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RESUMO 
 
 

O estilo parental pode ser definido como um conjunto de ações parentais que norteiam 
a criação dos filhos. De acordo com este conceito, as práticas educativas dos pais em 
relação aos filhos influenciam os padrões comportamentais, emocionais e intelectuais 
da criança durante seu crescimento. Baumrind propôs em 1966, a classificação do 
estilo parental em três categorias: autoritário, autoritativo e permissivo. Além de influir 
no desenvolvimento infantil, o estilo parental pode ter reflexos na saúde geral e na 
saúde bucal de crianças e adolescentes. Diante disso, este estudo teve como objetivo 
evidenciar a possível associação entre o estilo parental e a experiência de cárie 
infantil, hipotetizando que diferentes estilos parentais podem levar a diferentes níveis 
de prevalência de cárie na primeira infância. Para isto, foi desenvolvido um estudo 
observacional transversal com crianças de 4 anos de idade pertencentes a uma coorte 
de nascimentos do Hospital Universitário de Brasília (HUB). A categorização do estilo 
parental como variável independente, se deu por meio do Parenting Styles and 
Dimensions Questionnaire (PSDQ), enquanto, o instrumento Caries Assessment 
Spectrum and Treatment (CAST) foi utilizado para o diagnóstico e registro da variável 
dependente. Variáveis como sexo e idade da criança, idade materna, nível 
socioeconômico, presença de placa visível e sangramento gengival, uso de dentifrício 
fluoretado, frequência e assistência de escovação, ingestão diária de açúcar, tempo 
de aleitamento exclusivo, e frequência escolar, foram consideradas como possíveis 
fatores de confusão. Estatística descritiva, assim como, modelos de regressão 
ajustada e não ajustada foram realizadas para analisar a relação entre as variáveis. 
Do total de 969 crianças incluídas inicialmente na coorte de nascidos vivos, 257 
participantes foram considerados elegíveis e constituíram a amostra do estudo 
transversal, dentre as quais a prevalência de cárie foi de 48,6% (125). O estilo parental 
não apresentou uma associação significativa com a presença/ ausência de lesões 
cariosas, ao número de dentes decíduos cariados e à gravidade da doença cárie em 
crianças. No entanto, crianças com sangramento gengival apresentaram 2,21 vezes 
mais dentes decíduos cariados (IC 95% 1,17-4,16; p=0,01) e 2,28 vezes maior chance 
de ter lesão de cárie em dentina (IC 95% 1,09-4,80; p=0,02) quando comparadas às 
crianças sem sangramento gengival. De forma semelhante, crianças que já 
frequentavam a escola ou creche apresentaram 2,23 vezes maior chance de ter lesão 
de cárie em dentina (IC 95% 1,05-4,70; p=0,03) em comparação às crianças não 
frequentadoras. Conclui-se, portanto, que o estilo parental não foi um preditor 
significativo a experiência de cárie em crianças de 4 anos de idade. 
 
Palavras-chave: Cárie dentária; Criança; Fatores de Risco; Poder Familiar; Relações 
Familiares; Relações Pais-Filho. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ABSTRACT 
 
 
 

Parenting style can be defined as a set of parental actions that guide the raising of 
children. According to this concept, parents' educational practices in relation to their 
children influence the child's behavioral, emotional and intellectual patterns during their 
growth. Baumrind proposed in 1966 the classification of parenting style into three 
categories: authoritarian, authoritative and permissive. In addition to influencing child 
development, parenting style can have an impact on the general health and oral health 
of children and adolescents. Therefore, this study aimed to highlight the possible 
association between parenting style and the children's dental caries experience, 
hypothesizing that different parenting styles can lead to different levels of prevalence 
of early childhood caries. For this, a cross-sectional observational study was 
developed with 4-year-old children belonging to a birth cohort at the Hospital 
Universitário de Brasília (HUB). Parenting style was categorized as an independent 
variable using the Parenting Styles and Dimensions Questionnaire (PSDQ), while the 
Caries Assessment Spectrum and Treatment (CAST) instrument was used to diagnose 
and record the dependent variable. Variables such as the child's sex and age, maternal 
age, socioeconomic level, presence of visible plaque and gingival bleeding, use of 
fluoride toothpaste, brushing frequency and assistance, daily sugar intake, exclusive 
breastfeeding time, and school attendance were considered as possible confounding 
factors. Descriptive statistics, as well as adjusted and unadjusted regression models, 
were performed to analyze the relationship between the variables. 969 children were 
initially included in the live birth cohort, and 257 were considered eligible and 
constituted the cross-sectional study sample, among whom the prevalence of caries 
was 48.6% (125). Parenting style did not show a significant association with the 
presence/ absence of carious lesions, the number of decayed primary teeth and the 
severity of caries disease in children. However, children with gingival bleeding had 2.21 
times more decayed primary teeth (95% CI 1.17-4.16; p=0.01) and a 2.28 times greater 
chance of having carious lesions in dentin (CI 95% 1.09-4.80; p=0.02) when compared 
to children without gingival bleeding. Similarly, children who already attended school 
or daycare were 2.23 times more likely to have carious lesions in dentin (95% CI 1.05-
4.70; p=0.03) compared to children who did not attend. Therefore, it is concluded that 
parenting style was not a significant predictor of caries experience in 4-year-old 
children. 
 
Keywords: Dental Caries; Child; Risk Factors; Parenting; Family Relations; Parent-
Child Relations. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A doença cárie apresenta alta prevalência na população infantil, afetando mais 

de 600 milhões de crianças no mundo [1]. Esta patologia consiste em uma disbiose 

determinada pelo consumo frequente de carboidratos fermentáveis e mediada por um 

microbioma bucal complexo [2]. Seu sinal clínico é caracterizado pela perda mineral 

dos tecidos dentários, sendo inicialmente diagnosticado por lesões de manchas 

brancas no esmalte. Se não controlada, a desmineralização superficial pode ocasionar 

a ruptura do esmalte e progredir para cavitações na dentina subjacente. Uma vez 

localizada no tecido dentinário, a lesão cariosa tende a evoluir rapidamente até atingir 

a polpa, podendo em fim, comprometer o sistema estomatognático e impactar 

negativamente a qualidade de vida das crianças acometidas, assim como, de suas 

famílias [3]. Dentre os diversos preditores de risco apontados pela literatura, é 

sugerido que o estilo parental exerce influência sobre a experiência de cárie na 

primeira infância [4].  

O estilo parental pode ser definido como um conjunto de ações parentais que 

norteiam a criação dos filhos [5]. Este conceito determina que as práticas educativas 

dos pais em relação aos filhos influenciam os padrões comportamentais, emocionais 

e intelectuais da criança durante seu crescimento. Em suma, o estilo parental refere-

se a forma como os pais educam seus filhos [6]. 

O estilo parental foi inicialmente descrito por Baumrind em 1966, quem propôs 

sua classificação em três categorias: autoritário, autoritativo (democrático) e 

permissivo. Tal categorização se baseia nas dimensões de afeto (responsividade) e 

controle parental (exigência). Assim, genitores que apresentam, frequentemente, 

pouca afetividade e atitudes controladoras baseadas na autoridade e em punições, 

são caracterizados como autoritários; os que demonstram equilíbrio entre a exigência 

e a responsividade nas interações com os filhos e valorizam a comunicação, são 

denominados democráticos; e aqueles que focam na manifestação de afeto e não 

impõem limites sobre o comportamento da criança são definidos como permissivos 

[7]. Outras tipologias de estilo parental podem ser encontradas na literatura, visto que, 

o modelo teórico inicial sugerido por Baumrind (1966) foi, mais tarde, ampliado por 

outros autores [8]. 

 



Estudos anteriores demonstraram que, além de influir no desenvolvimento 

infantil, o estilo parental pode ter reflexos na saúde geral, nos hábitos alimentares e 

na obesidade infantil [9,10]. Ademais, outros estudos prévios sugerem que a saúde 

bucal de crianças e adolescentes é influenciada pela parentalidade [11,12]. O 

conhecimento e atitudes dos pais em relação a higiene bucal, estão significativamente 

correlacionadas com a propensão da criança estabelecer comportamentos de higiene 

bucal saudáveis [13]. De forma semelhante, é descrito que o ambiente familiar pode 

influenciar a higiene oral, as práticas alimentares e os padrões de atendimento 

odontológico infantil [14]. Dentro desta perspectiva, considera-se que diferentes 

estilos parentais podem levar a diferentes níveis de prevalência da doença cárie entre 

crianças [5].  

  

 

1.1 JUSTIFICATIVA 

 

 

Conhecer os fatores de risco da doença cárie em sua totalidade, é importante 

para identificar crianças com maior chance de acometimento, e consequentemente, 

adotar medidas preventivas adequadas. Embora os fatores biológicos, 

comportamentais e psicossociais, apontados como preditores de risco de cárie na 

primeira infância, já serem amplamente discutidos na literatura [1-3], a relação entre 

a doença cárie e o estilo parental ainda é inconclusiva [15,16]. Assim, é necessário 

que mais estudos primários sejam desenvolvidos a fim de contribuir com esta questão.  

 

 

1.2 OBJETIVOS 

 

 

1.2.1 Objetivo geral 

 

 

Este estudo tem como objetivo evidenciar a possível associação entre o estilo 

parental e a experiência de cárie em crianças de 4 anos de idade pertencentes a uma 

coorte de nascimentos desenvolvida no Hospital Universitário de Brasília (HUB).  



1.2.2 Objetivos específicos 

 

 

• Determinar a prevalência de crianças com lesões cariosas na amostra 

estudada; 

• Investigar a relação entre o estilo parental e a presença/ ausência de lesões 

cariosas, a quantidade de dentes decíduos cariados, e a gravidade de cárie em 

crianças; 

• Avaliar a relação do estilo parental com possíveis fatores associados à doença 

cárie; 

• Verificar a relação entre a cárie na primeira infância e outros preditores de risco 

previamente relatados na literatura. 

 

 

1.3 HIPÓTESES 

 

 

Com base no referencial teórico, levanta-se a hipótese alternativa (H1) de que 

as diferentes tipologias de estilo parental estão associadas a experiências distintas de 

cárie aos 4 anos de idade. Já a hipótese nula (H0) implica na ausência desta 

associação. 

