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Resumo 
Objetivo – Investigar o perfil antropométrico e prevalência de cárie em uma população em idade pré-escolar de 2 a 4 anos no município 
de Cajamar. Métodos – Estudo de delineamento transversal com amostra de 1212 crianças obtida por meio de estudo realizado em 
dezesseis escolas municipais no município de Cajamar, São Paulo, acompanhadas pelo Programa Saúde do Escolar. Avaliação 
antropométrica foi realizada por meio do Índice de Massa Corpórea (IMC), usando peso e estatura e avaliados pelos critérios da 
Organização Mundial da Saúde (OMS 2006-2007) no programa Anthro®. Indicadores de prevalência de cárie dentária foram avaliados 
pelo índice ceo-d. Resultados – Amostra foi composta por 54,62% (n = 662) de crianças do sexo masculino e 45,38% (n = 550) do 
sexo feminino. Observou-se que 14,69% apresentavam excesso de peso, 22,03% risco para sobrepeso, 1,16% magreza e 62,13% 
eutrofia. Ainda, houve maior prevalência de excesso de peso no grupo de meninos e meninas de dois anos, com prevalência de 23,49% 
e 22,81%, respectivamente. A prevalência de cárie dentária na população estudada foi de 19,64% (n = 238) e o ceo-d médio foi de 
0,56. Conclusões – O pencentual de crianças com cárie dental variou de 17,98% em crianças com risco para sobrepeso, 18,54% com 
excesso de peso, 20,45% para eutroficos, sendo mais prevalente nos pré-escolares em classificação de magreza 21,43%. Não foi possível 
fazer a correlação direta entre a cárie dental e a obesidade, uma vez que os fatores de risco para ambos se correlacionam, levando a 
possíveis interligações, como: dieta, renda familiar e efeitos modificadores ou influenciadores a ambos. 

Descritores: Epidemiologia nutricional; Pré-escolar; Criança; Estado nutricional; Cárie dentária; Antropometria; Composição corporal; 
Saúde pública 

Abstract 
Objective – To investigate the anthropometric profile and prevalence of caries in a preschool population aged 2 to 4 in the municipality 
of Cajamar. Methods – cross-sectional study with a sample of 1212 children obtained from a study carried out in sixteen municipal 
schools in the municipality of Cajamar, São Paulo, monitored by the School Health Program. Anthropometric assessment was carried 
out using the Body Mass Index (BMI), using weight and height and evaluated according to the criteria of the World Health Organization 
(WHO 2006-2007) in the Anthro® program. Indicators of dental caries prevalence were assessed using the ceo-d index. Results – The 
sample consisted of 54.62% (n = 662) male children and 45.38% (n = 550) female children. It was observed that 14.69% were 
overweight, 22.03% were at risk of overweight, 1.16% were thin and 62.13% were eutrophic. There was also a higher prevalence of 
overweight in the group of two-year-old boys and girls, with a prevalence of 23.49% and 22.81%, respectively. The prevalence of 
dental caries in the population studied was 19.64% (n = 238) and the average ceo-d was 0.56. Conclusions – The percentage of children 
with dental caries ranged from 17.98% in children at risk of being overweight, 18.54% overweight, 20.45% eutrophic, with a higher 
prevalence in preschoolers classified as thin (21.43%). It was not possible to make a direct correlation between dental caries and 
obesity, since the risk factors for both are different. 

Descriptors: Nutritional epidemiology; Preschool; Public health; Anthropometry; Caries; Child; Nutritional status; Body composition

Introdução 
Mudanças significativas no cenário demográfico 

brasileiro, ocorridas a partir da segunda metade do 
século XX, repercutiram no perfil de morbimortalidade 
da população, com acentuada redução das taxas de 
desnutrição ao passo que foram observados aumentos 
das taxas de sobrepeso e obesidade da população e 
estas intrinsicamente relacionadas com o aumento das 
doenças crônicas não transmissíveis (DCNT)1,2. Tal 
transição nutricional está intrinsicamente relacionada 
à mudança cultural de consumo, influenciada pelo forte 
apelo do marketing industrial ao consumo de produtos 
alimentícios, apelo este atende aos interesses 
econômicos e influenciam as escolhas individuais, em 

detrimento do consumo voltado a cultura local e 
saúde1,2.  

