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RESUMO 

 

Objetivo: O presente estudo tem como objetivo avaliar a situação atual de lesões 

brancas de cárie, bem como a influencia dos fatores preditores no prognóstico dessas 

lesões, diagnosticadas há 6 anos, sem intervenção clínica. Métodos: Um estudo do tipo 

prospectivo avaliou 53 estudantes da rede pública da cidade de Natal/Brasil, entre 13 e 

18 anos, de ambos os sexos. A coleta de dados foi realizada por um examinador 

devidamente calibrado, com o auxílio de uma ficha clínica composta por dados 

demográficos, como também de cárie dentária e higiene oral. O exame executado foi do 

tipo tátil-visual, com a utilização de espelho clínico e sonda periodontal, sendo 

registrado para a cárie dentária ( CPO-S,Ncárie e CPOCEO) e para a higiene oral (IPV e 

ISG). A tabulação e a análise dos dados foram realizadas no software SPSS. Nesta 

análise foi utilizado o teste de associação Qui-Quadrado para as variáveis independentes 

qualitativas. Para a identificação do efeito líquido, foi realizada a análise de regressão 

logística múltipla com uma modelagem do tipo stepwise forward. Resultados: A 

amostra final foi composta por 106 lesões de 53 indivíduos, com média de idade 15,02 

anos, com índices elevados de placa visível (IPV – 23,34%) e de sangramento gengival 

(ISG – 25,92%). Foi verificada uma relação estatisticamente significativa (p = 0,003) 

entre as variáveis CPO-S2 inicial e o prognóstico das lesões brancas. Conclusão: Foi 

observado que uma maior experiência passada de cárie somada  a presença de biofilme 

dentário são os principais fatores preditores para o desfecho negativo das lesões, 

demonstrando a necessidade de um controle contínuo da higiene oral e da aplicação 

constante de medidas preventivas para o sucesso clínico, que seria a inativação das 

lesões brancas de cárie. 

Palavra chave: cárie dentária; esmalte dentário; desmineralização do dente; estudos 

prospectivos. 

 

 

 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Objective: The aim of the present study is to assess the current situation of white 

enamel lesions on vestibular surfaces of permanent upper incisors, diagnosed 6 years 

ago, without clinical intervention. Methods: A prospective study reassessed 53 students 

of both sexes, aged between 13 and 18 years old, all attending the public school system 

in Natal, Brazil. Data collection was performed by duly calibrated examiners, and a 

clinical chart consisting of demographic data on dental caries, oral hygiene, and gingival 

condition was prepared. A tactile-visual examination was conducted using a clinical 

mirror and periodontal probe.  Data compilation and analysis were carried out using a 

SPSS software. In this analysis the chi-squared test was used for qualitative independent 

variables. To identify the net effect of treatment, multiple logistic analysis with forward 

stepwise model selection was performed. Results: The final sample was composed of 

106 lesions in the 53 individuals, with mean age of 15.02 years, visible plaque index 

(VPI) of 23.34%, and gingival blood indices (GBI) of 25.92%. A statistically significant 

relationship (p = 0.003) was found between initial DMFS and prognosis of white 

enamel lesion. Conclusions: We observed that past caries experience and dental plaque 

were the main predictive factors for negative lesion outcomes, demonstrating the need 

for oral hygiene control through continuing preventive measures. 

Keywords: dental caries; dental enamel; prospective studies. 
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1 INTRODUÇÃO 

           De acordo com o recente levantamento epidemiológico para avaliar as condições 

de saúde bucal no Brasil, realizado no período de 2010 - o Projeto SBBrasil 
4
 – pode-se 

identificar um processo de declínio da cárie dentária no país, apesar de ainda afetar 

milhões de brasileiros. A doença ainda é um dos agravos de maior prevalência em nosso 

meio, sendo sua redução considerada tardia, quando comparada à tendência mundial, 

particularmente em países desenvolvidos, na Europa e América do Norte. 

