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RESUMO
Objetivo: verificar a experiência de cárie em molares decíduos e a sua associação
com doenças comuns na infância, uso de medicamentos, condições
socioeconômicas. Materiais e Métodos: foi realizado um estudo transversal
representativo com uma amostra de 1181 crianças entre 8 e 9 anos, de ambos os
sexos. O exame clínico foi realizado em ambiente escolar por uma dentista
calibrada para diagnóstico de cárie dentária através do índice de dentes cariados,
extraídos ou com extração indicada e obturados (Índice ceo-d). Os responsáveis
responderam questionários sobre a história médica da criança e condições
socioeconômicas. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Local.
Os dados foram analisados através da Regressão de Poisson, sendo que as
variáveis com p<0,20 foram introduzidas em um modelo multivariado e hierárquico
(p<0,05). Razão de Prevalência (RP) e Intervalo de Confiança (IC) de 95% foram
calculados. Resultados: a maioria das crianças apresenta cárie em molares
decíduos (54,6%). Doenças comuns na infância e uso medicamentos não
apresentaram associação estatisticamente significativa com cárie dentária
(p>0,05). Estudantes de escolas públicas tiveram uma prevalência 27% maior de
(IC95%=1,05-1,59) experiência de cárie em molares decíduos quando comparados
aos estudantes de escolas particulares. Menor escolaridade materna também se
mostrou associada à experiência de cárie em molares decíduos, sendo que
crianças cujas mães tinham até 4 anos de estudo tinham uma prevalência 60%
maior de cárie dentária (IC95%:1,19-2,16). Conclusão: a maioria das crianças
apresentou experiência de cárie em molares decíduos, mas esta condição não foi
associada com doenças e medicamentos utilizados até os 4 anos de idade.
Entretanto, crianças de escola pública e cujas mães possuíam menor escolaridade
apresentaram maior experiência de cárie.
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ABSTRACT
Objective: to verify the caries experience in deciduous molars and its association with
common childhood diseases, medication use, socioeconomic conditions. Materials
and Methods: a representative cross-sectional study was carried out with a sample of
1181 children between 8 and 9 years old, of both sexes. The clinical examination was
performed in a school environment by a dentist calibrated for the diagnosis of dental
caries through the index of decayed teeth, extracted or with the indicated and filled
samples (ceo-d index). Those responsible for the child answered about the child’s
medical history and socioeconomic conditions. The project was approved by the
Research Ethics Committee Local. The data were analyzed using an analysis model, and
as p<0.20, varied with variables were evaluated in a model and hierarchical. Prevalence
Ratio (PR) and 95% Confidence Interval (CI) were calculations. Results: 54.6% of the
children had caries experience in the deciduous molars. Common childhood diseases
and medication use were not significantly associated with dental caries (p>0.05). Public
school students had a prevalence of 27% of students (95%CI=1.05-1.59) of caries
experience in deciduous molars when compared to school students. Lower maternal
schooling was also associated with caries experience in deciduous molars, with mothers
with up to 4 years of schooling having a 60% higher probability of having children with
dental caries (95%CI:1.19-2.16). Conclusion: most children had caries experience in
deciduous molars, but it was not associated with diseases and medications used
between 0 and 4 years old. However, school children and whose mothers had less
schooling had a greater experience of caries.
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INTRODUÇÃO
Cárie dentária é a doença de maior prevalência na

cavidade bucal e é caracterizada como uma doença
infecciosa, crônica, multifatorial, mediada por biofilme e
determinada por fatores biológicos, comportamentais e
psicossociais.1-4

Em condições de normalidade, os dentes estão
submetidos ao processo de desmineralização e
remineralização, denominado como processo “DES-RE”.2 A
manifestação da doença se dá pela desmineralização dos
tecidos dentários, que é intensificada por ácidos produzidos
por bactérias cariogênicas (Streptococcus mutans e
Lactobacillus Acidophilus) a partir do metabolismo de
fermentação de carboidratos.1 O açúcar proveniente da dieta
atua como substrato para a produção de ácido e
polissacarídeos extracelulares que ficam em contato direto
com superfície dentária, induzindo a perda de estrutura
dentária e a formação de cavidades.1-3