 

 

2 METODOLOGIA 

 

 

  Trata-se de um estudo observacional transversal realizado com crianças de 4 

anos de idade pertencentes à uma Coorte de Nascimentos em andamento. A pesquisa 

foi reportada segundo as diretrizes do Strengthening the Reporting of Observational 

Studies in Epidemiology (STROBE) (Anexo 1) [17], e sua aprovação ética foi 

concedida pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da Faculdade de Ciências de Saúde 

(FS) da Universidade de Brasília (UNB), sob o Número do Parecer 2.052.955 e 

Certificado de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) 65537117.1.0000.0030 

(Anexo 2). 



2.1 PARTICIPANTES 

 

 

  A amostra inicial da coorte incluiu pacientes infantis nascidos vivos no Hospital 

Universitário de Brasília (HUB), entre os períodos de agosto de 2017 a julho de 2018, 

cujos pais consentiram a participação no estudo mediante a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 1). Foram excluídos os 

neonatos internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) devido a limitação para a 

realização do exame intraoral.   

  Os participantes foram acompanhados desde o nascimento até os 4 anos de 

idade. A coleta de dados iniciou-se na maternidade dentro das primeiras 48 horas de 

vida da criança, e depois foi realizada aos 6, 12, 24 e 48 meses de idade na Clínica 

Odontológica da instituição. Os dados foram obtidos por intermédio da anamnese 

realizada com responsáveis, da avaliação clínica da cavidade bucal infantil, e da 

aplicação de questionários autorreferidos aos pais (Apêndice 2).  

  Para o estudo atual, foram considerados elegíveis todos os pacientes que 

compareceram ao retorno de 4 anos de idade, entre agosto de 2021 e julho de 2022. 

O critério de exclusão se aplicou aos participantes que apresentaram dados faltantes 

no preenchimento dos inquéritos ou ficha clínica, e aqueles cujos responsáveis 

respondentes não correspondiam ao pai ou a mãe da criança.  

 

 

2.2 VARIÁVEIS  

 

 

2.2.1 Variável independente 

 

 

A variável independente foi o Estilo Parental. A versão curta do Parenting Styles 

and Dimensions Questionnaire (PSDQ), validada para uso no Brasil foi aplicada para 

a identificação do estilo parental (Anexo 3). Este trata-se de um questionário 

autorreferido destinado a mães ou pais, composto por 32 itens baseados nas 

tipologias parentais descritas por Baumrind (1966).  



A adaptação transcultural do instrumento foi realizada previamente por Oliveira 

et al. (2018) com uma amostra composta por 451 mães de crianças de 3 a 18 anos, 

recrutadas em escolas, redes sociais, plataforma on-line e em um ambulatório de 

transtorno de déficit de atenção com hiperatividade (TDAH) da Universidade Federal 

de Minas Gerais (UFMG), Belo Horizonte, Goiás, Brasil. A validade e a confiabilidade 

do inquérito foram constatadas, respectivamente, por meio de um Índice de Validade 

de Conteúdo (IVC) de 0,97 e de um alfa de Cronbach de 0,75 [18]. 

Dentre os 32 itens, o estilo parental autoritativo inclui 15 itens, os quais são 

dispostos em três dimensões: apoio/ afeto (itens 1, 7, 12, 14, 27), regulação (itens 5, 

11, 25, 29, 31) e autonomia (itens 3, 9, 18, 21, 22).  O estilo autoritário possui 12 itens 

divididos em três dimensões: coerção física (itens 2, 6, 19, 32), hostilidade verbal 

(itens 13, 16, 23, 30) e punição (itens 4, 10, 26, 28). Já o estilo permissivo é composto 

por apenas uma dimensão, a indulgência, representada por cinco itens (itens 8, 15, 

17, 20, 24) [19]. Para cada item do inquérito, o responsável deve informar a frequência 

com que exibe determinado comportamento por meio de uma escala do tipo Likert de 

cinco pontos, em que 1= nunca; 2= poucas vezes; 3= algumas vezes; 4= muitas vezes; 

e 5= sempre [18]. 

Para a categorização dos pais em um dos três tipos de estilos parentais, 

calculou-se, inicialmente, as dimensões parentais a partir da média aritmética dos 

seus itens. Posteriormente, os estilos parentais foram calculados pela média 

aritmética de suas dimensões [20]. A pontuação média mais alta entre estes valores, 

refletiu uma maior frequência de comportamentos autoritários, autoritativos ou 

permissivos do responsável em relação ao filho, determinando assim, o estilo parental 

dos pais das crianças incluídas na amostra.  

 

 

2.2.2 Variável dependente 

 

 

  A variável dependente foi a doença cárie diagnosticada por meio do 

instrumento Caries Assessment Spectrum and Treatment (CAST). O CAST é um 

critério de detecção de cárie com validade de construto e reprodutibilidade já 

evidenciadas [21]. Este instrumento abrangente fornece informações sobre 

experiência, prevalência e gravidade das lesões cariosas [22]. Seu registro é feito de 



forma hierárquica por meio de escores de 0 à 9 sendo, código 0= dente hígido; 1= 

presença de selante; 2= presença de restauração; 3= nítida mudança visual no 

esmalte com ou sem quebra localizada; 4= descoloração interna da dentina; 5= 

cavitação em dentina sem comprometimento pulpar; 6= envolvimento pulpar ou 

presença de restos radiculares; 7= presença de abscesso/fístula; 8= perda do 

elemento devido à cárie; e 9= não corresponde a nenhum das demais descrições 

mencionadas (Figura 1) [23].  

 

Figura 1 - Descrições e códigos do Caries Assessment Spectrum and Treatment – CAST (Fonte: 

Frencken et al., 2013) 
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  A partir dos escores CAST, a dentição pode ainda, ser considerada saudável 

ou doente. Os códigos 0, 1 e 2 representam dentes saudáveis, enquanto a condição 

de doente é classificada nos estágios de pré-morbidade reversível (código 3), 

morbidade (códigos 4 e 5), morbidade grave (códigos 6 e 7) e mortalidade (código 8). 

Portanto, por meio desta classificação é possível avaliar a gravidade da doença cárie 

[24]. 

  O registro do CAST foi realizado por 6 estudantes de pós-graduação em 

odontologia da Universidade de Brasília (UNB), previamente calibrados. O 

treinamento compreendeu uma explicação teórica sobre o instrumento CAST por um 

especialista, seguida de uma sessão prática, em que um total de 42 dentes foram 

projetados e pontuados por cada um dos seis examinadores. Os coeficientes kappa 

de concordância intra e inter-examinador foram calculados e apresentaram valores 

mínimos de 0,79 e 0,76, respectivamente, refletindo uma concordância substancial 

[25].  

 Na avaliação clínica, os examinadores realizaram inicialmente a remoção da 

placa bacteriana por meio da escovação dentária e uso do fio dental. Em seguida, 

com o auxílio de uma sonda milimetrada OMS, espelho clínico, iluminação adequada 

e ar comprimido, procedeu-se a avaliação individual dos dentes e o registro do código 

CAST por superfície. Quando constada a necessidade de intervenções, os pacientes 

eram encaminhados para a Clínica de Odontopediatria de graduação em Odontologia 

da Universidade de Brasília (UNB). 

  Os escores do CAST, obtidos durante o exame intraoral, foram tabulados e 

convertidos para a análise de diferentes variáveis: “presença/ ausência de lesão 

cariosa”, reclassificada para medidas dicotômicas, em que 1= dente hígido, 

restaurado ou com selante e 2= lesão cariosa em esmalte ou dentina, acomentimento 

pulpar, presença de abscesso/ fístula ou dente perdido por cárie; “número de dentes 

decíduos cariados”, variando de 0 a 20 de forma discreta, visto que, nenhum dos 

participantes incluídos apresentaram dentes supranumerários ou permanentes 

irrompidos; e “gravidade” categorizada pelo escore máximo por indivíduo.  

 

 

 

 

 



2.2.3 Covariáveis 

 

 

  No intuito de evitar o viés de confusão, outras variáveis de ajuste foram 

investigadas, incluindo idade e sexo da criança, idade da mãe, situação 

socioeconômica, presença de placa visível e de sangramento gengival, frequência 

diária de escovação, escovação assistida por um adulto, uso de dentifrício fluoretado, 

ingestão diária de açúcar, aleitamento exclusivo até 06 meses, e se a criança já 

frequenta escola/creche. 

  A idade da criança foi registrada em meses e a idade materna em anos, e 

posteriormente, ambas foram mensuradas como variáveis quantitativas contínuas. Já 

o sexo da criança foi analisado como uma variável categórica, na qual 1= masculino 

e 2= feminino. 

  Para a avaliação da situação socioeconômica, os responsáveis responderam 

ao inquérito proposto por Graciano e Lehfeld (2010) (Anexo 4). Este instrumento traz 

informações sobre a renda familiar (número de salários mínimos), número de 

membros residentes no mesmo imóvel, nível de escolaridade do responsável, 

situação e condição habitacional, e atividade ocupacional do responsável. As 

respostas possíveis para cada um dos itens equivalem a pontuações simples, as quais 

são somadas ao final do questionário. A partir do número de pontos obtidos, a variável 

socioeconômica foi categorizada em: baixa inferior (0 a 20 pontos); baixa superior (21 

a 30 pontos); média inferior (31 a 40 pontos); média (41 a 47 pontos); média superior 

(48 a 54 pontos); e alta (55 a 57 pontos) [26].  

  No exame intraoral, além do diagnóstico de cárie, também foi realizado o 

registro dicotômico da presença de placa visível, por meio da inspeção visual das 

superfícies dentárias previamente a escovação (1= presença de ao menos um dente 

com placa visível e 2= ausência de placa visível). De forma semelhante, registrou-se 

de forma dicotômica a presença de sangramento gengival após a sondagem suave 

do sulco gengival dos dentes decíduos (1= presença de pelo menos um ponto 

sangrante no sulco gengival dos dentes avaliados e 2= ausência de sangramento 

gengival). 