Essas alterações ocorridas na estrutura social e 
econômica da sociedade nas últimas décadas têm 
elencado condições e mudanças nos hábitos cotidianos 
de vida moderna e essas modificações têm afetado a 
população infantil, refletindo no aumento do sedenta -
rismo, o que afeta negativamente o desenvolvimento 
infantil3,4.  

O sedentarismo em crianças até 4 anos é um 
comportamento que traz reflexo direto na saúde, sendo 
predisponente ao aumento de peso, valores elevados 
de LDL-colesterol e diminuídos de HDL-colesterol, em 
contrapartida a atividade física no pré-escolar é um 



177J Health Sci Inst. 2024;42(3):176-183 Perfil antropométrico e a prevalência de cárie

comportamento relacionado à saúde, melhor formação 
óssea e cognitiva, melhor perfil cardiometabólico com 
redução do sobrepeso e de pré-disposição a obesidade, 
demonstrando a importância dos hábitos aprendidos3,4.  

O processo de desenvolvimento infantil envolve 
diferentes fatores, podendo ser tanto de ordem 
intrínseca, como a genética ou extrínseca, como fatores 
ambientais, alimentação, condições de moradia, 
sanitárias e de higiene, os cuidados recebidos dos pais 
ou cuidadores e estes fatores interagem e refletem 
acelerando ou restringindo o crescimento5,6. A atenção 
integral à saúde infantil tem base na promoção, 
prevenção e diagnóstico precoce das situações diversas 
que impliquem em prejuízos para o pleno desenvol -
vimento da criança, onde se faz necessário um trabalho 
conjunto entre equipe multidisciplinar, a família e 
educadores5,6. 

E dentre os diversos fatores que afetam o desenvol -
vimento saudável das crianças estão a questão 
socioeconômica e a renda familiar, que reflete 
diretamente ao acesso do alimento, não sendo este 
meramente uma questão de escolha. A desnutrição, 
obesidade e a prevalência de DCNT na população 
infantil, também são subprodutos da desigualdade 
social, tendo a antropometria extrema importância para 
estimar as prevalências e a gravidade dessas alterações 
nutricionais7. 

As políticas públicas tem papel essencial para o 
enfrentamento das doenças e promoção a hábitos 
alimentares, de saúde e higiene saudáveis, no Brasil a 
Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da 
Criança (PNAISC) é o documento que reúne o conjunto 
de ações programáticas e estratégicas para garantir o 
pleno desenvolvimento  da criança em todas as etapas 
do ciclo de vida, considerando as diferentes culturas e 
realidades, com foco na promoção da saúde, prevenção 
de doenças e agravos, assistência e reabilitação à saúde, 
e defesa dos direitos da criança desde a gestação até 
os 9 anos de idade8. 

No estado de São Paulo, o manual de acompanha -
mento da criança, da Secretaria de Estado da Saúde de 
São Paulo, que visa a integralidade no cuidado a 
criança, principal princípio do SUS, apresenta como 
prioridade a linha de cuidado com foco principal na 
Primeira Infância, pois a ciência demonstra que os 
primeiros anos de vida das crianças são fundamentais 
para estabelecer os alicerces de suas aquisições futuras 
e reafirma a necessidade de um trabalho intersetorial 
para enfrentamento dos desafios atuais, garantindo as 
crianças dentre outras, nutrição adequada e acesso a 
cuidados de saúde, pois os mesmos provêm benefícios 
permanentes para a aprendizagem, para o comporta -
mento e para a saúde física e mental9.  