A saliva possui um papel muito importante: a redução
do fluxo salivar e a interação entre proteínas salivares e
bactérias podem influenciar o desenvolvimento das lesões
cariosas.5 Algumas doenças e os medicamentos utilizados
para tratá-las podem comprometer a homeostase da
cavidade bucal, causando modificações na composição da
saliva e hipossalivação.6-8

Além disso, no Brasil, grande parte dos medicamentos
destinados às crianças possui um pH crítico para a dissolução
do esmalte (cerca de 5,5), além de uma alta composição
sacarolítica (concentração em torno de 11,21% a 62,46%),
com intuito de mascarar o sabor desagradável do
medicamento para facilitar a adesão da criança à sua
administração.9, 10 Além disso, o uso de alguns medicamentos
para o tratamento da asma, como b2-agonista inalado e
corticosteróide, tem sido associado com um aumento na
quantidade de placa bacteriana.8

A Pesquisa Nacional de Saúde Bucal de 2010 (SBBrasil
2010) mostrou uma alta prevalência de cárie em crianças de
5 anos, mas observou -se uma distribuição heterogênea da
doença, registrando diferenças entre as regiões e grupos
sociais.11 A literatura é consistente em demonstrar que a
condição socioeconômica está associada com prevalência
de cárie dentária,3, 4 devido à vários fatores como o acesso
limitado ao serviço odontológico para orientação, prevenção
e tratamento, bem como aos comportamentos em saúde
frequentemente negligenciados.12

Dessa forma, é preciso direcionar o cuidado para a
prevenção de doenças e avaliar se existe uma associação
entre a ocorrência de doenças sistêmicas e uso
medicamentos cárie dentária. Um cuidado multidisciplinar
é necessário: a atuação do pediatra, com intuito de prevenir
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doenças crônicas, e do odontopediatra, para cuidar da saúde
bucal da criança. Dessa forma, também é importante avaliar
as condições socioeconômicas, visto que elas interferem
diretamente no acesso aos serviços de orientação em saúde
bucal para os pais e responsáveis. Existem muitos estudos
sobre cárie e questões socioeconômicas,1-4 mas há uma
lacuna com relação à cárie e doenças na infância e uso de
medicamentos.6-8 Os estudos encontrados na literatura
mostram ser comum o relato de pais que associam o uso
frequente de medicamentos, em especial os antibióticos, com
a cárie dentária.10 Além disso, a literatura é escassa de dados
sobre cárie em dentes decíduos de crianças na dentição
mista, sendo que a ausência do conhecimento sobre a
experiência de cárie na faixa etária de 8 a 9 anos pode
impactar em uma negligência no cuidado da saúde bucal
dessas crianças. Diante do exposto, o objetivo deste estudo é
avaliar a experiência de cárie em molares decíduos e a sua
associação com doenças comuns na infância, uso de
medicamentos e questões socioeconômicas em escolares
brasileiros de 8 e 9 anos de idade. A hipótese é que há
associação entre as variáveis independentes estudadas e a
cárie dentária.

MATERIAIS E MÉTODOS
Este estudo seguiu as diretrizes do Strengthening the

Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE
statement).13

Localização e população do estudo
Este estudo transversal foi realizado no município de

Lavras, Minas Gerais, Brasil. Em 2021, a estimativa da
população era de 105.756 habitantes e IDH de 0,782.14 A
população de estudo foi constituída por 2.326 crianças, de
ambos os sexos, com idades de oito e nove anos, matriculadas
nas 34 escolas públicas e privadas de ensino fundamental na
cidade de Lavras, MG.15

Cálculo amostral, seleção dos participantes
e critérios de elegibilidade

Este estudo foi delineado a partir de um estudo
maior.16 O tamanho da amostra foi calculado por meio do
programa OpenEpi. Considerando-se um erro de 3%,
intervalo de confiança de 95% e a prevalência de experiência
de cárie na dentição decídua de 36,5%17 obteve-se um
tamanho de amostra de 989 crianças. Entretanto, foram
adicionadas 20% para compensar possíveis perdas,
totalizando 1236 crianças.

