados. 

Dois examinadores foram previamente treinados e calibrados. O treinamento aconteceu 

por meio de explanação teórica e projeção de imagens de diferentes situações clínicas das 

condições bucais. Para a calibração, os dois examinadores e um pesquisador experiente 

realizaram o exame clínico de 30 crianças em dois momentos diferentes com o intervalo de uma 

semana entre os exames. O Kappa mínimo intra-examinador foi 0,86 e inter-examinador foi 

0,83. 

As crianças foram examinadas deitadas em cadeiras apropriadas para a idade. Os 

examinadores realizaram os exames clínicos sob luz artificial após profilaxia. Para a avaliação 

da cárie dentária empregou-se o Sistema Internacional de Avaliação e Detecção de Cárie 

Dentária (ICDAS). As superfícies dentárias foram examinadas inicialmente molhadas e então 

foram reexaminadas após secagem com ar comprimido por 5 segundos. Todas as superfícies 
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dentárias foram avaliadas e classificadas em hígidas (código 0), lesões cariosas iniciais (códigos 

1 e 2) e lesões cariosas cavitadas (códigos 3, 4, 5 e 6). Cada criança foi classificada baseada na 

pior condição encontrada na cavidade bucal; se uma criança apresentou uma superfície de um 

dente com lesão de cárie inicial e outra com uma lesão severa, a última foi registrada. O 

diagnóstico de traumatismo dentário foi realizado usando os critérios propostos por Andreasen 

et al.19, incluindo descoloração e classificado como trauma ausente ou presente. Considerou-se 

com má oclusão20, 21 quando a criança possuía uma das seguintes condições: mordida aberta 

anterior, mordida cruzada posterior, overjet > 3mm, mordida cruzada anterior e sobremordida 

profunda. Crianças que ainda não tinham os dentes em oclusão foram categorizadas como “sem 

má oclusão”. 

As mães foram clinicamente examinadas quanto a presença de placa visível, e história 

de cárie dentária (índice CPO-D) e responderam ao ECOHIS5, 22, ao Dental Anxiety Scale 

(DAS)23 e a um questionário que continha informações socioambientais, tais como: renda 

familiar, estrutura familiar, ocupação dos pais, número de irmãos, escolaridade dos pais. Os 

questionários foram administrados como entrevista. 

A ansiedade materna foi medida com a versão brasileira do Dental Anxiety Scale 

(DAS)23. O DAS é composto por 4 itens, que exploram o nível de ansiedade que o entrevistado 

sentiria um dia antes de uma consulta dentária, na sala de espera, durante o uso de brocas e 

durante o uso de instrumentos odontológicos para executar procedimentos de raspagem. As 

respostas variam em uma escala de 1 (não ansioso) para 5 (extremamente ansioso), os escores 

são então somados e maiores escores representam níveis mais altos de ansiedade.  

A versão brasileira do ECOHIS22 foi utilizada para avaliar a qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal das crianças e suas famílias por meio de entrevista às mães. 

Estruturalmente, o ECOHIS é composto por 13 itens distribuídos em 6 domínios, sendo os 4 

primeiros referentes ao impacto na criança e os 2 restantes referentes ao impacto na família. 

São eles: aspectos referentes aos sintomas apresentados pela criança (1 item), aspectos 

funcionais da criança (4 itens), aspectos psicológicos da criança (2 itens), aspectos referentes à 

auto-imagem e interação social da criança (2 itens), aspectos psicológicos dos responsáveis (2 

itens), aspectos referentes ao funcionamento familiar (2 itens). A escala é constituída por 6 

opções de resposta, tipo “Likert”: 0= “nunca”, 1= “quase nunca”, 2= “às vezes”, 3= “com 

freqüência”, 4= “com muita freqüência”, 5= “não sei”. Os escores do ECOHIS são calculados 

a partir da soma dos códigos das opções de respostas dos domínios referentes à criança e dos 
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domínios referentes à família, separadamente. As respostas referentes ao código 5= “não sei” 

não são consideradas no cálculo dos escores. Desse modo, os escores referentes aos 4 domínios 

relacionados à criança (total de 9 itens) podem variar de 0 a 36 e aqueles referentes à família (2 

domínios com um total de 4 itens) podem variar de 0 a 16. Participantes que responderam "não 

sei" para dois ou mais itens nos domínios relacionados com a criança, ou um ou mais itens nos 

domínios relacionados com a família, foram excluídos da análise. Quanto à interpretação da 

escala, escores mais altos do ECOHIS indicam pior qualidade de vida.  

Todas as mães foram orientadas quanto aos cuidados com a própria saúde bucal e a de 

seu filho. Aqueles participantes (mães e crianças) que necessitavam de tratamento foram 

encaminhados para a clínica de Odontologia para Bebês da Faculdade de Odontologia/UFVJM. 

Avaliação no seguimento (follow-up) 

De Janeiro a Maio de 2017 (três anos após o baseline), os participantes foram 

contactados por meio de telefone ou visitas domiciliares para que fossem agendadas as 

avaliações. Os mesmos examinadores que participaram da primeira fase do estudo participaram 

de um novo processo de treinamento e calibração antes de realizarem a avaliação clínica na 

criança.  As avaliações clínicas e critérios empregados foram os mesmos descritos na primeira 

fase do estudo (baseline). Foram sorteadas para a segunda fase do estudo 184 crianças com 4 a 

5 anos de idade. O cálculo amostral para estudo de coorte considerou um erro padrão de 5%, 

intervalo de confiança de 95% e 48% de casos entre os participantes expostos e 24% de casos 

entre os não expostos17. Acrescentou-se 60 pares (criança/mãe) à amostra para compensar 

possíveis perdas. O treinamento foi realizado por meio de estudo dos critérios, projeção de 

imagens de diferentes situações clínicas das condições bucais e avaliação clínica de 40 crianças 

com 3 a 5 anos de idade em dois momentos com o intervalo de uma semana entre os exames. 

O Kappa mínimo intra-examinador foi 0,81 e inter-examinador foi 0,85. 

Novamente as crianças eram submetidas ao mesmo exame clínico bucal realizado no 

baseline e as mães responderam aos mesmos instrumentos e questionários aplicados nessa 

primeira fase do estudo. 

Variáveis Independentes 

Foram testadas variáveis clínicas e socioambientais. Dentre as variáveis clínicas, cárie 

dentária, má oclusão, traumatismo dentário e tratamento odontológico realizado foram 

investigadas. A cárie dentária foi analisada considerando: 1-incidência de lesões de cárie 
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cavitada - dente (crianças sem novos dentes com lesão de cárie cavitada [categoria  de 

referência] e com dentes com nova lesão de cárie cavitada ICDAS 3-6); 2- incidência de lesões 

de cárie cavitada - face (crianças sem novas faces dentais com lesões de cárie cavitada 

[categoria de referência] e com novas faces dentais com lesão de cárie cavitada ICDAS 3-6); 

3- incidência de lesões de cárie severa - dente (crianças sem novos dentes com lesão de cárie 

severa [categoria  de referência] e com dentes com nova lesão de cárie severa ICDAS 5-6); 4- 

incidência de lesões de cárie severa - face (crianças sem novas faces dentais com lesões de cárie 

severa [categoria de referência] e com novas faces dentais com lesão de cárie severa ICDAS 5-

6). Outras variáveis clínicas consideradas foram má oclusão (presente/ausente), traumatismo 

dentário (presente/ausente) e tratamento odontológico realizado (sim/não). 

As variáveis socioambientais referiram-se a: ansiedade odontológica da mãe (DAS – 

escore), ocupação da mãe (empregada/desempregada), escolaridade da mãe (≥ 13 anos de 

estudo [categoria de referência] e  9 a 12 anos de estudo / < 9 anos de estudo), escolaridade do 

pai (Superior [categoria de referência] e médio/básico), renda familiar (≥ dois salários mínimos 

[categoria de referência] e < dois salários mínimos), número de irmãos (nenhum [categoria de 

referência] e um ou mais irmãos), tipo de família (nuclear [categoria de referência] e não 

nuclear). A variável clínica “dentes cariados ou perdidos devido a cárie na mãe” (ausência e 

presença) também foi investigada como uma variável socioambiental. 

Variável Dependente 

A variável dependente foi o declínio na qualidade de vida. Crianças que tiveram um 

aumento nos escores do ECOHIS de pelo menos uma unidade foram classificadas como 

apresentando declínio na qualidade de vida. Essa variável foi analisada como dicotômica. 

Crianças que apresentaram redução nos escores do ECOHIS de pelo menos uma unidade ou 

mantiveram o escore zero compuseram a categoria de referência. Foram excluídas as crianças 

que mantiveram os escores diferentes de zero no baseline e seguimento. 

Análise estatística 

A análise dos dados foi realizada através do programa Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS para Windows, versão 22.0, SPSS Inc., Chicago, EUA) e incluiu análise de 

frequência e análise descritiva. Teste qui-quadrado de McNemar foi empregado para avaliar as 

diferenças entre as variáveis no baseline (2014) e no seguimento (2017). Regressão de Poisson 

univariada e múltipla com variância robusta foram usadas para calcular o risco relativo e o 

respectivo intervalo de confiança (IC 95%). A associação de todas as variáveis independentes 
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e a variável dependente foi individualmente analisada nas análises univariadas. Em seguida, as 

variáveis foram agrupadas em uma hierarquia de categorias que vão desde determinantes distais 

aos determinantes proximais. Estas categorias incluíram variáveis socioambientais e variáveis 

clínicas. Para cada nível, a análise de regressão de Poisson com variância robusta foi utilizada 

para verificar o risco de declínio na qualidade de vida e as variáveis independentes. Esta análise 

foi realizada para excluir as variáveis com um valor de p ≥ 0,20. Inicialmente realizou-se a 

análise com todas as variáveis socioambientais que apresentaram um valor p<0,20 na análise 

univariada. Apenas as variáveis explicativas com um valor de p <0,05 após ajuste para variáveis 

socioambientais foram selecionadas para serem incluídas no nível seguinte (variáveis clínicas). 

As variáveis do segundo nível relativas à cárie dentária apresentaram colinearidade e, portanto, 

foram removidas da análise hierárquica uma a uma do maior para o menor valor de p. Às 

variáveis que permaneceram no segundo nível foram acrescentadas as variáveis que 

apresentaram valor de p <0,05 para elaborar o modelo final.  
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RESULTADOS 

 

Um total de 151 (82,1%) crianças participaram do estudo (Fluxograma 1). Os principais 

motivos de perdas foram mudança de endereço e de número de telefone. A média de idade dos 

participantes no baseline era 28,5 meses (DP=10,8) e no seguimento de 66,6 meses (DP=11,9). 

Nenhuma diferença significativa foi observada quando se comparou variáveis clínicas e 

socioambientais na amostra selecionada ou não selecionada para a segunda fase do estudo.  

A análise descritiva e comparativa das variáveis socioambientais e clínicas no baseline 

e no seguimento estão expostas na tabela 1. Dentre as variáveis socioambientais, verificou-se 

diferença estatisticamente significativa entre a escolaridade da mãe (p<0,001), escolaridade do 

pai (p<0,001) e ansiedade odontológica da mãe (p<0,001). Dentre as variáveis clínicas, 

observou-se diferença nas variáveis traumatismo dentário (p<0,001), cárie severa (ICDAS ≥ 5) 

e estágio de cárie dentária (p<0,001).  

Na análise de regressão de Poisson univariada (Tabela 2) verificou-se que as variáveis 

socioambientais: escolaridade da mãe (menos anos de estudo) e ocupação da mãe 

(desempregada) e todas as variáveis clínicas relativas à cárie dentária e a não realização do 

tratamento odontológico foram associadas ao declínio da QVRSB da criança. As variáveis má 

oclusão e incidência de traumatismo dentário não foram associadas ao desfecho. 

No modelo final (Tabela 3), verificou-se que crianças que não realizaram o tratamento 

odontológico e que desenvolveram novas lesões de cárie no estágio 5-6 do ICDAS 

apresentaram significativamente maior risco de declínio da QVRSB. Crianças que 

apresentaram menores escores de ECOHIS no baseline tiveram maior risco de declínio da 

QVRSB.  
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DISCUSSÃO 

 

O presente estudo demonstrou que o incremento de lesões de cárie severa bem como a 

ausência de tratamento odontológico aumentaram o risco de declínio da QVRSB. Alguns 

estudos têm demonstrado a responsividade do ECOHIS em detectar mudanças relacionadas à 

condição bucal16-18. Nesses estudos o tratamento odontológico foi realizado sob anestesia geral 

e em crianças que apresentavam altos escores do ECOHIS e a responsividade do instrumento 

era testada logo após concluído o tratamento. No presente estudo, observou-se que após três 

anos, crianças que não realizaram o tratamento odontológico apresentaram declínio na QVRSB. 

Esse resultado justifica-se pela menor incidência de lesões de cárie cavitada em crianças que 

realizaram o tratamento odontológico e também, pelo fato de o tratamento odontológico ser 

realizado com a participação da família da criança. As mães foram orientadas a participar de 

forma atuante no processo de recuperação da saúde bucal da criança e, dessa forma, perceberam 

as melhorias da condição bucal do filho. Dentre as crianças que realizaram o tratamento 

odontológico, 35,6% desenvolveram novas lesões 5-6 do ICDAS. Por outro lado, dentre as 

crianças que não realizaram o tratamento odontológico, 72,7% desenvolveram novas lesões 5-

6 do ICDAS no período de três anos. 

A percepção do impacto da condição bucal na qualidade de vida é mediada por um 

amplo contexto. Há décadas, pesquisadores têm enfatizado a importância de incorporar 

variáveis socioambientais em avaliações longitudinais de qualidade de vida uma vez que essas 

variáveis influenciam a construção da percepção subjetiva da QVRSB. Embora estudos 

transversais tenham verificado o impacto das condições socioambientais na QVRSB24, 25, o 

presente estudo com um desenho longitudinal, não encontrou tal associação. É possível que a 

abordagem feita pela equipe aos participantes tenha influenciado nesses resultados. Todos os 

participantes foram insistentemente contactados para trazerem seus filhos para tratamento 

odontológico. Além disso, eram motivados continuamente para aderirem ao tratamento. É 

importante destacar que o presente estudo foi realizado em um serviço de atendimento público 

de uma universidade que é único em atender crianças na faixa etária de 0 a 3 anos na região. É 

possível que as variáveis socioambientais tenham maior influência no acesso e na adesão dos 

responsáveis ao tratamento odontológico da criança do que na percepção da QVRSB.  Como 

houve uma atenção especial aos responsáveis para a busca e manutenção do atendimento 

odontológico, os dados relativos às variáveis socioambientais devem ser vistos com cautela no 

presente estudo e não devem ser extrapolados. Por outro lado, demonstrou-se que o 
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investimento da equipe em atender as necessidades odontológicas da população infantil pode 

reduzir as taxas de declínio da QVRSB de crianças pré-escolares.  

O incremento de novas lesões de cárie severa do ICDAS aumentou em 97% o risco de 

declínio nos escores do ECOHIS. Guedes et al.14 verificaram que crianças com novas lesões de 

cárie dentária em quatro ou mais superfícies tiveram um 2,2 vezes maior risco de declínio nos 

escores do ECOHIS do que crianças que não tiveram novas lesões no período de dois anos.  

