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RESUMO 

 

 Objetivo: avaliar os fatores etiológicos associados à ocorrência da cárie severa da 

primeira infância (s-ECC) em comparação à cárie da primeira infância (ECC) e o 

comportamento de pré-escolares portadores de (s)ECC frente a dois protocolos 

restauradores considerando ansiedade, dor e comportamento clínico. Metodologia: 

Inicialmente, 106 pré-escolares, de ambos os sexos, entre 4 e 5 anos de idade 

foram submetidos ao exame físico intra-bucal por meio do qual avaliou-se a 

presença de dor, sangramento gengival, placa visível e a prevalência de cárie por 

meio do CAST.  Informações sobre a criança, estilo de vida da família, renda 

familiar, hábitos de higiene oral e dieta, condições de saúde e acesso a serviços de 

saúde foram obtidas por meio do preenchimento de um questionário pelos pais. Na 

sequência, 32 crianças que possuíam pelo menos uma lesão cavitada em dentina, 

foram randomizadas em dois grupos considerando os protocolos restauradores: 

Tratamento Restaurador Atraumático (ART) e Tratamento Restaurador 

Convencional (TRC). Foram avaliados ansiedade, comportamento clínico e dor. Para 

se calcular a experiência de cárie, o CAST foi convertido em componentes do índice 

ceo-d. Dor, placa visível e sangramento gengival foram comparados utilizando o 

teste de Mann-Whitney. As relações entre as variáveis nominais foram testadas 

utilizando o teste qui-quadrado. Para a comparação dos tratamentos, foram 

utilizadas análises de tabelas de referência cruzada e o teste qui-quadrado. 

Resultados: a prevalência de dor, placa visível, sangramento gengival e cárie, 

incluindo lesões em esmalte, foi de 8,49%, 77,33%, 12,96% e 97,2%, 

respectivamente. Do total de crianças avaliadas 57,54% foram classificadas como 

pertencentes ao grupo ECC, enquanto 39,62% foram incluídas no grupo de s-ECC. 

Não houve associação significativa das variáveis sócio-demográficas e econômicas 

das famílias com a presença de ECC e s-ECC. O "primeiro contato da criança com 

açúcar" (p=0,041) e o "estado civil da mãe" (p=0,050) foram associados à s-ECC. 

Quanto aos tratamentos, observou-se que o tempo médio despendido para 

execução das restaurações ART e TRC foi de 11,43 e 25,05 minutos, 

respectivamente (p <0,001) para a primeira sessão. O mesmo padrão foi observado 

na segunda sessão. Apenas uma criança do grupo ART, em ambas sessões, 

requereu analgesia, enquanto no grupo TRC, todas as crianças, exceto uma, foram 
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tratadas sob anestesia local. Não foi observada diferença estatística no nível de 

ansiedade das crianças tratadas por meio do ART e do TRC tanto na primeira 

(p=0,35) quanto na segunda sessão (p=0,47). Também não houve diferença 

estatística quanto à dor relatada (p=1,0) em ambos tratamentos. O comportamento 

clínico na primeira sessão, foi mais positivo para as crianças tratadas por meio do 

ART em relação ao TRC (p=0,02) e o choro durante a primeira sessão de 

tratamento, foi observado apenas nas crianças do grupo TRC (p=0,043). Conclusão: 

o contato precoce com o açúcar e o estado civil da mãe foram considerados fatores 

de risco para o desenvolvimento de s-ECC; crianças pré-escolares se mostraram 

mais colaboradoras quando tratadas por meio do ART; a anestesia local foi 

administrada mais vezes para o TRC, que também despendeu mais tempo para ser 

realizado em comparação ao ART. 

  

 

Palavras-chave: cárie; etiologia; prevalência; CAST; ART; comportamento 
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ABSTRACT 

 

Objective: to assess etiological factors associated to the occurrence of the severe 

early childhood caries (s-ECC) in comparison to the early childhood caries and the 

behavioral of pre-school children presenting (s)ECC who were treated according to 

two restorative protocols considering anxiety, pain, and clinical behavior. 

Methodology: Initially, 106 pre-school children, from both gender aged 4 and 5 years 

old were orally examined and toothache, gingival bleeding, visible plaque and the 

prevalence of caries through the CAST instrument were registered. Information about 

the child, family life style, income, diet and oral hygiene habits, general health and 

access to dental care were obtained through a questionnaire that was filled in by 

parents. Afterwards, 32 children who presented at least one cavitated dentine lesion 

were randomly alocated in two groups considering the following restorative protocols: 

Atraumatic Restorative Treatment (ART) and Conventional Composite Treatment 

(CCT). Anxiety, clinical behavioral and pain were assessed. To calculate caries 

prevalence, CAST scores were converted into the dmf-t components. Mean pain, 

visible plaque and gingival bleeding scores were compared between groups with the 

Mann-Whitney U test. To compare the treatment protocols, crosstabs and the Chi-

square test were used. Results: The prevalence of toothache, visible plaque and 

caries including enamel lesions were 8.49%, 77,.33%, 12.96% and 97.2%, 

respectively. From the total children examined, 57.54% were classified as presenting  

ECC, while 39.62% presented with s-ECC. There was no statistical association 

between family’s socio-demographic variables with the presence of ECC and s-ECC. 

'Child’s first contact with sugar’ (p=0.041) and “mother's civil status (p=0.050) were 

associated to occurrence of s-ECC. In relation to the treatments, it was observed   

that the mean time spent to perform ART and CCT restorations were  11.43 and 

25,05 minutes, respectively (p <0.001) for the 1st session. Only one child from the 

ART group, in both sessions, required analgesia, while at the CCT group, all, except 

one child required local anesthesia. No statistical difference was observed regarding 

the level of anxiety between children from the ART and CCT groups for both 1st  

(p=0.35) and second sessions (p=0.47). Neither for pain (p=1.0). Clinical behavioral, 

at the 1st session, was more positive for the children treated according to the ART in 

comparison to the CCT (p=0.02) and cry was observed during the 1st session only in 
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children from the CCT group (p=0.043). Conclusion: An early contact with sugar and 

the mothers’ civil status were considered risk factors for the development of  s-ECC; 

pre-school children showed to be more collaborative when treated according to the 

ART; local anesthesia was administered more frequently for children from the CCT 

group, which also took longer to be performed in comparison to the ART.  

 

Keywords: caries; etiology; prevalence; CAST; ART; behavioral 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

 Nos últimos anos tem-se verificado, mundialmente, um declínio na 

prevalência e na gravidade das lesões de cárie. Isso tem ocorrido principalmente em 

função da promoção de saúde, em todos os níveis, aliada à aplicação, cada vez 

mais frequente, de medidas preventivas direcionadas ao controle da doença. (1,2,3) 

No entanto, apesar dos esforços da comunidade odontológica e dos gestores 

em saúde em executar uma abordagem preventiva, a prevalência da cárie dentária 

ainda é um sério problema de saúde pública em todo mundo. (4,5,6,7,8,9) 

Adicionalmente, observa-se que grande parte das lesões de cárie já cavitadas 

permanecem sem tratamento. (10,11,12) A falta de tratamento adequado dessas 

lesões, especialmente em crianças pequenas, pode levar a um quadro de dor e 

abscesso, influenciando negativamente a qualidade de vida das crianças e suas 

famílias, (13,14) ocasionando, em alguns casos, a hospitalização do menor. (15) 

Lesões cariosas podem se desenvolver em qualquer fase da vida. Quando os 

primeiros sinais da doença são observados em crianças muito jovens, é denominada 

Cárie da Primeira Infância (ECC) e, dependendo da gravidade, é descrita como 

Cárie Severa da Primeira Infância (s-ECC). (16) 

 Alguns fatores etiológicos têm sido associados ao desenvolvimento da 

(s)ECC: má higiene oral, (17) início da escovação após o primeiro ano de vida, (18) 

idade da criança e alto consumo de açúcar. (19) Observou-se, ainda, menor índice e 

menor gravidade da cárie dentária em crianças que regularmente visitam o dentista 

para consultas odontológicas de controle. (18) 

 Os resultados acerca dos hábitos alimentares como fator etiológico da (s)ECC 

parecem ser controversos. Alguns pesquisadores têm relatado uma associação 

entre o aleitamento materno por um período superior a um ano e dormir com um 

frasco contendo carboidrato com a ocorrência da s-ECC, (18,20,21,22,23) enquanto 

a associação entre variáveis relacionadas aos hábitos alimentares mostrou-se fraca 

ou inexistente em outras investigações. (19,24) 

 Um fator etiológico que parece ter uma grande influência sobre o 

desenvolvimento da (s)ECC é o aspecto sócio-econômico da família. A relação entre 
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a s-ECC e variáveis como renda familiar e nível educacional das mães é bem 

estabelecida. (8,20,25) 

 No que se refere ao tratamento da (s)ECC, o padrão atual de manejo inclui 

restaurações e extrações de dentes cariados, aplicação tópica de flúor, instrução de 

higiene oral e recomendações considerando hábitos e comportamentos. (16) 

Contudo, o tratamento da (s)ECC torna-se desafiador por acometer crianças muito 

jovens, em função da dificuldade de colaboração inerentes à idade. E, nesse 

contexto, o tratamento restaurador atraumático (ART) destaca-se como uma boa 

possibilidade de tratamento, por ser minimamente invasivo e ser considerado menos 

traumático, uma vez que o motor não é utilizado e anestesia local raramente 

requerida. (26) Entretanto, embora o ART pareça ser a melhor forma de tratamento 

de lesões cavitadas decorrentes da ECC, (27) nenhum ensaio clínico comparando o 

ART com abordagens de tratamento mais convencionais, como o amálgama e a 

resina composta foram encontrados, apesar da literatura indicar um grande potencial 

de aplicação da técnica para o público infantil. (28,29) 

 Ressaltando o valor do conhecimento acerca da (s)ECC no que se refere à 

sua prevalência, gravidade e consequências, entende-se como de suma importância 

avaliar a distribuição desta na população infantil, investigar seus fatores etiológicos, 

bem como protocolos para o manejo clínico de lesões já cavitadas. Nessa 

perspectiva, o presente estudo teve por objetivo avaliar a prevalência e os fatores 

etiológicos associados à (s)ECC em um grupo de pré-escolares. Adicionalmente, 

avaliar dois protocolos restauradores para o manejo clínico de lesões cavitadas em 

dentina em pacientes portadores de (s)ECC.   
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1.1 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

1.1.1 Nomenclatura 

 

 

 Muitos termos foram propostos para descrever a cárie da primeira infância: 

cárie de peito, cárie de amamentação, cárie de mamadeira, cárie rampante, cárie 

precoce da infância. (16,30,31,32,33,34) 

 A nomenclatura mais comumente encontrada na literatura e aqui utilizada é 

Early Childhood Caries, proposta pelo Centro de Controle e Prevenção de Doenças 

(Centers for Disease Control and Prevention). (35) Nesse estudo, esse termo do 

inglês foi traduzido como Cárie da Primeira Infância (ECC), uma vez que a tradução 

“Cárie precoce da infância”, utilizada por muitos, parece indicar que toda criança, 

necessariamente, em algum momento da sua infância, desenvolverá a doença, no 

entanto, por ser "precoce" esta se manifestaria em idade inferior ao esperado. 