Os participantes foram selecionados de forma
estratificada e randomizada, com o objetivo de obter uma
amostra representativa dos escolares de oito e nove anos de
idade da cidade de Lavras, MG. Esta faixa etária foi escolhida
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por permitir uma análise da história médica dessas crianças
até os 4 anos de idade e relacioná-las à presença de cárie em
molares decíduos que, geralmente, ainda estão em boca
nesta faixa etária.

O município contava com 2.326 alunos regularmente
matriculados em escolas públicas (n=24) e escolas privadas
(n=10), com turmas de 3º e 4º ano do ensino fundamental e
todas as escolas foram incluídas no estudo.15 Todos os alunos
e seus respectivos responsáveis foram convidados a
participar da pesquisa. Para que o número de alunos
avaliados fosse proporcional à população existente, foi
realizado o cálculo da distribuição percentual das crianças
matriculadas nas escolas públicas e privadas (76% na rede
pública e 24% na rede privada).

Duas tabelas de números aleatórios, uma para escolas
públicas e outra para escolas privadas, foram geradas
utilizando-se o programa Epi Info versão 6.0 (Epi Info™,
Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, GA, USA).
Cada aluno recebeu uma numeração. Àquele que recebeu
um número presente na tabela de números aleatórios foi
avaliado, seguindo os critérios de elegibilidade.  Os demais
alunos que não foram incluídos no estudo foram examinados
para verificar a necessidade de tratamento odontológico e
encaminhados aos serviços de saúde quando necessário.

Em caso de questionários não respondidos ou
incompletos e ausência no dia do exame, foi realizado um
novo sorteio, considerando os alunos da mesma escola.

Foram excluídas do estudo crianças não gestadas e/
ou nascidas no município de Lavras; crianças com anomalias
dentais congênitas ou adquiridas: amelogênese imperfeita,
dentinogênese imperfeita, manchas de tetraciclina, síndromes
ligadas à má-formação de esmalte dentário; e crianças com
aparelhos ortodônticos fixos no momento do exame.

Variáveis de estudo
A variável dependente, experiência de cárie dentária

em molares decíduos, foi avaliada por meio do índice de dentes
cariados, extraídos ou com extração indicada e obturados
(ceo-d).18 Para a análise desta variável, a experiência de cárie
dentária foi dicotomizada em ceo-d=0 ou ceo-d>1.

As variáveis independentes foram: doenças comuns
na infância (gripe/resfriado, infecções respiratórias,
infecções de ouvido, pneumonia, febre alta e asma/
bronquite) e uso de medicamentos (antibiótico, analgésico,
anti-histamínico, anti-inflamatório, corticosteroide,
paracetamol e medicamentos para asma).
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As questões socioeconômicas foram tipo de escola
na qual a criança estava matriculada (pública ou privada),
estado civil da mãe (solteira, casada, divorciada e outros),
escolaridade da mãe (até 4 anos, de 4 a 8 anos, de 8 a 11
anos, acima de 11 anos), número de filhos, renda mensal
familiar (até um salário mínimo, de um a dois salários
mínimos, de dois a três salários mínimos, acima de três
salários-mínimos) e quantas pessoas vivem da renda.

Calibração do examinador e coleta de dados
A coleta de dados teve duração de 7 meses e foi

realizada por meio de exame clínico e questionários auto
aplicáveis aos responsáveis. Os exames foram realizados por
uma única examinadora que foi previamente treinada, de
acordo com os critérios estipulados pela Organização Mundial
de Saúde (OMS) para levantamentos epidemiológicos,18 com
o auxílio de uma expert em diagnóstico de cárie dentária
(padrão-ouro). Para avaliar cárie em dentes decíduos, foi
utilizado o índice ceod (dentes decíduos cariados, perdidos e
obturados). Houve uma sessão inicial com uma apresentação
teórica dos critérios de diagnóstico. A seguir, foram projetadas
vinte fotos que exibiam as várias condições bucais a serem
observadas nos exames para discussão. O exercício da
calibração foi realizado para o diagnóstico da alteração
(experiência de cárie) em 20 crianças de sete a nove anos de
idade, que foram examinadas em dois momentos com
intervalo de 15 dias. O teste Kappa foi utilizado para verificar
a concordância interexaminadores (entre a examinadora e a
expert) e intraexaminador, mostrando valores de 0,94 para
as duas calibrações.