     Comparando as metas propostas pela OMS/FDI para o ano 2000 com relação à 

cárie dentária aos 12 anos e os resultados da pesquisa citada, o Brasil conseguiu 

alcançar a proposta de um índice CPO-D para a idade de 12 anos de 2,1 colocando-o no 

grupo de países com baixa prevalência de cárie. Entretanto, as regiões Norte, Nordeste e 

Centro-oeste apresentam médias mais altas (3,2; 2,7; e 2,6) respectivamente, e uma 

maior proporção de dentes cariados, em comparação com as regiões Sul e Sudeste (2,0 e 

1,7), respectivamente.
 
Sendo observada a persistência de profundas desigualdades 

regionais. 
3,26

  

  Existem hoje no país 1,4 milhões de crianças livres de cáries dentárias e entre 

os adolescentes de 15 a 19 anos o CPO-D reduziu de 6,1 em 2003 para 4,2 em 2010.  

Apesar deste avanço, ainda é identificado que nos grupos de baixa renda e escolaridade, 

por exemplo, os índices continuam elevados, enquanto que nas camadas mais altas da 

sociedade, o número de indivíduos livre de cárie tem aumentado significativamente, 

reforçando a natureza biopsicossocial da cárie dentária .
7,12,40

 

 A cárie dentária é uma doença multifatorial, crônica e cumulativa, sendo 

considerada uma das patologias mais antigas que acometem a humanidade. Sua primeira 

expressão clinicamente visível é a lesão branca de esmalte, caracterizada pela 

manutenção de uma superfície externa intacta com a região imediatamente abaixo 

(subsuperfície) solubilizada pelos ácidos, onde o esmalte apresenta-se esbranquiçado, 

rugoso e opaco, decorrente das perdas minerais.
9
  

A presença de biofilme dentário cariogênico, dieta rica em sacarose e hospedeiro 

susceptíveis são os principais fatores etiológicos relacionados à progressão da cárie 

dentária. Quando presente, a lesão branca de cárie, associada a esses fatores de risco, 

culminará em um estágio mais avançado da doença, caracterizado pela cavitação da 

lesão.  
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Em seu estudo Lima
20

 fala da necessidade do posicionamento da ciência a 

respeito de sua conceituação, e principalmente sob o ponto de vista do paciente, pois há 

alguns anos a cárie simplesmente era sinônimo de cavidade cariosa. Hoje, os 

profissionais têm conhecimentos, para diagnosticá-la a partir do surgimento de uma 

lesão de mancha branca ativa de esmalte e os pacientes através das instruções e 

informações atualizadas recebidas, podem dar importância a estas lesões e entender as 

estratégias preventivas no sentido do seu controle . 

Por outro lado o Ministério da Saúde (MS)
4
, aponta que a fluoretação da água 

reduz em até 50% o risco de cárie. O uso dos fluoretos é considerado como uma medida 

terapêutica não invasiva para controlar ou até mesmo reverter às lesões brancas de cárie, 

desde que conjuntamente com a remoção do biofilme dentário. 

Nadanovsky
26

 levantou como algumas hipóteses para uma melhor compreensão 

para as causas do declínio da cárie ocorrido em todo o mundo, razões como o aumento 

do consumo de dentifrícios fluoretados, a mudança no padrão de consumo de açúcar, a 

melhora nos níveis de higiene oral, os serviços de assistência odontológica, a introdução 

de medidas coletivas de educação em saúde bucal e a melhoria das condições de vida.  

Dessa forma, é de fundamental importância um conhecimento mais aprofundado 

com relação ao diagnóstico e prognóstico de lesões brancas de cárie, na tentativa de 

buscar mecanismos eficazes para sua paralisação
8
. Visando evitar a utilização de 

técnicas invasivas e reduzindo a incidência da cárie dentária, como preconiza a atual 

Odontologia mais conservadora e preventiva é imprescindível o reconhecimento dos 

fatores associados ao prognóstico da lesão branca de cárie, já que se trata do estágio 

inicial da cárie dentária, buscando mecanismos para sua prevenção e intervenção.  