Embora as variáveis clínicas má oclusão e traumatismo dentário tenham sido incluídas 

na análise de regressão, não foram fatores de risco para o declínio na QVRSB após três anos. 

Estudos transversais são controversos em detectar o impacto dessas condições clínicas na 

qualidade de vida de crianças pré-escolares. Alguns estudos têm relatado que a fratura de 

esmalte não é fator de risco para qualidade de vida27, 28. Má oclusão não tem sido associada com 

o impacto na qualidade de vida na maioria dos estudos transversais12, 13, 27, 29,. Porém, outros 

estudos têm verificado o impacto da mordida aberta anterior na qualidade de vida de crianças 

pré-escolares9, 30. 

Por fim, verificou-se que maiores escores do ECOHIS no baseline foram fator de 

proteção para o declínio da qualidade de vida. Esse resultado foi também observado em estudo 

anterior14. No presente estudo, esse resultado justifica-se pela realização do tratamento 

odontológico na maioria das crianças que apresentou impacto na QVRSB no baseline. 

Embora esse estudo apresente limitações, como a perda do acompanhamento de alguns 

participantes, esse é um obstáculo comum em estudos longitudinais, porém é improvável que 

essas perdas sejam um problema já que as características entre a população do baseline não 

selecionada e a que participou do coorte eram semelhantes. 

Concluindo, o risco de declínio na qualidade de vida de crianças pré-escolares aumentou 

nos casos em que o tratamento odontológico não foi realizado, em crianças que apresentaram 

novas lesões de cárie severa e nas crianças que apresentavam menores escores do ECOHIS no 

baseline.  
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Figura 1 Fluxograma descritivo do estudo 
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TABELAS 

 

Tabela 1. Dados descritivos da amostra (n=151) e comparação de proporções das características clínicas e 

socioambientais e percepção das mães nos momentos baseline e seguimento. 

Variável Baseline 

n (%) 

Seguimento 

n (%) 

p-valor 

Variáveis socioambientais    

   Escolaridade da mãe 
      ≥ 13 anos de estudo 
       9 a 12 anos de estudo 
      < 9 anos de estudo 

 
47 (31,1) 
88 (58,3) 
16 (10,6) 

 
60 (39,7) 
82 (54,3) 
9 (6,0) 

 
 
<0,001MN 

   Escolaridade do pai 
      ≥ 13 anos de estudo 

       9 a 12 anos de estudo 
      < 9 anos de estudo 

 
31 (20,5) 

74 (49,0) 
46 (30,5) 

 
36 (23,8) 

79 (52,3) 
36 (23,8) 

 
 

0,001MN 

   Renda familiar 
      ≥ 2 salários mínimos 
      < 2 salários mínimos 

 
65 (43,0) 
86 (57,0) 

 
71 (47,0) 
80 (53,0) 

 
0,377MN 

   Estrutura familiar 
      Nuclear 
      Não nuclear 

 
105 (69,5) 
46 (30,5) 

 
106 (70,2) 
45 (29,8) 

 
1,000MN 

   Número de irmãos 
      Nenhum 
      ≥ 1 

 
73 (49,3) 
75 (50,7) 

 
71 (48,0) 
77 (52,0) 

 
0,500MN 

   Ansiedade odontológica da mãe 
      Média (DP);  
      Mediana (mín, máx)   

 
5,1 (3,8) 
5 (0, 16) 

 
1,6 (1,4) 
2 (0, 4) 

 
 
<0,001W 

   Cárie dentária não tratada na mãe 
      Não 

      Sim 

 
76 (52,4) 

69 (47,6) 

 
91 (62,8) 

54 (37,2) 

 
0,053MN 

Variáveis clínicas    

   ICDAS 
      0 - 4 
      ≥ 5 

 
101 (66,9) 
50 (33,1) 

 
67 (44,4) 
84 (55,6) 

 
<0,001MN 

   Estágio da cárie  
      ICDAS = 0 
      ICDAS 1 e 2 
      ICDAS 3 e 4 

      ICDAS 5 e 6 

 
63 (41,7) 
39 (25,8) 
8 (5,3) 

41 (27,2) 

 
43 (28,5) 
20 (13,2) 
19 (12,6) 

69 (45,7) 

 
<0,001MN 

   Traumatismo dentário 
      Não 
      Sim 

 
116 (76,8) 
35 (23,2) 

 
93 (61,6) 
58 (38,4) 

 
<0,001MN 

   Má oclusão 
      Não 
      Sim 

 
83 (55,0) 
68 (45,0) 

 
88 (58,3) 
63 (41,7) 

 
0,615MN 

   ECOHIS (escore total) 

      Média (desvio-padrão) 
      Mediana (mín, max) 

 

3,1 (4,2) 
2 (0, 21) 

 

4,1 (5,7) 
1 (0, 24) 

 

0,284W 

MN: Teste Qui-quadrado de McNemar, W: Teste Wilcoxon 

 

.  
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Tabela 2. Análise de regressão de Poisson não ajustada. Associação entre variáveis socioambientais / clínicas 

e declínio da qualidade de vida – ECOHIS (variável dicotômica). 

Variáveis RR não ajustado 

(95% IC) 
p 

Variáveis socioambientais   

Sexo 
  Feminino 
  Masculino 

 
1 

1,35 (0,83-2,19) 

 
 

0,221 

Idade 
  < 24 meses 
  ≥ 24 meses 

 
1 

0,86 (0,54-1,36) 

 
 

0,516 

Escolaridade as mãe 
  ≥ 13 anos de estudo 

  9 a 12 anos de estudo 
  < 9 anos de estudo 

 
1 

1,03 (0,59-1,78) 
2,18 (1,19-3,79) 

 
 

0,925 
0,006 

Escolaridade do pai 
  ≥ 13 anos de estudo 
  9 a 12 anos de estudo 
  < 9 anos de estudo 

 
1 

1,08 (0,55-2,11) 
1,51 (0,76-2,98) 

 
 

0,832 
0,235 

Renda mensal familiar 
  ≥ 2 salários mínimos 

  < 2 salários mínimos 

 
1 

0,92 (0,58-1,45) 

 
 

0,711 

Número de irmãos 
  Nenhum 
  ≥ 1 

 
1 

1,04 (0,66-1,65) 

 
 

0,856 

Ocupação do pai 
  Empregado 
  Desempregado 

 
1 

1,30 (0,76-2,23) 

 
 

0,330 

Ocupação da mãe 

  Empregada 
  Desempregada 

 

1 
2,04 (1,32-3,15) 

 

 
0,001 

Ansiedade materna 
DAS (escore total) 

 
1,03 (0,97-1,09) 

 
0,320 

Dentes cariados ou perdidos devido a cárie (mãe) 
  Não 
  Sim 

 
1 

0,93 (0,59-1,47) 

 
 

0,758 

                   Variáveis clínicas   

Tratamento realizado 
  Sim 
  Não 

 
1 

3,06 (2,06-4,55) 

 
 

<0,001 

ICDAS 3-6 (Baseline) 
  Não 
  Sim 

 
1 

1,71 (1,09-2,67) 

 
 

0,019 

ICDAS 5-6 (Baseline) 
  Não 
  Sim 

 
1 

1,63 (1,04-2,55) 

 
 

0,034 

Incremento cárie cavitada (dente) 
  Não 
  Sim 

 
1 

2,51 (1,43-4,40) 

 
 

<0,001 

Incremento cárie severa (dente) 
  Não 
  Sim 

 
1 

2,27 (1,43-3,59) 

 
< 0,001 

Incremento cárie cavitada (faces) 
  Não 

  Sim 

 
1 

1,79 (1,03-3,12) 

 
 

0,039 

Incremento cárie severa (faces) 
  Não 
  Sim 

 
1 

2,46 (1,51-3,99) 

 
 

<0,001 

Má oclusão 
  Ausente 
  Presente 

 
1 

1,05 (0,66-1,67) 

 
0,826 

Incremento traumatismo dentário 

  Ausente 
  Presente 

 

1 
1,37 (0,69-2,63) 

 

 
0,361 

ECOHIS - baseline (escore total) 0,91 (0,83-1,00) 0,053 

RR Não ajustado: risco relativo não ajustado para variáveis do mesmo nível 
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Tabela 3. Análise de regressão de Poisson hierárquica ajustada. Associação entre variáveis socioambientais 

/ clínicas e declínio da qualidade de vida – ECOHIS (variável dicotômica). 

Variáveis RR não ajustado 

(95% IC) 
p 

     Nível 1   

Escolaridade da mãe 
  ≥ 13 anos de estudo 
  9 a 12 anos de estudo 
  < 9 anos de estudo 

 
1 

0,89 (0,53-1,49) 
1,85 (1,08-3,16) 

 
 

0,665 
0,025 

Ocupação da mãe 
Empregada 
Desempregada 

 
1 

1,93 (1,27-2,94) 

 
 

0,002 
ECOHIS (escore total) 0,92 (0,85-1,0) 0,054 

    Nível 2   

Tratamento realizado 
  Sim 
  Não 

 
1 

2,54 (1,58-4,07) 

 
 

<0,001 

ICDAS 3-6 
  Não 
  Sim 

 
1 

0,75 (0,31-1,79) 

 
 

0,517 

ICDAS 5-6 

  Não 
  Sim 

 

1 
1,07 (0,47-2,43) 

 

 
0,880 

Incremento ICDAS 5-6 (dente) 
  Não 
  Sim 

 
1 

1,04 (0,52-2,05) 

 
 

0,914 

Incremento ICDAS 3-6 (dente) 
  Não 
  Sim 

 
1 

1,47 (0,54-4,03) 

 
 

0,453 

Incremento ICDAS 5-6 (Faces) 
  Não 
  Sim 

 
1 

1,64 (0,63-4,28) 

 
 

0,314 

Incremento ICDAS 3-6 (Faces) 
  Não 
  Sim 

 
1 

0,87 (0,40-1,88) 

 
 

0,727 

    Modelo final   

Tratamento realizado 

  Sim 
  Não 

 

1 
2,24 (1,45-3,47) 

 

 
< 0,001 

Incremento ICDAS 5-6 (Faces) 
  Não  
  Sim 

 
1 

1,97 (1,19-3,24) 

 
 

0,008 
ECOHIS – baseline (escore total) 0,92 (0,85-0,99) 0,029 

RR Ajustado: risco relativo ajustado para variáveis de níveis prévios 
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RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar a influência de fatores da infância em resultados adversos de saúde bucal em 

pré-escolares. Metodologia: Este estudo de coorte foi realizado com 151 mães-crianças que 

participaram de estudo transversal (baseline) em Diamantina, Brasil, quando apresentavam 

idade entre 1 e 3 anos. As crianças foram avaliadas para presença de cárie, placa visível, má 

oclusão e traumatismo dentário. Mães responderam a um questionário que abordava aspectos 

socioeconômicos e hábitos da criança. Após três anos (T1), as crianças foram reavaliadas 

quanto a presença de cárie e má oclusão e as mães responderam ao questionário para avaliação 

de dor de dente Dental Discomfort Questionnaire. Análise de dados incluiu análise descritiva, 

qui-quadrado, e regressão hierárquica de Poisson. Resultados: Presença de cárie cavitada na 

cavidade bucal da criança no baseline (RR=1,60; IC 95%=1,20-2,14) foi fator de risco para 

progressão de outras lesões. Foram determinantes para dor de dente em T1, cárie cavitada 

(RR=2,22; IC 95%=1,40-3,52) e aglomeração familiar (RR=1,64; IC 95%:1,02-2,64) no 

baseline. Cárie cavitada (RR=1,58; IC 95%:1,03-2,43) e sucção de dedo no baseline (RR=2,24; 

IC 95%:1,53-3,29) foram fatores de risco para má oclusão em T1. Conclusão: Cárie, sucção de 

dedo, e maior aglomeração familiar foram fatores de risco para piores resultados em saúde bucal 

em pré-escolares. 
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INTRODUÇÃO 

  

 Alterações bucais tais como, cárie dentária, traumatismos dentários, dor de dente e 

maloclusões tem sido associados a impactos negativos na qualidade de vida de crianças em 

diferentes faixas etárias, resultando em prejuízos psicológicos, sociais, funcionais e financeiros 

para as crianças afetadas e suas famílias1-5. Assim, esforços tem sido realizados a fim de 

prevenir a ocorrência de tais alterações bucais e de seus prejuízos. 

As exposições no início da vida da criança estão envolvidas no início dos processos das 

doenças e tem efeito ao longo de sua vida6, 7. Assim, um destaque atual tem sido atribuído ao 

estudo e gerenciamento dos primeiros eventos ocorridos na vida da criança que podem 

predispor à ocorrência de distúrbios bucais8. A identificação desses fatores permite a 

determinação dos grupos de risco para o desenvolvimento de doenças bucais e pode guiar o 

fornecimento de orientações antecipadas aos pais, que favoreçam a promoção de saúde bucal 

de suas crianças9. Além disso, o reconhecimento dos fatores que podem representar um risco 

para a ocorrência futura de prejuízos na saúde bucal de crianças pode contribuir 

significativamente para a melhoria de programas que visem a redução na carga de doenças em 

diferentes populações. 

 Embora estudos tenham investigado os fatores sociais, biológicos e comportamentais 

associados às alterações bucais na infância8, a maioria adotou desenho transversal e não buscou 

investigar a saúde bucal da criança integralmente, verificando os fatores determinantes de 

diferentes alterações bucais. Poucos estudos abordaram a influência dos fatores presentes nos 

primeiros anos de vida sobre crianças na idade pré-escolar8. Assim, evidências científicas nesse 

sentido ainda são insuficientes. 

 Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi avaliar a influência de fatores 

relacionados aos primeiros anos de vida em resultados adversos de saúde bucal em crianças 

pré-escolares através de um estudo de coorte. 

 

 

  



48 
 

METODOLOGIA 

 

Aspectos éticos  

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas da Universidade Federal 

dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri (UFVJM) sob o número de protocolo 1.921.084. Todas 

as mães assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido concordando com sua 

participação e de seu filho no estudo. As orientações do ‘Strengthening the Reporting of 

Observational studies in Epidemiology (STROBE)’ foram seguidas para orientar a redação do 

artigo. 

Desenho de estudo e amostragem 

Um estudo de coorte prospectivo foi realizado na cidade de Diamantina, Minas Gerais, 

Brasil, com crianças que fizeram parte de um estudo epidemiológico realizado no ano de 2014 

(baseline). Nessa primeira fase do estudo, as crianças foram selecionadas através de um sorteio 

em lista fornecida pela Secretaria Municipal de Saúde de crianças de 1 a 3 anos de idade que 

utilizaram serviços de saúde pública na cidade nos anos 2013 e 2014 para vacinação. Para serem 

incluídas no baseline, as crianças precisavam ter idade de 1 a 3 anos, não deveriam apresentar 

doenças crônicas ou alterações sistêmicas e suas mães deveriam acompanha-las até a clínica 

odontológica de Pós-graduação da Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri 

para a coleta de dados. 