Considerando que a fase pré-escolar deve ser foco 
para ações de promoção da saúde e prevenção de 
agravos, sendo as instituições de educação infantil 
ambiente propicio ao aprendizado do autocuidado, a 
equipe multiprofissional da atenção primária em saúde 
tem papel fundamental junto aos educadores e à 

comunidade10,11. Trabalhando temas que envolvam a 
promoção da segurança alimentar e da alimentação 
saudável; das práticas corporais, da atividade física e 
do lazer, promoção da higiene corporal, incluindo a 
higiene bucal, entre outras, levando-se em consideração 
o respeito à competência e à autonomia dos educadores 
e das equipes pedagógicas, bem como à diversidade 
sociocultural de cada local10,11. O nutricionista neste 
âmbito deve acompanhar as rotinas de atenção 
nutricional, educação e coordenação das ações de 
diagnóstico populacional da situação alimentar e 
nutricional10,11.   

O Programa Saúde na Escola (PSE), dentro da faixa 
pré-escolar tem dentre outros objetivos, realizar 
avaliação do estado nutricional por meio da 
antropometria, utilizando o Índice de Massa Corporal 
(IMC) e em relação a saúde bucal, realizar avaliação 
do estado de saúde bucal dos educandos e identificar 
aqueles com necessidade de atendimento e cuidados. 
Sendo as crianças em idade pré-escolar prioridade 
nessas ações, devido ao impacto positivo de medidas 
educativas e preventivas nessa faixa etária e pela 
importância da atuação na fase de formação de hábitos 
de vida12.          

No Brasil, além das questões relacionadas a 
obesidade se considerarmos todas as fases da vida, a 
saúde bucal tem sido apontada como um dos motivos 
mais relevantes para demanda por cuidados de saúde, 
as situações da saúde bucal tanto em nível coletivo 
como individual têm sido avaliadas pelas pesquisas 
nacionais e sendo foco de estratégias integradas a rede 
do Sistema Único de Saúde13,14. 

As ações de promoção da saúde bucal estão inseridas 
em um conceito amplo de saúde que transcende a 
dimensão meramente técnica do setor odontológico, 
integrando a saúde bucal às demais práticas de saúde 
coletiva, incluindo o trabalho preventivo, com 
abordagem sobre os fatores de risco e proteção, tanto 
para cárie quanto para as DCNT, incentivo a 
alimentação saudável, redução do consumo de 
açúcares, incentivando o aprendizado dos pré-escolares 
para o autocuidado14,15.  

Neste contexto, este trabalho se propões a investigar 
o perfil antropométrico e prevalência de cárie em uma 
população em idade pré-escolar de 2 a 4 anos no 
município de Cajamar, São Paulo. 

 
Métodos 

Estudo de delineamento transversal e descritivo, 
realizado por meio da análise de dados secundários de 
um estudo realizado em dezesseis escolas municipais 
do município de Cajamar no ano de 2013, no Estado 
de São Paulo, acompanhadas pelo Programa Saúde do 
Escolar, com crianças em fase pré-escolar, com idade 
entre 2 e 4 anos, (n = 1212). O estudo tem caráter 
quanti-qualitativo, uma vez que estes dois métodos se 
complementam e possibilitam melhor contribuição para 
compreensão dos fenômenos do processo saúde- 
doença.  
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A pesquisa teve como critério de inclusão a 
autorização dos pais e responsáveis com o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e a adesão e 
vontade da criança em participar. Sendo, portanto, 
excluídas as crianças que não quiseram participar ou 
não possuíam autorização.     

A aferição do peso corporal foi realizada com uma 
balança digital da marca Tanita® – HD-313, com 
capacidade de peso de 150kg e graduação de peso 
de 0,1kg, com a criança posicionada ao centro da 
balança, com roupas leves e sem os sapatos. A medida 
da estatura foi realizada através do uso do 
estadiômetro Personal Caprice Sanny de alumínio com 
capacidade de medição; 115cm a 210 cm e tolerância: 
± 2mm em 210 cm com resolução em milímetros (mm) 
fixado a parede. 