           Para diagnosticar a cárie dentária foram desenvolvidos recursos tecnológicos 

para auxiliar na investigação clínica, bem como exames laboratoriais e até mesmo um 

“software” para facilitar o diagnóstico dos indivíduos considerados de risco para 

desenvolver a doença.
2
 

No entanto, o exame clínico, apesar de todas as dificuldades e limitações, tem se 

perpetuado como sendo o mais acessível e confiável método de diagnóstico das lesões 

de cárie, daí porque alguns critérios clínicos foram estabelecidos no sentido de nortear a 

identificação de dentes submetidos a um desafio cariogênico, particularmente àqueles 

com desmineralização detectada clinicamente .
28 
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Neste sentido, a proposta do presente estudo é avaliar a situação atual das lesões 

brancas de cárie  nas superfícies vestibulares de incisivos superiores permanentes, 

diagnosticadas há 6 anos como lesões brancas ativas e que não tiveram nenhuma 

intervenção clínica, após o ensaio clínico anterior.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA  

 A cárie dentária é uma doença crônica, logo, um processo que progride 

lentamente, na maioria dos indivíduos, sendo que raramente é autolimitante. O primeiro 

sinal clínico, desta lesão cariosa em esmalte, que pode ser detectado a olho nu, chama-

se lesão de mancha branca, que  apresenta o esmalte sem translucidez e portanto opaco, 

sendo  considerada neste caso como ativa e que  na ausência de tratamento progredirá 

até a destruição total da estrutura dentária.
9 

 

Na literatura, existem poucos relatos referentes à prevalência e prognóstico das 

lesões brancas de cárie na população, visto que a maioria dos estudos epidemiológicos 

utiliza índice (CPO-D) que não as contabiliza. Entretanto, quando tais lesões não são 

diagnosticadas pode ser declarada a validade preditiva reduzida destes estudos. 
37 

 Dentre os estudos acerca do risco de desenvolvimento das lesões brancas de 

esmalte, alguns pesquisadores, encontraram uma forte associação entre a presença de 

biofilme dentário e os altos índices dessas lesões. Contudo, sabe-se que essas lesões são 

passíveis de reversão (5), desde que as condições ambientais sejam modificadas.
22,30,40

 

         Outros estudos sobre preditores, fatores de risco e incremento de cáries que foram 

encontrados na literatura entre eles estão o de Seppa e Hausen 
35 

que objetivaram 

estimar  o poder preditivo da freqüência de lesões iniciais  de cárie após um intervalo de 

5 anos.  Quando essa experiência passada de cárie foi usada como preditor, 69% das 

crianças foram corretamente classificadas dentro dos grupos de alto e baixo risco. 

Semelhante estudo de predição de cárie em dentes permanentes de dentes 

decíduos foi conduzido  com 504 crianças com  idade 3-4 anos no início da pesquisa. 

Oito anos depois 362 crianças foram re-examinadas para avaliar a presença de lesões de 

cárie na dentição permanente. Em ambos os exames foram avaliados os ceo-d (m= 6.1 

SD += 4,7) ,ceo-s (12,5), CPO-D e CPO-S, foi encontrada uma prevalência de carie 

significativa associada com o aumento da idade (p< 0,01), portanto, uma correlação 

significativa entre experiência de cárie na dentição decídua e nos dentes permanentes (r 

= 0,38, p < 0,001). Das crianças que não apresentaram nenhuma cárie nos dentes 

decíduos, 83% permaneceram livres de cárie até a idade de 12 anos e portanto, das 
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crianças que desenvolveram cárie dentária em dentes permanentes, 94% delas tiveram 

cárie nos dentes decíduos (Pearson x² = 13,7; p< 0,001).
19 

Na mesma linha,   a avaliação do risco à cárie entre crianças e adolescentes foi 

estudada por Peretz e colaboradores
31

 quando compararam o incremento no número de 

superfícies cariadas por ano em pré-escolares, divididos em três grupos: crianças com 

cárie precoce da infância, somente com lesões posteriores e livres de cárie; após um 

período de 7 a 10 anos. Uma diferença estatisticamente significativa foi encontrada 

entre os grupos com cárie precoce da infância e livres de cárie, indicando que o primeiro 

grupo tem o maior risco de desenvolver lesões cariosas no futuro quando comparado ao 

segundo.  

