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Resumo 

 

Uma dieta correta e balanceada é fundamental para uma boa saúde geral. Uma 
rotina à base de alimentos ricos em carboidratos e açúcares causa uma série de 
problemas à saúde. Dietas altamente cariogênicas representam um fator de risco de 
suma importância na etiologia da cárie, pois influencia diretamente a formação de 
ácidos. Apesar do Brasil ser o país com a maior concentração de dentistas do 
mundo, ainda existe uma prevalência significativa da doença cárie. O objetivo deste 
trabalho foi avaliar o risco cariogênico da dieta consumida por alunos de uma pré-
escola particular na cidade de Taubaté, através de diário alimentar, assim como 
analisar seus hábitos de higiene bucal.  Sendo assim, foi elaborado um questionário 
de hábitos de higiene bucal e um diário alimentar, os quais foram preenchidos pelo 
pai, mãe e/ou responsável legal de crianças de dois a cinco anos de idade. O 
consumo de dieta cariogênica foi calculado por meio da análise da quantidade e da 
frequência de ingestão de alimentos de risco, registrado no diário alimentar. Além do 
diário, também foi analisado um questionário sobre hábitos de higiene bucal das 
crianças. Os resultados demonstraram que o grupo estudado apresenta risco 
elevado de cárie, uma vez que 28,57% ainda não realizaram a primeira visita ao 
dentista; daqueles que frequentam consultório somente 11,42% realizam o retorno 
semestral; 51,42% escovam os dentes sozinhos; 17,14% escovam os dentes menos 
de 3 vezes ao dia; 69% não utilizam a técnica correta de escovação e 57,14% não 
utilizam fio dental. Além disso, 48,57% mamam antes de dormir e destas apenas 
22,85% escovam os dentes após mamar. Soma-se a esses fatores o elevado 
consumo de alimentos de risco observado no diário alimentar. Logo, a prevenção da 
cárie deve começar na infância e, para tanto, é de suma importância a participação 
efetiva dos pais, buscando não só estabelecer hábitos corretos de higiene bucal, 
mas também de uma dieta alimentar saudável, incluindo o consumo racional de 
açúcar, visando, dessa forma, promover a saúde bucal de seus filhos e 
consequentemente uma melhor condição de saúde geral.  

 

Palavras-chave: cárie, criança, dieta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Abstract 

 

A correct and balanced diet is fundamental for good general health, a routine based 
on foods rich in carbohydrates and sugars causes a series of health problems. Highly 
cariogenic diets represent an extremely important risk factor in the etiology of caries, 
as it directly influences the formation of acids. Although Brazil is the country with the 
highest concentration of dentists in the world, there is still a significant prevalence of 
caries disease. The objective of this work was to evaluate the cariogenic risk of the 
diet consumed by students of a private preschool in the city of Taubaté, through a 
food diary, as well as to analyze their oral hygiene habits. Thus, a questionnaire on 
oral hygiene habits and a food diary was prepared, which was filled out by the father, 
mother and / or legal guardian of children aged two to five years. The consumption of 
a cariogenic diet was calculated by analyzing the quantity and frequency of risky food 
intake, recorded in the food diary. In addition to the diary, a questionnaire on 
children's oral hygiene habits was also analyzed. The results showed that the studied 
group has a high risk of caries, since 28.57% have not yet made the first visit to the 
dentist, of those who attend the clinic only 11.42% make the semiannual return; 
51.42% brush their teeth alone; 17.14% brush their teeth less than 3 times a day; 
69% do not use the correct brushing technique and 57.14% do not use dental floss. 
In addition, 48.57% breastfeed before sleeping and of these only 22.85% brush their 
teeth after breastfeeding. Added to these factors is the high consumption of risky 
foods observed in the food diary. Therefore, the prevention of caries should start in 
childhood and for that, it is of paramount importance the effective participation of 
parents seeking not only to establish correct oral hygiene habits, but also a healthy 
diet including the rational consumption of sugar, aiming at this, promote the oral 
health of their children and, consequently, a better general health condition. 

 

Keywords: caries, child, diet. 
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1.  INTRODUÇÃO 

 

Segundo a OMS (Organização Mundial da Saúde) em 2018 a doença 

cárie é a segunda mais comum do mundo, resfriado é a primeira. Com isso, é 

dever do cirurgião dentista pesquisar afundo as causas e a frequência dessa 

doença, a qual gera dor e desconforto para pessoas no mundo todo. 

Segundo Ferjerskov (2011) a cárie é um termo utilizado para descrever 

os sinais e sintomas da desmineralização dental por resíduos químicos (ácidos) 

de bactérias existentes na cavidade oral.  

Corrêa (2009) refere que pais que consomem frequentemente alimentos 

cariogênicos influenciam seus filhos a terem esse mesmo tipo de alimentação, 

favorecendo a formação da CPI. Segundo Fonseca e Guedes-Pinto (2003), 

pessoas se alimentam de acordo com o que sabem e sentem. Contudo, o que 

elas sabem sobre nutrição muitas vezes não é o correto, mas sim o que vêem 

na televisão ou o que é passado para elas através de hábitos culturais. 

Essa infecção quando não tratada causa uma severa dor de dente. 

Segundo Edelstein B. et al. (2006) esse incomodo causado pela doença carie 

faz com que as atividades diárias das crianças sejam comprometidas, como 

comer e estudar, gerando uma diminuição no rendimento escolar do indivíduo. 

As bactérias do grupo estreptococcus são as principais causadoras da 

doença cárie, elas são divididas em viradans e piogênico, sendo o grupo 

viradans encontrado na cavidade bucal. Nas bactérias do tipo viradans são 

encontrado os S. mutans, S. sobrinus, S. salivarius, S. mitior, S. sanguise entre 

outras espécies, sendo que cada um deles se adere à um tipo de tecido bucal e 

suas capacidades de fermentarem carboidratos são variadas. Esses 

microrganismos são extremamente dependentes de carboidratos 

(principalmente sacarose), pois é a partir dos glicídios que ocorre a 

fermentação e liberação dos ácidos que causam a desmineralização do órgão 

dental (Jorge ,2007). 

Diante disso, este trabalho teve como objetivo avaliar o risco cariogênico 

da dieta consumida por alunos de uma pré-escola na cidade de Taubaté, 

através de diário alimentar, assim como analisar seus hábitos de higiene bucal. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1. CÁRIES DENTÁRIAS  

 

Segundo a OMS (citado por Lima e Laurindo, 2019) a doença cárie é a 

segunda mais comum no mundo, sendo resfriado a primeira. Com isso, é dever 

do cirurgião dentista pesquisar afundo suas causas e frequência. 

A cárie dentária depende de uma série de fatores para se desenvolver, 

sendo eles: microbiota; dieta (rica em açucares e carboidratos); hospedeiro e o 

tempo que os microrganismos levam para fermentarem os alimentos, formando 

ácidos que desmineralizam o tecido dental. Esses fatores precisam acontecer 

simultaneamente para que se forme a doença cárie, segundo Newbrum (1983).  

A cárie é uma doença que, além de ser adquirida por fatores já 

mencionados acima, pode ser transmitida de pessoa para pessoa. Um estudo 

realizado por Keyes (1960) mostrou que Hamsters cujas mães recebiam 

penicilina ou eritromicina não adquiriam cárie, mesmo quando recebiam uma 

alimentação cariogênica. Entretanto, quando entravam em contato com outros 

Hamsters infectados com a doença, esses adquiriam a cárie, comprovando a 

transmissibilidade da cárie. 

