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RESUMO 



RESUMO 

Avaliação do risco à cárie dentária na população da clínica de 

odontologia da universidade guarulhos: um estudo piloto 

Identificar fatores de risco relacionados à doença cárieem uma população 
específica é de fundamental importância para a implementação de estratégias 
de saúde pública visando controle e prevenção da doença. O presente estudo 
objetivouavaliar os fatores de risco associados com a presença da doença 
cárie dentária na população que frequenta a Clínica de Odontologia da 
Universidade UNIVERITAS/UNG. Por meio de uma ficha de anamnese e 
exames complementares (radiografia interproximal e avaliação do fluxo salivar) 
foram colhidas informações relacionadas às condições odontológicas (hábitos 
de higiene oral), histórico médico e condições sociodemográficas (escolaridade 
e renda familiar) no intuito de identificar fatores de risco para o aumento do 
índice CPOD. Os dados coletados foram analisados descritivamente. 
Posteriormente, a inferência estatística foi realizada por meio de Análise de 
Variância 2 Fatores e Teste de Tukey para detectar diferença entre os 
grupos.Foram avaliados 54 pacientes com idade entre 18 e 45 anos. A faixa 
etária de 18 a 30 anos representou 46,3% da amostra e de 31 a 45 anos 
representou 53,7%.Deste total, 70,4% dos pacienteseram dosexo feminino e 
29,6% do masculino. Aproximadamente 95% dos pacientes relataram ter sido 
instruídos quanto à higiene bucal em algum momento da vida. No entanto, 
apenas 30% consideraram altamente motivados. Pôde-se observar diferença 
estatisticamente significante entre os pacientes com alta versus média 
motivação, assim como entre alta versus baixa motivação (p<0,05). A 
frequência do uso do fio dental também demonstrou ser fator de risco, já que 
pôde ser observada diferença estatisticamente significante entre a população 
que relatou usar o fio diariamente e a população que o utilizava apenas às 
vezes (p<0,05).Famílias com menor renda mensal apresentaram maior índice 
de CPOD (p<0,05). Com base nos resultados do presente estudo, o grau de 
motivação para realizar a higienização, a frequência de uso do fio dental e a 
renda familiar mensal podem ser considerados fatores de risco paraaumento 
do índice de CPOD da população que procura atendimento na Clínica de 
Odontologia da Universidade UNIVERITAS/UNG. 
 

Descritores: Cárie Dentária; Diagnóstico; Diagnóstico Precoce; Risco; Fatores 
de Risco. 

 

  



1. INTRODUÇÃO 

A cárie dentária ocorre quando bactérias cariogênicas encontram 

carboidratos disponíveis na cavidade bucal e criam condições ideais para sua 

sobrevivência(Baratieri et al. 2001). Ela apresenta caráter multifatorial por ser 

fortemente influenciada pela frequência de ingestão de carboidratos da dieta 

(principalmente a sacarose), pela ação dos componentes salivares, e por 

fatores ambientais e comportamentais do indivíduo (Baratieri et al. 2001; Luna 

et al. 2012) que podem ser considerados fatores de risco. As lesões de cárie 

dentária desenvolvem-se após a colonização e estabelecimento de uma 

microbiota cariogênica sobre os dentes, as quais acarretam desequilíbrio dos 

processos de desmineralização e remineralização na superfície dentária, em 

função dos produtos da atividade metabólica e do tempo (Fejerskov et al., 

2011).  

Para verificar a saúde oral e a história da doença cárie,o CPOD é o 

índice mais utilizado. Este avalia a quantidade de dentes cariados (C), perdidos 

(P) e obturados (O; restaurados) de um indivíduo por dente (D) (Souza et al., 

2012).De modo bem simples, pode-se dizer que o exame consta apenas da 

contagem dos dentes acometidos por doença que tenha resultado na sua 

obturação, extração, ou então que estes estejam com lesão cariosa (Cortelli et 

al., 2004). 