Os exames clínicos foram conduzidos em ambiente
escolar, após escovação supervisionada, com as crianças
sentadas e sob luz natural e o examinador sentado, em
posição ergonômica, de modo que tivesse visão direta da
boca da criança. Os dados foram anotados na ficha do
paciente por um assistente previamente treinado.

Para coleta das variáveis independentes, foi
encaminhado aos responsáveis um questionário sobre a
história de saúde da criança, adaptado do questionário
desenvolvido por Jalevik et al.20 A versão brasileira do
questionário16 continha perguntas referentes às doenças,
como ocorrência de asma, infecções respiratórias, infecção
de ouvido e os medicamentos utilizados entre zero e quatro
anos de idade, como anti-histamínicos e corticosteróides,
admitindo, como resposta “sim” e “não”. Para melhor
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entendimento por parte dos responsáveis, foi adotado os
termos antialérgico e prednisolona para anti-histamínico e
corticosteróides respectivamente.

Um questionário sociodemográfico foi enviado aos
responsáveis para a coleta da condição socioeconômica da
população estudada.

Estudo piloto
Uma escola pública foi escolhida para realizar o

estudo piloto, com intuito de testar o método e os
instrumentos que seriam utilizados para a coleta dos dados.
A amostra consistiu em 67 crianças e seus responsáveis, que
não participaram do estudo principal. Não houve
necessidade de alterações significativas para a condução
do estudo principal.16

Aspectos éticos
O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em

Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de
Minas Gerais (COEP – UFMG) e aprovado pelo parecer número
398.792. O exame foi realizado em todas as crianças das
escolas públicas e privadas de Lavras, MG. Quando
identificada necessidade de tratamento, as crianças foram
encaminhadas para atendimento no Centro Universitário
do município ou para os Centros de Saúde Pública.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
foi enviado aos responsáveis pelas crianças, para que os
mesmos optassem livremente pela participação dele e de
seu(a) filho(a) na pesquisa. O documento, no qual foi
garantido o direito de não identificação dos participantes e
de desistir a qualquer momento de participar do estudo,
deveria ser assinado pelos responsáveis e pelas crianças. No
momento da coleta, o COEP não exigia que as crianças
assinassem o termo de assentimento livre e esclarecido.

Análise de dados
A análise estatística foi realizada no software Stata

(versão 16.1, Stata Corp., College Station, TX, USA). Foram
realizadas análises descritivas e regressão de Poisson com
variância robusta utilizando abordagem hierárquica. Todas
as análises foram realizadas levando-se em consideração
os pesos do tipo de escola de cada participante. Inicialmente,
foi realizada a análise não ajustada, sendo que as
associações que apresentaram p<0,20 foram incluídas na
análise ajustada. O modelo ajustado foi realizado por meio
de análise hierárquica.

A análise hierárquica foi realizada seguindo dois
passos: 1) Foi realizado o ajuste das variáveis dentro de cada
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bloco; 2) Foi realizado o ajuste das variáveis de cada bloco
somadas às variáveis do nível anterior que apresentaram
valor de p<0,20. No modelo totalmente ajustado, todas as
variáveis com valor de p<0,20 foram incorporadas,
independentemente do nível. O nível de significância
estabelecido foi de 5%.

RESULTADOS
A amostra deste estudo consistiu em 1181 crianças de

ambos os sexos, representativa dos escolares entre oito e
nove anos de idade, nascidos e residentes em Lavras, MG. A
taxa de resposta foi de 95,5% e as perdas foram devido à
falta de resposta nos questionários sobre saúde da criança e
condição socioeconômica. A maioria das crianças (54,6%)
apresentou experiência de cárie nos molares decíduos: 22%
apresentavam uma a dois dentes acometidos, 22,9%
apresentavam de três a cinco dentes acometidos e 9,7%
apresentavam mais de cinco dentes acometidos. As análises
descritivas das variáveis independentes e suas distribuições de
acordo com a experiência de cárie na dentição decídua, assim
como as análises bivariadas estão descritas na Tabela 1.