Orland et al. (1954) realizaram um estudo em animais assépticos, livres 

de microrganismos, e animais convencionais. Os pesquisadores inseriram uma 

dieta rica em carboidratos em ambos os grupos de animais, porém apenas os 

animais convencionais desenvolveram algum tipo de lesão cariosa. Em 

seguida, foi aplicados microrganismos enterococos na cavidade oral dos 

animais assépticos e continuidade da dieta, resultando em manifestação da 

doença cárie nesses animais. Com isso, ficou evidente que a cárie depende de 

microrganismo para que se desenvolva.  

Mc Clure e Hewit constataram em 1946 que bactérias eram as 

causadoras da doença cárie, pois em estudo realizado com ratos tratados com 

penicilina não houve o desenvolvimento da doença. 

A doença cárie pode atingir sulcos e fissuras, segundo Thylstrup e 

Fejerskov (1995) os primeiros a colonizarem esse tipo de superfície são os 

Streptococos sanguis e quando o biofilme se envelhece há um aumento no 

número de Streptococos mutans e lactobacilos, que são os principais agentes 
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etiológicos. Superfícies lisas também são atingidas, e segundo Newbrum 

(1988) estão mais presentes Streptococos do grupo mutans e salivarius. 

Segundo Leites et al. (2006) bactérias do grupo mutans causadoras da 

cárie são cocos gram positivos, anaeróbios facultativos, microaerófilos, 

acidogênicos, acidúricos e formam polissacarídeos extracelulares. Sua 

cariogenicidade é alta devido ao fato desses micro-organismos colonizarem 

superfícies que não descamam; produzirem polissacarídeos extracelular a 

partir da sacarose, o que favorece a formação de um biofilme espesso;  

produzirem ácido láctico para desmineralização do esmalte na etapa inicial; 

capacidade de sobreviver em meio ácido; fazerem suas atividades metabólicas 

em ambiente de ph baixo; acumularem polissacarídeos no meio intracelular, 

possibilitando a fermentação e a produção de ácido láctico mesmo quando o 

hospedeiro não ingerir muito açúcar; além  da capacidade de fermentarem uma 

grande variedade de carboidratos.   

Segundo Weyne e Harari (2002) e Perinetti et al. (2005) juntamente com 

esses fatores determinantes, existem outros fatores de grande importância, 

como fatores socioeconômicos, educacionais e comportamentais. De acordo 

com Oliveira et al. (2013) a doença cárie não depende apenas de fatores 

biológicos, mas também de uma séria de fatores sociais. 

Queiroz et al. (2018) também relatam que fatores socioeconômicos tem 

relação com a doença cárie. Segundo os autores pessoas de baixa renda são 

mais vulneráveis a doença, pois tem menos acesso a tratamento odontológico, 

baixo conhecimento sobre higiene e cuidados com o meio bucal, assim como 

dieta mal balanceada. 

Outro estudo realizado por Nunes e Pedrosa (2017) verificou que 

crianças com alto índice de cárie eram de uma classe socioeconômica baixa, 

pois seus hábitos alimentares e o acesso a informações, são diferentes dos de 

crianças de classes mais altas. Também foi constatado nesse estudo que pais 

de alunos com renda mais alta tinham mais conhecimento sobre higiene oral e 

se envolviam mais diretamente na higiene bucal de seus filhos quando 

comparado a pais com renda inferior, o que resultava em um índice de cárie 

baixo nas crianças de alta renda. Já os pais que associavam a saúde bucal de 

seus filhos a fatores exógenos, passando sua responsabilidade para outros, 

tinham filhos com até quatro dentes cariados. 
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Biral et al. (2013) fizeram uma pesquisa em creches na cidade de São 

Paulo com 228 crianças, de 11 a 34 meses de idade. Nesse estudo foi 

constatado que 75% das crianças filhas de pais com escolaridade menor de 

oito anos tinham alguma alteração patológica em seus dentes. Dini et al. (2000) 

também constataram em seu estudo epidemiológico que crianças de níveis 

socioeconômicos mais baixos e mães com uma menor escolaridade tem uma 

maior tendência a adquirirem cárie na infância. 

De acordo com Melo et al. (2006) a doença cárie pode causar dor e 

desconforto ao indivíduo, gerar alterações na estética e fonética, ocasionar 

menor capacidade de mastigação, alterar o desenvolvimento da face e 

ocasionar severa infecção. 

De acordo com World Health Organization (1997) o indicie CPOD é um 

artifício usado pela Organização Mundial da Saúde para medir a quantidade de 

dentes cariados, perdidos e obturados, a letra D se refere ao número de dentes 

examinados.  Sendo que o grau de severidade varia de muito baixo (0,0 a 1,1), 

baixo (1,2 a 2,6), moderado (2,7 a 4,4), alto (4,5 a 6,5) e muito alto (6,6 e mais). 

Segundo Narvai et al. (1999) evidencias epidemiológica indicam que a 

quantidade e a prevalência da doença cárie têm diminuído no Brasil devido à 

presença de flúor nas águas de abastecimento, nos dentifrícios e a 

descentralização do sistema de saúde. Porém, segundo Catani et al. (2010) 

esses dados não são muito confiáveis, pois a OMS só considera no cálculo 

epidemiológico como cárie os estágios mais avançados, os quais já estão em 

fase de cavitação. O mesmo autor ainda ressalta que lesões em fase reversível 

e a prevalência dos fatores relacionados levariam a um tratamento menos 

invasivo e de menor custo. 

Ainda segundo Catani et al. (2010), foi constatado que na cidade de 

Itatiba a qual se foi feito o estudo, o índice CPOD está dentro das metas 

preconizadas pela OMS. Entretanto, a parte clinica desse trabalho constatou 

que as crianças estavam com sinais clínicos da doença cárie em estágio inicial, 

mas segundo os padrões estabelecidos pela OMS são dentes hígidos, uma vez 

que não estavam cavitados. O mesmo autor sugere que, Crianças cujo os pais 

não possuem veículo e tem renda inferior a quinhentos reais possuem relação 

significativa da doença com fatores socioeconômicos.  
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Pereira et al. (2007) e Traebert et al. (2009), relataram que a cárie é uma 

doença prevalente e má distribuída no Brasil.  Portanto, isso mostra a 

dificuldade do sistema de saúde em aplicar princípios de equidade e 

universalidade.  

 

 

2.2. HÁBITOS DE HIGIENE BUCAL  

 

Segundo as Diretrizes da política nacional de saúde bucal de 2004, deve 

existir a promoção e a proteção da saúde. Um dos pontos abordados nesse 

texto é a educação em saúde, ou seja, passar para população conhecimentos 

sobre técnicas de higiene oral e orientação sobre alimentos que possam causar 

algum mal na cavidade oral, como os açúcares. Prevenindo assim, não 

somente as cáries, mas também doenças como diabetes e obesidade. 

Além disso, crianças devem receber atendimento odontológico desde o 

nascimento, sendo preciso ir além das atividades clínicas, como promover 

trabalhos em grupos com os pais e responsáveis sobre a importância de uma 

boa saúde bucal, também deve ser ensinado a identificar doenças já existentes 

em estágios iniciais, uma vez que prevenção e tratamentos pouco invasivos 

favorecem a condição de saúde bucal das crianças.  

Segundo Ferreira e Guedes Pinto (1997) os hábitos de higiene com a 

criança devem começar desde os primeiros dias de vida, com a limpeza do 

rebordo gengival com gaze. Além disso, o uso de escovas e fio dental deve 

iniciar com o aparecimento dos primeiros dentes.  