 Em 1999, ocorreu um workshop sobre ECC, que teve por objetivo revisar as 

definições de caso e os critérios de diagnóstico para a cárie dentária em dentes 

decíduos. Como resultado, foi estabelecida uma diferenciação entre ECC e s-ECC. 

Concluiu-se que, uma lesão de cárie detectada em uma criança de 1 ano de idade, 

deve ser considerada mais grave do que se essa lesão for detectada em uma 

criança de 5 anos de idade. (36) 

 Uma diretriz da American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) (16) 

diferenciou cárie severa da primeira infância (s-ECC) de cárie da primeira infância 

(ECC), associando a presença da doença com a idade e número de superfícies 

cariadas (lesões cavitadas e não cavitadas), restauradas ou perdidas.  

 De acordo com essas diretrizes, ECC é caracterizada pela presença de uma 

ou mais superfícies dentais cariadas (cavitadas ou não), restauradas ou perdidas 

(devido à cárie) na dentição decídua, afetando crianças de 71 meses de idade ou 

mais jovens. Já a definição de s-ECC está apresentada na tabela 1. É importante 

ressaltar que nesta classificação, lesões de cárie não cavitadas são consideradas. 
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Tabela 1- Definição de s-ECC considerando a idade da criança de acordo com o 

critério da AAPD 

Idade Descrição 

< 3 anos qualquer sinal de cárie em qualquer superfície lisa 

3 anos 4 ou mais superfícies cariadas, restauradas ou perdidas 

4 anos 5 ou mais superfícies cariadas, restauradas ou perdidas 

5 anos 6 ou mais superfícies cariadas, restauradas ou perdidas 

 

 

1.1.2 Etiologia 

 

 

 A cárie dentária é um processo dinâmico que pode progredir ou regredir e 

depende da interação, por um determinado período de tempo, do hospedeiro, da 

microbiota bucal e da dieta. (32) Sua progressão ocorre por meio do desequilíbrio 

entre o processo de remineralização e desmineralização. Para que ocorra a 

desmineralização, fatores patológicos como a ação de bactérias acidogênicas, 

inibição da função salivar, frequência de ingestão de carboidratos fermentáveis e, 

consequente queda do pH salivar, se sobressaem sobre os fatores protetivos. 

Dentre os fatores protetivos, o flúor desempenha papel fundamental no combate à 

cárie agindo, principalmente, de forma local na inibição da desmineralização, 

auxiliando a remineralização e inibindo a ação das enzimas bacterianas. A saliva 

também desempenha funções importantes no processo de remineralização e na 

neutralização dos ácidos (sistema tampão). Assim como, apresenta propriedades 

antibacterianas importantes em função de fatores imunológicos específicos e não 

específicos. (32,37,38,39) 

 Os agentes etiológicos da (s)ECC são similares ao da cárie em geral e, sendo 

assim, é de etiologia complexa e envolve interações entre fatores microbiológicos, 

sociais e comportamentais. (22)  

 Dentre os fatores etiológicos, destaca-se a presença de Streptococos mutans 

(SM) em altos níveis. Geralmente, a transmissão dos SM ocorre de forma vertical, 

da mãe para criança, por meio de contatos salivares diretos ou indiretos. Crianças 
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cujas mães apresentam altas concentrações salivares de SM, adquirem esses 

microorganismos em maiores níveis. (4,21,40) 

 A aquisição inicial de SM ocorre durante uma faixa etária bem delineada, 

entre 19 e 31 meses de idade, denominada janela de infectividade. (32) Estudos 

demonstraram que crianças com baixos níveis de SM neste período, são menos 

susceptíveis, e, posteriormente, apresentam menor prevalência de cárie. Tal fato 

pode ser explicado pela competição entre bactérias orais, as quais espécies menos 

patogênicas colonizam nichos específicos e tornam-se competidoras com as 

bactérias mais patogênicas. (41,42) 

 Os SM compõem o grupo de bactérias que está mais fortemente associado à 

s-ECC. (42,43,44) Além dos SM, estudos mostraram a relação do Streptococos 

Sobrinus e Lactobacilos com a ECC. Outras espécies também foram associadas 

com a s-ECC: Scardovia Wiggsiae, Bifidobacteriaceae (43) e Candida Albicans. (45) 

 Os fatores que influenciam a colonização por SM incluem a introdução 

precoce e a alta frequência de açúcar na dieta do infante. (4,7,21,40) Existe forte 

evidência de que o consumo de açúcar, por meio de diferentes formas (bebidas, 

doces, refrigerantes), está associado ao desenvolvimento da s-ECC. 

(7,19,24,34,42,46,47,48) O elevado consumo de sacarose entre as refeições 

principais foi capaz de explicar a ocorrência de ECC em um grupo de crianças 

socialmente vulneráveis com idade entre 3 e 5 anos. (19) É sabido que a sacarose é 

o carboidrato mais cariogênico pois, além de ser acidogênico, serve de substrato 

para a síntese de polissacarídeo extracelular pelos SM. (44) 

 Existem, também, características particulares da infância que colocam o 

paciente infantil em maior risco à cárie. Dentes recém-irrompidos, não tendo sofrido 

o processo de maturação pós-eruptiva, mostram-se mais susceptíveis à cárie 

dentária. (16,32) Adicionalmente, em crianças de tenra idade, os níveis de fatores 

protetivos salivares, tais como as imunoglobulinas, encontram-se reduzidos, em 

função desses sistemas estarem ainda imaturos. (32,37) Além disso, a presença das 

frequentes mamadas noturnas num período que, naturalmente, a produção salivar 

encontra-se reduzida, facilita a estagnação do leite na cavidade bucal. Com a 

diminuição do potencial de diluição e da capacidade tampão da saliva, a presença 

do substrato facilitará a ocorrência e a progressão da ECC para um quadro ainda 

mais grave (s-ECC). (16,32,39) 
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 Os indicadores do risco do desenvolvimento e progressão da cárie são 

influenciados por fatores sociais e comportamentais, incluindo nível de escolaridade 

dos pais, dieta, práticas de higiene oral, renda familiar, frequência de visitas ao 

dentista, número de crianças no domicílio e exposição ao flúor. (17,40,49,50) Já foi 

demonstrado, por exemplo, que mães com baixo nível educacional (até 8 anos de 

ensino básico) é fator de risco para práticas alimentares cariogênicas inseridas no 

primeiro ano de vida de seus filhos, independente de outros fatores. (25) Estudos 

também relacionaram a cultura, a falta de estrutura familiar e o fumo durante a 

gravidez ao desenvolvimento da s-ECC. (24,33,34) 

 

 

1.1.3 Prevalência 

 

 

 A ECC é a doença crônica mais prevalente na população infantil. (51,52) 

Vários estudos foram realizados com o objetivo de se determinar a prevalência da 

doença em populações de diferentes regiões do mundo. A tabela 2 evidencia os 

valores obtidos tanto para a ECC quanto para a s-ECC. 
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Tabela 2- Prevalência da ECC e s-ECC de acordo com o local e idade da população 

avaliada  

Autor Local Idade ECC s-ECC 

Martens et al., 2006 Bélgica 24-34 meses 18,50% 12,20% 

Ismail et al., 2008 EUA 2 anos 7,00% 27,00% 

Slabsinskiene et al., 2010 Lituânia 3 anos 50,60% 6,50% 

Dye et al., 2010 EUA 2-5 anos 28% _ 

Begzati et al., 2010 Kosovo 1-6 anos 17,36% _ 

Hashim et al., 2011 Emirados Árabes 5-6 anos _ 31,10% 

Masumo et al., 2012 Tanzania*/Uganda** 6-36 meses 3,7%*/17,6%** _ 

Bissar et al., 2013 Alemanha 3-5 anos _ 9,50% 

Naidu et al., 2013 Trinidad e Tobago 3-5 anos 29,10% 17,50% 

Schrot et al., 2013 Canadá até 72 meses _ 24,90% 

Nobile et al., 2014 Itália 36-71 meses 19% 2,70% 

Feitosa e Colares, 2004 Brasil 4 anos 47% 8,94% 

Ribeiro et al., 2005 Brasil 48 meses 10,70% 33% 

Azevedo et al., 2005 Brasil 36-71 meses _ 36% 

Feldens et al., 2010 Brasil 4 anos _ 37% 

Corrêa-Faria et al., 2013 Brasil 3-5 anos 53,60% _ 

  

 

 Observa-se que a prevalência de ECC altera de acordo com o país no qual o 

levantamento foi realizado. Por exemplo, variou de 17,36% à 50,6% entre os quatro 

países europeus incluídos na tabela 2. (4,21,23,33) Essa variação também foi 

observada para a s-ECC. Na Bélgica, a prevalência em crianças de 24 a 34 meses 

foi de 12,2%, (33) enquanto valores mais baixos (2,7%) foram encontrados em pré-

escolares italianos de 36 a 71 meses, (23) em alemães (9,5%) de 3 a 5 anos (18) e 

em lituanos (6,5%) de 3 anos. (21) 

 Em nações americanas, a prevalência de s-ECC parece ser maior, como 

indicado pelos valores encontrados em crianças afro-americanas de 2 anos de idade 

de baixa renda (27%). (7) Resultado semelhante (24,9%) foi observado em crianças 
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canadenses com média de 2,7 anos de idade. (34) Na América Central, foi 

encontrada a prevalência de 17,5% entre crianças de 3 a 5 anos. (17) 