Em termos internacionais, úteis para comparações, no último estudo 

sobre a doença bucal no mundo realizado pela OMS em 2004, o CPOD médio 

mundial aos 12 anos (dados ponderados de 188 países) foi de 1,6. Na região 

correspondente às Américas, a média ficou em 2,8. Os resultados do Projeto 

SB Brasil 2010 indicam que, segundo a classificação adotada pela OMS, o 



Brasil saiu de uma condição de média prevalência de cárie em 2003 (CPO 

entre 2,7 e 4,4) para uma condição de baixa prevalência em 2010 (CPO entre 

1,2 e 2,6) (BRASIL 2010). Assim, a média brasileira situa-se em valor 

intermediário, já que os valores do índice correspondem aos seguintes graus 

de severidade: muito baixo (0,0 a 1,1), baixo (1,2 a 2,6), intermediário (2,7 a 

4,4), alto (4,5 a 6,5) e muito alto (6,6 e mais).  

No estado de São Paulo observa-se um CPOD médio de 3,57 dos 15 

aos 19 anos, sendo que o componente cariado tem peso de 1,25 e o 

componente mais predominante é o obturado (1,96). Em adultos entre 35 e 44 

anos o CPOD médio é de 15,84, sendo que o componente cariado é 1,53 e o 

componente mais predominante é o obturado (7,46). Na faixa etária de 65 anos 

ou mais observa-se um CPOD 28,22; com o componente cariado 0,59 e o 

componente mais predominante é o extraído 25,87 (SB-SP 2015). 

Os fatores relacionados com a doença cárie são classificados em 

determinantes e moduladores. Sem a presença dos fatores determinantes na 

cavidade bucal (dente, microrganismos cariogênicos, e dieta rica em 

carboidratos), o paciente não desenvolve a doença (Keyes, 1900). Evidências 

recentes mostraram que a alta frequência de ingestão dos açúcares (sacarose) 

é a principal causa de cárie dentária. Assim, este é considerado fator 

determinante e pode ser um fator de risco de grande peso na determinação do 

risco individual do paciente (Abanto et al., 2016).Entretanto, pode haver ainda a 

ingestão de alimentos considerados protetores, tais comoo própolis por 

possuírem atividade antimicrobiana (Bueno-Silva et al., 2013) ou mesmo o chá 

preto por possuir alta concentração de flúor, tendo propriedades 

anticariogênicas. 



O biofilme cariogênico também é fator determinante para o 

desenvolvimento da doença cárie. No entanto, sua presença não é suficiente 

se considerarmos que os açúcares também são fator determinante para 

mudança de biofilme associado com saúde para biofilme cariogênico, levando 

ao desenvolvimento de lesões de cáries (Tenuta et al., 2012).Modernos 

métodos microbiológicos mostraram que, em circunstâncias ricas em sacarose 

e regularmente acidificadas, amplo espectro de microrganismos são 

encontrados na cavidade bucal (Bradshaw,2013), além de estreptococos do 

grupo mutans e lactobacilos (Sánchez-Pérez et al., 2004).Contudo, a 

determinação dos fatores de risco exige testes microbiológicos, os quais não 

são comuns nos consultórios odontológicos brasileiros. É necessário, portanto, 

identificar outros fatores de risco de avaliação mais simples e rápida.  

Os fatores moduladores influenciam o início e a velocidade de 

progressão da doença cárie, bem como o desenvolvimento do primeiro sinal 

clínico, que é a mancha branca. Esses fatores podem estar relacionados 

diretamente a cavidade bucal, como tipo e quantidade de microrganismos e 

saliva (Abanto et al., 2016), assim como hábitos alimentares, de higiene, uso 

do flúor, condições sistêmicas e outras condições ambientais, socioeconômicas 

(Péres et al., 2004; Abanto et al., 2016; Fontana et al., 2006).  

Neste contexto, a prevenção e o tratamento da doença cárie com foco 

na determinação do risco do paciente é a base moderna para o controle da 

cárie dentária (Zero et al., 2001; Featherstone, 2003; Fontana and Zero, 2006; 

Twetman and Fontana, 2009). Identificar fatores de risco para qualquer doença 

é de fundamental importância na implementação de estratégias de saúde 



pública para o controle de doenças em uma abordagem baseada na população 

(Rose, 1985).  