As seguintes associações obtiveram p<0,20 na análise
bivariada e foram introduzidas no modelo de regressão de
Poisson multivariada: infecção de ouvido (p=0,156), infecção
respiratória (p=0,066), uso de antialérgico (p<0,001), uso de
prednisolona (p=0,094), uso de anti-inflamatório (p=0,067),
tipo de escola (p<0,001), escolaridade da mãe (p<0,001) e
renda mensal familiar (p<0,005).

Foi detectada multicolinearidade entre as variáveis
socioeconômicas renda mensal familiar e escolaridade da
mãe (Teste Qui-Quadrado com p<0,001). Portanto, optou-se
por manter a variável escolaridade da mãe no modelo.

O modelo de regressão multivariada hierárquico
mostrou que as variáveis do primeiro bloco (prednisolona e
antialérgico) e do segundo bloco (febre alta e infecção de
ouvido) não foram estatisticamente associadas com
experiência de cárie na dentição decídua (p>0,05). No terceiro
bloco, as variáveis socioeconômicas foram estatisticamente
associadas com experiência de cárie na dentição decídua,
mesmo quando ajustado pelas variáveis dos blocos
anteriores. Estudantes de escolas públicas tiveram uma
prevalência 27% maior (IC95%:1,05-1,59) de experiência de
cárie em molares decíduos quando comparados aos
estudantes de escolas particulares. Menor escolaridade
materna também se mostrou associada à experiência de
cárie em molares decíduos, sendo que crianças cujas mães
tinham até 4 anos de estudo tinham uma prevalência 60%
maior de cárie dentária (IC95%:1,19-2,16) (Tabela 2).
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Tabela 2: Modelo hierárquico multivariado da associação entre as variáveis independentes de cada bloco e cárie dentária.

Variáveis Cárie dentária
RP (95%IC) Ajustado† Valor de p RP (95%IC) Ajustado‡ Valor de p

1° Bloco -
Prednisolona
Não 1
Sim  0,92 (0,73-1,16) 0,474 -

Antialérgico
Não 1
Sim 0,85 (0,71-1,02) 0,087

Anti-inflamatório
Não 1
Sim 0,91 (0,76-1,04) 0,352

2° Bloco
Infecção de ouvido
Não 1 1
Sim 0,91 (0,74-1,11) 0,329 0,93 (0,76-1,13) 0,452

Infecção respiratória
Não 1 1
Sim 0,89 (0,76-1,03) 0,139 0,94 (0,80-1,12) 0,500

3° Bloco
Tipo de escola
Privada 1
Pública 1,27 (1,06-1,59) 0,009  -         -
Escolaridade da mãe
Acima de 11 anos 1
De 9 a 11 anos 1,57 (1,20-2,05) 0,001
De 4 a 8 anos 1,67 (1,27-2,18) <0,001
Até 4 anos 1,60 (1,19-2,16) 0,002 -       -

DISCUSSÃO
A hipótese deste estudo foi confirmada em parte, uma

vez que maior experiência de cárie foi associada à escola pública
e à menor escolaridade materna. Entretanto, cárie não foi
associada com doenças e medicamentos utilizados pelas
crianças até os quatro anos de idade. Houve uma elevada
prevalência de cárie dentária atingindo mais da metade da
amostra estudada e a metodologia desse estudo representativo
foi desenvolvida para permitir a extrapolação destes resultados
para a população de crianças desta faixa etária.