 Já no continente asiático, foi observado uma prevalência mais alta (31,1%) de 

s-ECC em crianças de 5 e 6 anos de idade. (24) Surpreendentemente, as médias 

brasileiras de ECC e s-ECC foram ainda maiores, como mostrou um estudo sobre a 

prevalência de ECC realizado com crianças de 3 a 5 anos (53,6%), (8) e em outro 

estudo referente à s-ECC (37%), envolvendo crianças de 4 anos. (22) 

 No Brasil, embora a última Pesquisa Nacional sobre Saúde Bucal não ter 

avaliado especificamente (s)ECC, os resultados mostraram que 53,4% das crianças 

de 5 anos de idade tinham, em média, 2,3 dentes com lesões cavitadas em dentina 

e que, aproximadamente, 80% dessas lesões não haviam sido tratadas. (53) Essa 

triste constatação, que evidencia o baixo acesso da população infantil aos 

tratamentos odontológicos, pôde ser observada em outros estudos conduzidos em 

diferentes localidades do país. (11,12) 

 Para que se possa determinar a prevalência da (s)ECC é necessário que se 

faça o registro das lesões em esmalte. Isso diverge do que se observa na maioria 

dos estudos epidemiológicos que seguem os princípios da Organização Mundial da 

Saúde (OMS) no qual se registram apenas lesões cavitadas em dentina. (53,54) 

Neste contexto, um novo instrumento de avaliação epidemiológica, denominado 

CAST, que inclui a avaliação de lesões em esmalte foi proposto recentemente na 

literatura. (55) 

              O CAST (Caries Assessment Spectrum and Treatment) é um índice de 

diagnóstico da cárie dentária de fácil utilização, rápida aplicação, treinamento e 

calibração. (29,56,57) Esse índice contempla todo o espectro da atividade de cárie, 

avaliando a progressão da mesma em nove escores. A avaliação de cada face 

(vestibular, lingual, mesial, distal e oclusal)  é realizada conforme o quadro 1. 
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Quadro 1- Códigos do CAST e suas respectivas descrições 

Código Descrição 

0   Não há evidência visível de lesão cariosa 

1  Fóssulas e fissuras estão pelo menos parcialmente cobertas 

com um material selante. 

2 Uma cavidade foi restaurada com um material 

restaurador direto ou indireto. Não há lesão de cárie associada 

à restauração, nem mesmo a presença de abscesso/fístula. 

3 Nítida alteração visual no esmalte 

Uma descoloração (branca ou marrom) claramente relacionada 

à cárie é visível, podendo incluir quebra localizada do esmalte 

sem sinais de envolvimento dentinário. 

4 Descoloração interna relacionada à cárie em dentina. A lesão 

aparece como sombras de dentina descolorida visível através 

do esmalte, que pode ou não apresentar quebra localizada. 

5 Nítida cavitação em dentina. Nenhum envolvimento pulpar 

(esperado) está presente. 

6 Envolvimento da câmara pulpar 

Cavitação nítida atingindo a câmara pulpar ou 

somente restos radiculares estão presentes. 

7 Abscesso/Fístula 

Uma tumefação contendo pus ou um conduto que libera pus 

está presente. 

8 O dente foi removido devido à cárie dentária 

9 Não corresponde a nenhuma das outras categorias. 

A O dente ainda não irrompeu. 

 

  

O instrumento CAST mostrou ser confiável quando utilizado em 

levantamentos epidemiológicos. (56) Adicionalmente, o tempo despendido para a 

realização dos exames em escolares de 6 a 11 anos foi o mesmo quando 

comparado ao critério da OMS, com a vantagem de se registrar, por meio de um 
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único instrumento, tanto lesões em esmalte, quanto as consequências mais graves 

da cárie dentária que são a presença de fístula e/ ou abscesso associados a um 

dente cariado. (57) 

 

 

1.1.4 Consequências da Cárie da Primeira Infância 

 

 

A (s)ECC é uma condição dental grave que afeta a dentição decídua de 

infantes e pré-escolares de forma rápida. Tipicamente, inicia-se nos incisivos 

superiores e molares inferiores e afeta progressivamente os dentes conforme sua 

erupção. (4,6,40) Os incisivos superiores decíduos costumam ser os dentes mais 

afetados, em função da sua maior vulnerabilidade, quando comparados aos incisivos 

inferiores por não possuírem a proteção da língua e da saliva produzida pelas 

glândulas sublingual e submandibular. (32)  

 Os efeitos negativos da (s)ECC sobre a vida das crianças incluem: dificuldade 

na mastigação, na fala, desordens na saúde geral, diminuição do apetite, perda de 

peso, dificuldade para dormir, irritabilidade, baixa auto-estima, problemas 

psicológicos e diminuição do rendimento escolar. (5,6,17,21,22,58) 

 Formas mais graves da doença (s-ECC) podem destruir a dentição decídua e, 

quando não tratada, resulta em dor, infecção e abscesso.  As despesas com o 

tratamento odontológico são altas e pode ser necessária a utilização de antibióticos, 

anestesia geral e internação hospitalar. E, infelizmente, esse quadro parece ser 

comum, já que a s-ECC é a maior razão de visitas hospitalares por razões 

odontológicas de crianças de tenra idade. (14,15,58,59,60) 

 Foi relatado ainda que, familiares de crianças portadoras de doenças 

crônicas, como um quadro de cárie rampante, muitas vezes têm suas atividades 

diárias limitadas e experimentam medo e ansiedade devido aos problemas de saúde 

da criança. A s-ECC pode ainda produzir impactos financeiros que tendem a 

aumentar o estresse familiar e comprometer o bem-estar da família: os pais sentem-

se culpados, e, por vezes, precisam faltar ao trabalho em decorrência do problema. 

(58) 
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 Problemas odontológicos na primeira infância podem ter um efeito negativo 

não somente na saúde oral da criança, como também na qualidade de vida dela e 

de seus familiares. (5,13) Além do mais, um estudo recente sugere que o risco à 

cárie na dentição permanente, doença periodontal, má oclusão e outros problemas 

de saúde em geral, incluindo a obesidade e o excesso de peso, podem ser 

aumentados em crianças que tiveram ECC. (61) 

 

 

1.1.5 Dor, ansiedade e comportamento 

 

 

 Dor e desconforto estão frequentemente associados à odontologia, em 

especial à odontopediatria. (62) A dor é um fenômeno complexo, difícil de definir e 

envolve componentes neurológicos, fisiológicos e psicológicos. Como é 

essencialmente uma experiência pessoal, é ainda mais difícil sua quantificação. (63) 

 A esquiva ao tratamento odontológico pode ocorrer devido à dor e ao 

desconforto causados pela anestesia local e, que em alguns casos, é percebida 

como a única parte dolorosa do tratamento. (64) A utilização de brocas para a 

remoção da cárie e, ainda, o barulho provocado pelos motores de alta e baixa 

rotação, são, também, relatados como muito incômodos. (2) 

 Crianças com (s)ECC são mais propensas a ter uma saúde bucal regular ou 

ruim e costumam apresentar mais dor devido às condições dentárias. (5) Essa 

situação prévia, dificulta ainda mais o atendimento sendo, portanto, o controle da dor 

de fundamental importância para o sucesso do tratamento. (65) 

 O auto-relato da dor por crianças entre 4 e 7 anos pode ser feito utilizando-se 

escalas faciais. Dentre as escalas disponíveis, destaca-se a Escala de Wong-Baker 

FACES, (66) que consiste de 6 figuras as quais representam desde "nenhuma dor- 

0" até "dor extrema- 5" (Figura 1). (67) 
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Figura 1- Escala de Wong-Baker FACES      

   

 

 Além da sensação dolorosa, existe ainda outro fator importante que pode 

influenciar na percepção da dor: a ansiedade. A ansiedade é entendida como uma 

resposta a situações nas quais a fonte de ameaça ao indivíduo não está bem 

definida, é ambígua ou não está objetivamente presente. (65) 

 Algumas variáveis parecem estar associadas com o nível de ansiedade 

apresentado pelas crianças frente ao tratamento odontológico. Dentre elas, o 

histórico de dor foi fator predisponente para a ansiedade odontológica em crianças 

com idade inferior a 5 anos. (62) Outros fatores também foram fortemente 

associados como, por exemplo, experiências anteriores desagradáveis, fatores 

culturais e influência dos pais. (68,69,70) Até mesmo a preparação do ambiente de 

atendimento e a realização de visitas anteriores ao dentista foram relevantes no 

nível de ansiedade das crianças. (71) 

 Desta forma, é importante conhecer o grau de ansiedade dos pacientes para 

que se possa delinear uma abordagem de manejo mais adequada. Alguns 

instrumentos para a avaliação de ansiedade já foram propostos considerando a 

idade do paciente como, por exemplo, a Venham Picture Test (72) e a Corah's 

Dental Anxiety Scale. (73) Para o paciente infantil, uma escala que tem sido 

bastante empregada é a Facial Image Scale- Escala de Imagem Facial (FIS) (Figura 

2), um instrumento rápido e de fácil aplicação, mesmo em crianças mais novas. É 

composta por 5 faces que variam de "muito infeliz- 5", indicando um grau elevado de 

ansiedade, a "muito feliz- 1" que determina um grau muito baixo ou inexistente de 

ansiedade. A criança deve apontar a face que mais se parece com ela no momento 

que antecede o tratamento odontológico. (74) 
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Figura 2- Facial Image Scale/Escala de Imagem Facial (FIS) 

 

 

 Ao lidar com o comportamento de pacientes na faixa etária pré-escolar, além 

das dificuldades na colaboração ao tratamento, inerentes à idade, o medo específico 

do tratamento pode impedir a atuação do profissional. Portanto, existe a 

necessidade de um conhecimento básico de psicologia e a aplicação de técnicas 

adequadas para o controle do comportamento do infante a fim do sucesso na 

relação dentista-pais-criança. (2) 

 O nível de cooperação da criança no consultório odontológico pode ser 

registrado por meio de escalas. Dentre elas, destaca-se a Escala de Frankl (75) que 

é amplamente utilizada para avaliar o comportamento clínico do paciente infantil e 

possui boa validade. (68) 

 Esta escala é composta por quatro categorias comportamentais: (1) 

definitivamente positivo; (2) positivo; (3) negativo; e (4) definitivamente negativo. 