  



2. OBJETIVO 

 O objetivo do presente estudo foi identificar os fatores de risco 

associados ao desenvolvimento da doença cárie da população que procura 

atendimentona clínica de Odontologia da Universidade UNIVERITAS/UNG, 

situada na cidade de Guarulhos. 

  



 

3. MATERIAIS E MÉTODOS  

 

3.1- Considerações éticas 
 

Este projeto envolveu a tabulação e a quantificação de dados obtidos por 

meio da anamnese, avaliação clínica e diagnóstico da doença cárie dentária 

em pacientes que procuraram atendimento na clínica de Odontologia da 

Universidade UNIVERITAS/UNG.Desta maneira,a primeira etapa foi a 

submissão e a aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisada Universidade 

UNIVERITAS/UNG (Parecer nº 3.098.580, Anexo 1). 

 

3.2.1- Local de pesquisa e infraestrutura necessária 
  

O trabalho foi realizado no Centro de Estudos Clínicosda Universidade 

UNIVERITAS/UNGque tem disponível a infraestrutura necessária para o 

atendimento clínico de pacientes. As avaliações foram realizadas pela própria 

pesquisadora proponente. 

Guarulhos é hoje a maior cidade não-capital do Brasil, sendo a segunda 

maior do Estado de São Paulo e a 13ª maior cidade do país. Sua economia é 

sustentada pela indústria e comércio e tem uma população quase que 

totalmente urbana (mais de 98 %), com IDH igual a 0,763 e territorialmente 

possui 341 Km². 

O Município de Guarulhos faz parte da "Grande São Paulo", localiza-se 

ao Nordeste e a cerca de 17 Km do marco Zero da cidade de São Paulo. A sua 

posição geográfica é estratégica, pois situa-se no principal eixo de 

desenvolvimento do país. 



A população guarulhense é maior que a de 3 estados Brasileiros e de 

diversos países (www.guarulhos.org/aspectosf.php; 

https://cidades.ibge.gov.br/brasil/sp/guarulhos/panorama; acesso em 

28/11/2017). De acordo com o IBGE, a população estimada é de 1.349.113 

pessoas, sendo mais de 430.000 na faixa etária de 18-40 anos, 

aproximadamente 32% da população total.  

 

3.3- Delineamento experimental 
 

O risco à cárie foi avaliado em pacientes que buscaram tratamento na 

Clínica Odontológica da Universidade UNIVERITAS/UNG, seguindo a fila de 

triagem de novos pacientes, por meio da ficha de anamnese geral da Clínica de 

Odontologia, exame clínico e complementares. 

Vinte perguntas foram selecionadas (Anexo 2) e suas respostas foram 

computadas em planilhas e relacionadas com a presença da cárie dentária, 

determinando o risco de cada fator. Além disso, os dados de cárie dentária 

(CPOD) foram descritos em relação a distribuição geoespacial na cidade de 

Guarulhos. 

 

3.4- Seleção de pacientes 
 
 Por meio de fluxo habitual de requisição, foram agendados pacientes 

Odontológicos seguindo-se a ordem da lista de espera para o primeiro 

atendimento (Triagem). Foram incluídos pacientes adultos jovens na faixa 

etária de 18 a 45 anos, de ambos os sexos, de acordo com os seguintes 

critérios: 

Critérios de inclusão: 

http://www.guarulhos.org/aspectosf.php
https://cidades.ibge.gov.br/brasil/sp/guarulhos/panorama


 Idade entre 18 e 45 anos 

 Ter pelo menos 10 dentes na cavidade bucal 

 Ler e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Critérios de exclusão: 
 

 Pacientes grávidas ou lactantes 

 Necessidade de pré-medicação com antibióticos devido a prolapso 

da válvula mitral ou outras patologias 

 Limitação de abertura bucal 

 Inicialmente, foi realizada a anamnese de cada paciente (Anexo 2). Em 

seguida, foi realizado exame clínico e exames complementares, tais como o 

radiográfico, protocolado para atendimento clínico geral na clínica de 

Odontologia na área de Dentística, e a avaliação do fluxo salivar. 