 

O estado nutricional dos pré-escolares da amostra 
(2 a 4 anos) foi determinado a partir das curvas de 
crescimento da Organização Mundial da Saúde (OMS) 
2006/2007 e os dados antropométricos coletados para 
avaliação foram peso e altura. A partir destes dados, 
foi possível realizar o cálculo do Índice de Massa 
Corpórea (IMC) para idade16-17. Para comparação dos 
conjuntos de medidas antropométricas obtidos foi 
utilizada como referência a tabela de score-z da OMS 
para crianças de 0 a 5 anos completos16-17. 

Para fins de análises estatísticas foram agrupadas sob 
as classificações de “Magreza Acentuada” e “Magreza” 
em “Magreza” (escore z inferior a –2) e as classificações: 
“Eutrófica” e “Risco de Sobrepeso” (escore z superior a 
+1) foram mantidas. Já as classificações de “Obesidade” 
e “Obesidade Grave”, agrupadas em “Excesso de Peso” 
(escore z superior a +2).  

Quadro 1. Critério Antropométrico de IMC para idade para crianças de 0 a menos de 5 anos (OMS 2006)16.

Valores críticos Diagnóstico nutricional

< Percentil 0,1 < Escore-z -3 Magreza acentuada

≥ Percentil 0,1 e <  
Percentil 3

≥ Escore-z  -3 e <  
Escore-z  -2 Magreza

≥ Percentil 3 e ≤  
Percentil 85

≥ Escore-z -2 e ≤  
Escore-z  +1 Eutrofia

> Percentil 85 e ≤  
Percentil 97

≥ Escore-z +1 e ≤  
Escore-z +2 Risco de sobrepeso

> Percentil 97 e ≤  
Percentil 99,9

≥ Escore-z +2 e ≤  
Escore-z +3 Sobrepeso

> Percentil 99,0 > Escore-z +3 Obsesidade

Fonte: Extraído de OMS, 2006

A avaliação da presença de cárie dentária foi 
realizada por meio de avaliação clínica, seguindo as 
normas de calibração desenvolvidas pelo Ministério da 
Saúde, realizada por um único operador fixo, com 
utilização de espátula de madeira e sendo os dados 
qualificados através do índice ceo-d.  

A pesquisa foi submetida ao CEP/UNIP 320393 para 
resguardo dos direitos e a dignidade dos sujeitos e faz 
parte do projeto de pesquisa temático de Saúde Pública: 
Avaliação das condições de saúde em crianças e pré-
adolescentes, inserido pela mesma e aprovado pelo 
Comitê de Ética (CEP) do Setor de Ciências da Saúde 
da Universidade Paulista.  

 
Resultados 

Participaram do estudo 1212 crianças de dezesseis 
escolas públicas, sendo 662 (54,62%) do sexo 
masculino, e 550 (45,38%) do sexo feminino. A análise 
percentual da classificação do IMC dos escolares 

demonstrou que 14,69% (n = 178) apresentavam 
excesso de peso, 22,03% (n = 267) risco para sobrepeso, 
1,16% (n = 14) magreza e 62,13% (n = 753) eutrofia. 

Ainda se observou que a maior prevalência de 
excesso de peso foi do grupo de meninos e meninas de 
dois anos, com prevalência de 23,49% e 22,81% 
respectivamente (Tabela 1). 

Os índices de cárie encontrados neste estudo 
(Tabela 2) demonstram que a prevalência de cárie 
dentária na amostra foi de 19,64% (n = 238), ficando 
abaixo da média apresentada pela última Pesquisa 
Nacional de Saúde Bucal (SB Brasil 2010). 

O índice ceo-d apresentou valor médio igual a 0,54 
(dp = 1,37), com variação entre 0 e 9 para número 
de cáries por criança. A percentagem de crianças 
com cárie dental variou de 17,98% em crianças com 
risco para sobrepeso, 18,54% em crianças com 
excesso de peso, 20,45% para eutroficos, sendo mais 
prevalente nos pré-escolares em classificação de 
magreza 21,43% (Tabela 3).  
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Legenda: n – tamanho amostral; IMC – índice de massa corporal

Legenda: n – tamanho amostral

Tabela 1. Distribuição da amostra por sexo, faixa etária e classificação do IMC no munícipio de Cajamar, São Paulo, 2019