Foi realizado um cálculo amostral para verificar quantos participantes seriam 

necessários para a segunda etapa do estudo (T1: três anos após a primeira etapa). O cálculo 

amostral baseou-se em dados obtidos através de um estudo piloto realizado em T1 com uma 

amostra de 40 crianças. Foi considerada uma proporção de 73% de progressão de cárie entre os 

indivíduos expostos (crianças com cárie dentária no baseline), um risco relativo de 1,5, um 

nível de significância de 5% e um poder do teste de 80%. Assim, uma amostra mínima de 62 

crianças foi obtida por grupo (expostos e não expostos à presença de cárie dentária no baseline). 

Para compensar possíveis perdas, 50 crianças foram acrescentadas em cada grupo, resultando 

em um recrutamento de 92 crianças por grupo. 
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Baseline 

A coleta de dados realizada durante o baseline envolveu a realização de um exame 

clínico bucal das crianças e a aplicação de um questionário, sob forma de entrevista, que 

abordava aspectos socioeconômicos e sobre características e hábitos da criança. Essa coleta de 

dados foi realizada por dois pesquisadores treinados e calibrados. As mães que concordavam 

com a participação de suas crianças no estudo foram convidadas a comparecer com seus filhos 

na clínica odontológica de Pós-graduação da UFVJM onde os dados eram coletados. 

Treinamento e calibração 

Previamente à coleta de dados, os dois examinadores passaram por um treinamento e 

calibração para o diagnóstico de cárie dentária através dos critérios do Sistema Internacional de 

Avaliação e Detecção de Cárie Dentária (ICDAS); para o diagnóstico de má oclusão através 

dos critérios propostos por Foster & Hamilton10 e por Grabowski et al.11; e para o diagnóstico 

de traumatismo dentário baseado nos critérios de Andreasen et al.12. O treinamento se deu 

através de explanação teórica e por meio da projeção de imagens de diferentes situações clínicas 

das alterações bucais. Para a calibração, os dois examinadores e um pesquisador experiente 

realizaram o exame clínico de 50 crianças em dois momentos diferentes com o intervalo de uma 

semana entre os exames. O Kappa mínimo intra-examinador foi de 0,86 e inter-examinador de 

0,83.  

Coleta de dados clínicos 

Os exames clínicos foram realizados em macri ou cadeira odontológica sob luz artificial 

e com auxílio de espelhos clínicos e sonda esféricas (Golgran Ind. e Com. Ltda, São Paulo, SP, 

Brasil). A presença de placa visível foi verificada antes da limpeza dos dentes e foi registrada 

quando presente na superfície vestibular de pelo menos um dos oito incisivos. A avaliação da 

presença de cárie dentária foi realizada após profilaxia dentária e isolamento relativo e baseou-

se nos critérios do ICDAS. As superfícies dentárias foram examinadas inicialmente molhadas 

e então foram reexaminadas após secagem por 5 segundos com jato de ar de uma seringa 

tríplice. Todas as superfícies dentárias foram avaliadas e classificadas em hígidas (código 0), 

lesões cariosas iniciais (códigos 1 e 2) ou lesões cariosas cavitadas (códigos 3, 4, 5 e 6). Cada 

criança era classificada de acordo com a pior situação de cárie em sua cavidade bucal. 

A presença de má oclusão foi registrada quando a criança apresentava alguma das 

seguintes condições: mordida aberta anterior, mordida cruzada posterior, mordida cruzada 
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anterior, overjet acentuado ou sobremordida profunda10, 11. A mordida aberta anterior foi 

registrada quando observada uma falta de trespasse vertical entre os incisivos. A mordida 

cruzada posterior e / ou anterior foi considerada quando os dentes superiores estavam 

posicionados lingualmente em relação aos dentes inferiores. O overjet foi considerado quando 

a sobreposição horizontal dos incisivos apresentava uma distância superior a 3 mm entre os 

incisivos maxilares e mandibulares. A sobremordida profunda foi caracterizada por dentes 

maxilares cobrindo mais de 2 mm da superfície vestibular dos dentes mandibulares.  

O diagnóstico clínico de traumatismo dentário foi realizado utilizando os critérios 

propostos por Andreasen et al.12 incluindo a avaliação da descoloração dos dentes, sendo 

classificado em ausente ou presente.  Três tipos de defeitos de esmalte (opacidade difusa, 

opacidade demarcada e hipoplasia do esmalte) foram classificados com base nos critérios dos 

Índice de Defeitos no Desenvolvimento de Esmalte13. 

Após o exame clínico, as crianças que apresentavam necessidade de tratamento foram 

encaminhadas para atendimento na clínica de Odontologia para Bebês da UFVJ|M. 

Coleta de dados não-clínicos 

Todas as mães foram convidadas a responder um questionário elaborado para a pesquisa 

que abordava informações sociodemográficos tais como: renda mensal familiar (baseada no 

salário mínimo brasileiro o qual era equivalente a R$ 724,00 no momento do estudo), 

escolaridade materna e paterna (anos de estudo), estrutura familiar (família nuclear ou não-

nuclear), número de filhos e aglomeração familiar (número de pessoas que viviam na mesma 

casa); e características relacionadas à criança, como sexo, idade, hábitos de sucção de chupeta 

e/ou dedo, respiração bucal, aleitamento materno, tempo de aleitamento materno, uso de 

mamadeira, tempo de uso de mamadeira, hábito de escovação, uso de fio dental. 

Acompanhamento (T1) 

Três anos após a primeira avaliação, 184 das crianças avaliadas no baseline, agora com 

idade entre quatro e seis anos, foram recrutadas para este estudo de coorte. De acordo com os 

dados do baseline, as crianças foram alocadas em dois grupos de acordo com a exposição 

principal adotada nesse estudo (presença de cárie dentária no baseline). Crianças que 

apresentavam cárie dentária no baseline foram alocadas no grupo de expostos (n=92) e aquelas 

que não apresentavam cárie dentária no baseline no grupo de não expostos (n=92). As crianças 

foram alocadas em cada grupo através de um sorteio a partir da lista de crianças expostas e não 

expostas do baseline. 
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Novamente, as mães que concordavam com a participação de suas crianças no estudo 

foram convidadas a comparecer com seus filhos na clínica odontológica de Pós-graduação da 

UFVJM onde os dados foram coletados. As crianças foram reexaminadas para a detecção de 

cárie dentária através dos critérios do ICDAS. Essa avaliação foi semelhante à descrita no 

baseline e foi realizada em ambiente odontológico por um único examinador que foi novamente 

submetido ao exercício de treinamento e calibração. Nessa etapa de calibração, os coeficientes 

Kappa inter-examinador e intra-examinador foram, respectivamente, 0,81 e 0,85 para o exame 

de cárie dentária. 

Para avaliação da progressão de cárie a criança foi a unidade de análise, dessa forma, 

caso uma criança apresentasse progressão de cárie em pelo menos uma superfície era 

classificada como “presença de progressão”. Para avaliar a progressão de lesões de cárie 

dentária, houve uma comparação dos dados coletados no baseline e em T1. Nesta comparação, 

cada superfície foi avaliada e considerou-se a progressão de cárie quando a criança apresentava 

a presença de pelo menos uma nova lesão cariosa (ICDAS ≥ 1) em uma superfície que no 

baseline encontrava-se sadia, ou quando a criança apresentava uma lesão de cárie de escores 1-

2 (cárie inicial) que progredia para o código 3 ou mais, ou se uma lesão de cárie de escores 3-4 

(cárie estabelecida) progredia para o código 5 ou mais, e finalmente se alguma lesão de cárie 

de escores 5-6 (cárie severa) progredisse para envolvimento pulpar ou perda devido à cárie. A 

avaliação da presença de má oclusão foi realizada conforme o descrito no baseline. Novamente, 

todas as crianças que apresentavam necessidade de tratamento foram encaminhadas para 

atendimento na clínica de Odontologia para Bebês da UFVJM. 

Para o registro da ocorrência de dor de dente foi aplicada às mães a versão brasileira do 

Dental Discomfort Questionnaire (B-DDQ). O DDQ é um instrumento para avaliação de dor 

de dente em crianças menores de cinco anos de idade e foi adaptado e validado para uso em 

crianças brasileiras14. Foi elaborado em versões auto-aplicáveis destinadas aos responsáveis. 

Estruturalmente é composto por sete perguntas sobre diferentes comportamentos possivelmente 

associados com dor de dente ou desconforto devido à cárie dentária não tratada, como por 

exemplo, o choro durante as refeições ou dificuldades de mastigação. Para cada item, o 

responsável é convidado a avaliar quantas vezes a criança apresentou um determinado 

comportamento específico. As perguntas podem ser respondidas em uma escala com três 

opções de resposta: 0= “nunca”, 1= “às vezes”, 2= “muitas vezes”. Os escores do B-DDQ são 

calculados a partir da soma dos códigos correspondentes às opções de resposta. Desse modo, 

os escores podem variar de 0 a 14. Quanto à interpretação da escala, escores iguais ou maiores 
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que 3 correspondem à presença de dor de dente, escores menores que 3 correspondem à 

ausência de dor dentária. 

Análise estatística 

Os dados foram organizados no Statistical Package for the Social Sciences (versão 22.0; 

SPSS Inc. Chicago, IL, EUA). As associações entre as variáveis independentes obtidas no 

baseline e as variáveis dependentes (progressão de cárie, presença de má oclusão e presença de 

dor de dente) foram testada através do teste qui-quadrado. As variáveis independentes foram 

agrupadas em uma hierarquia de categorias que vão desde determinantes distais aos 

determinantes proximais. Estas categorias incluíram fatores sociodemográficos, características 

relacionadas à criança e condições clínicas (nessa ordem). Para cada nível, a análise de 

regressão de Poisson com variância robusta foi utilizada para verificar a associação entre as 

variáveis dependentes e as variáveis independentes. Esta análise foi realizada para excluir as 

variáveis com um valor de p ≥ 0,20. Apenas as variáveis explicativas com um valor de p <0,05 

após ajuste para variáveis do mesmo nível ou dos níveis anteriores foram selecionados para os 

modelos finais. Risco relativo (RR) e intervalos de confiança de 95% (IC 95%) foram 

calculados. 
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RESULTADOS 

 

Um total de 151 (82,1%) crianças participaram do estudo. Os principais motivos de 

perdas foram mudança de endereço e número de telefone (Figura 1). A média de idade no 

baseline era 28,5 meses (DP=10,8) e em T1 de 66,6 meses (DP=11,9). A maioria das crianças 

reexaminadas era do sexo feminino (53,0%). Durante o baseline e em T1, 57,0% e 53,0%, 

respectivamente, das famílias apresentavam uma renda mensal familiar menor que dois salários 

mínimos. No baseline a maior parte das mães (58,3%) e dos pais (49,0%) possuía entre 9 e 11 

anos de estudo. O mesmo ocorreu em T1, no qual a maioria das mães (54,3%) e dos pais 

(50,3%) estudou por um período entre 9 e 11 anos de estudo. 

A prevalência de cárie dentária no baseline era de 58,3%. Possuíam cárie inicial 25,8% 

das crianças avaliadas no baseline e 32,5% apresentavam cárie cavitada. Em T1 a prevalência 

de cárie foi de 71,5%, sendo que 13,2% das crianças avaliadas apresentavam cárie inicial e 

58,3% cárie cavitada. Houve uma taxa de progressão de cárie de 67,5%. Em T1 48,3% das 

crianças apresentavam dor de dente (DDQ ≥ 3), e os itens mais frequentemente relatados pelos 

pais foram aqueles relacionados com a criança “morder com os dentes de traz em vez dos dentes 

da frente” e “mastigar de um lado só”. No T1 a prevalência de má oclusão foi de 41,7%, sendo 

os tipos mais comuns o overjet acentuado (15,2%), mordida profunda (10,6%) e mordida aberta 

anterior (8,6%).  

A Tabela 1 mostra a distribuição de frequência das doenças bucais avaliadas no baseline 

e em T1 de acordo com as variáveis independentes coletadas no baseline.  

Verificou-se através de regressão ajustada (Tabela 2) associação estatisticamente 

significativa entre a progressão de cárie dentária e presença de cárie cavitada no baseline (RR= 

1,60; IC 95% = 1,20-2,14). Na análise ajustada da tabela 3 verificamos associação significativa 

entre dor de dente em T1 (DDQ≥3) e a presença de cárie cavitada (RR = 2,22; IC 95% = 1,40-

3,52) e maior aglomeração familiar (RR = 1,64; IC 95% = 1,02-2,64) no baseline. Observamos 

na análise ajustada da Tabela 4 que hábito de sucção de dedo (RR = 2,24; IC 95% = 1,53-3,29), 

e presença de cárie cavitada (RR = 1,58; IC 95% = 1,03-2,43) no baseline foram 

significativamente associados à presença de má oclusão em T1. 
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DISCUSSÃO 

 

Este estudo teve como objetivo verificar, através de uma coorte, fatores presentes nos 

primeiros anos de vida das crianças que são determinantes de resultados adversos de saúde 

bucal. A identificação de tais fatores é essencial para uma melhor compreensão do 

desenvolvimento e progressão de alterações bucais, bem como para guiar clínicos e 

pesquisadores na tomada de decisões clínicas e na elaboração de estratégias que visem a 

prevenção e controle das doenças bucais mais prevalentes. Os resultados encontrados 

confirmam achados que mostram que uma saúde bucal ruim nos primeiros anos de vida podem 

influenciar a saúde bucal nos anos subsequentes15-17. 

Os principais achados deste estudo longitudinal mostram que um preditor de risco 

comum para todos os desfechos avaliados foi a presença de cárie dentária nos primeiros anos 

de vida da criança. Crianças que possuíam cárie cavitada no baseline foram mais propensas a 

ter progressão de lesões cariosas, de desenvolver dor de dente e de apresentarem má oclusão na 

idade pré-escolar. Com isso verificamos que cárie precoce da infância tem conseqüências 

significativas a curto e longo prazo. 

Outros estudos demonstraram que crianças com lesões de cárie cavitadas nos dentes 

decíduos apresentavam um alto risco de desenvolver cárie tanto na dentição decídua quanto na 

permanente, além de exibirem maior risco de progressão de lesões já instaladas15, 16, 18, 19. 

Explicações para tal associação podem estar relacionadas à maior densidade de microrganismos 

iniciadores da doença na cavidade bucal de crianças com maior gravidade da cárie, o que 

aumenta o risco de formação de novas lesões20. Além disso, os hábitos de higiene bucal e 

alimentares são estabelecidos em uma idade precoce e dessa forma maus hábitos adquiridos 

nessa idade podem perdurar durante a infância e adolescência21. Essas descobertas confirmam 

a importância da introdução de programas de prevenção para crianças desde seus primeiros 

anos de vida que se concentrem na prevenção do início da doença e no controle de sua 

gravidade. Contrariamente às nossas expectativas, não foi encontrada associação significativa 

entre a escolaridade dos pais e progressão da cárie dentária, o que indica que as condições 

bucais são preditores mais influentes e que devem ser o alvo de intervenções preventivas. 