Segundo Macedo (2010) os pais devem escovar ou supervisionar a 

escovação de seus filhos até que a criança tenha habilidade motora o 

suficiente para realizar os movimentos de forma adequada. De acordo com 

Jardim e Gaetti (1998) das técnicas de escovação existentes na literatura a 

mais indicada seria aquela que as crianças ou pais tenham melhor adaptação, 

desde que haja uma escovação de todas as superfícies dentárias. 

Para Gebran e Gebert (2002) os métodos de controle de placa são 

usados para limitar os efeitos e a progressão da doença cárie e de doenças 

periodontais. Segundo o autor, as escovas dentais são os principais 

instrumentos de higiene oral, sendo a melhor escova aquela que proporciona 
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uma boa limpeza sem agredir os tecidos adjacentes e apresenta fácil 

manuseio, além é claro, do uso de fio dental e escovas interdentais, os quais 

são de grande importância para uma boa saúde bucal.  

Chiapinotto (2009) afirmam que o biofilme dentário demora em média de 

um a dois dias para ficar maduro e começar a causar danos ao dente e aos 

tecidos adjacentes, por isso uma boa escovação removendo totalmente o 

biofilme, duas vezes ao dia, seria ideal para uma boa saúde bucal. Porém isso 

não acontece, pois as pessoas não removem totalmente o biofilme, ou seja, 

escovações frequentes seria a melhor forma de combater a doença cárie e 

qualquer outra patologia relacionada ao acúmulo de biofilme. 

Freire et al. (1996) relataram que crianças de baixa renda, com fator 

socioeconômico desfavorável, apesar de terem altos índices de cárie, podem 

ter uma saúde melhor se ingressarem em programas de prevenção desde 

cedo. 

Segundo vanWaes (2002) a Suíça é um país onde ocorre, desde 1961, 

um programa de educação em saúde nas escolas. Neste país, as crianças são 

ensinadas desde cedo como manusear corretamente uma escova e são 

estimuladas a escovarem seus dentes corretamente. Apesar do incentivo dado 

às crianças, eles enfatizam que a responsabilidade de uma boa higiene bucal é 

de pais e filhos. Essa medida preventiva vem dando resultados muito positivos 

e os índices de cárie no país são baixos. 

De acordo com Nadanovsky (2000) as escolas têm grande influência 

sobre a saúde dos alunos, portanto Programas de Educação em Saúde Bucal 

devem ser implantados com maior frequência nas escolas, influenciando 

positivamente as crianças a terem hábitos de higiene bucal mais saudáveis. 

Aquilante et al. (2003) concluíram que Projetos de Educação em Saúde bucal 

aumentam o conhecimento das crianças sobre higiene bucal e diminuem seus 

índices de placa.  

Lemos et al. (2014) concluíram que crianças devem entrar o mais cedo 

possível em programas de educação em saúde bucal. Uma vez que, os autores 

constataram que o número de cárie em crianças cuja as mães já estavam no 

programa desde a sua gestação eram menor do que a quantidade de cárie em 

crianças que ingressaram no tratamento depois do nascimento. 
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Cirurgiões dentista têm a obrigação de informar as pessoas sobre 

hábitos e cuidados que evitem o surgimento de doenças, como cárie e doença 

periodontal, doenças que poderiam ser evitadas com uma boa higiene bucal. 

Blinkhorn AS e Verity JM (1979) referem que para se alcançar uma boa 

motivação dos pacientes, os profissionais devem utilizar métodos e matérias 

que chamem a atenção e que ativem a curiosidade do paciente.  

Garcia et al. (2009) realizaram uma pesquisa na qual foi analisado o 

índice de placa em quatro grupo de crianças antes e depois de receberem 

instruções de higiene bucal, porém de maneira diferentes. Os autores 

concluíram que o grupo de crianças para as quais foram entregues exercícios 

de completar e desenhar houve uma diminuição no nível de placa mais 

significativa que nos grupos para os quais foram entregues materiais de auto 

informação. 

 

 

2.3. HÁBITOS ALIMENTARES 

 

Segundo World Health Organization (2016) na atualidade a obesidade é 

um grande problema da saúde em contexto mundial, acometendo todas as 

faixas etárias. Entretanto, essa má alimentação não causa somente problemas 

como diabetes e hipertensão, mas também tem um grande impacto na 

cavidade bucal, podendo causar doenças como a cárie. Segundo censo de 

2009, grande parte da população brasileira come poucas frutas, legumes e 

verduras. Esse estudo refere também um alto consumo de bebidas com adição 

de açúcar. Outra pesquisa realizada pelo IBGE no ano de 2012 relatou que a 

população nacional está aumentando a ingestão de alimentos não saudáveis, 

como guloseimas e refrigerantes, os quais apresentam alto índice cariogênico. 

O censo de 2009 ainda refere que quanto maior a renda per capita, maior é a 

quantidade de mantimentos industrializados e processados como salgados, 

doces, frios, bolos e entre outros. 

Segundo Feijó et al. (2014) nutrição e dieta com alimentos saudáveis 

são de grande importância para o desenvolvimento dentário, para a erupção e 

manutenção dos dentes, e longevidade da dentição; os autores ressaltam que 
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uma má alimentação pode afetar também a anatomia dentária e a função das 

glândulas salivares, aumentando os riscos de desenvolver a cárie. 

A doença cárie é dependente da dieta para se desenvolver. Segundo 

estudo realizado na Austrália por Sullivan e Goldsworthy (1958) crianças de um 

hospital não apresentavam cárie, pois apesar de não terem uma higienização 

adequada, sua dieta era restrita e não continha doces e nenhum tipo de 

carboidrato fermentável. No entanto, quando essas podiam se alimentar 

livremente acontecia o surgimento da doença cárie. 

Peres et al. (2003) fizeram um estudo em Pelotas, considerada a capital 

brasileira do doce, o qual retratou o alto consumo de doces na região, ingresso 

tardio na pré-escola e condições socioeconômicas desfavoráveis. Concluíram 

que para diminuir a incidência da doença devem ser feitas atividades 

preventivas, com uma política de redução no consumo de doces e 

conscientização dos pais sobre a saúde e hábitos de higiene oral, além do 

início precoce de crianças nas escolas.  

Silva et al. (2019) concluiu em seu trabalho que as condições 

socioeconômicas das famílias das crianças estão relacionadas com o consumo 

de alimentos ultra processados. Silva et al. (2019) relataram que as crianças de 

escolas particulares tem alimentação menos saudáveis, pois nesses casos elas 

levam alimentos direto de casa ou comprados na cantina da escola e, além 

disso, nas escolas particulares não há atuação do Programa Nacional de 

Alimentação Escolar (PNAE), que tem como objetivo promover alimentação 

mais saudável para as criança. De acordo com Barros et al. (2013), esses 

alimentos levados pelas crianças são compostos de alta densidade energética, 

ou seja, com muito açúcar, o que torna a dieta das crianças cariogênica.  

Segundo Martins et al. (2013) mães que ficam muito tempo longe de 

casa, não tem tempo de cozinhar, e acabam optando por alimentos 

industrializados e não saudáveis, visto serem mais práticos. 

De acordo com Rocha et al. (1998) hábitos alimentares são adquiridos 

desde os primeiros anos de vida, devido à fatores familiares e 

socioeconômicos. Entretanto, segundo Alves et al. (2010), o tipo de alimento 

consumido está mudando devido à industrialização, sendo os alimentos ricos 

em nutrientes, como frutas e verduras, substituídos por alimentos processados 

e pouco nutritivos, como doces e salgadinhos. Esses alimentos são altamente 
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cariogênicos, pois são fermentáveis e se não houver uma boa higienização 

aumentarão o risco de cárie.  