Definitivamente negativo é definido como a recusa ao tratamento, choro forçoso, 

medo, ou qualquer outra prova evidente de extremo negativismo. Negativo é definido 

como relutância em aceitar o tratamento, não colaborando, ou qualquer outra atitude 

negativa. Positivo é definido como aceitação ao tratamento, sendo ocasionalmente 

reservado, mas tendo a vontade de seguir todas instruções passadas pelo dentista. 

Definitivamente positivo é definido como bom relacionamento com o dentista, há 

interesse nos procedimentos odontológicos, sente-se confortável com a situação. 

(68,75) 
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1.1.6 Prevenção e tratamentos 

 

 

 A prevenção da ECC deveria começar no período pré-natal e perinatal. 

Mulheres quando aconselhadas sobre hábitos adequados de dieta e higiene oral, 

otimizam sua nutrição como também a do infante durante o primeiro ano de vida, o 

que resultará num quadro melhor de saúde bucal da criança. (16,76) 

 Estudos mostram o papel fundamental da mãe na instituição de hábitos 

saudáveis pela criança. Além de serem facilitadoras da higiene bucal de seus filhos, 

são, também, transmissoras de comportamentos em saúde bucal. (76,77) 

 Nesse contexto, alguns autores enfatizam a importância da primeira consulta 

odontológica acontecer por volta dos 12 meses de idade do bebê, a fim de que pais 

e cuidadores, recebam orientações referentes aos fatores de risco e de como 

prevenir a (s)ECC. (9,40,76) Ênfase quanto à idade da primeira visita ao dentista 

deve ser dada, especialmente, para mães com mais de um filho e famílias de baixo 

poder aquisitivo. (77) Além disso, a orientação dietética preventiva voltada aos 

responsáveis, particularmente no que se refere a oferta de bebidas adoçadas com 

açúcar pode ajudar a reduzir a prevalência da (s)ECC. (48,78) 

 Um programa que combina a promoção da saúde bucal e prestação de 

cuidados restauradores para gestantes de baixo nível sócio-econômico, seguida de 

visitas preventivas e regulares de seus bebês durante os primeiros anos de vida, 

mostrou-se muito eficaz na prevenção da s-ECC. As crianças cujas mães receberam 

tratamento odontológico durante a gravidez, mas não regressaram ao programa 

para que seus bebês recebessem cuidados de saúde bucal, tiveram 48 vezes mais 

chance de desenvolver lesão cavitada em dentina quando comparadas àquelas que 

participaram regularmente do programa. (76) 

 Outro programa odontológico preventivo de saúde bucal, mostrou que os 

filhos das mães pertencentes ao programa eram menos acometidos por cárie (85%) 

em comparação àqueles que não frequentavam o programa (58,9%). (79)  

 A ECC não pode ser combatida exclusivamente por meio do tratamento 

restaurador mas, exige mudanças nas práticas de higiene e dieta. Quando a doença 

é precocemente identificada, os fatores de risco responsáveis são abordados e a 

progressão pode ser interrompida ou retardada. (40) Portanto, a abordagem eficaz 
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da (s)ECC requer avaliação de risco, estratégias de prevenção e remineralização 

das lesões ativas, uma vez que a detecção de lesões incipientes, permite que o 

profissional intervenha numa fase em que a doença é reversível. (16,38,80) 

 Nessa perspectiva, a presença do flúor na água de abastecimento, a 

aplicação tópica de produtos fluoretados e, em especial, a escovação com dentifrício 

contendo flúor, podem reduzir o desenvolvimento e progressão da cárie. (16,37,49) 

 O padrão atual para o cuidado da s-ECC também inclui restaurações e 

extrações dos dentes cariados. Em situações de reabilitações extensas, a anestesia 

geral pode ser requerida, pois o nível de colaboração de bebês e crianças pré-

escolares, em alguns casos, é inferior ao ideal. (15,16,80) 

 Diferentes materiais para o tratamento das lesões cavitadas em dentina em 

dentes decíduos têm sido propostos, como a utilização de coroas de aço inoxidável 

pré fabricadas, compômeros, amálgama e ionômero de vidro. No entanto, uma 

revisão sistemática que teve por objetivo identificar o melhor material para o 

tratamento de lesões cavitadas em dentes decíduos, concluiu que não existe 

evidência que mostre que um material seja superior ao outro. (81)  

 Além disso, no que diz respeito à decisão pelo melhor tratamento, outros 

fatores além das características dos materiais de preenchimento, tais como a idade 

e o nível de cooperação da criança, os custos do tratamento, os aspectos culturais e 

a experiência do dentista. (82) 

 A fim de identificar protocolos de tratamento eficazes para o manejo das 

lesões cavitadas em dentes decíduos de crianças de até 71 meses, uma pesquisa 

bibliográfica no Pubmed foi realizada utilizando as palavras-chave "early childhood 

caries" AND "management". Surpreendentemente, nenhum ensaio clínico 

comparando diferentes técnicas para o manejo das lesões de cárie em dentina do 

ponto de vista comportamental, ou mesmo no que se refere ao desempenho de 

materiais restauradores foram encontrados entre os 171 estudos identificados na 

busca. Este achado indica a necessidade de se realizar pesquisas com maior 

qualidade, a fim de gerar informações confiáveis sobre as melhores estratégias para 

o tratamento da (s)ECC. 

 

 

 



30 

 

1.1.6.1 Tratamento restaurador atraumático (ART) 

 

 

 Infelizmente, a dificuldade de acesso ao tratamento odontológico, ainda é 

uma realidade presente em muitos países em desenvolvimento. E, com a finalidade 

de melhorar essa situação, uma técnica de trabalho baseada apenas na escavação 

manual de lesões cariosas e utilização de cimento de ionômero de vidro como 

material restaurador e selador foi desenvolvida. Essa técnica foi chamada de 

Tratamento Restaurador Atraumático ou ART e baseia-se no conceito da mínima 

intervenção, não requerendo os equipamentos tradicionais utilizados na 

Odontologia. (26) 

 A técnica do ART se destaca pela sua simplicidade, rapidez, fácil execução e 

baixo custo. Além disso, causa menos desconforto, é menos traumática e mais 

aceita por crianças, pacientes ansiosos ou fóbicos, ou por aqueles que resistem ao 

tratamento convencional. (28)               

 Em estudo comparando os tratamentos ART e convencional, crianças que 

receberam restaurações ART, relataram menos dor e desconforto quando 

comparadas à crianças que foram submetidas ao tratamento convencional. 

Adicionalmente, levou-se menos tempo para a realização das restaurações ART. 

(83) Uma alta taxa (93,8%) de aceitação da técnica por crianças foi também 

demonstrada em outro estudo. (84) 

 Tais considerações são de fundamental importância durante o atendimento 

odontológico de bebês e/ ou crianças de tenra idade. A falta de cooperação dos 

mesmos devido à imaturidade da criança nesta fase da vida, dificulta o atendimento. 

Alguns fatores tais como o barulho do alta rotação e do sugador podem contribuir 

para que a criança fique ainda mais nervosa. (32,65) 

 Diante do fato de o desenvolvimento de lesões de cárie em bebês ser rápido, 

o emprego do ART na primeira infância teria como principal vantagem a diminuição 

de perdas dentárias precoce decorrentes da falta de tratamento. No que se refere à 

performance clínica das restaurações ART, estudos mostram não existir diferença 

na sobrevida de restaurações ART realizadas com cimento de ionômero de vidro 

(CIV) de alta viscosidade e aquelas produzidas convencionalmente usando 

amálgama ou resina. (84,85,86,87) 
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 De maneira geral, a seleção de casos para serem tratados pela técnica ART 

não difere daquela feita para o tratamento convencional. É importante ressaltar que 

o correto diagnóstico é de extrema importância para o sucesso de qualquer 

tratamento restaurador, e isso não é diferente para o ART. (28) 

 Outro aspecto importante no que concerne ao ART é que, em conjunto com a 

implementação das restaurações, a técnica engloba programas 

educativos/preventivos, de suma importância para a manutenção do tratamento, e 

para evitar o surgimento de novas lesões. Enfatiza, também, o tratamento co-

participativo como vertente fundamental para o sucesso do tratamento. (26,29)        

    

 

1.1.6.2 Tratamento restaurador convencional (TRC) 

 

 

 Com o advento da técnica de condicionamento ácido do esmalte, em 1955, e 

o desenvolvimento das resinas compostas, em 1963, iniciou-se uma nova era na 

odontologia restauradora. Essa evolução significativa nestes últimos 20 anos das 

resinas compostas fotopolimerizáveis e dos sistemas adesivos, proporcionou  

alterações nos princípios do preparo cavitário, que basicamente podem ficar 

limitados à remoção de tecido cariado. (88) 

 A fim de se obter sucesso na restauração com resina fotopolimerizável é 

necessário o adequado controle da umidade, o que envolve a realização do 

isolamento absoluto do campo operatório. (88) Essa etapa promove a possibilidade 

de proteger o paciente, especialmente se tratando de crianças. (32) 

 A utilização do dique de borracha protege o paciente de possível aspiração e 

deglutição de resíduos oriundos do preparo cavitário ou de qualquer objeto utilizado 

durante as etapas do processo restaurador como, também, melhora a visibilidade do 

dente a ser tratado e diminui o tempo de trabalho pela não interrupção do 

procedimento para a criança cuspir. No entanto, existe considerável objeção das 

crianças quanto a utilização do isolamento absoluto pois, para a colocação do 

grampo, é necessária a anestesia local e, muitas vezes, há também o incômodo 

para respirar. (32) 
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 No que se refere ao emprego das resinas compostas como protocolo 

restaurador para pacientes portadores de (s)ECC, observa-se que a literatura é 

bastante restrita. Numa busca realizada no Pubmed utilizando as palavras-chaves 

"early childhood caries" AND "composite", a grande maioria dos trabalhos 

encontrados se referia a utilização dos compósitos para restauração de dentes 

anteriores e/ ou relato de caso. Uma vez mais, constatou-se a falta de estudos 

clínicos que testaram diferentes protocolos restauradores para o manejo da (s)ECC.  
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVOS GERAIS 

 

 

 Avaliar os fatores etiológicos associados à ocorrência da cárie severa da 

primeira infância (s-ECC) em comparação à cárie da primeira infância (ECC) e o 

comportamento clínico de pré-escolares portadores de (s)ECC frente a dois 

protocolos restauradores considerando ansiedade, dor e comportamento clínico.  