  A frequência diária de escovação dentária, referida durante a anamnese, foi 

tratada como uma variável discreta, variando de 0 a 3 ou + vezes ao dia, enquanto a 

assistência à escovação infantil foi reclassificada para medidas dicotômicas, em que 



1= sim e 2= não. Entendeu-se como sim a realização da escovação dentária infantil 

por um adulto pelo menos uma vez ao dia. No decorrer da anamnese com o 

responsável, o uso regular de dentifrício fluoretado também foi abordado. Por sua vez, 

esta variável foi categorizada, sendo 1= concentração ≥1000ppm de flúor; 2= 

dentifrício sem flúor ou concentração <1000ppm de flúor; e 0= não soube informar.  

Com a finalidade de investigar a frequência do consumo de sacarose, um 

recordatório alimentar 24 horas foi preenchido. O responsável relatou os alimentos e 

bebidas ingeridas pela criança no dia anterior à consulta [27]. Assim, a ingestão de 

açúcar foi mensurada de forma discreta e variou de 0 a 6 ou + vezes ao dia. 

Finalmente, a variável referente a duração do aleitamento materno exclusivo 

até os 6 meses de idade, como recomendado pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) [28], foi dicotomizada (1= sim e 2= não) para a análise estatística, assim como, 

a resposta obtida na anamnese ao perguntar se a criança já frequentava escola ou 

creche (1= sim e 2= não).  

 

 

2.3 CÁLCULO AMOSTRAL 

 

 

O cálculo amostral se deu a partir da diferença entre duas proporções 

independentes de um estudo piloto com 67 crianças, sendo: proporção de crianças 

com alta severidade de cárie (lesão de cárie em dentina, envolvimento pulpar, 

fístula/abscesso ou dente perdido por cárie) de 28,4% e proporção de crianças livres 

de cárie (dentes hígidos) de 50,7%. Foi utilizado o programa G Power 3 (versão 3.1, 

University Dusseldorf, Germany) com erro padrão de 5% e nível de confiança de 95%. 

O tamanho da amostra necessário foi de 204 crianças, no entanto, para compensar 

possíveis perdas e dados faltantes nos questionários, realizou-se um ajuste de 20%, 

resultando em uma amostra mínima necessária de 245 participantes. 

 

 

 

 

 

 



2.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

 

Os dados coletados foram tabulados no programa Microsoft Excel e analisados 

com o programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS versão 21.0, Chicago, 

Illinois, EUA). Além da estatística descritiva com apresentação das frequências 

relativas e absolutas, foram realizados modelos de regressão não ajustada e ajustada, 

adotando-se intervalo de confiança (IC) de 95%. 

Para avaliar a associação entre os grupos independentes de estilo parental 

(autoritário, autoritativo e permissivo) e as variáveis categóricas foram realizados os 

testes qui-quadrado ou exato de Fisher, considerando o nível de significância de 5%. 

No caso das variáveis quantitativas, foi realizado o teste não-paramétrico de Kruskal-

Wallis, visto que, nenhuma variável assumiu distribuição normal de acordo com o teste 

de normalidade de Kolmogorov-Smirnov.  

Os testes qui-quadrado ou exato de Fisher também foram aplicados para 

avaliar a relação entre as variáveis categóricas e a presença/ ausência de lesões 

cariosas em crianças, e como nenhuma das variáveis independentes apresentou 

distribuição normal pelo teste Kolmogorov-Smirnov, o teste não paramétrico de Mann 

Withney foi utilizado para a avaliação da relação da cárie na primeira infância e as 

variáveis quantitativas do estudo. 

O modelo de regressão binomial negativa foi eleito para avaliar se o estilo 

parental está associado ao número de dentes decíduos cariados por criança, 

enquanto um modelo de regressão logística binária foi utilizado para avaliar a 

associação entre o estilo parental e a gravidade de cárie. Nesta última análise, os 

escores CAST foram reclassificados para medidas dicotômicas de acordo com o grau 

de irreversibilidade das lesões: presença de cárie em dentina (códigos 4, 5, 6, 7 e 8) 

e ausência de cárie em dentina (códigos 0, 1, 2 e 3). A descrição da análise estatística 

é detalhada no Apêndice 3. 

 

 

 

 

 

 



3 RESULTADOS 

 

  Dentre os 1.099 nascidos vivos na maternidade do HUB, entre agosto de 2017 

e julho de 2018, 5 mães não concordaram em participar do estudo e 125 neonatos 

foram internados na UTI, resultando em um total de 969 crianças incluídas 

inicialmente na coorte de nascimentos. Destes, 692 não compareceram ao retorno de 

4 anos de idade (415 faltaram ou não foi possível realizar o agendamento; 225 sem 

contato telefônico; 34 desistentes; 16 mudaram de estado; e 2 falecimentos). Logo, 

277 participantes foram avaliados aos quatro anos de idade. No entanto, 17 foram 

excluídos por dados faltantes, 2 pacientes não permitiram a realização do exame 

clínico em decorrência de alguma alteração comportamental, e 1 responsável se 

recusou a responder as perguntas do inquérito socioeconômico por julgá-las de cunho 

pessoal. Assim, 257 participantes foram considerados elegíveis e constituíram a 

amostra total do estudo (Figura 2). 

Figura 2 - Fluxograma referente ao processo de seleção da amostra  
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A média de idade das crianças incluídas foi de 51,6 meses com desvio padrão 

de 2,8, sendo que, 131 (51%) eram do sexo masculino. A idade materna variou entre 

20 e 51 anos de idade, com média de 33,6 anos e desvio padrão de 6,3. Com relação 

ao estilo parental, 244 (94,9%) responsáveis foram classificados como autoritativos, 

enquanto 6 (2,3%) foram categorizados como autoritários e 7 (2,7%) como 

permissivos. A maioria das famílias (72%) enquadraram-se na classe socioeconômica 

baixa superior. Dentre os participantes, 194 (75,5%) apresentaram placa bacteriana 

visível, já o sangramento gengival esteve presente em 37 (14,4%) casos. Quanto à 

higiene bucal, foi relatado que 144 (56%) crianças, mais da metade da amostra, 

escovavam os dentes duas vezes ao dia (144, 56%), e 244 (94,2%) responsáveis 

afirmaram que um adulto prestava assistência ao menor de idade e realizava a 

escovação infantil pelo menos uma vez ao dia. Ainda segundo os responsáveis, 226 

(87,9%) crianças usavam, regularmente, creme dental com concentração mínima de 

1000ppm de flúor, no entanto, 9 (3,5%) respondentes não souberam informar a 

respeito do dentifrício fluoretado. De acordo com os recordatórios alimentares, 256 

(99,6%) participantes ingeriram sacarose pelo menos uma vez dentro das 24 horas 

que antecederam a consulta odontológica. O aleitamento materno exclusivo até os 6 

meses de idade foi relatado em 148 casos, correspondendo a 57,6% da amostra. Por 

fim, 206 (80,2%) crianças incluídas já frequentavam a escola ou creche. As 

características descritivas dos participantes são apresentadas na Tabela 1, sob 

números absolutos e relativos. 

 
 
Tabela 1 - Características descritivas da amostra de crianças de 4 anos de idade pertecentes a coorte 
de nascimentos do Hospital Universitário de Brasília, Distrito Federal, Brasil, 2021 (n=257)  

                     (continua) 

Variável n % 

Lesão cariosa (presença/ ausência)   
Sim 125 48,6 
Não 
 

132 51,4 

Gravidade de cárie (escore máximo por 
indivíduo) 

  

0 126  49 
1 3 1,2 
2 3 1,2 
3 41 16 
4 2 0,8 
5 75 29,2 
6 2 0,8 
7 3 1,2 
8 
 

2 
 

0,8 
 



Tabela 1 - Características descritivas da amostra de crianças de 4 anos de idade pertecentes a coorte 
de nascimentos do Hospital Universitário de Brasília, Distrito Federal, Brasil, 2021 (n=257)  

                                         (conclusão) 

Variável n % 

Estilo parental    
Autoritário 6 2,3 
Autoritativo 244 94,9 
Permissivo 
 

7 2,7 

Nível socioeconômico   
Baixa inferior 21 8,2 
Baixa superior 185 72 
Média inferior 49 19,1 
Média 
Média superior 
Alta 
 
Sexo da criança 
Masculino 
Feminino 

2 
0 
0 
 
 

131 
126 

0,8 
0 
0 
 
 

51 
49 

 
Placa visível 

  

Sim 194 75,5 
Não 63 24,5 
   
Sangramento gengival   
Sim 37  14,4 
Não 
 

220  85,6 

Frequência diária de escovação   
1x ao dia 29 11,3 
2x ao dia 144 56 
3x ou mais ao dia 
 
Escovação realizada por um adulto  
Sim 
Não 
 

84 
 
 
 

242 
15 

32,7 
 
 
 

94,2 
5,8 

Dentifrício fluoretado (≥1000ppm F)   
Sim 226 87,9 
Não 
Não soube informar 
 
Ingestão diária de açúcar 

22 
9 

8,6 
3,5 

0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 ou + 
 
Aleitamento exclusivo até 6 meses 
Sim 
Não 
 

1 
32 
55 
75 
48 
30 
16 

 
 

148 
109 

0,4 
12,5 
21,4 
29,2 
18,7 
11,7 
6,2 

 
 

57,6 
42,4 

Já frequenta a escola/ creche   
Sim 206 80,2 
Não 51 19,8 
   



A prevalência de crianças com lesões de cárie na amostra selecionada foi de 

48,6% (125). Isto significa que cerca de 4,8 em cada 10 crianças apresentavam pelo 

menos uma lesão cariosa. Para este cálculo foram consideradas tanto lesões em 

esmalte quanto em dentina, ativas ou inativas, cavitadas ou não cavitadas, com ou 

sem envolvimento pulpar. Ao analisar o escore máximo por indivíduo, 132 (51,4%) 

crianças apresentaram dentições saudáveis, 41 (16%) apresentaram estágio de pré-

morbidade reversível, 77 (30%) de morbidade, 5 (2%) de morbidade grave, e 2 (0,8%) 

de mortalidade devido a perda precoce de ao menos um elemento dental pelo 

processo carioso (Figura 3).  