Para Lara (2000) a dieta do paciente deve ser analisada pelo dentista, 

pois é um dos principais fatores responsáveis pela doença cárie, assim como a 

microbiota e os hábitos de higiene bucal do paciente. Segundo a autora a 

melhor forma de combater a doença carie é a prevenção e para isso cabe ao 

dentista dar aconselhamentos dietéticos. Alves et al. (2010) reafirmam que o 

cirurgião dentista deve aconselhar seus pacientes a respeito da alimentação, 

principalmente os pacientes mais jovens, pois é nessa idade que os hábitos 

são adquiridos.    

Marcomini e Silva (2006) constataram que as crianças passam quase 

todo o tempo do dia nas escolas as quais deveriam diminuir a quantidade de 

carboidratos fermentáveis, como doces e refrigerantes, nas refeições dos 

alunos, pois são alimentos pouco nutritivos e com alto grau cariogênico.  

Karlsbeek e Verrips (1994) mostraram que a incidência de açúcares é 

mais prejudicial a saúde do que à quantidade total de açúcar, ou seja, a 

frequente ingestão sem escovação é mais prejudicial para a saúde dental, pois 

assim o substrato que a bactéria usará para fermentar e corroer o esmalte do 

dente fica por mais tempo na cavidade bucal. Portanto, um dos principais 

causadores da doença cárie são balas e chicletes, que ficam na cavidade bucal 

por horas. 

Nesta mesma linha de raciocínio Feijó et al. (2014) afirmam que tempo 

de permanência na dos alimentos na cavidade bucal, sua consistência e 

adesividade interferem significantemente no risco de cárie, pois esse tipo de 

alimento quando ingeridos dificultam a higienização.  

E, Ribeiro e Ribeiro (2004) referem que Lactobacillos são 

microrganismos que auxiliam na progressão da cárie, ou seja, crianças que já 

possuem a doença e bebem leite fermentado com frequência acabam 

agravando o quadro. 

Já Mundoff-Shrestha et al. (1994) comprovaram que uma dieta rica em 

proteínas e gorduras diminui o índice de cárie. Assim como Moynihan (2000), 

os quais afirmam que queijo é um alimento que ajuda como proteção contra a 

cárie, aumentando o fluxo salivar e aumentando o ph, deixando a saliva mais 

básica e impedindo a doença cárie. 
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De acordo com o World Health Organization (2003) o leite materno é um 

alimento completo e deve estar presente isoladamente na dieta de uma criança 

até os seis primeiros meses de idade, pois até essa idade ele supre todas as 

necessidades nutricionais. Após os seis meses de vida, a alimentação da 

criança já deve ser complementada com alimentos diferenciados. Segundo 

Departamento de Atenção à Saúde, Secretaria de Atenção à Saúde, Ministério 

da Saúde (2013) os alimentos complementares colocados a mais na dieta da 

criança devem ser saudáveis e ter ingredientes consumidos por toda família, 

ressaltando que alimentos industrializados e com alto grau de açúcares e 

conservantes devem ser evitados nos sete primeiros anos de vida. Uma vez 

que, a introdução precoce desses alimentos industrializados prejudica o 

crescimento e desenvolvimento da criança, principalmente se associado com a 

pausa antecipada da amamentação, além de existir ingredientes nesses 

alimentos que possam causar irritação gástrica e dificuldade de digestão 
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3. PROPOSIÇÃO 

 

Este trabalho teve o propósito de avaliar o risco de cárie de crianças de 

dois a cinco anos de idade de uma pré-escola particular de Taubaté, através da 

análise de seus hábitos alimentares e de higiene bucal. 
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4. MÉTODOS E MATERIAL 

 

O presente estudo foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade de Taubaté – UNITAU (CEP nº 3.093.883) (Anexo 

A). 

Participaram da pesquisa 35 crianças, de dois a cinco anos de 

idade, de ambos os sexos da Escola Herdeiros do Futuro, localizada em 

Taubaté, SP. 

Para tanto, os pais foram informados sobre as características da 

pesquisa, e aqueles que concordaram em participar assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice A). Uma vez de acordo foi 

entregue um diário alimentar e um questionário sobre hábitos de higiene bucal 

(Apêndices B e C) para devido preenchimento. Só foram utilizados os diários 

alimentares de crianças que tiveram a assinatura dos pais e responsáveis.  

A faixa etária analisada se deve ao fato de que a partir dos dois anos 

a criança já consome alimentação variada semelhante aos demais familiares, 

com diferentes consistências e formas de preparo. 

Os resultados foram analisados e apresentados percentualmente em 

tabelas. 
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5. RESULTADOS 

  

5.1. Hábitos de higiene bucal 

  

Foram avaliadas 35 crianças da Escola de educação infantil em Taubaté 

com idade de dois a cinco anos, sendo 17 do sexo masculino (48,57 %) e 18 

do sexo feminino (51,42 %).  

Do total da amostra analisada, 10 crianças (28,57%) ainda não 

realizaram a sua primeira visita ao dentista. 

Com relação à frequência de visitas ao dentista, das 25 crianças que já 

passam por consulta, nove (25,7%) frequentam o consultório odontológico 

anualmente, sete (20%) em caso de dor e apenas quatro (11,42%) realizam 

retorno semestral, sendo que 14 (40%) delas não foram ao dentista ainda 

(Tabela 1).  

 

Tabela 1 - Perfil da amostra em relação à frequência de visitas ao dentista. 

Frequência de visitas ao dentista meninos meninas total

N % N % N %

3 em 3 meses 3 17,64% 2 11,11% 5 14,28%

6 em 6 meses 0 0% 4 22,22% 4 11,42%

anualmente 5 29,41% 4 22,22% 9 25,70%

em caso de dor 3 17,64% 4 22,22% 7 20,00%

não responderam 6 35,29% 4 22,22% 10 29%

  

Com relação à escovação supervisionada pelos pais, verificou-se que 18 

(51,42%) crianças escovam os dentes sozinhas, e 17(48,57%) são 

supervisionadas pelos pais, sendo que destas uma (2,85%) é ajudada pelo 

menos uma vez ao dia, cinco (14,28%) somente à noite, oito (22,85%) duas 

vezes ao dia e uma (2,85%) algumas vezes na semana (Tabela 2). 
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Tabela 2- Perfil da amostra em relação às crianças que escovam sozinhas, 
sem supervisão dos pais 

Escovam sozinhas meninos meninas total

N % N % N %

sim 7 41,17% 11 61,11% 18 51,42%

não 10 58,82% 7 38,88% 17 48,57%

 

Com relação à frequência de escovações diárias apenas oito (22,85%) 

crianças escovam os dentes sempre após comer algo, a maioria 21(60%) 

escova os dentes três vezes ao dia (Tabela 3).  

 

Tabela 3- Perfil de amostra em relação à frequência de escovações diárias. 

Frequência de escovação diária meninos meninas total

N % N % N %

uma vez ao dia 1 5,88% 0 0% 1 2,85%

duas vezes ao dia 4 23,52% 1 5,55% 5 14,28%

tres vezes ao dia 10 58,82% 11 61,11% 21 60%

sempre após comer 2 11,76% 6 33,33% 8 22,85%

 

Ainda com relação às escovações diárias, verificou-se que apenas duas 

(5,71%) crianças realizam movimentos circulares, técnica está considerada 

aceitável para crianças nesta faixa etária, e, somente quatro (11,42%) realizam 

a técnica de escovação correta, provavelmente quando supervisionada pelo 

pais (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Perfil da amostra em relação à técnica de escovação utilizada.  