 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

• Determinar a prevalência de ECC e s-ECC em pré-escolares de 4 e 5 anos de 

idade; 

• Comparar o tempo despendido durante a realização de dois protocolos 

restauradores no manejo de lesões cavitadas em dentina. 
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3 METODOLOGIA         

 

 

 A pesquisa foi conduzida na Região Administrativa do Paranoá-Distrito 

Federal, que localiza-se a 25 km de Brasília, com acesso a água fluoretada 

(0.07ppm). Em levantamento realizado no ano de 2004, a região possuía 39.630 

habitantes, com renda bruta mensal domiciliar inferior a dois salários mínimos. (89) 

 A presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina da Universidade de Brasília (referência 072/2012). Os pais 

e/ou responsáveis foram esclarecidos quanto aos objetivos da mesma e após 

respostas às eventuais dúvidas, assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. 

 O estudo foi realizado em duas fases: 1- levantamento epidemiológico e 2- 

tratamento restaurador. Em ambas as fases, o operador foi auxiliado por um 

assistente responsável pela anotação dos exames na fase 1 e registro do tempo e 

assistência durante os procedimentos restauradores na fase 2. Com o objetivo de 

facilitar o entendimento do leitor, a metodologia será apresentada considerando as 

duas fases acima citadas. 

 

 

3.1 FASE 1: LEVANTAMENTO EPIDEMIOLÓGICO 

 

 

3.1.1 Seleção da amostra 

 

 

 Foram convidados a participar da pesquisa os 120 pré-escolares matriculados 

no Centro Social João Paulo II, de ambos os sexos, na faixa etária compreendida 

entre 4 e 5 anos de idade. Foram excluídas da pesquisa as crianças que não 

permitiram o exame e/ou cujos pais não assinaram o Termo de Consentimento Livre 

Esclarecido. 
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 Todas as crianças participaram de palestras educativas, sobre hábitos 

adequados de higiene oral e dieta. Foi realizada reunião com os pais e/ou 

responsáveis a respeito da mesma temática. 

 

 

3.1.2 Avaliação das condições de saúde bucal 

 

 

 Antes da realização do exame físico intra-bucal, um único avaliador foi 

treinado e calibrado por um pesquisador sênior para o uso dos índices de placa 

visível (IPV) (90) e sangramento gengival (ISG) (91) e do instrumento CAST. (29) O 

registro do IPV e do ISG se deu pela utilização dos códigos 0 e 1 que indicam, 

respectivamente, a presença de placa e sangramento observando as superfícies 

vestibulares de todos os dentes. 

 A calibração iniciou-se com a leitura do manual do CAST. (56) Em seguida, 

foram esclarecidas e discutidas as dúvidas até se alcançar a plena compreensão da 

lógica e conteúdo do CAST. Na sequência, 5 crianças da mesma faixa etária 

daquelas incluídas no estudo, foram examinadas sob a supervisão do pesquisador 

sênior. O desempenho do examinador foi avaliado e os resultados discutidos. 

Imediatamente após, mais 10 crianças foram examinadas, o que permitiu alcançar 

uma boa consistência intra-examinador. 

 

 

3.1.3 Procedimentos Clínicos 

 

 

 Para o registro das condições de saúde bucal, os alunos foram examinados 

no consultório odontológico do Centro Social João Paulo II, utilizando-se espelho 

bucal clínico e sonda periodontal. Os exames foram realizados sob luz artificial, com 

a criança deitada na cadeira do dentista.  

 Todas as crianças foram submetidas à seguinte sequência de exames: 

avaliação de dor (por meio de questionamento direto), placa visível, condição 

gengival e detecção de cárie dentária.   
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 Imediatamente após a avaliação do sangramento gengival, o examinador 

escovou individualmente os dentes de cada criança utilizando uma escova sem 

pasta de dente. Qualquer resíduo restante foi removido com o uso da sonda 

periodontal. Seguindo as orientações do manual CAST, a seringa tríplice não foi 

utilizada. Dessa forma, quando necessário, o excesso de saliva foi removido com 

gaze.               

 

 

3.1.4 Questionários 

 

 

 Informações sobre a criança, estilo de vida da família, renda familiar, hábitos 

de higiene oral e dieta, condições de saúde e acesso a serviços de saúde foram 

obtidas por meio do preenchimento de um questionário pelos pais. O questionário foi 

dividido em três partes. A primeira parte avaliou fatores sócio-demográficos e 

econômicos; a segunda, fatores relacionados à história de vida da criança e; a 

terceira parte, aqueles relacionados aos hábitos de higiene bucal e dieta. Para 

desenvolver a parte 2 e 3, uma pesquisa bibliográfica sobre fatores etiológicos 

associados à (s)ECC foi realizada. As variáveis incluídas no questionário estão 

apresentadas na tabela 3. 
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Tabela 3- Variáveis relacionadas à (s)ECC que foram incluídas no questionário 

 VARIÁVEIS INCLUÍDAS NO QUESTIONÁRIO 

Família Nível de educação dos pais; idade da mãe, estado civil e emprego; 

renda; superlotação da casa; aquisição de casa própria; número de filhos 

Criança Tipo de parto; estado geral de saúde; medicamentos de uso contínuo; 

história médica e odontológica  

Saúde bucal Início da escovação; auxílio de um adulto na escovação; frequência de 

escovação; uso de dentifrício com flúor ou não; acesso regular a escova 

de dentes e creme dental; hábito de utilização do fio dental  

Dieta Amamentação (frequência e tempo); mamadeira (freqüência e tempo); 

suco/chá em mamadeira ou copo com canudinho; primeiro contato com o 

açúcar; número de refeições por dia 

 

 

 Por fim, foi perguntado às mães a respeito da percepção que tinham da saúde 

bucal dos seus filhos. As opções de respostas eram: "muito boa", "boa", "razoável" 

ou "ruim". 

 O questionário foi testado quanto à sua adequação num grupo de mães, que 

não participaram do estudo principal. As mães foram convidadas a ler o questionário 

e comentar sobre a sua viabilidade, clareza das palavras e o significado das 

perguntas. As observações feitas por elas, foram utilizadas para o melhoramento do 

mesmo. 

 

 

3.1.5 Confiabilidade da coleta dos dados 

 

  

 Para se calcular a concordância intra-examinador, 10% das crianças foram 

reexaminadas aleatoriamente após um período mínimo de uma semana. O valor do 

coeficiente Kappa não ponderado foi de 0,68. 
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3.2 FASE 2: TRATAMENTO RESTAURADOR 

 

 

3.2.1 População do estudo 

 

 

 Para a fase 2 do estudo foram incluídas as crianças que apresentaram pelo 

menos uma lesão cavitada em dentina (CAST 5). Foram excluídas cavidades que 

não poderiam ser restaurados pelo método ART (CAST 4). Foram excluídas, 

também, as crianças que apresentaram dor, necessidade de tratamento endodôntico 

e/ou extração dentária (CAST 6 a 8). O fluxograma do estudo está apresentado na 

figura 3: 

 

Crianças examinadas (n=106)

Incluídas (n=38)

CAST código 5

Tratamento Restaurador 

Atraumático (n=19)
Tratamento Restaurador 

Convencional (n=19)

CAST códigos 0 a 4 (n=55)

CAST códigos 6 a 8 (n=13)

Tratamento Restaurador 

Atraumático (n=16)

Excluídas

Randomização

Tratados Pais não assinaram o termo 

de consentimento(n=6)

Tratamento Restaurador 

Convencional (n=16)
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   As crianças que cumpriram os critérios de inclusão, foram divididas em dois 

grupos considerando os protocolos restauradores: 1- Tratamento Restaurador 

Atraumático (ART) e 2- Tratamento Restaurador Convencional (TRC). Para tanto, 

utilizou-se uma tabela de números randômicos gerados por um programa de 

computador para alocação aleatória das mesmas nos grupos de tratamento.              

 Algumas crianças apresentavam mais de um dente com necessidade de 

tratamento. Como aspectos comportamentais seriam avaliados, decidiu-se, nestes 

casos, fazer apenas um dente por sessão, começando pela cavidade de menor 

complexidade. 

 As crianças que apresentavam CAST 3 e 4 foram submetidas a 4 sessões de 

profilaxia, seguida de aplicação tópica de flúor no consultório odontológico da própria 

escola. Aquelas com CAST 6 a 8 foram encaminhadas para tratamento na clínica 

odontológica do Hospital Universitário de Brasília (HUB). 

  

 

3.2.2 Protocolos de tratamento 

 

  

 Tratamento Restaurador Atraumático (ART): Foi realizado isolamento relativo 

com rolos de algodão. A cavidade foi limpa utilizando instrumentos manuais (Kit ART 

Duflex, SSWhite, Rio de Janeiro, Brasil). Em seguida, a cavidade foi condicionada 

com ácido poliacrílico (GC Cavity Conditioner, Japão) por 10 segundos, lavada por 5 

segundos com uma bolinha de algodão molhada e seca por 5 segundos com uma 

bolinha de algodão. O auxiliar manipulou, então, o cimento de ionômero de vidro de 

alta viscosidade (Fuji Gold Label, GC, Japão) de acordo com as instruções do 

fabricante. O material foi inserido na cavidade com a ajuda da espátula de inserção 

do kit ART e, após seu preenchimento, foi realizada pressão digital utilizando o dedo 

indicador vaselinado. (26) A mordida foi verificada utilizando-se um papel de 

articulação, os excessos removidos e a restauração protegida com vaselina. A 

criança foi aconselhada a não comer por pelo menos 1 hora. Em casos de classe II e 

restaurações classe III, matriz de metal e de poliéster foram utilizadas, 

respectivamente. 
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 Tratamento Restaurador Convencional com Resina Composta (TRC): O 

isolamento absoluto foi obtido com o uso de lençol de borracha e grampo, o que 

requereu anestesia local. A cavidade foi preparada utilizando-se instrumentos 

rotatórios e brocas, que foram selecionados de acordo com o tamanho da cavidade. 