Classificação IMC

Magreza Eutrofia Risco para Sobrepeso Excesso de Peso Total

Sexo e 
idade n % n % n % n % n %

Meninos

2 anos 1 0,6% 67 44,97% 46 30,87% 35 23,49% 149 100,00%

3 anos 10 5,03% 126 63,32% 42 21,11% 21 10,55% 199 100,00%

4 anos 1 0,32% 205 65,29% 63 20,06% 45 14,33% 314 100,00%

Total 12 1,81% 398 60,12% 151 22,81% 101 15,26% 662 100,00%

Meninas

2 anos 1 0,88% 59 51,75% 28 24,56% 26 22,81% 114 100,00%

3 anos 1 0,65% 96 62,75% 40 26,14% 16 10,46% 153 100,00%

4 anos 0,00% 200 70,67% 48 16,96% 35 12,37% 283 100,00%

Total 2 0,36% 355 64,55% 116 21,09% 77 14,00% 550 100,00%

Total 14 1,16% 753 62,13% 267 22,03% 178 14,69% 1212 100,00%

Tabela 2. Distribuição do número cárie dental e porcentagem de crianças segundo faixa etária e sexo, Cajamar, São Paulo, 
2019

N.º Cárie 
Faixa Etária 0  % 1-2 1-2% 3-4 3-4% +5 +5% Total

Meninos 531 80% 74 11% 31 5% 26 4% 662

2 anos 135 91% 9 6% 2 1% 3 2% 149

3 anos 165 83% 19 10% 11 6% 4 2% 199

4 anos 231 74% 46 15% 18 6% 19 6% 314

Meninas 443 81% 72 13% 23 4% 12 2% 550

2 anos 105 92% 8 7% 0 0% 1 1% 114

3 anos 137 90% 11 7% 4 3% 1 1% 153

4 anos 201 71% 53 19% 19 7% 10 4% 283

Total 974 80% 146 12% 54 4% 38 3% 1212
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Legenda: n – tamanho amostral; IMC – índice de massa corporal; Ceo-d - dentes cariados (c), dentes com extração indicada (e) e dentes 
obturados (o)

Discussão 
A literatura aponta redução da prevalência de 

desnutrição no país, o que foi demonstrado pelo presente 
estudo com prevalência de 1,16% de crianças 
classificadas em magreza, o que fica entre os valores 
encontrados em estudos, que apresentaram respectiva -
mente valores de 1% e 2,3% de algum grau de 
magreza18,19.           

A distribuição de IMC (peso/estatura) expressa o 
equilíbrio entre a massa corporal e o crescimento linear, 
sendo os desvios positivos indicativos de excesso de 
adiposidade5. A partir do cálculo do IMC, observou-se 
neste estudo que a prevalência geral de excesso peso 
total foi de 14,69% (n = 178), o que está próximo da 
média verificada no Brasil pelo Sistema de Vigilância 
Alimentar e Nutricional (SISVAN) em 2013, onde a 

Tabela 3. Prevalência de Cárie na amostra em relação ao IMC e sexo no munícipio de Cajamar, São Paulo, 2019

Classificação Prevalência de Cárie

IMC e sexo (n) Média Mínimo Máximo Desvio Padrão ceo-d n (%)

Magreza

Meninos (12) 1,00 0 8 2,49 2 (16,67%)

Meninas (02) 1,00 0 2 1,41 1 (50%)

Total (14) 1,00 0 8 2,32 3 (21,43%)

Eutrofia

Meninos (398) 0,72 0 9 1,67 89 (22,36%)

Meninas (355) 0,49 0 8 1,25 65 (18,31%)

Total (753) 0,61 0 9 1,49 154 (20,45%)

Risco para Sobrepeso

Meninos (151) 0,40 0 7 1,18 24 (15,89%)

Meninas (116) 0,34 0 5 0,81 24 (20,69%)

Total (267) 0,37 0 7 1,04 48 (17,98%)

Excesso de Peso

Meninos (101) 0,29 0 6 0,84 16 (15,84%)

Meninas (77) 0,58 0 7 1,42 17 (22,08%)

Total (178) 0,42 0 7 1,13 33 (18,54%)

Total (1212) 0,54 0 9 1,37 238 (19,64%)
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prevalência foi de cerca de 15,1% da população menor 
de cinco anos5. Ao observar a amostra estratificada 
pelo sexo, os dados demonstram pequena diferença, 
com maior prevalência de excesso de peso no sexo 
masculino (15,9%), em relação ao feminino (14,45%), 
o que também está próximo dos valores encontrados 
neste estudo, com 15,26% para o sexo masculino e 
14% para o feminino5. 