Técnica de escovação meninos meninas total

N % N % N %

vai e vem 2 11,76% 3 16,66% 5 14,28%

circular 0 0% 2 11,11% 2 5,71%

escovação de baixo para cima e cima para baixo 1 5,88% 3 16,66% 4 11,42%

todos movimentos juntos 14 82,35% 10 55,55% 24 68,6%
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Verificou-se também que 19 (54,28%) crianças trocam suas escovas de 

três em três meses, 11(31,42%) trocam todo mês, quatro (11,42%) de seis em 

seis meses, e uma criança troca anualmente (2,85%). 

Da amostra analisada 29 (82,85%) crianças usam pastas de dente 

específica para criança e seis (17,14%) usam a mesma pasta da família. 

Também foi verificado que 30 (85,71%) crianças não realizam bochecho e das 

cinco (14,28%) que realizam bochecho, duas (5,71%) usam Listerine, uma 

(2,85%) Oral-b e as outras duas (5,71%) outras marcas comerciais. 

Segundo relato dos pais, 15 (42,85%) das crianças fazem uso do fio 

dental e 20 (57,14%) não utilizam. Das crianças que utilizam apenas uma 

(2,85%) faz seu uso com todas as escovações (Tabela 5).  

 

Tabela 5 - Perfil da amostra em relação à frequência do uso de fio dental. 

Frequência do uso de fio dental meninos meninas total

N % N % N %

todas escovações 0 0% 1 5,55% 1 2,85%

uma ao dia 3 17,64% 1 5,55% 4 11,42%

algumas vezes na semana 3 17,64% 3 16,66% 6 17,14%

apenas quando incomoda 1 5,88% 3 16,66% 4 11,42%

não usam 10 58,82% 10 55,55% 20 57,14%

 

Com relação à escovação lingual, das 32(91,42%) crianças que 

escovam, apenas 22(62,85%) escovam com todas as escovações diárias. 

(Tabela 6). Além disso, verificou-se que 31(88,57%) utilizam a própria escova 

para higienização e uma (2,85%) o raspador lingual.  

 

Tabela 6 - Perfil da amostra em relação à frequência de escovação lingual. 

Frequência de escovação lingual meninos meninas total

N % N % N %

todas escovações 9 52,94% 13 72,22% 22 62,85%

uma ao dia 3 17,64% 4 22,22% 7 20%

algumas vezes na semana 2 11,76% 1 5,55% 3 8,57%

nunca escova 3 17,64% 0 0% 3 8,57%
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Foi questionado aos pais se estes já observaram a presença de alguma 

mancha nos dentes do seu filho (a) e verificou-se que quatro (11,42%) 

observaram manchas brancas, dois (5,71%) manchas escuras, e, sete (20%) 

nunca examinaram. 

Em relação aos hábitos bucais, o maior percentual, sete (20%), está 

relacionado ao uso de chupeta e três (8,57%) ao hábito de roer unhas (Tabela 

7). 

 

Tabela 7 - Perfil da amostra em relação aos hábitos. 

Hábitos bucais meninos meninas total

N % N % N %

chupar dedo 0 0% 0 0% 0 0%

chupar chupeta 3 17,64% 4 22,22% 7 20,00%

roer unhas 2 11,76% 1 5,55% 3 8,57%

morder labio 0 0% 0 0% 0 0%

lingua entre os dentes 1 5,88% 1 5,55% 2 5,71%

não respondeu 11 64,70% 12 66,66% 23 65,71%

 

Quanto ao uso de mamadeira, verificou-se que 17 (48,57%) crianças 

utilizam, e dessas 17 todas mamam antes de dormir (Tabela 8), no entanto, 

apenas oito (22,85%) escovam os dentes após mamar. Ainda foi constatado 

que das crianças que mamam, duas (5,71%) o fazem com a utilização de 

açúcar.  

 

Tabela 8 - Perfil da amostra em relação ao horário que mama. 

Mamadeira noturna meninos meninas total

N % N % N %

antes de dormir 10 58,82% 7 38,88% 17 48,6%

durante a madrugada 0 0% 0 0% 0 0%

antes de dormir e durnate a madrugada 0 0% 0 0% 0 0%

não respondeu 7 41,17% 11 61,11% 18 51,42%

 

Quando questionados sobre escovação de dente na escola, 100% dos 

pais afirmaram que a escola realiza escovação após as refeições. 
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5.2. Hábitos alimentares 

 

Dos 35 diários alimentares entregues aos pais, quatro não foram 

preenchidos, portanto foram analisados 31 diários alimentares (Anexo 1). 

O diário alimentar era composto por seis refeições, porém nem todas as 

crianças se alimentavam seis vezes ao dia. 

As tabelas abaixo mostram o percentual de consumo para cada grupo 

de alimentos (alimentos de risco e alimentos protetores) por período de 

consumo (dia de semana e fim de semana) e refeição (café, pós café, almoço, 

lanche da tarde, jantar e pós jantar). 

Foram considerados alimentos de risco: açúcares (doce, bolachas, 

guloseimas, bala, entre outros), carboidratos (arroz, feijão, macarrão, frutas de 

consistência mole. batata e pães), refrigerantes (não foi especificado se o tipo 

de refrigerante consumido possuía açúcar ou não, portanto qualquer bebida 

gaseificada foi considerada como refrigerante com açúcar), suco artificial, 

achocolatados e leite fermentado (leite esterilizado ou pasteurizado por 

fermentos próprios que tem como produto final a presença de micro-

organismos, como lactobacilos). E, como alimentos protetores: alimentos 

fibrosos (frutas duras como maças, verduras e alimentos de consistência 

rígida), queijos e oleaginosas (amendoim, castanhas, nozes, pipoca, 

macadâmia, amêndoa).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



28 
 

 

 

Tabela 9 - Alimentos de risco 

 

 

 

 

 

 

 

Ao comparar o percentual de consumo de alimentos de risco por período 

e refeição, verifica-se um consumo elevado de carboidratos, açúcares e suco 

artificial, sendo que, os maiores percentuais estão relacionados ao consumo de 

carboidratos, uma vez que em todas as refeições o percentual esteve acima de 

50%, tanto para os dias de semana quanto para o fim de semana, exceto no 

pós jantar.  

Considerando 10% como parâmetro de diferença percentual significativa 

entre o grupo dia de semana e fim de semana, no que se refere ao consumo de 

alimentos de risco, essa diferença só foi observada no consumo de 

carboidratos no pós café e almoço, uma vez que o consumo no fim de semana 

foi menor em ambas as refeições, e, no consumo de suco artificial, no pós café, 

o qual foi menor durante a semana. 

Outro dado que chama a atenção e o alto percentual no consumo de 

açúcar no pós jantar, uma vez que nesta refeição o percentual foi maior em 

relação as demais refeições do dia. O consumo de achocolatados no pós 

jantar, nos dias de semana, também mostrou-se elevado. 

Quando comparado o consumo de alimentos de risco de dia de semana 

com final de semana, verifica-se que não há muita discrepância percentual em 

relação ao consumo de carboidratos. No entanto, o refrigerante que não 

apresentou consumo durante os dias de semana, foi consumido no fim de 

semana no lanche da tarde, jantar e pós jantar. Além disso, houve um aumento 
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no consumo de açúcar no almoço, jantar e pós jantar, o que sugere um 

aumento considerável no consumo de alimentos de risco no fim de semana. 