Na sequência, a cavidade foi lavada, condicionada com ácido fosfórico 37% (Attaque 

Gel Biodinâmica) por 30 e 15 segundos no esmalte e na dentina, respectivamente. A 

cavidade foi, então, lavada e seca com a ajuda da seringa tríplice, de maneira que a 

dentina permanecesse levemente úmida. Imediatamente depois, o adesivo Single 

Bond 2 (3M ESPE) foi aplicado na cavidade com microbrush e seco com um leve 

jato de ar contínuo e fotopolimerizada por 40 segundos com o fotopolimerizador Blue 

Phase (Ivoclar Vivadent). A resina composta nanoparticulada Filtek Z350 (3M ESPE) 

foi aplicada em pequenos incrementos, utilizando-se uma espátula de inserção, e 

fotopolimerizada por 40 segundos. Brocas esféricas de carboneto de tungstênio e 

diamante fino foram utilizadas para contornar a crista marginal (quando necessário) 

e realizar a anatomia oclusal. O lençol de borracha foi removido, a mordida foi 

verificada com papel de articulação e a restauração polida utilizando discos de lixa 

Praxis, pontas abrasivas de silicone Optimize, pasta de polimento do Kit TDV e lixas 

de acabamento proximal, quando necessário. 

 Tanto o Tratamento Restaurador Atraumático (ART) quanto o Tratamento 

Restaurador Convencional (TRC) foram realizados na clínica odontológica do HUB, 

por dois odontopediatras. Com objetivo de calibração, os operadores trataram 

algumas crianças da mesma idade, mas que não foram incluídas no estudo, de 

acordo com ambos os protocolos, a fim de padronizar os procedimentos operatórios.  

 

 

3.2.3 Avaliação comportamental 

 

 

 Ansiedade: A Escala de Imagem Facial (FIS) (74) foi utilizada para avaliar a 

ansiedade da criança antes das sessões de tratamento. Enquanto na sala de 

espera, as crianças acompanhadas pelos seus pais eram, individualmente, 

abordadas pelo auxiliar, a fim de que apontassem para a face que melhor 

expressassem seus sentimentos naquele momento. 
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 Dor: A escala de avaliação da dor Wong-Baker FACES (67) foi utilizada para 

mensurar a dor imediatamente após a realização do tratamento. O auxiliar aplicou a 

escala enquanto a criança ainda estava na cadeira odontológica, mas sem a 

presença do cirurgião-dentista. A criança foi informada de que deveria escolher a 

face que mais representasse sua sensação, quando tratada pelo dentista. 

 Comportamento clínico: A escala de Frankl (75) foi utilizada para julgar o 

comportamento clínico da criança durante o tratamento. A escala foi aplicada por um 

especialista em odontopediatria, previamente treinado na utilização desse 

instrumento. Este esteve presente em todas as sessões de tratamento, observando 

o comportamento clínico da criança, mas sem qualquer interação com ela ou com o 

operador. 

 

 

3.2.4 Implementação do estudo 

 

 

 Enquanto as crianças estavam na sala de espera, a escala FIS foi aplicada e, 

posteriormente, as crianças foram levadas para a realização de radiografias, a fim 

de excluir dentes com envolvimento pulpar. Em seguida, a criança foi posicionada na 

cadeira odontológica e a técnica do dizer-mostrar-fazer foi utilizada para condicioná-

la. A boca foi examinada e o dente a ser tratado selecionado, caso a criança tivesse 

mais de um dente com necessidade de tratamento.  

 O tempo gasto na preparação e restauração da cavidade, foram medidos 

separadamente, usando um cronômetro. Para o cálculo do "tempo de preparação da 

cavidade", o cronômetro foi acionado logo que o operador pegou a cureta, no caso 

do ART, e o rolete de algodão contendo o anestésico local, para o TRC. O tempo de 

preparação da cavidade foi finalizado uma vez que o operador considerasse a 

cavidade limpa e preparada para a próxima etapa. O "tempo de restauração" foi 

iniciado a partir do condicionamento da cavidade com ácido poliacrílico (ART) e 

condicionamento com ácido fosfórico (TRC) e foi concluído após a verificação da 

oclusão em ambos tratamentos. 

 Durante toda realização do tratamento, o especialista em odontopediatria a 

cargo de julgar o comportamento clínico da criança por meio da escala de Frankl, 
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esteve presente em uma posição tal, que pudesse ver a criança, mas na qual a 

criança não podia vê-lo. O responsável legal foi autorizado a permanecer com a 

criança. Só em caso de dificuldades no manejo do comportamento, foi convidado a 

se retirar da clínica. 

 

3.2.5 Análise estatística 

 

 

 Os dados foram avaliados por um bioestatístico utilizando o pacote IBM SPSS 

(versão 20.0 para Windows, IBM, Chigago, IL, EUA). 

 Para a análise dos dados da fase 1 da pesquisa, as crianças foram agrupadas 

como portadoras de cárie da primeira infância (ECC) ou portadoras de cárie severa 

da primeira infância (s-ECC) de acordo com a definição proposta por Drury et al. (36) 

Diferentes fatores relacionados à etiologia da cárie foram investigados e analisados 

considerando ECC versus s-ECC. Para se calcular a experiência de cárie, o CAST 

foi convertido em componentes do índice ceo-d. O componente "c" foi composto dos 

códigos 4 a 7 do CAST. Dor, placa visível e sangramento gengival foram 

comparados utilizando o teste de Mann-Whitney. As relações entre as variáveis 

nominais foram testadas utilizando o teste qui-quadrado. 

 Para a fase 2, foram utilizadas análises de tabelas de referência cruzada e o 

teste qui-quadrado para comparação dos tratamentos. A significância estatística foi 

estabelecida em α= 0,05. 
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4 RESULTADOS 

 

 

4.1 FASE 1: LEVANTAMENTO EPIDEMIOLÓGICO 

 

  

 Do total de 120 crianças, 106 (48 meninos e 58 meninas) foram examinadas. 

Foram excluídas aquelas cujos pais não assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (n=7), crianças não colaboradoras (n=5) e aquelas ausentes nos dias 

em que os exames foram realizados (n=2). 

 No que se refere à idade, 17 delas tinham 4 anos e 89 tinham 5 anos. Das 17 

crianças na faixa etária dos 4 anos, 5 possuíam s-ECC. E das 89 crianças com 5 

anos de idade, 37 possuíam s-ECC, totalizando uma prevalência de 39,62% em 

ambas idades.  

 Os resultados relativos às variáveis sócio-demográficas e econômicas das 

famílias estão apresentados na tabela 4. Não houve associação significativa dessas 

variáveis com a presença de ECC e s-ECC. 
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Tabela 4- Variáveis sócio-demográficas e econômicas das famílias 

 Nível educacional dos pais  

 Mãe  

n (%) 

Pai 

n (%) 

Analfabeto - 1 (1.2) 

Ensino fundamental 33 (38.3) 36 (43.3) 

Ensino médio 43 (50) 41 (49.3) 

Ensino superior 10 (11.6) 5 (6.02) 

Renda familiar 

1 a 2 Salários mínimos* 13 (15.2)  

2 a 5 Salários mínimos 47 (55.2)  

> 5 Salários mínimos 25 (29.4)  

Quantidade de pessoas residentes na casa 

≤ 3 pessoas 28 (32.9)  

> 3 pessoas 57 (67.0)  

Casa própria 

Sim 61 (69.3)  

Não 27 (30.6)  

*Salário mínimo = R$ 724,00 

 

 

4.1.1 Prevalência das condições bucais 

 

 

 A prevalência de cárie, incluindo lesões em esmalte, foi de 97,2% e de 56,6% 

quando somente lesões de cárie em dentina foram consideradas. Não houve 
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diferença significativa quanto à prevalência de cárie entre as crianças de 4 e 5 anos 

(p=0,866). 

 A prevalência de crianças com placa visível foi de 77,33% e sangramento 

gengival de 12,96%. Não houve associação estatisticamente significativa entre placa 

visível (p=0,325) e sangramento gengival (p=0,263), quando as crianças portadoras 

de ECC e s-ECC foram comparadas. 

 A prevalência de dor relatada pelas crianças foi de 8,49% (9/106), das quais 

77,77% (7/9) pertenciam ao grupo com s-ECC (p=0,02). 

 A distribuição dos códigos CAST entre os grupos estão apresentados no 

gráfico 1. Do total de crianças avaliadas, 61 (57,54%) foram classificadas como 

pertencentes ao grupo de ECC, enquanto 42 crianças (39,62%) foram incluídas no 

grupo de s-ECC. Apenas 3 crianças das 106, estavam livres de cárie (CAST 0). Os 

códigos 1 e 2, que se referem à presença de selantes e tratamento restaurador, 

respectivamente, não foram registrados. O único tratamento observado foi uma 

extração dentária (CAST 8), que havia sido realizada em uma criança do grupo de s-

ECC. 
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Gráfico 1. Distribuição dos códigos CAST nas crianças com ECC e s-ECC  

 

 

4.1.2 Variáveis relacionadas à cárie 

 

 

 A taxa de resposta foi de 83% (88/106). As variáveis relacionadas à cárie e 

sua associação com a s-ECC e a ECC estão apresentados na tabela 5. Dentre as 

variáveis investigadas, o "primeiro contato da criança com açúcar" (p=0,041) e o 

"estado civil da mãe" (p=0,050) foram associados à s-ECC.  
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Tabela 5- Variáveis relacionadas à cárie e sua associação com s-ECC em 

comparação à ECC 

Variáveis s-ECC versus ECC (p) 

Família  

Situação de emprego da mãe 1 

Nível educacional da mãe 0,470 

Estado civil da mãe 0,050* 

Hábitos de dieta  

Amamentação 1 

Aleitamento na mamadeira 0,512 

Suco e/ou chá oferecidos na 

mamadeira 

0,608 

Frequência de amamentação 0,055 

Amamentação durante a noite 0,388 

Primeiro contato com açúcar 0,041* 

Higiene Bucal  

Pessoa encarregada da HB 0,758 

Uso de dentifrício fluoretado 0,352 

Frequência de escovação 0,906 

 

 

 

 Dez crianças classificadas com s-ECC, foram julgadas por suas mães como 

tendo uma condição de saúde bucal muito boa ou boa (Tabela 6). 
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Tabela 6-  Estado de saúde bucal das crianças de acordo com a percepção das 

mães por grupo 

 s-ECC ECC  p  

Muito bom 5 7 0,023 

Bom 5 18 

Razoável 18 23 

Ruim 8 2 

Não sabiam 0 2 

 

 

           

4.2 FASE 2: TRATAMENTO RESTAURADOR 

 

 

Um total de 32 crianças foram tratadas, sendo 16 por meio do ART e 16 por meio do 

TRC. Houve um caso de uma criança inicialmente randomizada para o TRC, que por 

falta de colaboração durante o procedimento foi reagendada e tratada com sucesso 

pela técnica ART. 