Os valores de prevalência de excesso de peso e 
obesidade em pré-escolares encontrados na literatura 
nacional variam. Ao determinar a dupla prevalência 
de risco de sobrepeso e de excesso de peso em pré-
escolares de escolas públicas na cidade de Natal, 
encontraram 19,7% de excesso de peso nas crianças 
das escolas públicas20. No estudo com crianças até 4 
anos de idade realizado, em Feira de Santana-BA, 
encontraram que 12,5% das crianças menores de 4 
anos de idade foram classificadas com sobrepeso e/ou 
obesidade21. De acordo com Moreira et al. (2012)18, a 
prevalência de sobrepeso e de obesidade foi de 8,6% 
para crianças menores de 5 anos de idade residentes 
no Estado de Alagoas. Já no estudo de Müller et al. 
(2014)22, a prevalência de sobrepeso e de obesidade 
em crianças menores de 5 anos de idade em 
populações urbanas no Brasil foi de 11,6%.   

A obesidade infantil é atualmente um problema de 
saúde pública e figura entre as metas do Plano de 
ações estratégicas para o enfrentamento das doenças 
crônicas não transmissíveis (DCNT) no Brasil nas 
edições de 2011-2022 e, também, de 2021-203015,23. 
Neste contexto, o Estudo Nacional de Alimentação e 
Nutrição Infantil (ENANI) que realizou a coleta de 
dados sobre alimentação dos brasileiros menores de 
cinco anos em 123 municípios, durante o ano de 2019, 
mostrou que para as crianças, foi observada 
prevalência de baixo peso para idade (Z < -2) de 2,9% 
e elevado peso para idade (Z > 2) de 5,0%; e as 
prevalências de algum grau de baixa altura para idade 
(Z < -2) e de magreza (ZIMC/ I < -2) foram de 7,0% e 
3,0%, respectivamente24. 

 
   Prevalência de cárie dentária 

Conforme os dados apresentados pelos relatórios do 
levantamento nacional em saúde bucal, SB Brasil, através 
de inquérito epidemiológico multicêntrico, coordenado 
pelo Ministério da Saúde, com apoio e participação de 
Secretarias Estaduais, Municipais das cinco 
macrorregiões, tendo ainda apoio de universidades, 
institutos de pesquisa e entidades de classe odontológicas: 
no ano de 2010, este estudo demonstrou que o ceo-d 
médio encontrado no país foi de 2,3, no estado de São 
Paulo foi de 1,99 e que 53,4% das crianças até 5 anos 
em todo País e 58,4% no Estado de São Paulo, 
apresentavam cárie dentária, demonstrando ser este ainda 
um problema de Saúde Pública25.   

No Estado de São Paulo, o SB São Paulo 2015, 
realizou um levantamento prévio (2013) que foi 
realizado pela SES-SP em escolas e creches e a média 

do Índice CEO-D, em crianças de 5 anos foi de 1,90, 
um percentual 9,5% abaixo do encontrado no SB Brasil 
2010 para a região sudeste9,25,26.   

Atualmente, a Política Nacional de Saúde Bucal – 
Programa Brasil Sorridente é a maior política pública 
de saúde bucal do mundo e o Brasil que em 1986 
apresentava um CPO (sigla para dentes “cariados, 
perdidos e obturados”), 6,7, ou seja, quase sete dentes 
afetados pela cárie, em 2003 a prevalência foi  de 2,8, 
portanto, quase três dentes afetados pela cárie e em 
2010 o índice foi de 2,1, representando uma redução 
de 26% em sete anos, demonstrando a importância das 
ações integradas na prevenção da cárie14.  