Tabela 10 - Alimentos protetores 

Alimentos protetores 

Tipo de 

alimento 

Alimentos Fibrosos Queijos Oleaginosas 

Período 

Refeição 

Dia de 

semana 

Fim de 

semana 

Dia de 

semana 

Fim de 

semana 

Dia de 

semana 

Fim de 

semana 

Café da 
manhã 

100% 100% 0% 0% 0% 0% 

Pós café 100% 0% 0% 0% 0% 0% 

Almoço 100% 100% 0% 0% 0% 0% 

Lanche 
da tarde 

80% 50% 0% 0% 20% 50% 

Jantar 100% 100% 0% 0% 0% 0% 

Ceia 100% 50% 0% 0% 0% 50% 

 

Analisando o consumo de alimentos protetores observa-se que o maior 

percentual de consumo está relacionado aos alimentos fibrosos, os quais 

apresentaram consumo de 100% em quase todas as refeições nos dias de 

semana, exceto no lanche da tarde. Além disso, verifica-se que o consumo de 

alimentos fibrosos é maior durante a semana quando comparado ao fim de 

semana. 

Surpreendentemente não houve relato de consumo de queijos, e, o 

consumo de oleaginosas apresentou um percentual pouco significativo, uma 

vez que, só foi encontrado relato no lanche da tarde e ceia.  

Ao cruzar os dados referentes ao consumo de alimentos de risco com 

alimentos protetores verifica-se que a quantidade de alimentos de risco 

consumida é muito maior que a de alimentos protetores, analisando as 

refeições isoladamente verifica-se que no café da manhã com exceção de 

refrigerante todos os demais alimentos de risco foram consumidos, enquanto 

para o grupo de alimentos protetores só houve consumo de alimentos fibrosos.  

Quando compara-se o percentual de consumo de alimentos de risco do 

pós café com o café da manhã, verifica-se um aumento no consumo de 
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alimentos de risco para quase todos tipos de alimento, exceto achocolatados e 

leite fermentado 

No almoço, analisando o consumo de alimentos de risco, verificou-se 

uma manutenção no percentual de consumo de carboidratos e açúcares, além 

de uma elevação no percentual referente ao consumo de suco artificial. Quanto 

aos alimentos protetores foi mantido o mesmo percentual de consumo. 

Como supracitado verificou-se um aumento no consumo de alimentos de 

risco no final de semana nas três refeições finais (lanche da tarde, jantar e 

ceia), soma-se a esse fator uma queda no consumo de alimentos protetores 

principalmente alimentos fibrosos no lanche da tarde e na ceia, os quais foram 

compensados pelo consumo de oleaginosas. 
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6. DISCUSSÃO 

  

A cárie dentária ainda é o principal agravo de saúde bucal, devido à sua 

prevalência e gravidade. Apresenta-se como a doença crônica mais comum na 

infância, sendo um grande problema para a saúde pública no mundo (Narvai et 

al., 2006; WHO, 2007).  

Sendo assim, este trabalho buscou avaliar o risco de cárie de crianças 

de dois a cinco anos de idade, através da análise de seus hábitos alimentares 

e de higiene bucal. A faixa etária se deve ao fato de que a partir desta idade a 

criança já consome alimentos variados semelhante aos demais familiares, com 

diferentes consistências e formas de preparo. 

Analisando os dados, verificou-se que dez crianças (28,57%) ainda não 

realizaram a primeira visita dentista. Além disso, das crianças que já se 

consultaram, somente 4 crianças (11,42%) realizam o retorno semestral.  A 

Academia Americana de Odontologia Pediátrica (2019) recomenda que 

crianças façam visitas ao consultório odontológico com uma frequência de 6 

meses, que o aconselhamento sobre saúde bucal seja desde o período pré-

natal, e, que visitas periódicas ao dentista não passem do primeiro ano de vida. 

No entanto, segundo trabalho realizado por Moura et al. (2007) crianças 

passam com mais frequência em pediatras do que em cirurgiões dentistas. 

Verificou-se também que do total de crianças analisadas, 20 (20,00%) 

vão ao dentista somente em caso de dor, o que não é recomendado, pois 

segundo Slade (2001) e Teixeira et al. (2003) a dor tem grande importância em 

saúde pública, pois pode causar impacto na vida das pessoas, como a 

restrição de afazeres do dia a dia e no caso das crianças diminuir seu 

rendimento na escola. Além disso, tratamentos conservadores em estágios 

inicias da doença são menos complexos que tratamentos para limitar o dano ou 

tratamentos reabilitadores. Já Kramer et al. (2008) contataram que 13,3% das 

crianças estudadas já haviam realizado algum tipo de tratamento odontológico, 

além disso, os autores verificaram que quanto maior a idade, maior a 

quantidade de crianças que já passaram pelo dentista.  

Mais da metade das crianças analisadas, 18 (51,42%), não tem sua 

escovação supervisionada pelos pais, e, segundo Maltz (1996) as escovações 

devem ser acompanhadas dos pais até os oito ou nove anos de idade, devido à 
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falta de coordenação motora das crianças para este tipo de atividade. Outro 

motivo, de acordo com Cangussu et al. (2002), é evitar uma grande quantidade 

de pasta impedindo assim a deglutição, ação que pode causar fluorose, por 

isso a necessidade de crianças usarem pastas específicas para sua faixa 

etária. Souza e Didio (2010) constataram que 56,3% das crianças analisadas 

começaram a escovar os dentes sozinhas entre 1 a 3 anos de idade e 39.4% 

delas entre 4 a 6 anos. Rajab et al. (2002) observaram que 31% das crianças 

de seu estudo escovam os dentes pelo menos duas vezes ao dia, e a maioria 

não tem auxilio dos pais.  

A maioria das crianças analisadas, 21 (60,00%) escovam os dentes três 

vezes ao dia, percentual este maior do que o observado no trabalho de Prado 

et al. (2001) no qual 48,9% das crianças escovam os dentes três vezes ao dia. 

Apesar de todas as escovações do dia serem importantes, Patrocínio e Bortolin 

(2014), afirmam que as escovações noturnas devem ser feitas 

minuciosamente, pois durante o sono ocorre uma diminuição da salivação, 

diminuindo assim a capacidade de tampão da saliva, o que ocasiona uma 

maior probabilidade de ocorrência da doença cárie.  

Fones em 1934 desenvolveu uma técnica de escovação que consiste 

em movimentos circulares na parte anterior da arcada e ‘‘vai e vem’’ na parte 

posterior, esta técnica é indicada para crianças devido a sua facilidade e pelo 

fato de não exigir movimentos complexos. Neste estudo, a maioria das crianças 

analisadas, 24 (68,57%), realizam diversos movimentos juntos, o que sugere 

uma falta de conhecimento da técnica de higiene bucal ideal, e a possibilidade 

de realização de uma escovação não eficaz. 

Grigoletto et al. (2006) referem que o tempo médio de troca de escovas 

no Brasil é de 17 meses. Segundo Barros et al. (2001) a durabilidade das 

escovas é variável, sendo que o tempo para a troca varia de acordo com a 

espessura das cerdas, no entanto, a média para se fazer a troca das escovas é 

de 3 meses. No presente trabalho, quatro (11,42%) crianças trocaram de 

escova de seis em seis meses, valores diferentes do observado por Coutinho 

et al.(2007) no qual 100% das crianças trocaram de escova a cada 6 meses. 