 

 

Figura 3 - Frequência de códigos CAST e gravidade da doença cárie determinada pelo escore máximo 
por indivíduo 

 
 
 
  Considerando uma significância estatística de 5% (p<0,05), o estilo parental 

não demonstrou associação com as variáveis categóricas (Tabela 2). De forma 

semelhante, não houve associação significativa entre os diferentes tipos de estilo 

parental e as variáveis quantitativas do estudo (Tabela 3).  
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Tabela 2 - Associação entre os tipos de estilo parental e as variáveis categóricas da amostra de 
crianças de 4 anos de idade pertecentes a coorte de nascimentos do Hospital Universitário de Brasília, 
Distrito Federal, Brasil, 2021 (n=257)          

     (continua) 

Variável 
Estilo Parental n (%) 

p (valor)* 
Autoritário Autoritativo Permissivo 

Lesão cariosa (presença/ 
ausência) 

    

Sim 2 (1,6) 119 (95,2) 4 (3,2) 0,75 
Não 
 

4 (3,0) 125 (94,7) 3 (2,3)  

Gravidade de cárie (escore 
máximo por indivíduo) 

    

0 4 (3,2) 119 (94,4) 3 (2,4) 0,55 
1 0 (0,0) 3 (100,0) 0 (0,0)  
2 0 (0,0) 3 (100,0) 0 (0,0)  
3 0 (0,0) 40 (97,6) 1 (2,4)  
4 0 (0,0) 2 (100,0) 0 (0,0)  
5 2 (2,7) 71 (94,7) 2 (2,7)  
6 0 (0,0) 2 (100,0) 0 (0,0)  
7 0 (0,0) 3 (100,0) 0 (0,0)  
8 
 

0 (0,0) 
 

1 (50,0) 
 

1 (50,0) 
 

 

Nível socioeconômico     
Baixa inferior 1 (4,8) 20 (95,2) 0 (0,0) 0,63 
Baixa superior 5 (2,7) 175 (94,6) 5 (2,7)  
Média inferior 0 (0,0) 47 (95,9) 2 (4,1)  
Média 
Média superior 
Alta 
 

0 (0,0) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 

2 (100,0) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 

0 (0,0) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 

 

Sexo da criança     
Masculino 2 (1,5) 126 (96,2) 3 (2,3) 0,62 
Feminino 
 

4 (3,2) 118 (93,7) 4 (3,2)  

Placa visível     
Sim 3 (1,5) 186 (95,9) 5 (2,6) 0,22 
Não 
 

3 (4,8) 58 (92,1) 2 (3,2)  

Sangramento gengival     
Sim 0 (0,0) 36 (97,3) 1 (2,7) 0,83 
Não 6 (2,7) 208 (94,5) 6 (2,7)  
     
Escovação realizada por um 
adulto  
Sim 
Não 
 

 
 

6 (2,5) 
0 (0,0) 

 
 

230 (95,0) 
14 (93,3) 

 
 

6 (2,5) 
1 (6,7) 

 
 

0,55 

Dentifrício fluoretado 
(≥1000ppm F) 

    

Sim 6 (2,7) 214 (94,7) 6 (2,7) 0,82 
Não 
Não soube informar 
 

0 (0,0) 
0 (0,0) 

21 (95,5) 
9 (100,0) 

7 (2,7) 
0 (0,0) 

 

Aleitamento exclusivo até 06 
meses 
Sim  
Não 
 
 

 
 

3 (2,0) 
3 (2,8) 

 
 

 
 

141 (95,3) 
103 (94,5) 

 
 

 
 

4 (2,7) 
3 (2,8) 

 
 

 
 

0,91 
 
 
 



Tabela 2 - Associação entre os tipos de estilo parental e as variáveis categóricas da amostra de 
crianças de 4 anos de idade pertecentes a coorte de nascimentos do Hospital Universitário de Brasília, 
Distrito Federal, Brasil, 2021 (n=257)          

      (conclusão) 

Variável 
Estilo Parental n (%) 

p (valor)* 
Autoritário Autoritativo Permissivo 

Já frequenta a escola/ creche 
Sim 
Não 

 
6 (2,9) 
0 (0,0) 

 
195 (94,7) 
49 (96,1) 

 
5 (2,4) 
2 (3,9) 

 
0,47 

     

* Teste exato de Fisher; 
Negrito; significância estatística ao nível de 5%. 

 

 

 

Tabela 3 - Associação entre os tipos de estilo parental e as variáveis quantitativas da amostra de 
crianças de 4 anos de idade pertecentes a coorte de nascimentos do Hospital Universitário de Brasília, 
Distrito Federal, Brasil, 2021 (n=257)          

   Variável 

Estilo parental 

Autoritário Autoritativo Permissivo p 
(valor)* Média 

(DP) 
Min/ 
Máx 

Mediana 
(II) 

Média 
(DP) 

Min/ 
Máx 

Mediana 
(II) 

Média 
(DP) 

Min/ 
Máx 

Mediana 
(II) 

Idade da 
criança 
(meses) 

52,0 
(1,4) 

50,0-
54 

52,0 
(3,0) 

51,5 
(2,7) 

39,0-
59,0 

52,0 
(3,0) 

52,0 
(4,1) 

49,0-
59,0 

51 
 (9,0) 

0,91 

 
Idade da 
mãe (anos) 

 
32,5 
(5,7) 

 
27,0-
40,0 

 
31  

(12,0) 

 
33,5 
(6,3) 

 
20,0-
51,0 

 
34,0 

(11,0) 

 
37,4 
(5,9) 

 
31,0-
44,0 

 
39,0 

(12,0) 

 
0,25 

 
Nº de 
dentes 
decíduos 
cariados 
 

 
1,83 
(3,2) 

 
0,0-
8,0 

 
0,0  

(4,0) 

 
2,97 
(4,1) 

 
0,0-
20,0 

 
0,0  

(5,0) 

 
3,43 
(3,3) 

 
0,0-
7,0 

 
5,0  

(7,0) 

 
0,67 

Frequência 
diária de 
escovação 
 

2,23 
(0,6) 

1,0-
3,0 

2,0  
(1,0) 

2,23 
(0,6) 

1,0-
3,0 

2,0  
(1,0) 

2,0 
(0,8) 

1,0-
3,0 

2,0  
(2,0) 

0,41 

Ingestão 
diária de 
açúcar 

4,5 
(1,0) 

3,0-
6,0 

4,5 
 (2,0) 

3,1 
(1,4) 

0,0-
6,0 

3,0  
(2,0) 

3,0 
(0,8) 

2,0-
4,0 

3,0  
(2,0) 

0,05 

           

DP, desvio padrão; II, intervalo interquartílico; 
* Teste de Kruskal-Wallis; 
Negrito; significância estatística ao nível de 5%. 

 

 

 

 

 

 

 



  Ao relacionar as variáveis categóricas com a doença cárie, observou-se uma 

associação significativa entre a presença/ ausência de lesões cariosas e o 

sangramento gengival (p=0,01) (Tabela 4), porém, associações significativas não 

ocorreram para as variáveis quantitativas (Tabela 5). 

 

Tabela 4 - Associação entre presença/ ausência de lesão cariosa e as variáveis categóricas da amostra 
de crianças de 4 anos de idade pertecentes a coorte de nascimentos do Hospital Universitário de 
Brasília, Distrito Federal, Brasil, 2021 (n=257)          

Variável 
Lesão cariosa n (%) 

p (valor)** 
Presente Ausente 

Nível socioeconômico    
Baixa inferior 10 (47,6) 11 (52,4) 0,92* 
Baixa superior 92 (49,7) 93 (50,3)  
Média inferior 22 (44,9) 27 (55,1)  
Média 1 (50,0) 1 (50,0)  
Média superior 0 (0,0) 0 (0,0)  
Alta 0 (0,0) 0 (0,0)  
    
Sexo da criança    
Masculino 61 (46,6) 70 (53,4) 0,49 
Feminino 64 (50,8) 62 (49,2)  
    
Placa visível    
Sim 99 (51,0) 95 (99,6) 0,17 
Não 26 (41,3) 37 (58,7)  
 
Sangramento gengival 

   

Sim 25 (67,6) 12 (32,4) 0,01 
Não 100 (45,5) 120 (54,5)  
 
Escovação realizada por um adulto 

   

Sim 116 (47,9) 126 (52,1) 0,36 
Não 9 (60,0) 6 (40,0)  
    
Dentifrício fluoretado (≥1000ppm F)    
Não soube informar 3 (33,3) 6 (66,7) 0,68* 
Sim 111 (49,1) 115 (50,9)  
Não 11 (50,0) 11 (50,0)  
    
Aleitamento exclusivo até 06 meses    
Sim 74 (50,0) 74 (50,0) 0,61 
Não 51 (46,8) 58 (53,2)  
 
Já frequenta a escola 

   

Sim 104 (50,5) 102 (49,5) 0,23 
Não 21 (41,2) 30 (58,8)  
    

* Teste exato de Fisher. 
** Teste do Qui-quadrado. 
Negrito; significância estatística ao nível de 5%. 

 

 

 

 



Tabela 5 - Associação entre presença/ ausência de lesão cariosa e as variáveis quantitativas de 
crianças de 4 anos de idade pertecentes a coorte de nascimentos do Hospital Universitário de Brasília, 
Distrito Federal, Brasil, 2021 (n=257)          

Variável 

                                  Lesão cariosa 

Presente Ausente p  
(valor)* Média 

(DP) 
Min/ 
Máx 

Mediana 
(II) 

Média 
(DP) 

Min/ 
Máx 

Mediana 
(II) 

Idade da criança 
(meses) 
 

51,9 
(2,7) 

41,0-
59,0 

52,0 (3,0) 
51,3 
(2,7) 

39,0-
59,0 

52,0 (3,0) 0,05 

Idade da mãe 
(anos) 
 

33,4 
(2,7) 

20,0-
48,0 

33 
(11,0) 

32,7 
(5,9) 

22,0-
51,0 

34,0 (8,0) 0,79 

Frequência diária 
de escovação 
 

2,1 
(0,6) 

1,0-
3,0 

2,0 
(1,0) 

2,2 
(0,6) 

1,0-
3,0 

2,0 
(1,0) 

0,21 

Ingestão diária de 
açúcar 

3,2 
(1,3) 

1,0-
6,0 

3,0 
(2,0) 

3,0 
(1,4) 

0,0-
6,0 

3,0 
(2,0) 

0,38 

 
       

DP, desvio padrão; II, intervalo interquartílico; 
* Teste de Mann-Whitney; 
Negrito; significância estatística ao nível de 5%. 