A presença de cárie cavitada nos primeiros anos de vida também foi um fator de risco 

para dor de dente na idade pré-escolar. Cárie dentária tem sido demonstrada como a situação 

clínica mais consistente com a dor dentária através de estudos transversais22, 23. Da mesma 

forma que o presente estudo, Tickle et al.16, através de um coorte, relatou que crianças inglesas 

que tinham cárie dentária nos anos iniciais de vida apresentavam maior risco de terem dor de 
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dente após três anos. Conforme nossos resultados, lesões de cárie tem maior risco de 

progredirem em crianças que também apresentavam cárie cavitada no baseline. Dessa forma 

esse grupo de crianças apresentou lesões em estágios mais avançados de progressão, os quais 

estão associados mais frequentemente a comportamentos relacionados à dor de dente22. 

A presença de dor de dente na idade pré-escolar foi mais prevalente em crianças de 

famílias com maior aglomeração familiar e alguns estudos transversais corroboram esses 

resultados23, 24. Antunes et al.25 demonstraram uma associação entre uma maior aglomeração 

familiar e cárie dentária em crianças e justificaram tal associação com base no pressuposto de 

que uma maior lotação da casa leva a uma pior qualidade de monitoramento de hábitos 

alimentares e higiênicos pelos cuidadores. Assim, o maior risco dessas crianças apresentarem 

cárie pode justificar a maior ocorrência de dor de dente. 

Hábito de sucção de dedo e presença de cárie cavitada foram associados a um maior 

risco para o desenvolvimento de má oclusão. Outros estudos demonstraram os prejuízos da 

sucção de dedo para o desenvolvimento da oclusão de crianças26, 27. Porém, ainda não verificou-

se a associação entre cárie e má oclusão na dentição decídua. Sugere-se que tal associação esteja 

relacionada ao menor acesso a serviços odontológicos por essa população nos primeiros anos 

de vida e uma consequente ausência de abordagem aos pais acerca dos fatores de risco para a 

má oclusão. É essencial que os pais estejam conscientes dos efeitos potencialmente deletérios 

dos hábitos de sucção não-nutritiva no desenvolvimento oral27 e sobre as formas de evitá-los. 

Não foi observada associação entre práticas de higiene bucal e progressão de cárie ou 

dor de dente. Outros estudos também não verificaram tal associação nos primeiros anos de vida 

da criança28, 29. A ausência de tal associação pode estar relacionada com a inabilidade dos 

cuidadores de realizar uma higienização bucal de qualidade em crianças pequenas, devido ao 

seu comportamento. Essa inabilidade pode resultar em acúmulo de placa dentária, o qual na 

análise não ajustada exerceu um efeito de risco sobre esses desfechos. Contudo, esses resultados 

não devem dissuadir os pais de realizar a higienização bucal de crianças muito novas. Muito 

pelo contrário, orientações e encorajamento devem ser direcionados aos pais a fim de superar 

as dificuldades dessa abordagem em crianças pequenas, uma vez que os bons hábitos de saúde 

precisam ser estabelecidos desde a infância. 

Embora esse estudo apresente limitações, como a perda do acompanhamento de alguns 

participantes, essa é uma dificuldade comum em estudos de coorte, porém é improvável que 

essas perdas sejam um grande problema já que as características entre a população do baseline 

que foi perdida e a que participou do estudo longitudinal eram semelhantes. 
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A principal força deste estudo foi o desenho longitudinal, o uso de análises multivariadas 

e a utilização de um índice padronizado e abrangente para o diagnóstico de cárie dentária que 

inclui lesões iniciais. O ICDAS descreve seis estágios de extensão da cárie dentária, variando 

de mudanças iniciais visíveis no esmalte à nítida cavitação em dentina e permite a padronização 

e diagnóstico da cárie dentária em diferentes contextos e situações30. A inclusão de lesões 

iniciais no diagnóstico de cárie é relevante uma vez que esse estágio de lesão é altamente 

prevalente nos primeiros anos de vida17. A detecção da doença nesse estágios iniciais permite 

a adoção de medidas preventivas, a fim de impedir que essas lesões progridam ao estágio de 

cavitação, estágio esse em que as lesões necessitam de medidas mais invasivas de tratamento e 

que representa um risco para o desenvolvimento de outros acometimentos à saúde bucal da 

criança, como demonstrado no presente estudo. 

Nossos resultados ressaltam a importância do atendimento odontológico precoce, uma 

vez que os fatores de risco identificados podem ser prevenidos e controlados caso identificados 

precocemente, reduzindo assim a chance de que resultados em saúde bucal negativos ocorram 

com o passar dos anos. Uma visita odontológica precoce ajudará o odontopediatra a detectar 

lesões iniciais, avaliar o desenvolvimento craniofacial e motivar os pais para intervenções 

direcionadas para a prevenção, levando em consideração não apenas as crianças mas também o 

contexto familiar em que vivem. Um reequilíbrio dos fatores de risco e proteção pode prevenir, 

diminuir a velocidade ou até mesmo impedir o desenvolvimento e progressão de doenças 

bucais. 
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BULLET POINTS 

 

Por que este artigo é importante para odontopediatras? 

- Crianças pré-escolares tem maior risco de apresentar progressão de lesões de cárie, dor de 

dente, má oclusão caso possuam outros dentes cavitados na cavidade bucal nos primeiros anos 

de vida, independente do tratamento dessas cavidades. Isso ressalta ainda mais a importância 

da abordagem preventiva desde os primeiros anos de vida da criança a fim de impedir o 

desenvolvimento da cárie dentária. 

- Outros fatores foram determinantes de maior risco de ocorrência dos resultados de saúde bucal 

estudados, tais como, a sucção de dedo que foi determinante de um maior risco de má oclusão, 

e a maior aglomeração familiar que foi associada à maior ocorrência de dor de dente. O 

conhecimento desses achados são de grande auxílio no estabelecimento de políticas de saúde 

pública dirigidas a crianças pequenas, levando em consideração a importância também do 

contexto familiar. 
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ILUSTRAÇÕES 

 

Figura 1 Fluxograma descritivo das fases do estudo e do número de participantes 
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Baseline: 308 crianças de 1 a 3 anos de idade 

92 crianças com cárie dentária no 

baseline 

92 crianças sem cárie dentária no 

baseline 

 

20
1

7
 

Acompanhamento (T1): 184 crianças de 1 a 3 anos de idade 

92 crianças com cárie dentária no 

baseline 
92 crianças sem cárie dentária no 

baseline 

 

88 crianças com cárie dentária no 

baseline (58,3%) 

 

63 crianças sem cárie dentária no 

baseline (41,7%) 

 

Perdas:  
Total: 33 
crianças 
(17,93%)  

Motivo: 

mudança de 

telefone e 

endereço 
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TABELAS 

 

Tabela 1 Distribuição da frequência de resultados em saúde bucal (Progressão de cárie, presença de má oclusão e 

presença de dor de dente) no baseline e em T1 de acordo com as variáveis independentes do baseline 

 

  
Progressão de cárie dentária Presença de Má oclusão Dor de dente 

Variáveis do baseline n (%) Não Sim p* Não Sim p* Não Sim p* 

Sexo 
     Feminino 

     Masculino 

 
80 (53,0) 

71 (47,0) 

 
27 (33,8) 

22 (31,0) 

 
53 (66,3) 

49 (69,0) 

 
0,717 

 
46 (57,5) 

42 (59,2) 

 
34 (42,5) 

29 (40,8) 

 
0,837 

 
41 (51,2) 

37 (52,1) 

 
39 (48,8) 

34 (47,9) 

 
0,916 

Idade 
     1 ano 
     2 anos 
     3 anos 

 
57 (37,7) 
45 (29,8) 
49 (32,5) 

 
22 (38,6) 
11 (24,4) 
16 (32,7) 

 
35 (61,4) 
34 (75,6) 
33 (67,3) 

 
0,481 

 
37 (64,9) 
25 (55,6) 
26 (53,1) 

 
20 (35,1) 
20 (44,4) 
23 (46,9) 

 
0,212 

 
37 (64,9) 
19 (42,2) 
22 (44,9) 

 
20 (35,1) 
26 (57,8) 
27 (55,1) 

 

0,001 

Cárie no Baseline 
   Ausência de cárie 
   Cárie Inicial 

   Cárie Cavitada 

 
63 (41,7) 
39 (25,8) 

49 (32,5) 

 
30 (47,6) 
14 (35,9) 

5 (10,2) 

 
33 (52,4) 
25 (64,1) 

44 (89,8) 

 
<0,001 

 
41 (65,1) 
23 (59,0) 

24 (49,0) 

 
22 (34,9) 
16 (41,0) 

25 (51,0) 

 
0,089 

 
45 (71,4) 
20 (51,3) 

13 (26,5) 

 
18 (28,6) 
19 (48,7) 

36 (73,5) 

 
<0,001 

Má oclusão no Baseline 
     Não 
     Sim 

 
83 (55,0) 
68 (45,0) 

 
28 (33,7) 
21 (30,9) 

 
55 (63,3) 
47 (69,1) 

 
0,710 

 
54 (65,1) 
34 (50,0) 

 
29 (34,9) 
34 (50,0) 

 
0,062 

 
41 (49,4) 
37 (54,4) 

 
42 (50,6) 
31 (45,6) 

 
0,540 

Traumatismo dentário 
     Não 
     Sim 

 
116 (76,8) 
35 (23,2) 

 
38 (32,8) 
11 (31,4) 

 
78 (67,2) 
24 (68,6) 

 
0,883 

 
69 (59,5) 
19 (54,3) 

 
47 (40,5) 
16 (45,7) 

 
0,585 

 
57 (49,1) 
21 (60,0) 

 
59 (50,9) 
14 (40,0) 

 
0,260 

Defeito de esmalte 
     Não 

     Sim 

 
97 (64,2) 

54 (35,8) 

 
34 (35,1) 

15 (27,8) 

 
63 (64,9) 

39 (72,2) 

 
0,360 

 
60 (61,9) 

28 (51,9) 

 
37 (38,1) 

26 (48,1) 

 
0,232 

 
54 (55,7) 

24 (44,4) 

 
43 (44,3) 

30 (55,6) 

 
0,186 

Escolaridade materna 
    ≥ 13 anos de estudo 
    9 - 12 anos de estudo 
    <9 anos de estudo 

 
47 (31,1) 
88 (58,3) 
16 (10,6) 

 
16 (34,0) 
29 (33,0) 
4 (25,0) 

 
31 (66,0) 
59 (67,0) 
12 (75,0) 

 
0,583 

 
25 (53,2) 
53 (60,2) 
10 (62,5) 

 
22 (46,8) 
35 (39.8) 
6 (37,5) 

 
0,410 

 
27 (57,4) 
47 (53,4) 
4 (25,0) 

 
20 (42,6) 
41 (46,6) 
12 (75,0) 

 
0,064 

Escolaridade paterna 
    ≥ 13 anos de estudo 
    9 - 12 anos de estudo 

    <9 anos de estudo 

 
31 (20,5) 
74 (49,0) 

46 (30,5) 

 
13 (41,9) 
21 (28,4) 

15 (32,6) 

 
18 (58,1) 
53 (71,6) 

31 (67,4) 

 
0,482 

 
17 (54,8) 
40 (54,1) 

31 (67,4) 

14 (45,2) 
34 (45,9) 
15 (32,6) 

 
0,221 

 
19 (61,3) 
41 (55,4) 

18 (39,1) 

 
12 (38,7) 
33 (44,6) 

28 (60,9) 

 

0,045 

Número de filhos 
     1 filho 
     ≥ 2 filhos 

 
76 (50,3) 
75 (49,7) 

 
26 (34,2) 
23 (30,7) 

 
50 (65,8) 
52 (69,3) 

 
0,643 

 
41 (53,9) 
47 (62,7) 

 
35 (46,1) 
28 (37,3) 

 
0,279 

 
44 (57,9) 
34 (45,3) 

 
32 (42,1) 
41 (54,7) 

 
0,124 

Renda mensal familiar 
      ≥ 2 salários mínimos  
      < 2 salários mínimos 

 
65 (43,0) 
86 (57,0) 

 
24 (36,9) 
25 (29,1) 

 
41 (63,1) 
61 (70,9) 

 
0,309 

 
34 (52,3) 
54 (62,8) 

 
31 (47,7) 
32 (37,2) 

 
0,197 

 
35 (53,8) 
43 (50,0) 

 
30 (46,2) 
43 (50,0) 

 
0,641 

Aglomeração familiar 
     ≤3 pessoas 

     >3 pessoas 

 
41 (27,2) 

110 (72,8) 

 
11 (26,8) 

38 (34,5) 

 
30 (73,2) 

72 (65,5) 

 
0,369 

 
26 (63,4) 

62 (56,4) 

 
15 (36,6) 

48 (43,6) 

 
0,436 

 
29 (70,7) 

49 (44,5) 

 
12 (29,3) 

61 (55,5) 

 

0,004 

Estrutura familiar 
   Família nuclear 
   Família não-nuclear 

 
105 (69,5) 
46 (30,5) 

 
38 (36,2) 
11 (23,9) 

 
67 (63,8) 
35 (76,1) 

 
0,138 

 
63 (60,0) 
25 (54,3) 

 
42 (40,0) 
21 (45,7) 

 
0,517 

 
58 (55,2) 
20 (43,5) 

 
47 (44,8) 
26 (56,5) 

 
0,183 

Escovação dentária 
   Sim 
   Não 

 
134 (88,7) 
17 (11,3) 

 
40 (29,9) 
9 (52,9) 

 
94 (70,1) 

8 (47,1) 

 
0,055 

 
80 (59,7) 
8 (47,1) 

 
59 (40,3) 
9 (52,9) 

 
0,319 

 
70 (52,2) 
8 (47,1) 

 
64 (47,8) 
9 (52,9) 

 
0,687 

Uso de fio dental 
   Sim 
   Não 

 
41 (27,2) 

110 (72,8) 

 
14 (34,1) 
35 (31,8) 

 
27 (65,9) 
75 (68,2) 

 
0,786 

 
24 (58,5) 
64 (58,2) 

 
17 (41,5) 
46 (41,8) 

 
0,969 

 
20 (48,8) 
58 (52,7) 

 
21 (51,2) 
52 (47,3) 

 
0,666 

Placa dentária 
   Não 
   Sim 

 
114 (75,5) 
37 (24,5) 

 
43 (37,7) 
6 (16,2) 

 
71 (62,3) 
31 (83,8) 

 

0,015 

 
65 (57,0) 
23 (62.2) 

 
49 (43,0) 
14 (37,8) 

 
0,581 

 
68 (59,6) 
10 (27,0) 

 
46 (40,4) 
27 (73,0) 

 

0,001 

Sucção de chupeta 
   Não 
   Sim 

 
113 (74,8) 
38 (25,2) 

 
34 (30,1) 
15 (39,5) 

 
79 (69,9) 
23 (60,5) 

 
0,285 

 
67 (59,3) 
21 (55,3) 

 
46 (40,7) 
17 (44,7) 

 
0,663 

 
61 (54,0) 
17 (44,7) 

 
52 (46,0) 
21 (55,3) 

 
0,324 
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* Teste qui-quadrado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sucção de dedo 
   Não 
   Sim 