Além disso, 19 (54,28%) crianças fazem a troca no tempo devido e 11(31,42%) 

trocam todo mês, o que leva a supor um excesso de força na escovação.  
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Ainda segundo Grigoletto et al. (2006) 67,3% das crianças analisadas 

em sua pesquisa não faziam uso do fio dental, enquanto Todescan (1991) 

verificaram que 66,07% de 4310 entrevistados faziam uso do fio dental. Neste 

estudo, segundo relato dos pais, 15 (42,85%) das crianças fazem uso do fio 

dental, no entanto, apenas 1 (2,85%) utiliza em todas as refeições. Segundo 

Calvo e Schneider Filho (1996) o fio dental é usado para higiene dos espaços 

interproximais e sulcos gengivo-dentários, sendo o uso recomendado ao 

menos nas escovações noturnas, e com o surgimento dos dois primeiros 

dentes da criança. 

Pereira et al. (2009) analisando quatro escolas de educação infantil 

verificaram que das 150 crianças avaliadas 24% faziam uso de chupeta. 

Valores próximos foram observados nesta pesquisa, uma vez que sete 

crianças (20,00%) chupam chupeta. Segundo Sertório e Silva (2005), o hábito 

está relacionado com a possibilidade do uso acalmar a criança.  No entanto, 

segundo Boeck et al. (2013) o uso de chupeta pode alterar a oclusão caso não 

seja interrompido antes dos três anos de idade, além de gerar problemas 

psicológicos e fonéticos. Além deste habito bucal, verificou-se que três crianças 

(8,57%) roem unhas e, de acordo com Lino (2002) a onicofagia pode gerar 

mordida cruzada, intrusão dos elementos dentais, principalmente nos incisivos 

superiores, dores e disfunção temporomandibular. 

Verificou-se neste estudo que 17 crianças (48,57%) utilizam mamadeira, 

e todas mamam antes de dormir, sendo que duas (5,71%) o fazem com a 

utilização de açúcar. No entanto, apenas oito (22,85%) escovam os dentes 

após mamar, o que segundo Walter et al. (1996) pode causar cárie de 

mamadeira.  

Constatou-se também que na escola Herdeiros do Futuro é realizada 

escovação após as refeições, esta prática segundo Freire et al. (2007) é de 

suma importância visto que, os comportamentos em relação a saúde são 

adquiridos no início da vida. 

Segundo Cavalcante et al. (2004) o diário alimentar é o método mais 

recomendável para saber os hábitos alimentares de um paciente, pois 

independe da memória, sendo assim o método mais valido. 

A análise do diário alimentar baseou-se no consumo de alimentos de 

risco e alimentos protetores, segundo Fonseca e Guedes-Pinto (2003) 
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carboidratos e açúcares são fontes de energia para a fermentação das 

bactérias causadores da cárie. Para Brasil (2009) refrigerantes, sucos artificiais 

e achocolatados são considerados alimentos cariogênicos por apresentarem 

açúcar em sua formulação. E, Ribeiro e Ribeiro (2004) referem o efeito 

cariogênico do leite fermentado por apresentar lactobacillos em sua 

composição, os quais, segundo o autor aceleram a progressão da doença 

cárie.  

Quando comparado o consumo de alimentos de risco com alimentos 

protetores verificou-se que a quantidade de alimentos de risco consumida é 

muito maior que a de alimentos protetores. Resultados semelhantes foram 

observados por Tini e Long et al. (2015) os quais observaram que maioria dos 

diários avaliados tinham alto risco de cárie, devido a quantidade significativa no 

consumo de carboidratos, açúcares e alimentos pegajosos.  

Outro resultado importante é o aumento no consumo de alimentos de 

risco no fim de semana, resultado este que difere dos achados de Haapalahti et 

al. (2003) e Mamum et al. (2005) os quais verificaram um maior número de 

alimentos saudáveis em refeições em que os pais estão presentes. Já Barbosa 

et al. (2005) observaram em sua pesquisa que o consumo de açúcar pelas 

crianças era elevado, tanto em dias de semana quanto em finais de semana, 

devido à alta ingestão de sucos artificiais, refrigerantes, balas e açúcares.  

Tuma et al. (2005) referem que quando havia o consumo de leite, este 

era sempre acompanhado com achocolatados. Nesta pesquisa, verificou-se um 

consumo alto de achocolatado no pós-jantar, soma-se a este fato a informação 

de que somente oito (22,85%) das 17 crianças que mamam antes de dormir 

escovam os dentes após mamar, o que aumenta o risco de cárie. Além disso, 

Patrocínio e Bortolin (2014) afirma que durante a noite o fluxo salivar é menor, 

diminuindo assim a capacidade de tamponamento, o que junto com o consumo 

de açúcar aumenta ainda mais o risco de se desenvolver a doença cárie. 

Nesta pesquisa não houve diferença significativa no consumo de 

açúcares entre os sexos, assim como no trabalho de Tomita et al. (1999), no 

entanto, diferem dos resultados de Ekman et al. (1965), Honkala et al. (1984) 

e Nilsson et al. (1983), os quais verificaram que o sexo masculino consome 

mais açúcar. 
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Segundo Fonseca e Guedes-Pinto (2003) alimentos protetores são 

aqueles que têm capacidade anticariogênica devido à presença de 

fosfoproteína de caseína e ao fosfato de cálcio, o que possibilita a 

mineralização dentária;  já oleaginosas são alimentos gordurosos que possuem 

componentes que se aderem à superfície dentária criando uma película 

protetora que  limita o acúmulo de placa nos dentes, e, Zuge et al. (2013) 

referem que alimentos fibrosos e duros tem a capacidade de limpar a superfície 

dos dentes durante os movimentos mastigatórios, além de proporcionar um 

hálito mais fresco. 

Em relação ao consumo de alimentos protetores verificou-se uma 

prevalência no consumo de alimentos fibrosos quando comparado ao consumo 

oleaginosas e queijos, sendo que este último não apresentou registro. Tuma et 

al. (2005) também relataram baixo consumo de queijo pelas crianças em sua 

pesquisa, o que segundo os autores de deve ao alto custo desses alimentos.  

Apesar da constatação do consumo de alimentos protetores, o consumo 

de alimentos de risco foi maior. Além disso, verificou-se um aumento no 

consumo de alimentos de risco e uma diminuição dos protetores nas três 

últimas refeições nos finais de semana. Refeições noturnas com altos índices 

de carboidratos e açúcares, juntamente com má escovação, abaixam o nível do 

ph, o qual segundo Patrocínio e Bortolin (2014) já é mais baixo durante o sono, 

aumentando assim as chances de desenvolver a doença cárie. 
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7. CONCLUSÃO 

 

Diante dos resultados obtidos e da literatura encontrada, conclui-se que 

a amostra estudada apresenta risco elevado de cárie, uma vez que 28,57% 

ainda não realizaram a primeira visita ao dentista, daqueles que frequentam 

consultório somente 11,42% realizam o retorno semestral; 51,42% escovam os 

dentes sozinhas; 17,14% escovam os dentes menos que de 3 vezes ao dia; 

69% não utilizam a técnica correta de escovação e 57,14% não utilizam fio 

dental. Além disso, 48,57% mamam antes de dormir e destas apenas 22,85% 

escovam os dentes após mamar. Soma-se a esses fatores o elevado consumo 

de alimentos de risco observado no diário alimentar. 