O desenvolvimento da cárie na primeira infância 
apresenta como uma de suas consequências, um 
grande impacto na qualidade de vida das crianças, 
causando dor e sofrimento, o que pode ser evitado se 
os pais possuírem conhecimento dos fatores 
determinantes dessa doença e compreendam a cárie 
dentária como uma doença crônico degenerativa27 
(FERREIRA et al., 2017). 

Neste estudo, a maior prevalência de cárie, 21,43%, 
foi encontrada nas crianças classificadas em Magreza. 
As deficiências nutricionais nas primeiras fases de 
desenvolvimento ou durante a fase de maturação 
podem levar a alterações na estrutura do esmalte e na 
sequência eruptiva dos dentes. Podendo pré-dispor a 
ocorrência da cárie28. Segundo Hilgemberg et al. (2012). 

A correlação entre a cárie dental e a obesidade não 
está bem elucidada pela literatura, uma vez que os 
fatores de risco para ambos se correlacionam, levando 
a possíveis interligações, tais como: dieta e renda 
familiar e efeitos modificadores ou influenciadores a 
ambos, tais como: idade, grau de escolaridade dos pais 
e/ou cuidadores das crianças, hábitos de higiene oral e 
o uso de água fluoretada como fator protetor a cárie 
independente do excesso de peso.   

Em um artigo de revisão os estudos que representam 
a conclusão de que a cárie dental aumenta com a 
obesidade são muito menores e em minoria em relação 
aos suportando a hipótese inversa29. O que se pode 
afirmar e está bem elucidada é a etiologia da cárie 
dental, que envolve três fatores primários, ou seja, o 
tempo demasiado de líquidos fermentáveis, 
especialmente aqueles cuja composição baseia-se na 
sacarose, frequência de oferta entre as refeições 
principais incluindo à noite e a ausência de higiene 
bucal adequada, o que se correlaciona diretamente a 
nutrição adequada como fator protetor e preventivo á 
carie. Devendo estes fatores serem considerados em 
estudos de saúde oral e obesidade para melhor 
elucidação30 (SILVA et al., 2013; FOLAYAN et al. 2015). 

O presente estudo apresentou algumas limitações, 
por ser um estudo transversal não permite estabelecer 
relação causal. E não se pode estabelecer correlação 
direta entre a obesidade e cárie. Contudo, este estudo 
apresentou como pontos forte o tamanho amostral 
relativamente robusto e a variedade de escolas da 



amostra, que permite entender um pouco melhor a 
prevalência de cárie na população pré-escolar. 

 
Conclusões 

Com base nos resultados obtidos, o estudo evidenciou 
uma prevalência significativa de excesso de peso entre 
as crianças avaliadas. Notou-se ainda uma maior 
prevalência de excesso de peso entre meninos e meninas 
de dois anos, o que ressalta a vulnerabilidade dessa faixa 
etária. No que se refere à saúde bucal, a prevalência de 
cárie dentária foi de 19,64%. O índice ceo-d médio foi 
relativamente baixo (0,54), sugerindo que a maioria das 
crianças apresentava uma boa condição de saúde bucal. 
Esses achados reforçam a importância de monitoramento 
contínuo do estado nutricional e da saúde bucal desde a 
primeira infância, visando à promoção de hábitos alimen -
tares saudáveis e a prevenção de doenças associadas 
tanto ao excesso de peso quanto à má saúde bucal. 

Os dados fornecidos pelos estudos ainda não são 
suficientes para concluir se há ou não uma relação direta 
entre obesidade e cárie dental em crianças na fase pré-
escolar, mas mesmo que de maneira indireta, o presente 
estudo pode contribuir para o estudo da relação inversa 
entre essas duas doenças, ou seja, aquela na qual os 
indivíduos obesos apresentam menor índice de cárie 
dental, e as crianças eutróficas apresentam maior índice 
de cárie dental. 
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