 

 

O resultado da análise de regressão binomial negativa identificou que o estilo 

parental não foi associado com a doença cárie. O estilo parental foi um preditor 

negativo, mas não significativo do número de lesões de cariosas. O sangramento 

gengival foi um preditor positivo e significativo na contagem de dentes decíduos 

cariados por criança durante os 4 anos de acompanhamento. A razão de taxa de 

incidência indica que as crianças com sangramento gengival têm 2,21 vezes mais 

dentes cariados (IC 95% 1,17-4,16; p=0,01) do que as crianças que não apresentaram 

sangramento gengival, mantendo-se constantes os demais preditores (Tabela 6). 

 
 
Tabela 6 - Regressão binomial negativa não ajustada e ajustada entre as variáveis independentes e o 
número de dentes decíduos cariados por criança de 4 anos de idade pertecentes a coorte de 
nascimentos do Hospital Universitário de Brasília, Distrito Federal, Brasil, 2021 (n=257)          

(continua) 

Variável 

Número de dentes decíduos cariados 

Não ajustada Ajustada 

β RTI IC (95%) 
p 

(valor) 
β RTI IC (95%) 

p 
(valor) 

Estilo parental        
Autoritário -0,62 0,53 (0,06-4,18) 0,55 -0,86 0,42 (0,05-3,16) 0,41 
Autoritativo -0,14 0,86 (0,21-3,47) 0,83 -0,39 0,67 (0,17-2,61) 0,57 
Permissivo  1   1  
 
Nível 
socioeconômico 

      

Baixa 0,24 1,28 (0,72-2,27) 0,40 0,21 1,23 (0,70-2,18) 0,46 
Média  1   1  



Tabela 6 - Regressão binomial negativa não ajustada e ajustada entre as variáveis independentes e o 
número de dentes decíduos cariados por criança de 4 anos de idade pertecentes a coorte de 
nascimentos do Hospital Universitário de Brasília, Distrito Federal, Brasil, 2021 (n=257)          

(conclusão) 

Variável 

Número de dentes decíduos cariados 

Não ajustada Ajustada 

β RTI IC (95%) 
p 

(valor) 
β RTI IC (95%) 

p 
(valor) 

Idade da mãe (anos) -0,01 0,98 (0,95-1,01) 0,38    
 
Idade da criança 
(meses) 

 
 

0,01 

 
 

1,01 (0,93-1,10) 

 
 

0,66 

   

 
Sexo da criança 

      

Masculino 0,04 1,04 (0,66-1,64) 0,85    
Feminino  1     
 
Placa visível 

      

Sim 0,37 1,44 (0,85-2,46) 0,17 0,32 1,39 (0,80-2,39) 0,23 
Não  1   1  
 
Sangramento 
gengival 

      

Sim 0,80 2,24 (1,20-4,17) 0,01 0,79 2,21 (1,17-4,16) 0,01 
Não  1   1  
 
Frequência diária de 
escovação 

      

1x ao dia 0,47 1,61 (0,73-3,51) 0,23    
2x ao dia 0,30 1,35 (0,81-2,23) 0,24    
3x ou + ao dia 
 
Escovação realizada 
por um adulto 
Sim 
Não 

 
 
 
 

-0,39 

1 
 
 
 

0,67 (0,25-1,75) 
1 

 
 
 
 

0,41 

   

       
Dentifrício 
fluoretado  

      

Sim -0,15 0,82 (0,36-1,86) 0,64    
Não 
Não soube informar 
 
Ingestão diária de 
açúcar (0 a 6 ou + 
vezes ao dia)  
 
Aleitamento 
exclusivo até 06 
meses 
Sim 
Não 

-0,18 
 
 
 

0,06 
 
 
 
 
 

-0,07 

1 
0,85 (0,20-3,62) 

 
 

1,06 (0,90-1,25) 
 
 
 
 
 

0,93 (0,58-1,47) 
1 

 
0,83 

 
 

0,43 
 
 
 
 
 

0,76 

 
 
 
 

0,11 

 
 
 
 

1,12 (0,95-1,32) 

 
 
 
 

0,16 

 
Já frequenta a 
escola/ creche 

      

Sim 0,13 1,14 (0,65-2,03) 0,64    
Não  1     
       

RTI, razão de taxa de incidência;  
Variável de interesse: Estilo parental; 



Variáveis de ajuste: Nível socioeconômico, Ingestão diária de açúcar e aquelas que apresentaram 
p≤0,20 na não ajustada; 
Negrito; significância estatística ao nível de 5%. 

 
 

Finalmente, a regressão logística binária demonstrou que o estilo parental não 

está associado à gravidade de cárie. No entanto, crianças que apresentam 

sangramento gengival tem 2,28 vezes maior chance de ter lesão de cárie em dentina 

(IC 95% 1,09-4,80; p=0,02) quando comparadas às crianças sem sangramento 

gengival. E crianças que já frequentam a escola ou creche tem 2,23 vezes maior 

chance de ter lesão de cárie em dentina (IC 95% 1,05-4,70; p=0,03) em comparação 

às crianças não frequentadoras. 

 

Tabela 7 - Regressão logística binária não ajustada e ajustada entre as variáveis independentes e a 
gravidade de cárie por criança de 4 anos de idade pertecentes a coorte de nascimentos do Hospital 
Universitário de Brasília, Distrito Federal, Brasil, 2021 (n=257)          

(continua) 

Variáveis 

Gravidade de cárie (em dentina) 

Não ajustada Ajustada 

OR IC (95%) p (valor) OR IC (95%) p (valor) 

Estilo parental      
Autoritário 0,66 (0,06-6,40) 0,72   
Autoritativo 0,63 (0,14-2,92) 0,56   
Permissivo 1    
 
Nível 
socioeconômico 

    

Baixa 1,74 (0,86-3,54) 0,12 1,86 (0,89-3,85) 0,09 
Média 1  1  
 
Idade da mãe (anos) 

 
0,97 (0,93-1,01) 

 
0,23 

  

 
Idade da criança 
(meses) 

 
 

1,08 (0,98-1,19) 

 
 

0,11 

  

 
Sexo da criança 

    

Masculino 1,25 (0,74-2,11) 0,39   
Feminino 1    
 
Placa visível 

    

Sim 1,76 (0,92-3,38) 0,08   
Não 1    
 
Sangramento 
gengival 

    

Sim 1,94 (0,95-3,93) 0,06 2,28 (1,09-4,80) 0,02 
Não 1 

 
 1  

Frequência diária de 
escovação 

 
0,87 (0,57-1,32) 

 
0,52 

 

  

 



Tabela 7 - Regressão logística binária não ajustada e ajustada entre as variáveis independentes e a 
gravidade de cárie por criança por criança de 4 anos de idade pertecentes a coorte de nascimentos do 
Hospital Universitário de Brasília, Distrito Federal, Brasil, 2021 (n=257)             

                     (conclusão) 

Variáveis 

Gravidade de cárie (em dentina) 

Não ajustada Ajustada 

OR IC (95%) p (valor) OR IC (95%) p (valor) 

Escovação realizada 
por um adulto 
Sim 
Não 
 
Dentifrício 
fluoretado  
Sim 
Não 

 
 

0,96 (0,32-2,93) 
1 
 
 
 

0,85 (0,34-2,12) 
1 

 
 

0,95 
 
 
 
 

0,73 

  

Não soube informar 
 

0,50 (0,08-3,01) 
 

0,44  
 

 

Ingestão diária de 
açúcar (0 a 6 ou + 
vezes ao dia) 
 
Aleitamento 
exclusivo até 06 
meses 
Sim 
Não 
 
Já frequenta a 
escola/ creche 

 
1,15 (0,95-1,39) 

 
 
 
 
 

1,30 (0,76-2,22) 
1 

 
0,13 

 
 
 
 
 

0,33 

 
 
 
 
 
 
 

0,33 
1 

 
 
 
 
 
 
 

0,09 

Sim 1,99 (0,96-4,12) 0,06 2,23 (1,05-4,70) 0,03 
Não 1  1  
     

OR, odds ratio; 
Variável de interesse: Estilo parental 
Variáveis de ajuste: Nível socioeconômico, Sangramento gengival, Já frequenta a escola/ creche e 
Aleitamento exclusivo até 06 meses, pelo método Backward Elimination (Wald); 
Negrito; significância estatística ao nível de 5%. 

 

 

4 DISCUSSÃO 

 

 

O presente estudo objetivou avaliar a associação entre o estilo parental e a 

experiência de cárie em uma amostra de crianças de 4 anos de idade derivada de 

uma coorte de nascidos vivos. Na pesquisa exploratória inicial, levantou-se a hipótese 

alternativa de que as diferentes tipologias parentais propostas por Baumrind (1966) 

poderiam influenciar na prevalência de cárie na primeira infância [4].  

De acordo com Alagla, Hussyeen e Alhowaish (2019), pais autoritativos tendem 

a controlar melhor a dieta infantil e restringirem o acesso das crianças ao açúcar. 



Ademais, pais autoritativos são mais propensos a estabelecer práticas adequadas de 

higiene oral. Diante disso, os autores afirmam que filhos de pais autoritativos 

apresentam menor acometimento pela doença cárie em comparação com filhos de 

outros estilos parentais [5]. Em concordância, Howenstein et al. (2015) demonstraram 

que crianças com pais autoritativos tiveram menos lesões cariosas (p<0,001) quando 

compradas com aquelas criadas por pais autoritários e permissivos. Para estes 

autores, um ambiente familiar democrático, onde a criança se sente segura e apoiada, 

reforça o bom comportamento de higiene oral. Em contrapartida, pais permissivos não 

impõem controle na dieta ou nas práticas de higiene bucal, permitindo assim, que a 

criança consuma alimentos cariogênicos livremente e/ou recuse a escovação 

dentária. Já pais autoritários costumam não priorizar ou reforçar as medidas de 

higiene oral e dieta devido à baixa capacidade de resposta às necessidades dos filhos 

[29].  

Apesar destes achados na literatura, o presente estudo não identificou uma 

associação significativa entre estilo parental e a presença ou gravidade de cárie em 

crianças, assim como, entre o estilo parental e outros fatores de risco possivelmente 

associados a cárie na primeira infância. Portanto, os resultados obtidos implicam na 

rejeição da hipótese alternativa e aceitação da hipótese nula.  