A ocorrência da doença cárie está relacionada com o alto consumo de 

alimentos de risco, principalmente quando associados à má higienização. A 

prevenção da cárie deve começar na infância e para tanto é de suma 

importância a participação efetiva dos pais buscando não só estabelecer 

hábitos corretos de higiene bucal, mas também de uma dieta alimentar 

saudável incluindo o consumo racional de açúcar, visando dessa forma, 

promover a saúde bucal de seus filhos e consequentemente uma melhor 

condição de saúde geral.  
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Apêndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

O Sr.(a) está sendo convidado(a) a participar como voluntário(a) da 
pesquisa Avaliação de hábitos alimentares e higiene bucal em pré-escolares. 
Nesta pesquisa pretendemos avaliar o risco de cárie de crianças de 2 a 5 anos 
e meio de idade de uma pré-escola particular de Taubaté, através da analise 
de seus hábitos alimentares (diário alimentar) e de higiene bucal (questionário). 

Há benefícios decorrentes de sua participação na pesquisa, os 
benefícios consistem em contribuir para a promoção da saúde de crianças na 
primeira infância. Nesse trabalho não existe nenhum tipo de risco, pois se trata 
de preenchimento de fichas e aplicação de questionário.   

Para participar deste estudo o Sr.(a) não terá nenhum custo nem 
receberá qualquer vantagem financeira. O Sr.(a) receberá o esclarecimento 
sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estará livre para recusar-se 
a participar e a recusa em participar não acarretará qualquer penalidade ou 
modificação na forma em que é atendido pelo pesquisador, que tratará a sua 
identidade com padrões profissionais de sigilo. 

Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando 
finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participação não será 
liberado sem a sua permissão. O(A) Sr.(a) não será identificado em nenhuma 
fase da pesquisa e nem em publicação que possa resultar. Os dados e 
instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador 
responsável por um período de 5 (cinco) anos. Este termo de consentimento 
encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia será arquivada pelo 
pesquisador responsável, e a outra será fornecida ao senhor(a).  

Pesquisadores: Professor Dr. Alexandre Prado Scherma, e os 
alunos José Luis Falcão e Leonardo Willian Da Silva. 

Para qualquer outra informação o(a) Sr.(a) poderá entrar em contato 
com o pesquisador por telefone (12) 981005959 e (12) 992163534 “inclusive 
ligações à cobrar”) ou e-mail (j.luisfalcao@gmail.com). 

Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, 
o(a) Sr.(a) poderá consultar o Comitê de Ética em Pesquisa – CEP/UNITAU na 
Rua Visconde do Rio Branco, 210 – centro – Taubaté, telefone (12) 3635-1233, 
e-mail: cep@unitau.br O pesquisador responsável declara que a pesquisa 
segue a Resolução CNS 466/12. 

 

Pesquisador responsável:      

 

Participante_____________________________ 

 

 

mailto:j.luisfalcao@gmail.com
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Apêndice B -  Diário alimentar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice C - Questionário sobre hábitos de higiene bucal 
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Apêndice C – Questionário sobre hábitos de higiene bucal 

 

Aluno:_________________________________________________ 

Idade:_________anos 

Sexo:     (  ) Masculino 

               (  ) Feminino 

Este questionário está sendo respondido pelo (   )pai   (   )mãe 

 

1) Seu filho (a) já foi ao dentista? 
(    )  Sim 
(    )  Não 
 

2) Se a resposta for sim, a última 
visita ao dentista foi há quanto 
tempo? 

 
________________________ 

 
 

3) Com que frequência leva seu 
filho (a) ao dentista? 

(    ) 3 em 3 meses 
(    ) 6 em 6 meses 
(    ) Anualmente 
(    ) Em caso de dor 
 

4) Seu filho (a) escova os dentes 

sozinhos? 

(    ) Sim 
(    )  Não 
 

5) Caso você supervisione a 

escovação esse 

acompanhamento é realizado: 

(   ) Com todas as escovações 
(   ) Uma vez por dia 
(   ) Duas vezes por dia 
(   ) Somente à noite 
(   ) Algumas vezes na semana 

 

6) Qual o movimento de escovação 

realizado? 

(   ) Vai-vem 

(   ) Circular 

        (  ) Dentes de cima (escovação 

de cima para baixo) dente de baixo 

(escovação de baixo para cima) 

       ( ) Todos esses movimentos 

juntos. 

 

7) Quantas vezes seu filho (a) 
escova os dentes por dia? 

(   ) Uma vez ao dia 
(   ) Duas vezes por dia 
(   ) Três vezes por dia 

      ( ) Sempre após comer alguma 
coisa 

 
8) Com que frequência troca de 

escova de dentes? 

(   ) Toda semana 

(   ) A cada 15 dias 

(   ) Todo mês 

(   ) A cada 3 meses 

(   ) A cada 6 meses 

(   ) Anualmente 

 

9) A pasta de dente utilizada é: 

           (   ) a mesma utilizada pela família 

(   ) especifica para criança 

 

10) Seu filho (a) usa fio dental? 

(   ) Sim 
(   ) Não 
 

11)  Caso seja usado, com que 

frequência? 

      (   ) Com todas as escovações 
                (   ) Uma vez por dia 

      (   ) Algumas vezes na semana 
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       ( ) Só quando alguma coisa 
incomoda 

 
12)  A língua é escovada?  

      (   ) Com todas as escovações 

        (   ) Uma vez por dia 

    (   ) Algumas vezes na semana 

               (   ) Nunca escova 

 

13) Se escova como faz? 

                (   ) Com a própria escova 

                (   ) Com raspador de língua 

 

14)  Seu filho (a) usa algum produto 

para fazer bochecho? 

(   ) Sim 

(   ) Não 

 

15)  Se utiliza, qual o produto? 

(   ) Listerine 

(   ) Cepacol 

(   ) Oral-B 

(   ) Outros 

 

16)  Já observou a presença de 

alguma mancha nos dentes do 

seu filho (a)? 

(   ) sim, manhas brancas 

(   ) sim, manchas escuras 

  ( ) sim, manchas brancas e          

escuras                        

   ( ) não observei nenhuma 

mancha 

(   ) nunca examinei 

 

17)  Seu filho (a) tem algum desses 

hábitos? 

(   ) chupar dedo 

(   ) chupar chupeta 

(   ) roer unha 

(   ) morder o lábio 

    ( ) ficar com a língua entre os 

dentes 

 

18)  Seu filho (a) usa mamadeira? 

(   ) Sim  

(   ) Não 

 Se a resposta for não, não 

responda as questões 19, 20 e 21 

19)  Se utiliza, tem o habito de 

mamar: 

(    )  antes de dormir  

(    ) durante a madrugada 

            (  ) antes de dormir e durante a 

madrugada 

 

20)  Se seu filho(a) mama nessas 

situações, após mamar é 

realizado algum tipo de limpeza 

dos dentes?  

(   ) Sim  

(   ) Não  

 

21)  A mamadeira contém açúcar: 

(   ) Sim  

(   ) Não  

 

22) Sabe se na escola, depois das 

refeições, os alunos escovam os 

dentes? 

(   ) Sim  

(   ) Não  
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Anexo A – Aprovação do comitê de ética em pesquisa 

 

 



54 
 

 

 



55 
 

 

        

 

 


	26f4b51b59ffdbac0d5dc828509e6ef0f2ec376e1b0eff90aa5cb7f50859774e.pdf
	(Microsoft Word - Jos\351 Luis Falc\343o_Leonardo William da Silva)
	26f4b51b59ffdbac0d5dc828509e6ef0f2ec376e1b0eff90aa5cb7f50859774e.pdf