 

 
136 (90,1) 

15 (9,9) 

 

 
41 (30,1) 
8 (53,3) 

 

 
95 (69,9) 
7 (46,7) 

 

 
0,084 

 

 
85 (62,5) 
3 (20,0) 

 

 
51 (37,5) 
12 (80,0) 

 

 

0,002 

 

 
67 (49,3) 
11 (73,3) 

 

 
69 (50,7) 
4 (26,7) 

 

 
0,103 

Respiração bucal 
   Não 
   Sim 

 
101 (66,9) 
50 (33,1) 

 
38 (37,6) 
11 (22,0) 

 
63 (62,4) 
39 (78,0) 

 
0,054 

 
58 (57,4) 
30 (60,0) 

 
43 (42,6) 
20 (40,0) 

 
0,763 

 
58 (57,4) 
20 (40,0) 

 
43 (42,6) 
30 (60,0) 

 
0,044 

Aleitamento materno 
     Sim 

     Não 

 
139 (92,1) 

12 (7,9) 

 
44 (31,7) 

5 (41,7) 

 
95 (68,3) 

7 (58,3) 

 
0,477 

 
80 (57,6) 

8 (66,7) 

 
59 (42,4) 

4 (33,3) 

 
0,539 

 
72 (51,8) 

6 (50,0) 

 
67 (48,2) 

6 (50,0) 

 
0,905 

Uso de mamadeira 
     Não 
     Sim 

 
56 (37,1) 
95 (62,9) 

 

16 (28,6) 

33 (34,7) 
40 (71,4) 
62 (65,3) 

 
0,434 

 
34 (60,7) 
54 (56,8) 

 
22 (39,3) 
41 (43,2) 

 
0,641 

 
31 (55,4) 
47 (49,5) 

 
25 (44,6) 
48 (50,5) 

 
0,485 

Tempo de aleitamento 
(meses) (Média-DP) 

15,1 (11,3) 14,0 
(11,4) 

15,7 
(11,3) 

0,305 15,7 
(10,0) 

14,4 
(12,9) 

0,184 16,4 
(12,2) 

13,7 
(10,2) 

0,202 

Tempo de mamadeira (meses) 
(Média-DP) 

21,1 (22,8) 24,5 
(24,7) 

19,5 
(21,8) 

0,236 21,02 
(23,3) 

21,29 
(22,4) 

0,848 17,9 
(21,3) 

24,5 
(24,1) 

0,106 
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Tabela 2 Regressão de Poisson hierárquica não ajustada e ajustada para avaliar a associação entre as variáveis 

independentes do baseline e a progressão de cárie dentária. 

 

Variáveis do Baseline RR não ajustado 

       (95% IC) 

p RR ajustado 

(95% IC) 

P 

Escolaridade materna 
    ≥ 13 anos de estudo 
    9 - 12 anos de estudo 
    <9 anos de estudo 

 
1 
1,02 (0,79-1,31) 
1,14 (0,81-1,61) 

 
 
0,899 
0,471 

  
 
 

Escolaridade paterna 
    ≥ 13 anos de estudo 
    9 - 12 anos de estudo 
    <9 anos de estudo 

 
1 
1,23 (0,88-1,72) 
1,16 (0,81-1,66) 

 
 
0,215 
0,418 

  
 
 

Número de filhos 

     1 filho 
     ≥ 2 filhos 

 

1 
1,05 (0,84-1,31) 

 

 
0,642 

  

 
 

Renda mensal familiar 
      ≥ 2 salários mínimos  
      < 2 salários mínimos 

 
1 
1,12 (0,89-1,41) 

 
 
0,317 

  
 
 

Aglomeração familiar 
     ≤3 pessoas 
     >3 pessoas 

 
1 
0,89 (0,71-1,13) 

 
 
0,342 

  
 
 

Estrutura familiar 
   Família nuclear 
   Família não-nuclear 

 
1 
1,19 (0,96-1,48) 

 
 
0,112 

  
 

NS 

Sexo 
     Feminino 
     Masculino 

 
1 
1,04 (0,82-1,30) 

 
 

0,717 

  
 
 

Idade 
     1 ano 

     2 anos 
     3 anos 

 
1 

1,23 (0,94-1,60) 
1,09 (0,83-1,46) 

 
 

0,124 
0,523 

  
 

NS 

Escovação dentária 
   Sim 
   Não 

 
1 
0,67 (0,40-1,12) 

 
 
0,130 

  
 

NS 

Uso de fio dental 
   Sim 
   Não 

 
1 
1,03 (0,80-1,34) 

 
 
0,789 

  
 
 

Sucção de chupeta 
   Não 
   Sim 

 
1 
0,87 (0,65-1,15) 

 
 
0,320 

  
 
 

Sucção de dedo 
   Não 
   Sim 

 
1 
0,67 (0,38-1,16) 

 
 
0,152 

  
 

NS 

Aleitamento materno 
     Sim 
     Não 

 
1 
0,85 (0,52-1,40) 

 
 
0,528 

  
 
 

Uso de mamadeira 
     Não 
     Sim 

 
1 
0,99 (0,99-1,00) 

 
 
0,424 

  

Tempo de aleitamento materno (meses) 1,00 (0,99-1,01) 0,399   

Tempo de uso de mamadeira (meses) 0,91 (0,73-1,14) 0,230   

Placa dentária 
   Não 
   Sim 

 
1 
1,34 (1,10-1,64) 

 
 

0,004 

  
 

NS 

Cárie dentária 
   Ausência de cárie 
   Cárie Inicial 
   Cárie Cavitada 

 
1 
1,22 (0,88-1,71) 
1,71 (1,33-2,21) 

 
 
0,234 

<0,001 

 
1 
1,20 (0,86-1,67) 
1,60 (1,20-2,14) 

 
 
0,293 

0,002 

Má oclusão  
     Não 
     Sim 

 
1 
1,04 (0,84-1,30) 

 
 
0,708 

  
 
 

Traumatismo dentário 

     Não 
     Sim 
 

 

1 
1,02 (0,79-1,32) 

 

 
 0,882 

  

 
 

Defeito de esmalte     
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     Não 

     Sim 

1 

1,11 (0,89-1,39) 

 

0,346 

 

 

RR Não ajustado: risco relativo não ajustado para variáveis do mesmo nível 

RR Ajustado: risco relativo ajustado para variáveis de níveis prévios 

NS: Não significativo 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 



66 
 

Tabela 3 Regressão de Poisson hierárquica não ajustada e ajustada para avaliar a associação entre as variáveis 

independentes do baseline e a presença de dor de dente (DDQ-B≥3). 

 

Variáveis do Baseline RR não ajustado 

(95% C) 

P RR ajustado 

 (95% IC) 

P 

Escolaridade materna 
    ≥ 13 anos de estudo 
    9 - 12 anos de estudo 
    <9 anos de estudo 

 
1 
1,09 (0,73-1,63) 
1,76 (1,14-2,73) 

 
 

0,657 

0,011 

  
 

NS 

Escolaridade paterna 
    ≥ 13 anos de estudo 
    9 - 12 anos de estudo 
    <9 anos de estudo 

 
1 
1,15 (0,69-1,92) 
1,57 (0,95-2,59) 

 
 

0,587 
0,076 

  
 

NS 

Número de filhos 

     1 filho 
     ≥ 2 filhos 

 

1 
1,30 (0,93-1,181) 

 

 
0,126 

  

 
NS 

Renda mensal familiar 
      ≥ 2 salários mínimos  
      < 2 salários mínimos 

 
1 
1,08 (0,77-1,52) 

 
 

0,642 

  
 
 

Aglomeração familiar 
     ≤3 pessoas 
     >3 pessoas 

 
1 
1,89 (1,14-3,14) 

 
 

0,013 

 
1 
1,64 (1,02-2,64) 

 
 

0,041 

Estrutura familiar 
   Família nuclear 
   Família não-nuclear 

 
1 
1,26 (0,91-1,76) 

 
 

0,167 

  
 

NS 

Sexo 
     Feminino 
     Masculino 

 
1 
0,98 (0,71-1,37) 

 
 

0,916 

  
 
 

Idade 
     1 ano 

     2 anos 
     3 anos 

 
1 

1,65 (1,07-2,54) 
1,57 (1,02-2,42) 

 
 

0,024 

0,042 

  
 

NS 

Escovação dentária 
   Sim 
   Não 

 
1 
1,11 (0,68-1,79) 

 
 

0,675 

  

Uso de fio dental 
   Sim 
   Não 

 
1 
0,92 (0,64-1,32) 

 
 

0,661 

  

Sucção de chupeta 
   Não 
   Sim 

 
1 
1,20 (0,85-1,70) 

 
 

0,304 

  
 
 

Sucção de dedo 
   Não 
   Sim 

 
1 
0,53 (0,22-1,24) 

 
 

0,141 

  
 

NS 

Aleitamento materno 
     Sim 
     Não 

 
1 
1,04 (0,57-1,87) 

 
 

0,903 

  
 
 

Uso de mamadeira 
     Não 
     Sim 

 
1 
1,13 (0,79-1,61) 

 
 

0,492 

  
 
 

Tempo de aleitamento materno 

(meses) 

 
0,99 (0,97-1,00) 

 
0,146 

  
NS 

Tempo de uso de mamadeira (meses) 1, 01 (1,00-1,01) 0,060  NS 

Placa dentária 
   Não 

   Sim 

 
1 

1,81 (1,35-2,43) 

 

 

<0,001 

  
 

NS 

Cárie no Baseline 
   Ausência de cárie 
   Cárie Inicial 
   Cárie Cavitada 

 
1 
1,70 (1,03-2,83) 
2,57 (1,68-3,93) 

 
 

0,039 

<0,001 

 
1 
1,48 (0,90-2,43) 
2,22 (1,40-3,52) 

 
 

0,121 

0,001 

Má oclusão  
     Não 
     Sim 

 
1 
0,90 (0,64-1,26) 

 
 

0,542 

  
 
 

Traumatismo dentário 
     Não 
     Sim 
 

 
1 
0,79 (0,50-1,22) 

 
 

0,288 
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Defeito de esmalte 

     Não 
     Sim 

 

1 
1,25 (0,90-1,74) 

 

 
0,175 

  

 
NS 

RR Não ajustado: risco relativo não ajustado para variáveis do mesmo nível 

RR Ajustado: risco relativo ajustado para variáveis de níveis prévios 

NS: Não significativo 
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Tabela 4 Regressão de Poisson hierárquica não ajustada e ajustada para avaliar a associação entre as variáveis 

independentes do baseline e a presença de má oclusão. 

 
Variáveis do Baseline RR não ajustado 

(95% C) 
p RR ajustado 

 (95% IC) 
P 

Escolaridade materna 
    ≥ 13 anos de estudo 
    9 - 12 anos de estudo 
    <9 anos de estudo 

 
1 
0,80 
0,85 

 
 

0,423 
0,536 

  

Escolaridade paterna 
    ≥ 13 anos de estudo 
    9 - 12 anos de estudo 
    <9 anos de estudo 

 
1 
1,02 (0,41-1,27) 
0,72 (0,64-1,61) 

 
 

0,941 
0,261 

  

Número de filhos 

     1 filho 
     ≥ 2 filhos 

 

1 
0,81 (0,55-1,19) 

 

 
0,280 

  

Renda mensal familiar 
      ≥ 2 salários mínimos  
      < 2 salários mínimos 

 
1 
0,78 (0,54-1,13) 

 
 

0,194 

  
 

NS 

Aglomeração familiar 
     ≤3 pessoas 
     >3 pessoas 

 
1 
1,19 (0,76-1,88) 

 
 

0,448 

  

Estrutura familiar 
   Família nuclear 
   Família não-nuclear 

 
1 
1,14 (0,77-1,69) 

 
 

0,510 

  

Sexo 
     Feminino 
     Masculino 

 
1 
0,96 (0,66-1,40) 

 
 

0,837 

  

Idade 
     1 ano 

     2 anos 
     3 anos 

 
1 

1,27 (0,78-2,05) 
1,34 (0,84-2,12) 

 
 

0,335 
0,217 

  

Escovação dentária 
   Sim 
   Não 

 
1 
1,31 (0,80-2,15) 

 
 

0,278 

  

Uso de fio dental 
   Sim 
   Não 

 
1 
1,01 (0,66-1,54) 

 
 

0,969 

  

Sucção de chupeta 
   Não 
   Sim 

 
1 
1,10 (0,72-1,67) 

 
 

0,658 

  

Sucção de dedo 
   Não 
   Sim 

 
1 
2,13 (1,53-2,98) 

 
 

<0,001 

 
1 
2,24 (1,53-3,29) 

 
 

<0,001 

Aleitamento materno 
     Sim 
     Não 

 
1 
0,78 (0,34-1,79) 

 
 

0,565 

  

Uso de mamadeira 
     Não 
     Sim 

 
1 
1,10 (0,74-1,64) 

 
 

0,644 

  

Tempo de aleitamento materno (meses) 0,99 (0,98-1,01) 0,548   

Tempo de uso de mamadeira (meses) 1,00 (0,99-1,01) 0,944   

Placa dentária 
   Não 
   Sim 

 
1 
0,88 (0,55-1,40) 

 
 

0,590 

  

Cárie no Baseline 
   Ausência de cárie 
   Cárie Inicial 
   Cárie Cavitada 

 
1 
1,17 (0,71-1,95) 
1,46 (0,95-2,26) 

 
 

0,532 
0,087 

 
1 
1,21 (0,74-1,99) 
1,58 (1,03-2,43) 

 
 

0,451 

0,036 

Má oclusão  
     Não 
     Sim 

 
1 
1,43 (0,98-2,09) 

 
 

0,063 

  
 

NS 

Traumatismo dentário 

     Não 
     Sim 
 
 

 

1 
1,13 (0,74-1,72) 

 

 
0,576 
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Defeito de esmalte 

     Não 
     Sim 

 

1 
1,26 (0,87-1,84) 

 

 
0,224 

  

RR Não ajustado: risco relativo não ajustado para variáveis do mesmo nível 

RR Ajustado: risco relativo ajustado para variáveis de níveis prévios 

NS: Não significativo 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Apesar de enormes avanços em prevenção e no tratamento da cárie dentária, essa ainda 

é a principal doença bucal que afeta uma ampla população de crianças em todo o mundo. 

Através do presente estudo, foi possível verificar que esse acometimento bucal é responsável 

por grandes prejuízos para os indivíduos afetados. Além de resultar em dor e sofrimento e 

impactos negativos no cotidiano das crianças afetadas no momento atual, como já demonstrado 

em estudos transversais (MARTINS-JÚNIOR et al., 2013; RAMOS-JORGE et al., 2014; 

FERNANDES et al., 2017), a cárie nos primeiros anos de vida afetou a saúde bucal dessas 

crianças também a longo prazo, resultando em resultados adversos em saúde bucal e prejuízos 

na qualidade de vida na idade pré-escolar. Foi possível observar que o principal foco para evitar 

tais agravos está relacionado especialmente à prevenção, buscando impedir a instalação precoce 

da cárie dentária ou mesmo evitar que a doença progrida além dos estágios iniciais. Assim, 

nossos resultados apoiam a necessidade da abordagem da saúde bucal da criança desde os 

primeiros meses de vida. 