              Os tipos de dentes e números de superfícies tratadas de acordo com os 

protocolos de tratamentos estão apresentados na tabela 7. Uma segunda sessão de 

tratamento foi realizada em 17 (ART=8;TRC=9) crianças que apresentavam 2 dentes 

com necessidade de tratamento. 
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Tabela 7- Tipos de dentes e número de superfícies tratadas na primeira e segunda 

sessão por meio do ART e do TRC 

 Dentes tratados Número de superfícies tratadas 

 Anterior 1ºs 

molares 

2ºs molares Uma Duas Três 

ART 4 13 7 10 11 3 

TRC 7 10 8 8 12 2 

 

 

 

 O tempo médio de tratamento para execução das restaurações ART e TRC 

foram de 11,43 e 25,05 minutos, respectivamente (p <0,001). Observou-se uma 

diferença estatisticamente significativa tanto para o tempo de preparação (p <0,001) 

quanto para o tempo de restauração da cavidade (p=0,004) entre os tratamentos 

restauradores na primeira sessão (Tabela 8). O mesmo padrão foi observado na 

segunda sessão.  

 Quanto ao uso da anestesia local, apenas uma criança do grupo ART, em 

ambas sessões, requereu analgesia. Já para o grupo TRC, todas as crianças, 

exceto uma, foram tratadas sob anestesia local (Tabela 8). 
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Tabela 8- Tempo despendido para a realização dos tratamentos e utilização de 

anestesia local considerando os grupos ART e TRC em ambas sessões de 

tratamento. 

 Primeira sessão Segunda sessão 

 ART TRC P ART TRC P 

 Tempo em minutos  

Preparação 

da cavidade 

4.13 

(1.44) 

13.61 

(5.33) 

<0.001 5.87 (2.69) 14.82 

(3.98) 

<0.001 

Restauração 

da cavidade 

7.3 

(3.35) 

11.44 

(3.94) 

0,004 8.74 (1.37) 13.63 

(4.79) 

0,016 

Total 11.43 

(3.7)  

25.05 

(8.92) 

<0.001 14.61 

(2.81) 

28.45 

(6.72) 

<0.001 

 Uso de anestesia (número de crianças) 

Sim 1 16 <0.001 1 8 0,003 

 

 

 

4.2.1 Avaliação comportamental 

 

 

              Não foi observada diferença estatística no nível de ansiedade das crianças 

tratadas por meio do ART e do TRC tanto na primeira (p=0,35) quanto na segunda 

sessão (p=0,47). Também não houve diferença estatística quanto à dor relatada 

(p=1,0) em ambos tratamentos. 

              Dois aspectos comportamentais diferiram estatisticamente entre as crianças 

dos dois grupos: o comportamento clínico na primeira sessão, que foi mais positivo 

para as crianças tratadas por meio do ART em relação ao TRC (p=0,02) e o choro 

durante a primeira sessão de tratamento, que foi observado apenas nas crianças do 

grupo TRC (p=0,043) (Tabela 9). 
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Tabela 9- Avaliação da ansiedade, dor, comportamento clínico e presença de choro 

em crianças submetidas ao ART e TRC nas duas sessões 

 Primeira sessão Segunda sessão 

 ART TRC P ART TRC P 

 Ansiedade- FIS (número de crianças) 

1 13 15 0,350 7 9 0,471 

2 1 0 1 - 

3 2 0 - - 

5 0 1 - - 

 Dor - Wong Baker FACES (número de crianças) 

0 14 13 1 8 8 1 

1 1 1 - - 

2 1 0 - - 

5 0 1 - 1 

 Comportamento clínico- Escala deFrankl (número de crianças) 

1 0 1 0,024 - - 0,199 

2 0 4 - 1 

3 1 3 1 4 

4 15 8 7 4 

 Choro (número de crianças) 

Sim 0 11 0,043 0 1 1 
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5 DISCUSSÃO 

 

  

 A cárie dentária é considerada a doença crônica mais prevalente na infância. 

(16) Assim, é de extrema importância entender os fatores que estão associados ao 

seu desenvolvimento, bem como investigar a existência de algum fator que 

desempenhe um papel mais preponderante no desenvolvimento da forma mais 

grave da doença, que é a s-ECC. Tal conhecimento poderia contribuir de maneira 

significativa para se evitar a ocorrência da doença. Desta forma, na presente 

investigação, buscou-se estudar fatores etiológicos associados tanto à ECC quanto 

à s-ECC, a partir de uma população com características sócio-demográficas 

semelhantes, uma vez que a literatura mostra uma forte associação entre cárie 

dentária e nível sócio-econômico, independentemente da idade. (31) Ao se trabalhar 

com uma população derivada de um mesmo contexto social, foi possível controlar 

esta variável, que seria considerada fator confundidor se populações de diferentes 

classes sociais fossem comparadas. Neste contexto, se justifica a escolha de uma 

amostra de conveniência, como ocorreu na presente investigação. 

 Quanto aos resultados propriamente ditos, das 106 crianças investigadas, 

apenas 3 foram consideradas livres de cárie, incluindo-se nesta análise as lesões 

em esmalte. Como consequência, não foi possível comparar crianças com ECC e s-

ECC à crianças sem a doença, já que a prevalência de cárie foi de quase 100% na 

população. Apesar deste índice ser considerado extremamente alto, um estudo 

anterior realizado na mesma região, com crianças de 6 e 7 anos de idade, mostrou 

uma prevalência de 67,2% quando apenas lesões de cárie em dentina em dentes 

decíduos foram consideradas. (11) Este valor é ainda maior do que o encontrado no 

presente estudo, que foi de 56,6% para tais lesões. Tal fato demonstra que, na 

ausência de tratamento, a situação tende a se agravar com a idade, uma vez que as 

crianças incluídas no estudo de Amorim et al. (11) eram, em média, um ano mais 

velhas. 

 Acredita-se que esta alta prevalência de cárie possa ser explicada pelas 

características sócio-demográficas das famílias incluídas na pesquisa, tais como o 

grande número de pessoas residentes na mesma casa, a renda mensal, o nível de 

escolaridade e a ocupação dos pais, indicando que a maioria das crianças 
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pertenciam a famílias de classe social baixa. Esses fatores são conhecidos por 

influenciar a prevalência de cárie, uma vez que crianças de baixa renda têm menos 

acesso a cuidados dentais e, consequentemente, são mais acometidas pela doença. 

(8,12,23,50) Tal afirmação foi corroborada pelos resultados do presente estudo, já 

que nenhum tratamento preventivo (selante) ou restaurador foi observado. Este 

achado mostra que o acesso desta população ao tratamento odontológico é 

praticamente inexistente, o que está de acordo com outro estudo desenvolvido na 

mesma região. (11) 

 No que se refere à prevalência de s-ECC, esta também foi considerada alta, 

embora valores semelhantes já tenham sido descritos para outras populações no 

Brasil. (31,46,22) Há de se considerar que valores menores também já foram 

encontrados. (62) Esta variação pode ser explicada pela diferença de idade, 

metodologia e tipo de população incluída em cada estudo. Entretanto, 

independentemente do local onde o levantamento epidemiológico foi realizado ou da 

prevalência que foi encontrada, os estudos sobre a s-ECC são categóricos em dizer 

que crianças socialmente vulneráveis são mais frequentemente acometidas. Com 

base nesta informação, medidas de controle da doença devem ser desenvolvidas, 

com especial atenção para tais populações. 

 Quanto à decisão de utilizar o instrumento CAST para a detecção de cárie, 

observou-se que este se mostrou bastante útil. Usualmente, os estudos que 

investigaram (s)ECC utilizaram o critério recomendado pela OMS, (17,18,21,50) 

registrando separadamente  lesões em esmalte. Neste quesito, o instrumento CAST 

parece ser mais vantajoso, uma vez que além de incluir lesões em esmalte, ele 

também fornece informações sobre a presença de cavidades com exposição pulpar 

(CAST código 6) e dentes com fístula ou abscesso (CAST código 7). Desta forma, o 

grau de detalhamento das informações obtidas por meio do CAST é melhor que as 

que são obtidas quando se usa o critério da OMS, principalmente para populações, 

como a aqui avaliada, que apresentam alta prevalência de cárie. 

 Quanto aos fatores etiológicos investigados, observou-se que o 'estado civil 

das mães' e 'o primeiro contato com o açúcar' foram as duas únicas variáveis que 

estiveram associadas à presença da s-ECC quando esta foi comparada à ECC, 

embora esta associação tenha sido limítrofe para a primeira variável.  
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 No que se refere a associação encontrada entre o 'estado civil das mães' e a 

presença de s-ECC, pode-se inferir, com base nas características sócio-econômicas 

das famílias investigadas, que as mães solteiras ou divorciadas tinham menos 

tempo disponível para se dedicarem aos cuidados de higiene bucal de seus filhos do 

que aquelas que possuíam um parceiro com quem dividir as tarefas da casa. 

Embora alguns estudos não tenham conseguido demonstrar uma associação entre o 

estado civil das mães e ECC, (8,50) Hallet e O’Rourke (20) concluíram que a 

prevalência e a gravidade da ECC foi significativamente maior em crianças de 

família monoparental.  

 Outra variável que se mostrou associada à s-ECC foi o 'primeiro contato com 

açúcar'. Observou-se que crianças que foram expostas a alimentos açucarados 

antes dos 12 meses de idade, tiveram mais propensão a desenvolver a forma severa 

da doença. Infelizmente, nenhum dos estudos encontrados na literatura sobre s-

ECC mediram a exposição ao açúcar da mesma forma com que isso foi feito na 

presente investigação. Portanto, não é possível comparar os achados deste com 

outros estudos. Entretanto, o consumo de açúcar tem sido associado à s-ECC. 