Todos os pacientes selecionados ou triados foram encaminhados para 

tratamento de acordo com suas necessidades específicas entre as diferentes 

áreas da Odontologia nas clínicas da Universidade. 

 

3.5- Questionário de Anamnese 
 

A anamnese foi realizada com a ficha de anamnese geral da Clínica de 

Odontologia da Universidade UNIVERITAS/UNG(Anexo 2). Foram 

questionados cuidadosamente os fatores de risco da doença cárie dentária. O 

questionário de anamnese foi aplicado por único operador.  

Os itens em estudo foram: 

 Sexo 

 Idade 

 CEP 

  Naturalidade 

 Educação: até 1° grau completo, 2° grau completo, 3° grau 



completo ou Pós-Graduação. 

 Emprego Atual: Formal, informal, estudante ou desempregado 

 Renda Familiar: até 1 salário mínimo, de 2 a 5 salários mínimos, 6 a 

10 salários mínimos ou mais de 10 salários mínimos. 

Histórico Médico 

 Está passando por algum tratamento médico? 

 Possui dependência química? 

 Já passou por químico/radioterapia? 

 Tem diabéticos na família? 

Condições Odontológicas: 

 Tem algum medo/receio ao tratamento odontológico? 

 Suas gengivas sangram com facilidade? 

 Teve instruções de higiene oral? 

 Higiene: boa, satisfatória ou insatisfatória 

 Frequência de escovação: 1, 2, 3 ou mais vezes ao dia 

 Uso do fio dental: diário, às vezes ou 3 vezes ou mais na semana 

 Motivação do paciente para higienização: baixa, media ou alta 

 

3.6- Exame clínico 
 

O exame clínico foi realizado no Centro de Estudos Clínicos (Anexo 3), 

por um único operador. Primeiramente, foi realizada a remoção profissional de 

biofilme utilizando micromotor, escova de Robbinson, taça de borracha e pedra 

pomes. Posteriormente à profilaxia, o exame foi feito com auxílio de sonda 

exploradora e espelho bucal. Quando detectadas lesões, estas foram descritas 

em odontograma na ficha de anamnese padrão. 

 

 



3.7- Exame radiográfico 
 

Assim como preconizado na disciplina de Dentística, foram realizadas 

duas tomadas radiográficas pela técnica interproximal para diagnóstico de 

lesões de cárie nos dentes posteriores, sendo uma do lado esquerdo e uma do 

lado direito. Quando observadas lesões de cárie interproximais, estas foram 

descritas em odontograma na ficha de anamnese padrão. 

 

3.8- Exame de Fluxo salivar 
 

Foi solicitado ao paciente que mastigasse uma fita de parafina por um 

minuto e, posteriormente, para que ele depositasse toda a saliva na cuspideira. 

Em seguida, ele mascou a parafina por mais três minutos. Durante esses três 

minutos ele cuspiu toda a saliva formada na cavidade bucal em um tubo 

graduado. O volume de saliva obtido foi dividido por três, obtendo-se assim o 

volume por minuto. Esse dado foi anotado na ficha de anamnese. 

 

3.9- Análise estatística 
 

Os dados quantitativos utilizados para a caracterização da doença cárie 

no estudo foram o índice CPOD total, que representa o histórico de doença 

cárie dentária.O índice CPOD é composto pela somatória de dentes com 

lesões de cárie ativas (C), dentes perdidos (P), e pelos dentes “obturados” (O).  

Para análise dos possíveis fatores de risco foram considerados os 

fatores obtidos da anamnese descritos.Os dados coletados foram analisados 

descritivamente. Posteriormente, a inferência estatística foi realizadapor meio 

de Análise de Variância 2 Fatores e Teste de Tukey para detectar diferença 

entre os grupos. 