Quase metade da amostra selecionada apresentou cárie dentária, dado que, 

em um total de 257 crianças incluídas, 125 possuíam pelo menos uma lesão cariosa. 

Uma comparação com outros estudos é limitada, visto que, as prevalências de cárie 

encontradas variam de acordo com localidades e faixas etárias [30]. Além disso, 

grande parte das evidências se baseiam no critério recomendado pela OMS, o ceo-

d/CPO-D, o qual não reconhece lesões não cavitadas, subestimando o número real 

de casos de cárie na primeira infância [21-24]. Mesmo assim, a cárie é frequentemente 

relatada como uma doença crônica comum na infância [31].  

Na análise do escore CAST máximo por indivíduo, o percentual de crianças 

doentes da amostra (códigos 3, 4, 5, 6, 7 e 8) foi quase equivalente ao percentual de 

crianças saudáveis (códigos 0, 1 e 2). Entre os doentes, observou-se que o número 

de indivíduos afetados por graus irreversíveis da doença (códigos 4, 5, 6, 7 e 8) foi 

superior ao número de indivíduos com o estágio reversível (código 3). De forma 

semelhante, Maciel et al. (2019) indicaram uma maior prevalência do código CAST 5 

entre participantes acometidos pela doença cárie. Estes autores inferiram que 

populações de baixa renda possuem acesso restrito aos cuidados de saúde bucal, o 



que pode favorecer o rápido agravo das lesões cariosas [32]. Tal justificativa pode ser 

aplicada ao estudo atual, uma vez que, a maior parte das famílias enquadraram-se na 

classe socioeconômica baixa superior. 

A literatura evidencia uma associação significativa entre o fator socioeconômico 

e a experiência da doença cárie [33,34]. Destaca-se também, que indivíduos com 

hábitos irregulares de higiene bucal e menor frequência de escovação dentária 

apresentam maior risco de acometimento pela cárie [35,36]. Neste contexto, é 

comprovada que a falta de compreensão e de coordenação motora das crianças, 

inerentes da idade, pode resultar em um déficit da higiene oral. Logo, a escovação 

dentária supervisionada ou assistida por um adulto, relaciona-se a uma redução no 

índice de cárie na primeira infância [37]. Sabe-se ainda que, o fluoreto é capaz de 

interferir na dinâmica dos processos de desmineralização e remineralização dentária. 

Uma concentração mínima de 1000ppm em dentifrícios fluoretados é considerada 

efetiva para prevenção desta patologia [38]. Além disso, a frequência do consumo de 

carboidratos fermentáveis assume um papel determinante na etiologia e determinação 

do risco de cárie, visto que, os açúcares propiciam a acidificação do meio bucal e a 

consequente desmineralização da estrutura dental [39]. Ademais, revisões 

sistemáticas concluíram que além de apresentar relevância nutricional, imunológica, 

emocional, e no desenvolvimento do sistema estomatognático da criança, o 

aleitamento materno pode proteger contra a cárie [40, 41]. Embora já sejam 

evidenciados como preditores de risco para a cárie na primeira infância, este estudo 

não encontrou uma associação significativa entre estes fatores e a prevalência da 

doença cárie na amostra selecionada.  

  Por outro lado, verificou-se uma relação entre a presença de lesões cariosas 

em crianças aos 4 anos de idade e o sangramento gengival. O sangramento gengival 

foi um preditor significativo para o número de dentes decíduos cariados por criança 

(IC 95% 1,17-4,16; p=0,01), assim como, para a gravidade das lesões cariosas (IC 

95% 1,09-4,80; p=0,02). Corroborando com este resultado, Corrêa et al. (2020) 

também apontaram uma associação entre sangramento gengival e gravidade de cárie. 

A presença de sangramento gengival é indicativa de uma inflamação denominada 

como gengivite. Justificando esta associação, os autores afirmam que o acúmulo de 

biofilme, resultante de uma higiene bucal ineficiente, propicia o desenvolvimento de 

comunidades bacterianas com potencial cariogênico e periodontopatogênico, 

representando, portanto, um fator etiológico em comum à inflamação gengival e à 



doença cárie. Ainda segundo estes autores, a ingestão frequente de sacarose pode 

favorecer tanto o desenvolvimento de lesões cariosas quanto a inflamação gengival, 

visto que, este carboidrato é capaz de sintetizar polissacarídeos extracelulares 

(PECs), os quais modificam a estrutura da placa bacteriana, aumentando a adesão 

de bactérias e a porosidade no biofilme [42]. Todavia, como há poucas evidências 

sobre a associação entre o sangramento gengival e a doença cárie, sugere-se que 

mais estudos sejam realizados para elucidar a questão. 

  Outro resultado relevante demonstrou que infantes frequentadores de escola 

ou creches tiveram 2,23 vezes mais chance de ter lesões cariosas irreversíveis 

quando comparadas às crianças que não frequentam (IC 95% 1,05-4,70; p=0,03). 

Felix et al. (2021) observaram que a dieta constantemente estabelecida nos lanches 

escolares, com alta ingestão de açúcares e alimentos industrializados, pode influir no 

risco de desenvolvimento da doença cárie [43]. Por sua vez, Biral et al. (2023) afirmam 

que a introdução precoce da alimentação complementar e a menor duração do 

aleitamento materno, frequentemente, observada em crianças matriculadas em 

creches, pode favorecer uma maior prevalência de cárie na primeira infância [44]. 

Diante disso, ressalta-se a necessidade de programas escolares relacionados à saúde 

bucal, e o incentivo da escovação dentária dentro do ambiente escolar.  

 Como referido na metodologia, este estudo transversal é aninhado a uma 

coorte de nascidos vivos realizada no Hospital Universitário de Brasília (HUB), o qual 

representa uma instituição pública com maternidade de referência no Distrito Federal 

(DF) e entorno. Portanto, a análise descritiva desta amostra representativa traz dados 

de grande relevância epidemiológica. Ademais, a identificação de algumas variáveis 

como possíveis fatores de risco para a cárie na primeira infância destaca a importância 

deste estudo.  

Contudo, algumas limitações devem ser consideradas. Apesar da amostra ser 

maior que a exigida pelo cálculo amostral, esta não foi equivalente ao total de 

pacientes incluídos no estudo longitudinal preliminar. Muitos participantes, 

pertencentes a coorte de nascidos vivos, não compareceram ao retorno de 48 meses 

de idade, ocasionando uma perda amostral significativa. A principal justificativa se 

deve a pandemia de covid-19 que ocasionou a suspensão dos atendimentos clínicos 

e dificultou a manutenção do tamanho amostral durante os 4 anos de 

acompanhamento. Este fator também esclarece o porquê da não avaliação aos 36 

meses de idade que coincidiu com o ápice da pandemia.  



Outra limitação é atribuída ao fato da categorização do estilo parental se dar 

por meio de questionários autorreferidos, os quais estão sujeitos ao viés de memória. 

Além disso, devido à natureza do inquérito, é possível que alguns pais tenham se 

sentido constrangidos e omitido a real relação com os filhos, resultando em um 

número limitado de pais autoritários e permissivos em comparação aos autoritativos. 

Finalmente, apesar de apontar possíveis associações, a análise transversal limita as 

conclusões de causalidade e direção do efeito entre as variáveis analisadas. 

 

 

5 CONCLUSÃO 

  

A presença de lesões de cárie foi observada em quase metade da amostra de 

crianças de 4 anos de idade pertencentes à coorte de nascimento do Hospital 

Universitário de Brasília (HUB). O estilo parental não foi relacionado a presença/ 

ausência de lesões cariosas, a quantidade de dentes decíduos cariados, e a gravidade 

da doença cárie em crianças, assim como, com outros fatores associados a cárie na 

primeira infância. Em contrapartida, ao investigar possíveis preditores de risco desta 

doença, previamente descritos pela literatura, encontrou-se uma associação 

significativa com a presença de sangramento gengival e com crianças que já 

frequentam a escola ou creche. Conclui-se, portanto, que o estilo parental não foi um 

preditor significativo a experiência de cárie em crianças de 4 anos de idade. 
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PRESS RELEASE 
 
 
 

Diante da alta prevalência mundial da cárie na população infantil, é importante 

conhecer os fatores que podem favorecer o acomentimento de crianças por esta 

doença, afim de identificar indivíduos com maior risco e consequentemente, adotar 

medidas preventivas adequadas. Este estudo apresentou como objetivo avaliar se o 

estilo parental, ou seja, a forma como os pais educam seus filhos, pode influenciar a 

experiência de cárie entre crianças. Para isto, foram avaliadas 257 crianças de 4 anos 

de idade nascidas no Hospital Universitário de Brasília (HUB), dentre as quais, 125 

apresentaram ao menos uma lesão cariosa. Isto significa que quase metade das 

crianças do estudo apresentaram cárie. No entanto, o estilo parental não apresentou 

relação com este resultado. Em contrapartida, ao investigar outros fatores que 

poderiam influenciar a experiência de cárie infantil, encontrou-se uma relação 

significativa entre esta doença e a presença de sangramento gengival em crianças, 

assim como, entre a gravidade de cárie e crianças que já frequentam a escola ou 

creche. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



APÊNDICE 1 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa “AVALIAÇÃO DO FREIO 
LINGUAL, DO DESENVOLVIMENTO DA OCLUSÃO E DEFEITOS DE DESENVOLVIMENTO DE 
ESMALTE EM BEBÊS NASCIDOS NO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE BRASÍLIA”, sob a 
responsabilidade do pesquisador Vanessa Polina Pereira da Costa. 

O objetivo desta pesquisa é conhecer a prevalência de anquiloglossia (língua presa) em bebês 
nascidos no Hospital Universitário de Brasília, bem como acompanha-los até os 6 anos de idade para 
avaliar outras situações bucais como problemas na oclusão e irrupção dos dentes e de defeitos de 
desenvolvimento dos dentes. Sua colaboração neste estudo é muito importante para termos 
conhecimento destes agravos, a fim de melhorar o seu diagnóstico e tratamento. 

O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da pesquisa 
e lhe asseguramos que seu nome e o nome do seu filho (a) não aparecerá sendo mantido o mais 
rigoroso sigilo pela omissão total de quaisquer informações que permitam identificá-los(as). 