Ao observar os resultados obtidos neste estudo e os
resultados encontrados na literatura, pode-se considerar que

Nota: Modelo de regressão de Poisson; †Ajustado por variáveis do próprio bloco; ‡Ajustado pelas variáveis do bloco anterior que obtiveram
p<0,020; RP: Razão de Prevalência; IC: Intervalo de Confiança.

a cárie ainda é um problema de saúde pública entre as
crianças.2,21 Entretanto, a literatura é escassa de dados sobre
cárie em dentes decíduos de crianças de 8 e 9 anos, faixa
etária em que o indivíduo se apresenta na dentição mista
com os molares decíduos ainda na cavidade bucal. Portanto,
esta faixa etária é negligenciada e pouco se sabe sobre a
prevalência de cárie nos dentes decíduos que já estão
presentes há aproximadamente seis a sete anos na cavidade
bucal. Os dados do último levantamento nacional de saúde
bucal, o SBBrasil 2010, mostraram que a prevalência de cárie
dentária foi de 53,1%, e de cárie não tratada foi de 48,2% em
dentes decíduos de crianças de cinco anos de idade. O
componente “cariado’ correspondeu à 84,3% do valor do
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ceod.11 Considerando que o presente estudo avaliou apenas
ceod em molares decíduos, uma vez que na faixa etária de
8-9 anos os incisivos já são permanentes, observa-se uma
alta prevalência da experiência de cárie, comparado com
os dados do SBBrasil 2010, que avaliou crianças de cinco
anos de idade. Deve-se lembrar, no entanto, o componente
cumulativo detectado pelo índice ceod, que pode ter
influenciado nesta prevalência.

A cárie é considerada uma doença multifatorial e sua
alta prevalência está relacionada com o consumo de
alimentos ricos em sacarose.1,3 Isso pode ser considerado,
não somente uma escolha, mas também, determinada pela
condição socioeconômica.3,4 Além disso, crianças têm pouca
destreza para realizar a escovação, necessitando da
supervisão dos pais que, muitas vezes, não possuem
conhecimento ou mesmo tempo para realizar tal tarefa.23

O presente estudo demonstrou que doenças e
medicamentos utilizados previamente na infância não se
apresentaram associados a experiência de cárie em molares
decíduos. Entretanto, a determinação social da cárie dentária
foi confirmada por este estudo, uma vez que crianças que
estudavam em escolas públicas e cujas mães apresentavam
menos anos de estudo possuíam uma maior prevalência de
experiência de cárie dentária nos molares decíduos.

A literatura é escassa em relação a estudos que tem
como objetivo investigar, biologicamente, as características
das doenças da infância e o uso de medicamentos com
presença de cárie dentária.8-10 A literatura mostra que as
variantes genéticas das proteínas salivares podem afetar a
experiência da cárie dentária e que algumas condições
patológicas e uso de medicamentos podem levar à
hipossalivação e mudanças na composição orgânica e
eletrolítica da saliva.5,8 Além disso, medicamentos voltados
para o público infantil, em sua grande maioria, apresentam
alto grau de sacarose, que também pode contribuir para o
desenvolvimento de cárie.9,10 Entretanto, o presente estudo
não encontrou o mesmo resultado. Isso pode ter ocorrido
pelo fato de que o presente estudo avaliou a história
pregressa da presença de doenças e do uso de medicamentos
até os quatro anos e o exame clínico foi realizado entre oito
e nove anos. Assim, pode ter ocorrido viés de memória, uma
vez que a gravidade da doença e frequência do consumo de
medicamentos pode influenciar na memória dos
responsáveis, o que é uma limitação do estudo. Dessa forma,
os responsáveis podem ter esquecido de relatar alguma
informação referente à saúde da criança.

Outra hipótese para a ausência de associação do uso
de medicamentos com cárie é que a administração não foi
longa a ponto de interferir no equilíbrio bucal e influenciar o
processo DES-RE.
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Os resultados do presente estudo mostraram, ainda,
que as condições socioeconômicas, em geral, estão
relacionadas com a experiência de cárie dentária de uma
forma inversamente proporcional, ou seja, quanto melhor
a condição socioeconômica, menor é a prevalência de
experiência de cárie dentária. Thylstrup e Fejerskov
incorporaram, na metade da década de 1990, a questão
social na avaliação da saúde bucal, considerando-a como
um fator confundidor ou modificador e não determinante
do processo saúde-cárie dentária.24 Atualmente, sabe-se que
a explicação sobre o desenvolvimento de cárie dentária não
se restringe à presença de microrganismos, dieta
inadequada, dente susceptível e tempo como os modelos
propostos por Keys e Newbrun.25,26