 

4. RESULTADOS  

 A população base do presente estudo foi formada por 54 pacientesentre 

18 e45 anos. Todos os pacientes que aceitaram participar do estudo assinaram 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 4).A faixa etária de 18 a 

30 anos representou 46,3% da amostra e de 31 a 45 anos representou 

53,7%.Deste total, 70,4% dos pacienteseram dosexo feminino e 29,6% do 

masculino (Tabela 1). 

 

Tabela 1.Distribuição da população base do estudo com relação à sexo e idade 

  N % 

SEXO Feminino 38 70,4% 

Masculino 16 29,6% 

IDADE 18 a 30 25 46,3% 

31 a 45 29 53,7% 

 

4.1Fatores comportamentais e de higiene bucal 
 

Aproximadamente 95% dos pacientes relataram ter sido instruídos 

quanto à higiene bucal em algum momento da vida. No entanto, quando 

indagados sobre a motivação para realizar a higienização, apenas 30% 

consideraram altamente motivados. Foi possível observar que quanto maior a 

motivação, menor é o valor médio de CPOD,obtendo-se diferença 

estatisticamente significante entre alta versus média motivação (p=0,015), e 

alta versus baixa motivação (p=0,021), conforme apresentado na Tabela 2. 



Tabela 2.Distribuição da população base do estudo com relação à motivação 

para higienização bucal 
 

MOTIVAÇÃO PARA HIGIENIZAÇÃO N % CPOD 

BAIXA 14 25,9% 12,4A 

MÉDIA 24 44,4% 9,9A 

ALTA 16 29,6% 5,2B 

Letras distintas indicam diferença estatisticamente significativa para p<0,05. 

 

O aumento da frequência de escovação gerouumaredução do valor 

médio de CPOD, porém sem diferença estatisticamente significante 

(P>0,05).Pacientes que relataramescovar 3 ou mais vezes por dia (37,7%) 

apresentaram CPOD médio de 7,3; 2 vezes ao dia (51%) CPOD médio de 9,3; 

e 1vez ao dia (11,3%) CPOD médio de 14; conforme descrito naTabela 3. 

 

Tabela 3.Distribuição da população quanto à frequência de escovação e CPOD 

médio 

 

FREQUÊNCIA DE ESCOVAÇÃO N % CPOD 

1 VEZ AO DIA 6 11,3% 14,0A 

2 VEZES AO DIA 27 50,9% 9,3A 

3 OU MAIS VEZES AO DIA 20 37,7% 7,3A 

Letras distintas indicam diferença estatisticamente significativa para p<0,05. 

 

Com relação ao uso do fio dental, mais da metade da população 

avaliada (53,7%) relatou utilizá-lo apenas “às vezes”. Com base nos resultados, 

pôde-se  observarque a frequência de uso do fio dentalreduziu o valor médio 

de CPOD. No entanto,a diferença mostrou-se estatisticamente significante 



(p=0,044) apenas entre a população que relatou usar o fio diariamente(5,9)e a 

população que o utilizava às vezes(10,6) (Tabela 4). 

Tabela 4.Distribuição da população quanto à frequência de uso do fio dental e 

CPOD médio 

 

Letras distintas indicam diferença estatisticamente significativa para p<0,05. 

 

A autopercepção de boa higiene bucal foi associada a menor média do 

índice de CPOD, mostrando diferença estatisticamente significativa entre o 

grupo de pacientes que consideraram sua higiene bucal boaversusinsatisfatória 

(p=0,026); conforme descrito na Tabela 5. 

 

Tabela 5.Distribuição da população quanto à autopercepção da higiene bucal e 

CPOD médio 

 

Letras distintas indicam diferença estatisticamente significativa para p<0,05. 