A sua participação se dará por meio de entrevista, exame bucal dos bebês e coleta de dados 
dos prontuários médicos. A coleta dos dados se dará no Hospital, na Unidade de Neonatologia ou na 
Clínica Odontológica do HUB. Os bebês poderão chorar para a realização do exame, mas esse é um 
comportamento esperado para a idade, sem que lhe cause dor ou desconforto. Os bebês serão 
avaliados ao nascimento, em 30 dias, 6 meses, 12 meses e a cada ano até completarem 6 anos de 
vida. O exame bucal é rápido, levando em torno de 15 minutos, incluindo a entrevista com a mãe. 

Os riscos decorrentes de sua participação na pesquisa são mínimos, pois o protocolo proposto 
segue os preceitos éticos, sendo que nenhum procedimento invasivo será realizado. Se você aceitar 
participar, estará contribuindo para que se conheça a ocorrência destas alterações em crianças 
nascidas em Brasília e a adotar procedimentos de diagnóstico e tratamento mais objetivos e efetivos. 
Acredita-se que, as crianças participantes se beneficiarão por meio da inserção em um programa 
contínuo de prevenção odontológico. 

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) qualquer 
questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer 
momento sem nenhum prejuízo para o(a) senhor(a). Sua participação é voluntária, isto é, não há 
pagamento por sua colaboração. Todas as despesas que você tiver relacionadas diretamente ao 
projeto de pesquisa (tais como, passagem para o local da pesquisa, alimentação no local da pesquisa 
ou exames para realização da pesquisa) serão cobertas pelo pesquisador responsável. 

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participação na pesquisa, você 
poderá ser indenizado, obedecendo-se as disposições legais vigentes no Brasil. Os resultados da 
pesquisa serão divulgados no Hospital Universitário de Brasília podendo ser publicados posteriormente. 
Os dados e materiais serão utilizados somente para esta pesquisa e ficarão sob a guarda do 
pesquisador por um período de cinco anos, após isso serão destruídos. Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer 
dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone para: (61) Profa. Dra. Vanessa Polina Pereira da 
Costa, no Departamento de Odontologia da Universidade de Brasília- UnB nos telefones (61) 
998635968/ 31071802, disponível inclusive para ligação a cobrar e email: vanessapolina@unb.br.  

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências da 
Saúde (CEP/FS) da Universidade de Brasília. O CEP é composto por profissionais de diferentes áreas 
cuja função é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e 
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. As dúvidas com relação à 
assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidas pelo telefone 
(61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horário de atendimento de 
10:00hs às 12:00hs e de 13:30hs às 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na 
Faculdade de Ciências da Saúde, Campus Universitário Darcy Ribeiro, Universidade de Brasília, Asa 
Norte. 

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas 
vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o Senhor(a). 

 
 

 
Nome/ Assinatura                                                  Pesquisador Responsável 

 
                                                                                             Brasília, ___ de __________de _________. 

mailto:vanessapolina@unb.br
mailto:cepfsunb@gmail.com


APÊNDICE 2 
 

Ficha de Avalição de 4 anos de idade 



 



 



 



 

 



 

 

 



 



 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 



APÊNDICE 3 
 

Descritivo da Análise Estatística 
 

 
Quadro 1 - Determinação das Variáveis 

Nome da variável Coleta da variável Tipo da variável Tratamento da variável 

Número de dentes 

decíduos cariados por 

criança 

CAST 
Discreta (0 a 20 dentes 

cariados) 

Variável dependente   

(análise 1 - modelo de 

regressão binomial 

negativa) 

Gravidade de cárie 

pelo escore CAST 

máximo por criança 

CAST 

Categórica (0=hígido; 

1=selante; 2=restauração; 

3=lesão em esmalte; 

4=sombra em dentina; 

5=cavitação em dentina; 

6=envolvimento pulpar; 

7=abscesso/fístula; 8= 

perdido por cárie) 

 

Recategorizada: 

presença de lesão de 

cárie em dentina (códigos 

CAST 4, 5, 6, 7 e 8) e 

ausência de cárie em 

dentina (códigos CAST 0, 

1, 2 e 3) 

Variável dependente  

(análise 2 - modelo de 

regressão binária) 

Lesão cariosa 

(presença/ ausência) 
CAST 

Categórica (1=lesão 

cariosa ativa ou inativa 

em esmalte ou dentina, 

cavitada ou não cavitada, 

com ou sem 

comprometimento pulpar; 

2=ausência de lesão 

cariosa) 

Variável dependente   

(análise descritiva) 

Estilo parental PSDQ 

Categórica (1=autoritário; 

2=autoritativo; 

3=permissivo) 

Variável independente 

Nível socioeconômico 

Inquérito 

socioeconômico 

proposto por 

Graciano e Lehfeld 

(2010) 

Categórica (1=baixa 

inferior; 2=baixa superior; 

3=média inferior; 

4=média; 5=média 

superior; 6=alta).  

 

Recategorizada em: 

baixa=1 e média=2 

(categorias média alta e 

alta sem observações) 

Variável de ajuste 

Idade da mãe (anos) Anamnese Contínua Variável de ajuste 

Idade da criança 

(meses) 
Anamnese Contínua Variável de ajuste 

Sexo da criança Anamnese Categórica (1=maculino; Variável de ajuste 



2=feminino) 

Placa visível Exame clínico 

Categórica (1=presença 

de ao menos um dente 

com placa visível; 

2=ausência de placa 

visível) 

Variável de ajuste  

Sangramento gengival Exame clínico 

Categórica (1=presença 

de pelo menos um ponto 

sangrante no sulco 

gengival dos dentes 

avaliados; 2=ausência de 

sangramento gengival) 

Variável de ajuste  

Frequência diária de 

escovação 
Anamnese 

Discreta (1 a 3 ou + vezes 

ao dia) 
Variável de ajuste 

Dentifrício fluoretado  Anamnese 

Categórica (0=não soube 

informar; 1=concentração 

≥1000ppm de F; 2= 

dentifrício sem flúor ou 

concentração <1000ppm 

de F) 

Variável de ajuste 

Escovação realizada 

por um adulto 
Anamnese 

Categórica (1=escovação 

dentária infantil realizada 

por um adulto pelo menos 

uma vez ao dia; 2=não) 

Variável de ajuste 

Já frequenta a escola/ 

creche 
Anamnese 

Categórica (1=sim; 

2=não) 
Variável de ajuste 

Aleitamento materno 

exclusivo até 06 

meses 

Anamnese 
Categórica (1=sim; 

2=não) 
Variável de ajuste 

Ingestão diária de 

açúcar 

Recordatório 

Alimentar 24 horas 

Discreta (0 a 6 vezes ao 

dia) 
Variável de ajuste 

 
 
Os dados foram analisados com o programa Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS para Windows, versão 21.0, SPSS Inc. Chicago, IL, EUA). Foi 
realizada estatística descritiva e modelos de regressão não ajustada e ajustada 
calculando-se intervalo de confiança a 95%. Para avaliar a diferença na distribuição 
das variáveis contínuas entre os grupos independentes de estilo parental (autoritário, 
autoritativo e permissivo) foi realizado teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov 
e como nenhuma variável assumiu distribuição normal, foi realizado teste não-
paramétrico de Kruskal-Wallis. Estava planejado o teste de Dunn para identificar a 
diferença entre os grupos caso fosse encontrada. Não houve diferença entre os 
grupos. Já o teste não paramétrico de Mann Withney foi utilizado para a avaliação da 
relação da presença/ ausência de lesões cariosas e as variáveis quantitativas do 
estudo. No caso de variáveis categóricas, foram realizados os testes qui-quadrado ou 
exato de Fisher. 

 
 
 
 
 



Análise 1: 
 
Inicialmente foi planejado fazer uma modelo de regressão de Poisson para 

verificar a razão da taxa de incidência de dentes decíduos cariados (RTI). A regressão 
de Poisson assume que as variâncias condicionais dos resíduos são iguais às médias 
condicionais (valores previstos). Quando as variâncias condicionais excedem as 
médias condicionais significa que há superdispersão (Coxe et al., 2009; Chau et al., 
2018). Os dados modelo de regressão de Poisson apresentaram superdispersão com 
o coeficiente de dispersão do modelo ajustado de 5,23 (> 1,0) (Quadro 2). Assim, o 
modelo de regressão binomial negativa (RBN) foi o mais adequado para a análise. Foi 
utilizado o teste de McFadden’s pseudo-R quadrado no Excel para verificar o ajuste 
do modelo (Figura 1). Este índice representa a melhoria proporcional no ajuste do 
modelo contendo o conjunto de preditores e o modelo nulo (ou somente intercepto) 
(Long, Freese, 2014).  Além disso, também foram utilizados os parâmetros Critério de 
Informação de Akaike (AIC) e Critério de informação Bayesiano (BIC) para a seleção 
do modelo de regressão binomial negativa mais adequado. O modelo de escolha em 
termos de ajuste é aquele com valores menores de AIC e BIC (Coxe et al., 2009) 
Embora os critérios  AIC e BIC sejam menores no Modelo 2, o modelo de escolha, e 
que está apresentado na íntegra, foi o Modelo 1 (ajustado para renda e ingestão diária 
de açúcar, e variáveis com p≤0,20) porque pseudo R-quadrado de McFadden foi 
maior. Isso indica uma melhoria de 1,04% no ajuste em relação ao modelo RBN nulo 
contendo somente o intercepto.  