Infelizmente, apesar das altas prevalências de doenças bucais, a busca por atendimento 

odontológico nos primeiros meses de vida da criança ainda não é uma realidade para a 

população de estudo, embora esse serviço seja oferecido gratuitamente. Dessa forma, é 

imperativo a conscientização da população em geral acerca da relevância desse atendimento e 

da saúde bucal da criança. É interessante também a interação entre odontopediatras e os 

profissionais de saúde médica e enfermagem que normalmente são procurados mais 

precocemente e podem auxiliar na orientação dos pais quanto a importância dos cuidados 

odontológicos precoces. Uma vez que os pais e cuidadores são os principais responsáveis por 

suas crianças, a conscientização e envolvimento familiar se torna o pilar para o sucesso na 

prevenção e gerenciamento da saúde bucal de crianças. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 

Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e 

Mucuri 

Comitê de Ética em Pesquisa 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

 Você e o seu filho estão sendo convidados a participar de uma pesquisa 

intitulada: DESENVOLVIMENTO E PROGRESSÃO DA CÁRIE DENTÁRIA EM PRÉ-

ESCOLARES: UMA COORTE PROSPECTIVA DE TRÊS ANOS‖, em virtude de terem 

participado do estudo IMPACTO DA CÁRIE DENTÁRIA NA QUALIDADE DE VIDA DE 

CRIANÇAS DE 1 A 3 ANOS DE IDADE E SUAS FAMÍLIAS‖ realizado no ano de 2014 na 

Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri (UFVJM). Essa pesquisa será 

coordenada pelas professoras Joana Ramos Jorge e Maria Letícia Ramos Jorge e contará ainda 

com a participação de Izabella Barbosa Fernandes, aluna de doutorado, e Rafaela Lopes Gomes, 

aluna do mestrado. 

A sua participação não é obrigatória sendo que, a qualquer momento da pesquisa, você 

poderá desistir e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará nenhum prejuízo para sua 

relação com o pesquisador, com a UFVJM.  

O objetivo desta pesquisa será avaliar fatores associados ao desenvolvimento e à 

progressão de cárie dentária em crianças de 48 a 71 meses de idade. Caso você decida aceitar o 

convite, será submetido(a) ao(s) seguinte(s) procedimentos: Preenchimento de formulários sob 

forma de entrevista e avaliação clínica bucal, além da avaliação clínica bucal de sua criança. O 

tempo previsto para a sua participação é de aproximadamente uma hora.  

Os riscos relacionados com sua participação e de seu filho no estudo estão relacionados 

ao seu constrangimento e desconforto da criança durante a realização das avaliações e/ou 

exames clínicos, assim como durante o tratamento. Porém, os examinadores estarão preparados 

para identificar qualquer possível desconforto e interromper a avaliação caso isso ocorra.  

Os benefícios relacionados com a sua participação dizem respeito ao recebimento de 

orientações sobre saúde bucal e, caso necessário tratamento odontológico da sua criança na 

clínica de extensão de Odontologia para Bebês da UFVJM. 

Os resultados desta pesquisa poderão ser apresentados em seminários, congressos e 

similares, entretanto, os dados/informações obtidos por meio da sua participação serão 

confidenciais e sigilosos, não possibilitando sua identificação. A sua participação bem como a 

de todas as partes envolvidas será voluntária, não havendo remuneração para tal. Qualquer gasto 

financeiro da sua parte será ressarcido pelo responsável pela pesquisa. 

Não está previsto indenização por sua participação, mas em qualquer momento se você 

sofrer algum dano, comprovadamente decorrente desta pesquisa, terá direito à indenização.  

Você receberá uma cópia deste termo onde constam o telefone e o endereço do 

pesquisador principal, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sobre sua participação agora 

ou em qualquer momento.  
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Coordenadora do Projeto: Profª. Drª. Maria Letícia Ramos Jorge  

Endereço: Rua da Glória, 187, sala 12, Prédio da biblioteca - Centro - Campus I da Universidade 

Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri - Diamantina/MG - CEP: 39100-000  

Telefone: (38) 3532-6077  

 

 

Declaro que entendi os objetivos, a forma de minha participação, riscos e benefícios da mesma 

e aceito o convite para participar. Autorizo a publicação dos resultados da pesquisa, a qual 

garante o anonimato e o sigilo referente à minha participação.  

 

Nome do sujeito da pesquisa: ____________________________________________________  

Nome do responsável pelo sujeito da pesquisa: ______________________________________ 

Assinatura do responsável pelo sujeito da pesquisa: __________________________________  

 

Informações – Comitê de Ética em Pesquisa da UFVJM 

Rodovia MG 367 - Km 583 -nº 5000 -Alto da Jacuba – 

Diamantina/MG CEP39100000 

Tel.: (38)3532-1240 – 

Coordenador: Prof. Disney Oliver Sivieri Junior 

Secretaria: Ana Flávia de Abreu 

Email: cep.secretaria@ufvjm.edu.br e/ou cep@ufvjm.edu.br. 
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APÊNDICE B – QUESTIONÁRIO BASELINE 

 

1- Nível de escolaridade da mãe: 

(   ) Nenhum; (   ) Ensino fundamental incompleto até a 4ª série; (   ) Ensino fundamental incompleto após a 4ª 

série;   (   ) Ensino fundamental completo; (   ) Ensino médio incompleto; (  ) Ensino médio completo; (   ) Ensino 

superior incompleto; (   ) Ensino superior completo; (   ) Pós-graduação; (   ) Desconheço 

Nível de escolaridade do pai:  

(   ) Nenhum; (   ) Ensino fundamental incompleto até a 4ª série; (   ) Ensino fundamental incompleto após a 4ª 

série; (   ) Ensino fundamental completo; (   ) Ensino médio incompleto; (  ) Ensino médio completo; (   ) Ensino 

superior incompleto; (   ) Ensino superior completo; (   ) Pós-graduação; (   ) Desconheço 

 

2- Renda mensal familiar:  

(   ) menos de um salário mínimo; (   ) de um a menos de dois salários mínimos;   (   ) de dois a menos de cinco 

salários mínimos;      (   ) de cinco a menos de dez salários mínimos;       (   ) acima  de quinze salários mínimos  

3- Quantas pessoas vivem dessa renda: ____________ 

4- Estado civil do cuidador principal: (   ) solteiro  (   ) casado  (   ) divorciado   (   ) outro 

5- Com quem a criança passa a maior parte do dia? (cuidador principal-pelo menos 12h)________________ 

6- Tipo de creche que a criança frequenta: (  ) Pública     (  ) Privada    (  )Não frequenta creche 

7- Higiene bucal: 

Escovação: (   ) sim   (   ) não   Frequência:   (  )nunca      (  ) raramente     (  )1x/dia    (  ) 2x/dia      (  ) > 2x/dia 

Fio dental:  (   ) sim   (   ) não   Frequência:   (  )nunca      (  ) raramente     (  )1x/dia    (  ) 2x/dia      (  ) > 2x/dia 

 

Número do prontuário:___________________ Data: ______/______/_______ 

Nome da criança______________________________________________________ 

Idade:______anos_______meses     Data de nascimento: _____/______/_________ 

Gênero: (   ) Masculino (   ) Feminino     

Endereço: ___________________________________________ Tel.______________ 

PSF:_________________________________________________________________ 

Escola da criança: ______________________________________________________ 

Responsável:__________________________________________________________ 
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8- MÁ OCLUSÃO 

Dentição decídua 

Arco de Baume: Superior Tipo I (  )          Tipo II (  )           Não aplicável(   ) 

                             Inferior: Tipo I (  )           Tipo II (  )          Não aplicável(   )  

Forma do Arco:  

Superior:      Forma de U (   )       Forma Triangular (  )    

Inferior:        Forma de U (   )       Forma Triangular (  )    

Espaços Primata:   Presentes em ambos os hemiarcos (   )                      Ausentes em ambos os hemiarcos (  )   

                                 Presentes em um dos hemiarcos (   )                            Não aplicável (   )  

Apinhamento:   Superior (   )     Inferior  (   )    Ausente (  )    Não aplicável(   )  

Overjet:     (   ) Normal  (   ) Acentuado __________________ mm                   Não aplicável(   ) 

Overbite:  (   ) Normal   (   ) Acentuado __________________ mm                   Não aplicável(   ) 

Mordida Aberta Anterior:      Presente (   )         Ausente (   )      Não aplicável(   ) 

Mordida Cruzada:  Anterior:   Presente (  )          Ausente (   )      Não aplicável(   ) 

                                Posterior: Unilateral  (  )        Bilateral  (   )     Ausente(  )      Não aplicável(   ) 

Relação Distal Segundo Molar:    

Direito: Plano terminal Reto(   )    Degrau Mesial(  )    Degrau Distal(   )    Não aplicável(   ) 

Esquerdo: Plano terminal Reto(   )    Degrau Mesial(  )    Degrau Distal(   )    Não aplicável(   ) 

Tipo Facial:  Dolicofacial  (  )  Mesofacial  (   )   Braquifacial   (  ) 

 

9- HIGIENE BUCAL: 

Avaliação do Biofilme Dental:  Índice de placa visível 

(Marcar com um X o dente que apresentar placa visível na face vestibular) 

 

53 / 13 52 / 12 51 / 11 61 / 21 62 / 22 63 / 23 

      

83 / 43 82 / 42 81 / 41 71 / 31 72 / 32 73 / 33 
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10- DEFEITOS DE ESMALTE 

16 55 / 
15 

54 / 
14 

53 / 
13 

52 / 
12 

51 / 
11 

61 / 
21 

62 / 
22 

63 / 
23 

64 / 
24 

65 / 
25 

26 

            

46 85 / 
45 

84 / 
44 

83 / 
43 

82 / 
42 

81 / 
41 

71 / 
31 

72 / 
32 

73 / 
33 

74 / 
34 

75 / 
35 

36 

            

 Ausente (0) / Opacidade difusa ( 1) /  Opacidade demarcada (2) /  Hipoplasia (3) / Dente ausente (4) 

  

 

11- TRAUMATISMO DENTÁRIO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

52 / 12 51 / 11 61 / 21 62 / 22 

    

82 / 42 81 / 41 71 / 31 72 / 32 

    

(0) hígido/ (1) trinca de esmalte/ (2) fratura de esmalte/ (3) fratura de esmalte e dentina/ (4) fratura complicada 
da coroa/ (5) fratura coronoradicular sem envolvimento pulpar/ (6) fratura coronoradicular com envolvimento 
pulpar/ (7) fratura radicular/ (8) alteração de cor da coroa: (8.1) cinza, (8.2) marrom, (8,3) rósea, (8.4) amarela/ 
concussão (9), subluxação (10), luxação intrusiva (11), luxação extrusiva (12), luxação lateral (13), avulsão 
(14), dente perdido devido ao trauma (15), dente ausente por outros motivos (16) 
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12- ICDAS 
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APÊNDICE C – QUESTIONÁRIO T1 

 

1 MÁ OCLUSÃO 

Dentição decídua 

Arco de Baume: Superior Tipo I (  )          Tipo II (  )           Não aplicável(   )  

                             Inferior: Tipo I (  )           Tipo II (  )          Não aplicável(   ) 

Forma do Arco:  

Superior:      Forma de U (   )       Forma Triangular (  )    

Inferior:        Forma de U (   )       Forma Triangular (  )    

Espaços Primata:   Presentes em ambos os hemiarcos (   )                      Ausentes em ambos os hemiarcos (  )   

                                 Presentes em um dos hemiarcos (   )                            Não aplicável (   )  

Apinhamento:   Superior (   )     Inferior  (   )    Ausente (  )    Não aplicável(   ) 

Overjet:     (   ) Normal  (   ) Acentuado __________________ mm                   Não aplicável(   ) 

Overbite:  (   ) Normal   (   ) Acentuado __________________ mm                   Não aplicável(   ) 

Mordida Aberta Anterior:      Presente (   )         Ausente (   )      Não aplicável(   ) 

Mordida Cruzada:  Anterior:   Presente (  )          Ausente (   )      Não aplicável(   ) 

                                Posterior: Unilateral  (  )        Bilateral  (   )     Ausente(  )      Não aplicável(   ) 

Relação Distal Segundo Molar:    

Direito: Plano terminal Reto(   )    Degrau Mesial(  )    Degrau Distal(   )    Não aplicável(   ) 

Esquerdo: Plano terminal Reto(   )    Degrau Mesial(  )    Degrau Distal(   )    Não aplicável(   ) 

Tipo Facial:  Dolicofacial  (  )  Mesofacial  (   )   Braquifacial   (  ) 

 

Número do prontuário:___________________ Data: ______/______/_______ 

Nome da criança______________________________________________________ 

Idade:______anos_______meses     Data de nascimento: _____/______/_________ 

Gênero: (   ) Masculino (   ) Feminino     

Endereço: ___________________________________________ Tel.______________ 

PSF:_________________________________________________________________ 

Escola da criança: ______________________________________________________ 

Respondente:__________________________________________________________ 
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2 ICDAS 

 

 



91 
 

ANEXO A – QUESTIONÁRIO PARA AVALIAÇÃO DE QUALIDADE DE VIDA 

Brazilian Early Childhood Oral Health Impact Scale (B-ECOHIS) 

 

Problemas com dentes, boca, ou maxilares (ossos da boca) e seus tratamentos, podem afetar o 

bem-estar e a vida diária das crianças e suas famílias. Para cada uma das seguintes questões 

perguntadas pelo entrevistador, por favor, indique no quadro de opções de respostas a que 

melhor descreve as experiências da sua criança ou a sua própria. Considere toda a vida da sua 

criança, desde o nascimento até agora, quando responder cada pergunta. 

 

1. Sua criança já sentiu dores nos dentes, na boca ou nos maxilares (ossos da boca)? 

( )Nunca ( ) Quase nunca ( ) Às vezes ( ) Com freqüência ( ) Com muita freqüência ( ) Não sei 

2. Sua criança já teve dificuldade em beber bebidas quentes ou frias devido a problemas 

com os dentes ou tratamentos dentários? 

( )Nunca ( ) Quase nunca ( ) Às vezes ( ) Com freqüência ( ) Com muita freqüência ( ) Não sei 

3. Sua criança já teve dificuldade para comer certos alimentos devido a problemas com os 

dentes ou tratamentos dentários? 

( )Nunca ( ) Quase nunca ( ) Às vezes ( ) Com freqüência ( ) Com muita freqüência ( ) Não sei 

4. Sua criança já teve dificuldade de pronunciar qualquer palavra devido a problemas 

com os dentes ou tratamentos dentários? 

( )Nunca ( ) Quase nunca ( ) Às vezes ( ) Com freqüência ( ) Com muita freqüência ( ) Não sei 

5. Sua criança já faltou à creche, jardim de infância ou escola devido a problemas com os 

dentes ou tratamentos dentários? 

( )Nunca ( ) Quase nunca ( ) Às vezes ( ) Com freqüência ( ) Com muita freqüência ( ) Não sei 

6. Sua criança já teve dificuldade em dormir devido a problemas com os dentes ou 

tratamentos dentários? 