 

 

 

FREQUÊNCIA DE USO DO FIO DENTAL N % CPOD 

3 VEZES OU MAIS NA SEMANA 9 16,6% 10,3A 

ÀS VEZES 29 53,7% 10,6A 

DIÁRIO 16 29,7% 5,9B 

PERCEPÇÃO DA HIGIENE BUCAL  N % CPOD 

BOA 20 37,0% 6,2A 

SATISFATÓRIA 22 40,7% 9,7AB 

INSATISFATÓRIA 12 22,2% 12,9B 



Quanto a relação de CPOD com o fluxograma (ml/minuto) não houve 

diferença estatisticamente significante (p>0,05).  

 

4.2 Componentes demográficos e socioeconômicos  
 

O presente estudo mostrou que a maior parte da população atendida na 

Clínica de Odontologia da Universidade UNIVERITAS/UNG reside na região de 

Picanço (22,2%), seguida pela região de Pimentas (13%) e Presidente Dutra 

(9,3%). A análise do CPOD médio em relação à região de residência mostrou 

discrepância numérica significativa, tendo em vista a ampla variação entre 5 

(Picanço) e 14 (Presidente Dutra) do índice de CPOD. No entanto, não houve 

diferença estatisticamente significante (p>0,05).  

 

Tabela 6.Distribuição da população quanto à região de residência e CPOD 

médio 

 

REGIÃO N % CPOD 

BONSUCESSO 4 7,4% 9,5 

CUMBICA 3 5,6% 12,0 

PARAVENTI 2 3,7% 13,5 

PICANÇO 12 22,2% 5,0 

PIMENTAS 7 13,0% 8,7 

PRESIDENTE DUTRA 5 9,3% 14,0 

OUTROS 21 38,9% 9,6 

 



Com relação ao grau de escolaridade, a maior parte da população 

avaliada no estudo possuía 2º grau completo (61,1%). Conforme apresentado 

na Tabela 7, foi possível observar que quanto maior o grau de 

escolaridademenor é o valor médio de CPOD, porém sem diferença 

estatisticamente significante (p>0,05). 

 

Tabela 7.Distribuição da população quanto ao grau de escolaridade e CPOD 

médio 

ESCOLARIDADE N % CPOD 

ATÉ 1° GRAU COMPLETO 6 11,1% 11,3A 

2° GRAU COMPLETO 33 61,1% 9,9A 

3° GRAU COMPLETO 11 20,4% 7,2A 

PÓS-GRADUACAO 4 7,4% 5,2A 

Letras distintas indicam diferença estatisticamente significativa para p<0,05. 

 

No que tangeà renda familiar mensal, foi possível observarquem ganha 

até 5 salários mínimostem um valor médio de CPOD maior do que os que 

ganham mais de 6 salários mínimos.Amaioria da população avaliada (57,4%) 

possuía renda familiar entre 2 e 5 salários mínimos (equivalente à faixa entre 

R$ 1908,00 e R$ 4770,00).Houve diferença estatisticamente significante entre 

a populaçãocuja renda erade até 1 salário mínimo e a que cuja renda variava 

de 6 a 10 salários mínimos(p=0,007); assim comoentre a que cuja renda 

variava entre 2 e 5 salários mínimos e a que cuja rendavariava de 6 à 10 

(p=0,006). 

 

 



Tabela 8.Distribuição da população quanto à renda familiar e CPOD médio 

RENDA FAMILIAR N % CPOD 

ATÉ 1 SALÁRIO MÍNIMO 13 24,1% 11,7A 

DE 2 A 5 SALÁRIOS MÍNIMOS 31 57,4% 9,8A 

6 A 10 SALÁRIOS MÍNIMOS 6 11,1% 3,2B 

MAIS DE 10 SALÁRIOS MÍNIMOS 4 7,4% 4,5AB 

Letras distintas indicam diferença estatisticamente significativa para p<0,05. 

 

  



5. CONCLUSÕES 

 

 Com base nos resultados do presente estudo, o grau de motivação para 

realizar a higienização, a frequência de uso do fio dental e a renda familiar 

mensal podem ser considerados fatores de risco para aumento do índice de 

CPOD da população que procura atendimento na Clínica de Odontologia da 

Universidade UNIVERITAS/UNG.  
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