 
Quadro 2 - Comparação de modelos de regressão binomial negativa (RBN) 

 

Informação 
de Akaike 

(AIC) 

Critério de 
informação 
Bayesiano 

(BIC) 

Desvio da 
equidispersão 

McFadden’s 
pseudo-R 
quadrado 

(relação ao 
modelo 
nulo) 

Log probabilidade 

Modelo de 
regressão 
de Poisson 

1751,868 
 

1776,712 
 

5,23 - 
-868,934 

 

Modelo 
cheio 
(contendo 
todas as 
variáveis de 
ajuste) 

1086,844 
 

1150,728 
 

1,011 - 
-525,422 

 

Modelo nulo 
(apenas 
intercepto) 

1071,032 
 

1078,130 
 

0,93 - 
-533,516 

 

Modelo 1 
(ajustando 
para renda 
e ingestão 
de açúcar) 

1071,880 
 

1100,272 
 

0,968 0,01045 
-527,940 

 

Modelo 2 
(apenas 
variáveis 
com p≤0,20 
na não 
ajustada) 

1070,453 
 

1091,748 
 

0,959 0,00803 
-529,227 

 

 
 
 



 
 

Figura 1 - Fórmula para calcular McFadden’s pseudo-R quadrado (cálculo realizado em Excel) 

 
 
 
 

Análise 2: 
 
Para avaliar se o estilo parental está associado à gravidade de cárie, foi 

realizado um modelo de regressão logística binária. A variável dependente cárie foi 
dicotomizada de acordo com a irreversibilidade das lesões em: presença de cárie em 
dentina (incluindo cárie em dentina ou polpa ou fístula/abscesso ou perdido por cárie) 
e ausência de cárie em dentina (incluindo dentes hígidos ou com cárie em esmalte ou 
restauração ou selante). Incialmente se planejou fazer um modelo de regressão 
logística multinomial mas devido à ausência de observações na variável estilo 
parental, foi necessário alterar o tipo de regressão. Foram realizados modelos não 
ajustado e ajustado pelo método Backward Elimination (Wald) e calculados odds ratios 
(OR) e os intervalos de confiança a 95%. 

Para se evitar problemas de colinearidade entre as variáveis explicativas foram 
utilizados os parâmetros Fator inflacionário de variância (VIF) e Valor de tolerância 
(Quadro 3). Variáveis com VIF menor do que 10 e tolerância maior do que 0,10 foram 
mantidas no modelo por indicarem ausência de colinearidade (Gujarati, 2011).  
 
 
Quadro 3 - Dados de Fator inflacionário de variância (VIF) e Valor de tolerância para indicar a ausência 
de colinearidade entre as variáveis 

Variável VIF Tolerância 

Estilo parental  1,047 0,955 

Renda 1,048 0,955 

Idade da mãe (anos) 1,038 0,964 

Idade da criança (meses) 1,067 0,937 

Sexo da criança 1,044 0,958 

Sangramento gengival 1,088 0,919 

Sim 1,119 0,894 

Não 1,096 0,913 

Dentifrício fluoretado (≥1000 
ppm F) 

1,024 0,976 

Escovação realizada por um 
adulto 

1,044 0,958 

Frequenta a escola 1,067 0,937 

Aleitamento materno exclusivo 
até 06 meses 

1,057 0,946 

Ingestão diária de açúcar (zero 
a 6 vezes ao dia) 

1,039 0,962 
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ANEXO 1 
 

STROBE -Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology 
 

Item 

No Recommendation 

Page 

No 

Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term 
in the title or the abstract 

1 

(b) Provide in the abstract an informative and balanced 
summary of what was done and what was found 

5 

Introduction 

Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the 
investigation being reported 

11-12 

Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified 
hypotheses 

12-13 

Methods 

Study design 4 Present key elements of study design early in the paper 13-14 

Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, 
including periods of recruitment, exposure, follow-up, and 
data collection 

14 

Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods 
of selection of participants 

14 

Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential 
confounders, and effect modifiers. Give diagnostic criteria, 
if applicable 

14-18 

Data sources/ 
measurement 

8*  For each variable of interest, give sources of data and 
details of methods of assessment (measurement). Describe 
comparability of assessment methods if there is more than 
one group 

14-18 

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias 17-18 

Study size 10 Explain how the study size was arrived at 19 

Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in the 
analyses. If applicable, describe which groupings were 
chosen and why 

14-18 

Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to 
control for confounding 

19-20 

(b) Describe any methods used to examine subgroups and 
interactions 

19-20 

(c) Explain how missing data were addressed - 

(d) If applicable, describe analytical methods taking account 
of sampling strategy 

19-20 

(e) Describe any sensitivity analyses - 

Results 

Participants 13* (a) Report numbers of individuals at each stage of study—
eg numbers potentially eligible, examined for eligibility, 
confirmed eligible, included in the study, completing follow-
up, and analysed 

20 

(b) Give reasons for non-participation at each stage 20 

(c) Consider use of a flow diagram 21 

Descriptive data 14* (a) Give characteristics of study participants (eg 
demographic, clinical, social) and information on exposures 
and potential confounders 

21-22 

(b) Indicate number of participants with missing data for 
each variable of interest 

20 

Outcome data 15* Report numbers of outcome events or summary measures 20-31 

Main results 16 (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, 20-31 



confounder-adjusted estimates and their precision (eg, 95% 
confidence interval). Make clear which confounders were 
adjusted for and why they were included 

(b) Report category boundaries when continuous variables 
were categorized 

20-31 

(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk 
into absolute risk for a meaningful time period 

20-31 

Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups 
and interactions, and sensitivity analyses 

20-31 

Discussion 

Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives 31-33 

Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources 
of potential bias or imprecision. Discuss both direction and 
magnitude of any potential bias 

34-35 

Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considering 
objectives, limitations, multiplicity of analyses, results from 
similar studies, and other relevant evidence 

31-35 

Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study 
results 

34-35 

Other information 

Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for 
the present study and, if applicable, for the original study on 
which the present article is based 

- 

 

*Give information separately for exposed and unexposed groups. 

 

Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological 

background and published examples of transparent reporting. The STROBE checklist is best used in conjunction 

with this article (freely available on the Web sites of PLoS Medicine at http://www.plosmedicine.org/, Annals of 

Internal Medicine at http://www.annals.org/, and Epidemiology at http://www.epidem.com/). Information on the 

STROBE Initiative is available at www.strobe-statement.org. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ANEXO 2 
 

Parecer Consubstanciado do CEP  



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



ANEXO 3 
 

Questionário de Estilo e Dimensões Parentais 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



ANEXO 4 

Instrumento de Avaliação Socioeconômica  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quadro 1 – Situação econômica da família 

RENDA BRUTA Pontos 

+ DE 100 SM 21 

+ DE 60 A 100 SM 18 

+ DE 30 A 60 SM 14 

+ DE 15 A 30 SM 12 

+ DE 9 A 15 SM 09 

+ DE 4 A 9 SM 05 

+ DE 2 A 4 SM 03 

+ DE ½ A 2 SM 02 

ATÉ ½ SM 01 

TIPO DE RENDIMENTO: 

( ) salário ( ) retirada pró-labore   ( ) rendimento financeiro ( ) aluguéis 

( ) benefícios do governo   ( ) honorários   ( ) aposentadoria   ( ) 

pensionista ( ) seguro desemprego ( ) outros     Especificar:    

Quadro 2 – Número de membros residentes da família Pontos 

1 a 2 06 

3 a 4 04 

5 a 6 03 

7 a 8 02 

Acima de 8 01 

Quadro 3 – Escolaridade dos membros da família Pontos 

Superior 07 

Superior incompleto ou Médio completo 05 

Médio incompleto ou Fundamental – Ciclo II completo (até o 9º ano) 04 

Fundamental – Ciclo II incompleto (do 6º ao 8ºano) ou 

Fundamental – Ciclo I completo (até o 5º ano) 

 

03 

Fundamental – Ciclo I incompleto (até o 4º ano) 02 

Alfabetizado 01 

Analfabeto 00 

Obs.: Especificar o nível educacional dos membros da família. Pontuar somente o maior 

nível 

educacional dentre os “responsáveis” (com rendimentos). 

Quadro 4 – Habitação 

Condição / situação Pontos 

 Insatisfatória Regula

r 

Boa Ótima 

Própria 7 8 9 10 

Financiada 6 7 8 9 

Alugada 5 6 7 8 

Cedida 3 4 5 6 

Outras 0 0 1 2 

Obs: Para pontuar condição / situação habitacional: considerar: tipo, modalidade, acomodações, 

zona e 

infra-estrutura (água, luz, esgoto e coleta de lixo, telefonia). 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Quadro 5 – Ocupação dos membros da família Pontos 

Empresários: Proprietários na agricultura, agroindústria, indústria, comércio, 

sistema 

financeiro, serviços, etc. 

 

13 

Trabalhadores da alta administração: Juízes, Promotores, Diretores, 

Administradores, 

Gerentes, Supervisores, Assessores, Consultores, etc. 

 

11 

Profissionais liberais autônomos: Médico, Advogado, Contador, Arquiteto, 

Engenheiro, 

Dentista, Representante comercial, Oculista, Auditor, etc. 

 

10 

Trabalhadores assalariados administrativos, Técnicos e Científicos: Chefias em 

geral, Assistentes, Ocupações de nível médio e superior, Analistas, Atletas 

profissionais, Técnicos 

em geral, Servidores públicos de nível superior, etc. 

 

09 

Trabalhadores assalariados da produção, bens e serviços e da administração 

(indústria, 

comércio, serviços, setor público e sistema financeiro), ajudantes e auxiliares, etc. 

 

07 

Trabalhadores por conta própria: autônomos - Pedreiros, Caminhoneiros, 

Marceneiros, Feirantes, Cabelereiros, Taxistas, Vendedores etc. 

- Com empregado 

- Sem empregado 

 

07 

06 

Pequenos produtores rurais: Meeiro, Parceiro, Chacareiro, etc. 

- Com empregado 

- Sem empregado 

 

05 

03 

Empregados domésticos: Jardineiros, Diaristas, Mensalista, Faxineiro, 

Cozinheiro, Mordomo, Babá, Motorista Particular, Atendentes, etc. 

- Urbano 

- Rural 

 

03 

02 

Trabalhadores rurais assalariados, volantes e assemelhados: Ambulantes, 

Chapa, Bóia- 

Fria, Ajudantes Gerais, etc. 

 

01 

OBS.: Aposentado - Relacionar a ocupação em vigor na ativa. Especificar a ocupação dos 

membros da família. Pontuar somente o maior nível ocupacional dentre os “responsáveis” (com 

rendimentos). 

Quadro 6 – Sistema de pontos para Classificação Socioeconômica 

Pontos Classificação Siglas 

0 a 20 Baixa Inferior BI 

21 a 30 Baixa Superior BS 

31 a 40 Média Inferior MI 

41 a 47 Média ME 

48 a 54 Média Superior MS 

55 a 57 Alta AL 