( )Nunca ( ) Quase nunca ( ) Às vezes ( ) Com freqüência ( ) Com muita freqüência ( ) Não sei 

7. Sua criança já ficou irritada devido a problemas com os dentes ou tratamentos 

dentários? 

( )Nunca ( ) Quase nunca ( ) Às vezes ( ) Com freqüência ( ) Com muita freqüência ( ) Não sei 

8. Sua criança já evitou sorrir ou rir devido a problemas com os dentes ou tratamentos 

dentários? 

( )Nunca ( ) Quase nunca ( ) Às vezes ( ) Com freqüência ( ) Com muita freqüência ( ) Não sei 

 

9. Sua criança já evitou falar devido a problemas com os dentes ou tratamentos dentários? 
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( )Nunca ( ) Quase nunca ( ) Às vezes ( ) Com freqüência ( ) Com muita freqüência ( ) Não sei 

10. Você ou outra pessoa da família já ficou aborrecida devido a problemas com os dentes 

ou tratamentos dentários de sua criança? 

( )Nunca ( ) Quase nunca ( ) Às vezes ( ) Com freqüência ( ) Com muita freqüência ( ) Não sei 

11. Você ou outra pessoa da família já se sentiu culpada devido a problemas com os dentes 

ou tratamentos dentários de sua criança? 

( )Nunca ( ) Quase nunca ( ) Às vezes ( ) Com freqüência ( ) Com muita freqüência ( ) Não sei 

12. Você ou outra pessoa da família já faltou ao trabalho devido a problemas com os 

dentes ou tratamentos dentários de sua criança? 

( )Nunca ( ) Quase nunca ( ) Às vezes ( ) Com freqüência ( ) Com muita freqüência ( ) Não sei 

13. Sua criança já teve problemas com os dentes ou fez tratamentos dentários que 

causaram impacto financeiro na sua família? 

( )Nunca ( ) Quase nunca ( ) Às vezes ( ) Com freqüência ( ) Com muita freqüência ( ) Não sei 
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ANEXO B – QUESTIONÁRIO PARA AVALIAÇÃO DE DOR DE DENTE 

Dental Discomfort Questionnaire (DDQ-B) 

 

Nome do(a) respondente: _____________________________________________________ 

Parentesco com a criança: ( )Mãe ( )Pai ( )Outro: __________________________________ 

Nome da criança:___________________________ ________________________________ 

 

Prezado cuidador, pedimos a gentileza de responder as perguntas abaixo sobre o 

comportamento de sua criança. 

 

• Favor não deixar nenhuma pergunta do questionário em branco (sem resposta) 

• Preencha o questionário marcando um “x” na alternativa que melhor responde cada uma das 

Perguntas 

 

1. A criança morde com os dentes de trás ao invés dos da frente? 

( ) Nunca ( ) Algumas vezes ( ) Muitas vezes 

2. A criança joga fora (cospe) os doces logo depois de começar a comer? 

( ) Nunca ( ) Algumas vezes ( ) Muitas vezes 

3. A criança começa a chorar durante as refeições? 

( ) Nunca ( ) Algumas vezes ( ) Muitas vezes 

4. A criança tem problemas para mastigar? 

( ) Nunca ( ) Algumas vezes ( ) Muitas vezes 

5. A criança mastiga só de um lado? 

( ) Nunca ( ) Algumas vezes ( ) Muitas vezes 

6. A criança leva a mão na bochecha de repente enquanto come? 

( ) Nunca ( ) Algumas vezes ( ) Muitas vezes 

7. A criança começa a chorar de repente à noite enquanto dorme? 

( ) Nunca ( ) Algumas vezes ( ) Muitas vezes 
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ANEXO C - DENTAL ANXIETY SCALE (DAS) 

 

Atenção mãe ou responsável, favor assinalar a opção que representa como você se sente 

 

 

Se você tivesse que ir ao dentista amanhã, como você se sentiria?” 

 

(0) “Estaria esperando uma experiência razoavelmente agradável” 

(1) “Não me importaria”  

(2) “Me sentiria ligeiramente desconfortável” 

(3) “Acho que me sentiria desconfortável e teria dor” 

(4) “Estaria com muito medo do que o dentista poderia fazer comigo”  

 

 

 “Quando você está esperando na sala de espera do dentista, como você se sente?” 

 

(0) “Relaxada” 

(1) “Meio desconfortável” 

(2) “Tensa” 

(3) “Ansiosa” 

(4) “Tão ansiosa que começo a suar e a me sentir mal”. 

 

 

“Quando você está sentada na cadeira odontológica esperando o dentista preparar o motor 

para trabalhar em seus dentes, como você acha que se sentiria?” 

 

(0) “Relaxada” 

(1) “Meio desconfortável” 

(2) “Tensa” 

(3) “Ansiosa” 

(4) “Tão ansiosa que começo a suar e a me sentir mal”. 

 

 

“Você está na cadeira odontológica. Enquanto aguarda o dentista pegar os instrumentos para 

raspar os seus dentes (perto da gengiva) como você se sente?” 

 

(0) “Relaxada” 

(1) “Meio desconfortável” 

(2) “Tensa” 

(3) “Ansiosa” 

(4) “Tão ansiosa que começo a suar e a me sentir mal” 

 

 

 

 

 

 



95 
 

ANEXO D - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 
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ANEXO E- NORMAS PARA PUBLICAÇÃO NA INTERNATIONAL JOURNAL OF 

PAEDIATRIC DENTISTRY 

 

 

Author Guidelines 

 

 

Content of Author Guidelines: 1. General, 2. Ethical Guidelines, 3. Manuscript Submission Procedure, 4. 

Manuscript Types Accepted, 5. Manuscript Format and Structure, 6. After Acceptance.  

 

Relevant Documents: Sample Manuscript 

 

Useful Websites: Submission Site, Articles published in International Journal of Paediatric Dentistry, Author 

Services, Wiley-Blackwell’s Ethical Guidelines, Guidelines for Figures. 

 

CrossCheck 

The journal to which you are submitting your manuscript employs a plagiarism detection system. By submitting 

your manuscript to this journal you accept that your manuscript may be screened for plagiarism against previously 

published works. 
1. GENERAL 

International Journal of Paediatric Dentistry publishes papers on all aspects of paediatric dentistry including: 

growth and development, behaviour management, prevention, restorative treatment and issue relating to 

medically compromised children or those with disabilities. This peer-reviewed journal features scientific articles, 

reviews, clinical techniques, brief clinical reports, short communications and abstracts of current paediatric dental 

research. Analytical studies with a scientific novelty value are preferred to descriptive studies. 

 

Please read the instructions below carefully for details on the submission of manuscripts, the journal's 

requirements and standards as well as information concerning the procedure after acceptance of a manuscript for 

publication in International Journal of Paediatric Dentistry. Authors are encouraged to visit Wiley-Blackwell Author 

Services for further information on the preparation and submission of articles and figures. 

http://www.blackwellpublishing.com/pdf/IJPD_SampleManuscript.PDF
http://mc.manuscriptcentral.com/ijpd
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1365-263X
http://authorservices.wiley.com/bauthor/author.asp
http://authorservices.wiley.com/bauthor/author.asp
http://authorservices.wiley.com/bauthor/publicationethics.asp
http://authorservices.wiley.com/bauthor/illustration.asp
http://authorservices.wiley.com/bauthor/
http://authorservices.wiley.com/bauthor/


97 
 

In June 2007, the Editors gave a presentation on How to write a successful paper for the International Journal of 

Paediatric Dentistry. 
2. ETHICAL GUIDELINES 

 

Submission is considered on the conditions that papers are previously unpublished, and are not offered 

simultaneously elsewhere; that authors have read and approved the content, and all authors have also declared 

all competing interests; and that the work complies with the Ethical Policies of the Journal and has been 

conducted under internationally accepted ethical standards after relevant ethical review. 

 

3. CONFLICT OF INTEREST AND SOURCE FUNDING 

Journal of Oral Rehabilitation requires that all authors (both the corresponding author and co-authors) disclose 

any potential sources of conflict of interest. Any interest or relationship, financial or otherwise that might be 

perceived as influencing an author’s objectivity is considered a potential source of conflict of interest. These must 

be disclosed when directly relevant or indirectly related to the work that the authors describe in their manuscript. 

Potential sources of conflict of interest include but are not limited to patent or stock ownership, membership of a 

company board of directors, membership of an advisory board or committee for a company, and consultancy for 

or receipt of speaker's fees from a company. If authors are unsure whether a past or present affiliation or 

relationship should be disclosed in the manuscript, please contact the editorial office at IJPDedoffice@wiley.com. 

The existence of a conflict of interest does not preclude publication in this journal. 

 

The above policies are in accordance with the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical 

Journals produced by the International Committee of Medical Journal Editors (http://www.icmje.org/). It is the 

responsibility of the corresponding author to have all authors of a manuscript fill out a conflict of interest 

disclosure form, and to upload all forms together with the manuscript on submission. The disclosure statement 

should be included under Acknowledgements. Please find the form below: 

 

Conflict of Interest Disclosure Form 
4. MANUSCRIPT SUBMISSION PROCEDURE 

Articles for the International Journal of Paediatric Dentistry should be submitted electronically via an online 

submission site. Full instructions and support are available on the site and a user ID and password can be 

obtained on the first visit. Support is available by phone (+1 434 817 2040 ext. 167) or here. If you cannot submit 

online, please contact Daricel Borja in the Editorial Office by e-mail IJPDedoffice@wiley.com. 

 

4.1. Getting Started 

Launch your web browser (supported browsers include Internet Explorer 5.5 or higher, Safari 1.2.4, or Firefox 

1.0.4 or higher) and go to the journal's online submission site: http://mc.manuscriptcentral.com/ijpd 

*Log-in or, if you are a new user, click on 'register here'. 

*If you are registering as a new user. 

- After clicking on 'Create Account', enter your name and e-mail information and click 'Next'. Your e-mail 

information is very important. 

- Enter your institution and address information as appropriate, and then click 'Next.' 

- Enter a user ID and password of your choice (we recommend using your e-mail address as your user ID), and 

then select your area of expertise. Click 'Finish'. 

*If you are already registered, but have forgotten your log in details, enter your e-mail address under 'Password 

http://www.blackwellpublishing.com/pdf/how_to_write_a_successful_paper_IJPD.pdf
http://www.blackwellpublishing.com/pdf/ethical_policy_2011.pdf
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1365-263X/homepage/IJPDedoffice@wiley.com
http://www.icmje.org/
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1365-263X/homepage/Wiley_Author_CoI_Disclosure_form.zip
http://mchelp.manuscriptcentral.com/gethelpnow/index.html
mailto:IJPDedoffice@wiley.com
http://mc.manuscriptcentral.com/ijpd
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Help'. The system will send you an automatic user ID and a new temporary password. 

*Log-in and select 'Author Center'. 

 

4.2. Submitting Your Manuscript 

After you have logged into your 'Author Center', submit your manuscript by clicking on the submission link under 

'Author Resources'. 

* Enter data and answer questions as appropriate. 

* You may copy and paste directly from your manuscript and you may upload your pre-prepared covering 

letter. Please note that a separate Title Page must be submitted as part of the submission process as ‘Title Page’ 

and should contain the following: 

• Word count (excluding tables) 

• Authors’ names, professional and academic qualifications, positions and places of work. They must all have 

actively contributed to the overall design and execution of the study/paper and should be listed in order of 

importance of their contribution 

• Corresponding author address, and telephone and fax numbers and email address 

 

*Click the 'Next' button on each screen to save your work and advance to the next screen. 

*You are required to upload your files. 

- Click on the 'Browse' button and locate the file on your computer. 

- Select the designation of each file in the drop down next to the Browse button. 

- When you have selected all files you wish to upload, click the 'Upload Files' button. 

* Review your submission (in HTML and PDF format) before completing your submission by sending it to the 

Journal. Click the 'Submit' button when you are finished reviewing. 

 

4.3. Manuscript Files Accepted 

Manuscripts should be uploaded as Word (.doc) or Rich Text Format (.rtf) files (not write-protected) plus separate 

figure files. GIF, JPEG, PICT or Bitmap files are acceptable for submission, but only high-resolution TIF or EPS 

files are suitable for printing. The files will be automatically converted to HTML and a PDF document on upload 

and will be used for the review process. The text file must contain the entire manuscript including title page, 

abstract, text, references, tables, and figure legends, but no embedded figures. In the text, please reference 

figures as for instance 'Figure 1', 'Figure 2' to match the tag name you choose for the individual figure files 

uploaded. Manuscripts should be formatted as described in the Author Guidelines below. Please note that any 

manuscripts uploaded as Word 2007 (.docx) is now accepted by IPD. As such manuscripts can be submitted in 

both .doc and .docx file types. 

 

4.4. Review Process 

The review process is entirely electronic-based and therefore facilitates faster reviewing of manuscripts. 

Manuscripts will be reviewed by experts in the field (generally two reviewers), and the Editor-in-Chief makes a 

final decision. The International Journal of Paediatric Dentistry aims to forward reviewers´ comments and to 

inform the corresponding author of the result of the review process. Manuscripts will be considered for 'fast-track 

publication' under special circumstances after consultation with the Editor-in-Chief. 

 

4.5. Suggest a Reviewer 

International Journal of Paediatric Dentistry attempts to keep the review process as short as possible to enable 
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rapid publication of new scientific data. In order to facilitate this process, please suggest the names and current 

email addresses of a potential international reviewer whom you consider capable of reviewing your manuscript 

and their area of expertise. In addition to your choice the journal editor will choose one or two reviewers as well. 

 

4.6. Suspension of Submission Mid-way in the Submission Process 

You may suspend a submission at any phase before clicking the 'Submit' button and save it to submit later. The 

manuscript can then be located under 'Unsubmitted Manuscripts' and you can click on 'Continue Submission' to 

continue your submission when you choose to. 

 

4.7. E-mail Confirmation of Submission 

After submission you will receive an e-mail to confirm receipt of your manuscript. If you do not receive the 

confirmation e-mail after 24 hours, please check your e-mail address carefully in the system. If the e-mail address 

is correct please contact your IT department. The error may be caused by some sort of spam filtering on your e-

mail server. Also, the e-mails should be received if the IT department adds our e-mail server 

(uranus.scholarone.com) to their whitelist. 

 

4.8. Manuscript Status 

You can access ScholarOne Manuscripts any time to check your 'Author Center' for the status of your manuscript. 

The Journal will inform you by e-mail once a decision has been made. 

 

4.9. Submission of Revised Manuscripts 

Revised manuscripts must be uploaded within 2 months of authors being notified of conditional acceptance 

pending satisfactory revision. Locate your manuscript under 'Manuscripts with Decisions' and click on 'Submit a 

Revision' to submit your revised manuscript. Please remember to delete any old files uploaded when you upload 

your revised manuscript. All revisions must be accompanied by a cover letter to the editor. The letter must a) 

detail on a point-by-point basis the author's response to each of the referee's comments, and b) a revised 

manuscript highlighting exactly what has been changed in the manuscript after revision. 