Cárie dentária é uma doença multifatorial e está
relacionada tanto com questões individuais do indivíduo
como com o ambiente no qual esse indivíduo está inserido.3,4,17

A condição socioeconômica tem sido, nos últimos tempos,
entendida como um importante fator na ocorrência da cárie
dentária.27 A baixa renda pode estar associada a menor
acesso aos serviços odontológicos, assim como menor acesso
aos produtos de higiene e menor conhecimento sobre os
corretos hábitos de higiene bucal e, consequentemente, à
alta prevalência e gravidade da cárie dentária.28, 29

O presente estudo mostrou que crianças que
estudavam em escolas públicas apresentaram maior
experiência de cárie. No Brasil, ao contrário de outros países,
estudar em escola pública pode ser considerado um indicador
de baixa condição socioeconômica, visto que quem estuda
nessas instituições não tem poder aquisitivo para pagar por
um ensino privado. 30,31 Sendo assim, quem estuda em escola
pública tem mais dificuldade de pagar por um serviço
odontológico particular ou acessar um serviço odontológico
público de qualidade, além de possuir menor acesso à
diversos fatores que contribuem para um desenvolvimento
físico saudável ao longo de suas vidas.30,31

A literatura é consistente ao afirmar que crianças
cujas mães possuem baixa escolaridade apresentam maior
prevalência de cárie dentária,32, 33 corroborando os
resultados do presente estudo. Isso se deve ao fato de que o
menor nível de escolaridade está associado ao menor
conhecimento sobre saúde bucal. Sendo assim, mães com
baixa escolaridade são menos esclarecidas quanto à
prevenção e controle da doença.32,33 Outro fator importante
é o desconhecimento, por parte dos responsáveis, sobre a
necessidade e importância de cuidar e tratar o dente decíduo.
Esse pensamento surge devido ao fato de que o dente decíduo
irá esfoliar e que a melhor opção de tratamento seria a
extração do elemento dental.34

A utilização de modelos multivariados permitiu
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analisar mais variáveis independentes relacionadas à uma
única variável dependente, e o modelo hierárquico permitiu
observar efeito de uma provável exposição em relação ao
desfecho após o controle por fatores de confusão com
interação entre os níveis.35 Como ponto forte, é importante
destacar que o presente estudo é representativo e, assim,
pode-se extrapolar os resultados para toda a população de
escolares de Lavras, Minas Gerais. Sendo assim, há uma
preocupação com a prevalência de cárie em dentes decíduos
que acometeu mais da metade da amostra estudada, o que
implica na necessidade de aumentar os serviços públicos
destinados à orientação, prevenção e tratamento. Outra
limitação do estudo é que não foram excluídas do estudo
crianças com deficiências previamente diagnosticadas, o
que pode influenciar no desenvolvimento de cárie dentária
nos indivíduos. É importante que pesquisas futuras
desenvolvam um estudo longitudinal prospectivo, para
diminuir as chances de viés de memória, e que utilizem
análises estatísticas mais complexas com o objetivo de
verificar se há e quais são os fatores mediadores e
moderadores que fazem parte de um modelo de
determinação de cárie na dentição decídua. Sugere-se que
futuras investigações com delineamento longitudinal sejam
conduzidas para avaliar a relação entre a história médica
da criança e cárie dentária.

CONCLUSÃO
Conclui-se que a experiência de cárie dentária ainda

é altamente prevalente em crianças, sendo, portanto, um
problema de saúde pública que precisa ser combatido. Não
houve associação entre doenças comuns na infância e uso
de medicamentos durante a primeira infância (de zero a
quatro anos de idade) com experiência de cárie dentária.
Em contrapartida, houve associação entre condições
socioeconômicas e experiência de cárie dentária, sendo essa
experiência mais frequente em crianças de escola pública e
cujas mães possuíam menor escolaridade. Essa associação
confirma a determinação social da cárie dentária.
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