(34,92,93) Mais ainda, um ‘alto consumo de açúcar’ foi capaz de explicar a 

ocorrência de ECC num grupo de crianças de 3 a 5 anos de idade socialmente 

vulneráveis. (19) Interessantemente, mães com baixo nível de escolaridade têm 

maiores chances de introduzir alimentos cariogênicos, dentre eles o açúcar, no 

primeiro ano de vida de seus filhos quando comparadas a mães de maior 

escolaridade. (25) 

 Ao se analisar todos estes fatores conjuntamente, fica evidente que mães 

precisam ser educadas quanto a boas práticas de higiene bucal e dieta. O fato de 10 

mães, neste estudo, cujos filhos foram classificados como portadores de s-ECC 

terem julgado a saúde bucal destes como ‘boa' ou ‘muito boa’, mostrou que estas 

mães não estavam cientes da gravidade e das possíveis consequências do péssimo 

estado de saúde bucal de seus filhos. Em uma pesquisa realizada no Reino Unido 

entre 1997 e 2006, observou-se que meio milhão de internações hospitalares de 

crianças ocorreram devido a problemas dentários e que, em cerca de 50% dos 

casos, o principal motivo foi a cárie dentária. Mais que isso, 79,62% dos episódios 

requereram extrações dentárias, em crianças cujo pico de idade era de 5 anos. (15) 

Estas descobertas indicam que os dentistas, em diferentes partes do mundo, não 
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estão sendo capazes de evitar, por meio de ações preventivas, a ocorrência da 

(s)ECC e quando da presença desta, não estão sendo capazes de impedir a sua 

progressão para estágios mais graves. 

 O ideal seria que toda criança pudesse crescer sem cárie. Entretanto, esta é 

uma realidade longe de ser atingida. Infelizmente, os dados epidemiológicos 

brasileiros atuais mostram que 80% das lesões de cárie em dentina em crianças de 

5 anos de idade, permanecem sem tratamento. (53) Desta forma, é extremamente 

importante que se  busque estratégias eficazes para o tratamento das lesões que já 

estão em estágio de cavitação, considerando que, para a maioria dessas crianças, o 

primeiro contato com o dentista se dará quando da necessidade de algum 

tratamento invasivo. Neste contexto, a busca por técnicas nas quais a broca e a 

agulha, que sabidamente são os maiores indutores de medo durante o tratamento 

odontológico, (94,95) não se faz necessária.      

 Dentre as técnicas restauradoras disponíveis, a que mais se aproxima desta 

descrição é o Tratamento Restaurador Atraumático (ART), uma vez que o ruído e a 

vibração do motor estão ausentes, bem como o uso da anestesia local ser 

raramente requerido. (26) Adicionalmente, os resultados da performance clínica de 

restaurações ART realizadas com cimento de ionômero de vidro de alta viscosidade, 

indicam que estas podem ser empregadas com segurança, principalmente para 

cavidades de uma única superfície. (29) Sendo assim, decidiu-se, na presente 

investigação, comparar o ART ao TRC com resina composta, não com o foco na 

performance clínica, mas com ênfase na questão comportamental e aceitabilidade 

de ambos procedimentos por parte da criança. 

 De maneira geral, observou-se um comportamento mais positivo das crianças 

que foram tratadas por meio do ART em comparação àquelas tratadas por meio da 

técnica convencional. Uma das variáveis que podem ter influenciado este resultado 

foi o tempo despendido para a realização dos tratamentos que foi, em média, para o 

TCR quase o dobro do tempo gasto para o ART. Como explicado na metodologia, as 

cavidades menores foram tratadas na primeira sessão, portanto, procedimentos 

mais demorados eram esperados para a segunda sessão, o que realmente ocorreu. 

Mas ainda assim, as restaurações convencionais demandaram mais tempo que as 

de ART. Este não é um resultado inesperado, uma vez que quando o ART foi 

comparado ao amálgama, cujas cavidades foram preparadas com broca e alta-
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rotação e não se utilizou o lençol de borracha, nenhuma diferença de tempo para 

realização dos procedimentos foi observada. (96) Quando o ART foi comparado à 

restaurações de cimento de ionômero de vidro realizadas com o uso de lençol de 

borracha e alta-rotação, um resultado semelhante ao deste estudo foi encontrado, 

no qual despendeu-se mais tempo para a execução do tratamento convencional. 

(97) Esta é uma variável que deve ser observada ao se selecionar um protocolo 

restaurador para o público infantil, uma vez que visitas mais curtas são preferíveis. 

(2)  

 Outro aspecto avaliado e que mais uma vez favoreceu o ART em detrimento 

ao TCR, foi a necessidade de utilização da anestesia local. Do total de crianças que 

foram tratadas pelo ART, apenas 1 criança necessitou anestesia local, o que está de 

acordo com um estudo prévio conduzido em crianças de 6 e 7 anos de idade. (83) 

As razões pelas quais, na grande maioria dos casos, é possível remover o tecido 

cariado sem o uso de anestesia local quando da realização de restaurações ART é 

desconhecida. Acredita-se que o uso exclusivo de instrumentos manuais seja menos 

agressivo à polpa e menos ameaçador para a criança que a vibração e o barulho do 

motor. Entretanto, esta hipótese necessita ser investigada. O que se sabe, é que ao 

se comparar o ART ao tratamento convencional, ambos com ou sem o uso de 

anestesia local em crianças de 6 e 7 anos, observou-se que aquelas que se 

submeteram ao tratamento exclusivo com instrumentos manuais (ART) sem 

anestesia local, relataram menos desconforto que as crianças tratadas com o uso da 

broca e da anestesia. (98) Entretanto, é importante ressaltar que, apesar de a 

anestesia local ser raramente necessária quando da realização de restaurações 

ART, ela pode e deve ser utilizada em caso de dor. (99) 

 No que se refere à avaliação do comportamento, diferentes medidas foram 

utilizadas na presente investigação: ansiedade, dor, comportamento clínico da 

criança durante o procedimento e a presença do choro. A decisão de se mensurar a 

ansiedade, baseou-se no fato de que a ansiedade é reconhecida como uma forte 

barreira para o tratamento odontológico, (100) podendo interferir no comportamento 

do indivíduo durante os atendimentos ou até mesmo levando-o a evitar o consultório 

odontológico. (101) Assim, a ansiedade pode ser um fator confundidor para o 

comportamento clínico do paciente. Como nossos resultados mostraram que as 

crianças alocadas para ambos tratamentos eram semelhantes quanto ao nível de 
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ansiedade, que de maneira geral foi considerado muito baixo, infere-se que as 

variáveis ‘dor’, ‘choro’ e ‘comportamento clínico’ não foram influenciadas pela 

ansiedade prévia da criança.  

 Para a variável ‘dor’ também não se observou diferença entre as crianças 

tratadas por meio do ART e do TCR. Este resultado diverge de alguns estudos, 

(97,102) porém está de acordo com o que foi descrito por de Menezes Abreu et al. 

(83) As razões para esta divergência podem estar associadas a diferentes 

metodologias e instrumentos de mensuração da dor e idade das crianças. Outro 

fator que parece influenciar fortemente os aspectos relacionados ao comportamento 

é o próprio operador. O fato de os procedimentos serem realizados por um 

especialista em odontopediatria, como ocorreu na presente investigação, tem 

mostrado ser fator preponderante para comportamentos mais positivos da criança, 

independentemente da técnica operatória realizada. (29,83) 

 A análise do comportamento clínico da criança durante os procedimentos 

restauradores mostrou que as crianças tratadas pelo método convencional foram 

menos colaboradoras que as tratadas pelo ART na primeira sessão. Na segunda 

sessão, isso não ocorreu, muito provavelmente pelo pequeno número de crianças 

tratadas. Um estudo realizado recentemente, que também usou a escala de Frankl 

para avaliar o comportamento de crianças de 3 a 8 anos de idade, verificou um 

comportamento menos positivo para aquelas tratadas pelo método convencional em 

comparação à Hall Technique e a uma abordagem não restauradora. (103) Fatores 

que podem explicar este resultado: desconforto sentido pela criança durante a 

administração da anestesia e da colocação do lençol de borracha e, como já 

mencionado anteriormente, o tempo maior para a realização dos procedimentos. 

Interessantemente, houve o caso de uma criança que inicialmente foi randomizada 

para o TRC e que, com alguma relutância permitiu a aplicação da anestesia local, 

mas quando da tentativa da colocação do lençol de borracha, decidiu não colaborar 

mais. Após várias tentativas para continuar o tratamento sem sucesso, a criança foi 

reagendada para a semana seguinte e permitiu ser tratada pela abordagem ART, 

mesmo sendo necessário a utilização da anestesia local. 

 Finalmente, registrou-se a ocorrência do 'choro' e, uma vez mais, este 

comportamento só foi observado para as crianças tratadas pelo TRC. Tal achado 

reforça o que foi descrito para o comportamento clínico e a ideia de que o ART seja 
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uma ótima alternativa de manejo da cárie dentária, principalmente para crianças de 

difícil manejo ou para aquelas que  estejam visitando o dentista pela primeira vez, já 

com necessidade de intervenção invasiva.   

 Este estudo apresentou algumas limitações. Sua validade externa está 

limitada a populações que apresentam características sócio-demográficas 

semelhantes, já que foi utilizada uma amostra de conveniência. Adicionalmente, 

para a fase 1 da pesquisa, exceto pela avaliação clínica, todas as outras variáveis 

foram analisadas com base em um questionário de natureza retrospectiva 

completado pelos pais e algum viés de recordação é esperado.  

 Quanto à fase 2, o número de crianças incluídas não foi o ideal, mas este 

parece ser o primeiro ensaio clínico randomizado que testou diferentes protocolos 

restauradores especificamente para pacientes portadores de (s)ECC. Desta forma, 

este pode ser considerado um estudo piloto, indicando que mais pesquisas clínicas 

são necessárias para se confirmar nossos resultados.  
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6 CONCLUSÕES 

 

 

Com base nos resultados pode-se concluir que: 

 

• O contato precoce com o açúcar e o estado civil da mãe foram considerados 

fatores de risco para o desenvolvimento de s-ECC num grupo de pré-escolares 

socialmente vulneráveis; 

• A prevalência de ECC foi de 57,54% e de s-ECC de 39,62%; 

• Crianças pré-escolares se mostraram mais colaboradoras quando tratadas 

por meio do Tratamento Restaurador Atraumático (ART). 
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