4.10 Online Open 

OnlineOpen is available to authors of primary research articles who wish to make their article available to non-

subscribers on publication, or whose funding agency requires grantees to archive the final version of their article. 

With OnlineOpen, the author, the author's funding agency, or the author's institution pays a fee to ensure that the 

article is made available to non-subscribers upon publication via Wiley Online Library, as well as deposited in the 

funding agency's preferred archive. 

For the full list of terms and conditions, see http://wileyonlinelibrary.com/onlineopen#OnlineOpen_Terms. 

Any authors wishing to send their paper OnlineOpen will be required to complete the payment form available from 

our website at https://authorservices.wiley.com/bauthor/onlineopen_order.asp 

Prior to acceptance there is no requirement to inform an Editorial Office that you intend to publish your paper 

OnlineOpen if you do not wish to. All OnlineOpen articles are treated in the same way as any other article. They 

go through the journal's standard peer-review process and will be accepted or rejected based on their own merit. 
5. MANUSCRIPT TYPES ACCEPTED 

 

 

Original Articles: Divided into: Summary, Introduction, Material and methods, Results, Discussion, Bullet points, 

Acknowledgements, References, Figure legends, Tables and Figures arranged in this order. The summary should 

be structured using the following subheadings: Background, Hypothesis or Aim, Design, Results, and Conclusions 

http://wileyonlinelibrary.com/onlineopen#OnlineOpen_Terms
https://authorservices.wiley.com/bauthor/onlineopen_order.asp
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and should be less than 200 words. A brief description, in bullet form, should be included at the end of the paper 

and should describe Why this paper is important to paediatric dentists. 

 

Review Articles: may be invited by the Editor. 

 

Short Communications: should contain important, new, definitive information of sufficient significance to warrant 

publication. They should not be divided into different parts and summaries are not required. 

 

Clinical Techniques: This type of publication is best suited to describe significant improvements in clinical 

practice such as introduction of new technology or practical approaches to recognised clinical challenges. 

Brief Clinical Reports/Case Reports: Short papers not exceeding 800 words, including a maximum of three 

illustrations and five references may be accepted for publication if they serve to promote communication between 

clinicians and researchers. If the paper describes a genetic disorder, the OMIM unique six-digit number should be 

provided for online cross reference (Online Mendelian Inheritance in Man). 

 

A paper submitted as a Brief Clinical/Case Report should include the following: 

 a short Introduction (avoid lengthy reviews of literature); 

 the Case report itself (a brief description of the patient/s, presenting condition, any special investigations 
and outcomes); 

 a Discussion which should highlight specific aspects of the case(s), explain/interpret the main findings and 
provide a scientific appraisal of any previously reported work in the field.   

 Please provide up to 3 bullet points for your manuscript under the heading: 1. Why this clinical report is 
important to paediatric dentists. Bullet points should be added to the end of your manuscript, before the 
references. 

Letters to the Editor: Should be sent directly to the editor for consideration in the journal. 
6. MANUSCRIPT FORMAT AND STRUCTURE 

 

 

6.1. Format 

 

Language: The language of publication is English. UK and US spelling are both acceptable but the spelling must 

be consistent within the manuscript. The journal's preferred choice is UK spelling. Authors for whom English is a 

second language must have their manuscript professionally edited by an English speaking person before 

submission to make sure the English is of high quality. It is preferred that manuscript is professionally edited. A 

list of independent suppliers of editing services can be found 

at http://authorservices.wiley.com/bauthor/english_language.asp. All services are paid for and arranged by the 

author, and use of one of these services does not guarantee acceptance or preference for publication 

 

6.2. Structure 

The whole manuscript should be double-spaced, paginated, and submitted in correct English. The beginning of 

each paragraph should be properly marked with an indent. 

 

Original Articles (Research Articles): should normally be divided into: Summary, Introduction, Material and 

methods, Results, Discussion, Bullet points, Acknowledgements, References, Figure legends, Tables and Figures 

arranged in this order. 

 

Please include a statement of author contributions, e.g. Author contributions: A.S. and K.J. conceived the ideas; 

http://authorservices.wiley.com/bauthor/english_language.asp
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K.J. and R.L.M. collected the data; R.L.M. and P.A.K. analysed the data; and A.S. and K.J. led the writing. 

 

Summary should be structured using the following subheadings: Background, Hypothesis or Aim, Design, 

Results, and Conclusions. 

 

Introduction should be brief and end with a statement of the aim of the study or hypotheses tested. Describe and 

cite only the most relevant earlier studies. Avoid presentation of an extensive review of the field. 

 

Material and methods should be clearly described and provide enough detail so that the observations can be 

critically evaluated and, if necessary repeated. Use section subheadings in a logical order to title each category or 

method. Use this order also in the results section. Authors should have considered the ethical aspects of their 

research and should ensure that the project was approved by an appropriate ethical committee, which should be 

stated. Type of statistical analysis must be described clearly and carefully. 

 

(i) Experimental Subjects: Experimentation involving human subjects will only be published if such research has 

been conducted in full accordance with ethical principles, including the World Medical Association Declaration of 

Helsinki (version 2008) and the additional requirements, if any, of the country where the research has been 

carried out. Manuscripts must be accompanied by a statement that the experiments were undertaken with the 

understanding and written consent of each subject and according to the above mentioned principles. A statement 

regarding the fact that the study has been independently reviewed and approved by an ethical board should also 

be included. Editors reserve the right to reject papers if there are doubts as to whether appropriate procedures 

have been used. 

 

(ii) Clinical trials should be reported using the CONSORT guidelines available at www.consort-statement.org. 

A CONSORT checklist should also be included in the submission material. 

International Journal of Paediatric Dentistry encourages authors submitting manuscripts reporting from a clinical 

trial to register the trials in any of the following free, public clinical trials 

registries: www.clinicaltrials.gov, http://clinicaltrials.ifpma.org/clinicaltrials/, http://isrctn.org/. The clinical trial 

registration number and name of the trial register will then be published with the paper. 

 

(iii)DNA Sequences and Crystallographic Structure Determinations: Papers reporting protein or DNA 

sequences and crystallographic structure determinations will not be accepted without a Genbank or Brookhaven 

accession number, respectively. Other supporting data sets must be made available on the publication date from 

the authors directly. 

 

Results should clearly and concisely report the findings, and division using subheadings is encouraged. Double 

documentation of data in text, tables or figures is not acceptable. Tables and figures should not include data that 

can be given in the text in one or two sentences.  

 

Discussion section presents the interpretation of the findings. This is the only proper section for subjective 

comments and reference to previous literature. Avoid repetition of results, do not use subheadings or reference to 

tables in the results section. 

 

Bullet Points should include one heading: 

http://www.wma.net/en/20activities/10ethics/10helsinki/index.html
http://www.wma.net/en/20activities/10ethics/10helsinki/index.html
http://www.consort-statement.org/
http://www.consort-statement.org/mod_product/uploads/CONSORT%202001%20checklist.doc
http://www.clinicaltrials.gov/
http://clinicaltrials.ifpma.org/clinicaltrials/
http://isrctn.org/


102 
 

*Why this paper is important to paediatric dentists. 

Please provide maximum 3 bullets per heading. 

 

Review Articles: may be invited by the Editor. Review articles for the International Journal of Paediatric 

Dentistry should include: a) description of search strategy of relevant literature (search terms and databases), b) 

inclusion criteria (language, type of studies i.e. randomized controlled trial or other, duration of studies and 

chosen endpoints, c) evaluation of papers and level of evidence. For examples see: 

Twetman S, Axelsson S, Dahlgren H et al. Caries-preventive effect of fluoride toothpaste: a systematic review. 

Acta Odontologica Scandivaica 2003; 61: 347-355. 

Paulsson L, Bondemark L, Söderfeldt B. A systematic review of the consequences of premature birth on palatal 

morphology, dental occlusion, tooth-crown dimensions, and tooth maturity and eruption. Angle Orthodontist 2004; 

74: 269-279. 

 

Clinical Techniques: This type of publication is best suited to describe significant improvements in clinical 

practice such as introduction of new technology or practical approaches to recognised clinical challenges. They 

should conform to highest scientific and clinical practice standards.   

 

Short Communications: Brief scientific articles or short case reports may be submitted, which should be no 

longer than three pages of double spaced text, and include a maximum of three ilustrations. They should contain 

important, new, definitive information of sufficient significance to warrant publication. They should not be divided 

into different parts and summaries are not required. 

 

Acknowledgements: Under acknowledgements please specify contributors to the article other than the authors 

accredited. Please also include specifications of the source of funding for the study and any potential conflict of 

interests if appropriate. Suppliers of materials should be named and their location (town, state/county, country) 

included. 

 

Supplementary data 

Supporting material that is too lengthy for inclusion in the full text of the manuscript, but would nevertheless 

benefit the reader, can be made available by the publisher as online-only content, linked to the online manuscript. 

The material should not be essential to understanding the conclusions of the paper, but should contain data that 

is additional or complementary and directly relevant to the article content. Such information might include the 

study protocols, more detailed methods, extended data sets/data analysis, or additional figures (including). All 

material to be considered as supplementary data must be uploaded as such with the manuscript for peer review. 

It cannot be altered or replaced after the paper has been accepted for publication. Please indicate clearly the 

material intended as Supplementary Data upon submission. Also ensure that the Supplementary Data is referred 

to in the main manuscript. Please label these supplementary figures/tables as S1, S2, S3, etc. 

 

Full details on how to submit supporting information, can be found 

at http://authorservices.wiley.com/bauthor/suppinfo.asp 

 

6.3. References 

A maximum of 30 references should be numbered consecutively in the order in which they appear in the text 

(Vancouver System). They should be identified in the text by superscripted Arabic numbers and listed at the end 

http://authorservices.wiley.com/bauthor/suppinfo.asp
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of the paper in numerical order. Identify references in text, tables and legends. Check and ensure that all listed 

references are cited in the text. Non-refereed material and, if possible, non-English publications should be 

avoided. Congress abstracts, unaccepted papers, unpublished observations, and personal communications may 

not be placed in the reference list. References to unpublished findings and to personal communication (provided 

that explicit consent has been given by the sources) may be inserted in parenthesis in the text. Journal and book 

references should be set out as in the following examples: 

 

1. Kronfol NM. Perspectives on the health care system of the United Arab Emirates. East Mediter Health J. 1999; 

5: 149-167. 

2. Ministry of Health, Department of Planning. Annual Statistical Report. Abu Dhabi: Ministry of Health, 2001. 

3. Al-Mughery AS, Attwood D, Blinkhorn A. Dental health of 5-year-old children in Abu Dhabi, United Arab 

Emirates. Community Dent Oral Epidemiol 1991; 19: 308-309. 

4. Al-Hosani E, Rugg-Gunn A. Combination of low parental educational attainment and high parental income 

related to high caries experience in preschool children in Abu Dhabi. Community Dent Oral Epidemiol 1998; 26: 

31-36. 

If more than 6 authors please, cite the three first and then et al. When citing a web site, list the authors and title if 

known, then the URL and the date it was accessed (in parenthesis). Include among the references papers 

accepted but not yet published; designate the journal and add (in press). Please ensure that all journal titles are 

given in abbreviated form. 

 

We recommend the use of a tool such as Reference Manager for reference management and formatting. 

Reference Manager reference styles can be searched for here: www.refman.com/support/rmstyles.asp. 

 

6.4. Illustrations and Tables 

 

Tables: should be numbered consecutively with Arabic numerals and should have an explanatory title. Each table 

should be typed on a separate page with regard to the proportion of the printed column/page and contain only 

horizontal lines 

 

Figures and illustrations: All figures should be submitted electronically with the manuscript via ScholarOne 

Manuscripts (formerly known as Manuscript Central). Each figure should have a legend and all legends should be 

typed together on a separate sheet and numbered accordingly with Arabic numerals.  Avoid 3-D bar charts. 

 

Preparation of Electronic Figures for Publication: Although low quality images are adequate for review 

purposes, print publication requires high quality images to prevent the final product being blurred or fuzzy. Submit 

EPS (lineart) or TIFF (halftone/photographs) files only. MS PowerPoint and Word Graphics are unsuitable for 

printed pictures. Do not use pixel-oriented programmes. Scans (TIFF only) should have a resolution of 300 dpi 

(halftone) or 600 to 1200 dpi (line drawings) in relation to the reproduction size (see below). EPS files should be 

saved with fonts embedded (and with a TIFF preview if possible). 

 

For scanned images, the scanning resolution (at final image size) should be as follows to ensure good 

reproduction: lineart:  >600 dpi; half-tones (including gel photographs): >300 dpi; figures containing both halftone 

and line images: >600 dpi. 

 

http://www.refman.com/
http://www.refman.com/support/rmstyles.asp
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Further information can be obtained at Wiley-Blackwell’s guidelines for 

figures: http://authorservices.wiley.com/bauthor/illustration.asp. 

 

Check your electronic artwork before submitting it: http://authorservices.wiley.com/bauthor/eachecklist.asp. 

7. AFTER ACCEPTANCE 

7.1. Copyright 

If your paper is accepted, the author identified as the formal corresponding author for the paper will receive an 

email prompting them to login into Author Services; where via the Wiley Author Licensing Service (WALS) they 

will be able to complete the license agreement on behalf of all authors on the paper. 

For authors signing the copyright transfer agreement 

If the OnlineOpen option is not selected the corresponding author will be presented with the copyright transfer 

agreement (CTA) to sign. The terms and conditions of the CTA can be previewed in the samples associated with 

the Copyright FAQs below: 

CTA Terms and Conditions http://exchanges.wiley.com/authors/faqs---copyright-_301.html 

For authors choosing OnlineOpen 

If the OnlineOpen option is selected the corresponding author will have a choice of the following Creative 

Commons License Open Access Agreements (OAA): 

Creative Commons Attribution License OAA 

Creative Commons Attribution Non-Commercial License OAA 

Creative Commons Attribution Non-Commercial -NoDerivs License OAA 

To preview the terms and conditions of these open access agreements please visit the Copyright FAQs hosted on 

Wiley Author Services http://exchanges.wiley.com/authors/faqs---copyright-_301.html and 

visit http://www.wileyopenaccess.com/details/content/12f25db4c87/Copyright--License.html. 

If you select the OnlineOpen option and your research is funded by certain funders [e.g. The Wellcome Trust and 

members of the Research Councils UK (RCUK) or the Austrian Science Fund (FWF)] you will be given the 

opportunity to publish your article under a CC-BY license supporting you in complying with your Funder 

requirements. For more information on this policy and the Journal’s compliant self-archiving policy please 

visit: http://www.wiley.com/go/funderstatement. 

7.2. Permissions 

If all or parts of previously published illustrations are used, permission must be obtained from the copyright holder 

concerned. It is the author's responsibility to obtain these in writing and provide copies to the publisher. 

7.3. NIH Public Access Mandate 

For those interested in the Wiley-Blackwell policy on the NIH Public Access Mandate, please visit our policy 

statement 

 

http://authorservices.wiley.com/bauthor/illustration.asp
http://authorservices.wiley.com/bauthor/eachecklist.asp
http://exchanges.wiley.com/authors/faqs---copyright-_301.html
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