Já em um estudo radiográfico prospectivo que tinha como objetivo avaliar a 

incidência de cárie e progressão de lesão da adolescência para a idade adulta nas 

superfícies proximais e oclusais em uma coorte de 250 indivíduos, proveniente de seu 

estudo anterior (1998), que participaram 536 indivíduos na idade de 11 a 22 anos, 

obtendo resultados que mostraram um lento, mas contínuo acréscimo tanto em cáries de 

esmalte como de dentina em superfícies proximais. No caso do estudo mais recente, os 

autores concluíram, que, com uma prevalência de cárie geralmente baixa, tanto a 

incidência de novas lesões de cárie e a taxa de progressão da lesão foram menores 

durante a vida adulta do que durante a adolescência. Já a incidência de lesões de dentina 

aumentou de 0,2 lesões novas na idade de 12-15 anos para 0,9 nas idades de 20-27. 
23

  

    No estudo de Skeie e colaboradores
37

 que  analisaram tanto a possível relação 

entre a prevalência e padrão de cárie na dentição decídua aos 5 anos e na dentição mista 

aos 10; como também identificaram as crianças que poderiam constituir o grupo de 

risco de cárie no futuro. Foi observado que houve uma relação estatisticamente 

significativa da doença entre as duas dentições e que a presença de cárie em duas 

superfícies de segundos molares decíduos aos 5 anos atua como um fator preditor para 

inclusão no grupo de risco aos 10 anos. 

Outro estudo longitudinal de sete anos que  foram avaliados  os preditores de 

cárie dentária, em 480 crianças na faixa etária de 6 a 8 anos, também, encontrou 

semelhante resultado com o estudo anterior, onde os índices de CEO-S e CPO-S foram 

fatores de risco para o incremento de cáries aos 13 e 16 anos. Os mesmos autores 

conduziram outro estudo (2008), aproveitando os dados do estudo (2006), fazendo um 

corte transversal, onde eles avaliaram os indicadores de risco e preditores de risco de 



18 
 

 

 

 

cárie nas crianças. Além da prevalência de cárie foram registradas também as lesões 

iniciais de cárie (mancha branca), o escore de placa usando o código de higiene 

simplificado, visitas regulares ao dentista, freqüência de escovação diária, fluorose 

dentária e variáveis socioeconômicas. Eles encontraram que as variáveis clínicas: 

numero de lesões de manchas brancas e o ceo-s, apresentaram fortes associações  com o 

alto nível de cárie na linha base ou com alto incremento de cárie no exame final, e que 

estas junto com a fluorose dentária e a freqüência de escovação diária permaneceram no 

modelo final de regressão logística comparando com o alto nível de cárie na linha base 

(p< 0,05). Concluindo que as variáveis clínicas e socioeconômicas são preditoras de 

cárie dentária e ou  indicadoras de risco em escolares.
39

 

 Resultados semelhantes foram encontrados em um estudo, onde foram 

analisados preditores de cárie dental e progressão em dentes decíduos e foram 

identificados entre outros fatores como preditores significativos (p<0,05) dos 

incrementos em lesões não cavitadas  e cavitadas, maior nível de cárie no início do 

exame nas crianças e nos cuidadores.
16

 

Em estudo mais recente Asli e Eden
1
, analisando cáries em molares decíduos 

como indicadores de risco para futuras cáries em molares permanentes, em 576 crianças 

examinadas com idade de 6-7 anos e depois 4 anos mais tarde  286 crianças foram  re-

examinadas, sendo constatado que experiência de cárie no segundo molar decíduo na 

idade de 6-7 anos apresentou o maior coeficiente de correlação com CPO-D dos 

primeiros molares permanentes quatro anos mais tarde. As variáveis  ceo-d, ceo-d 

molares, foram preditoras de cárie(CPO-D) nos primeiros molares permanente 4 anos 

mais tarde e as crianças, que tinham o índice  ceo-d, ceo-d nos molares, teve  2,1- 2,7 

vezes maior chances de desenvolver cáries em seus primeiros molares permanentes do 

que, aquelas com ceo-d= 0 nos molares.  

 Avaliando o efeito do flúor, Groeneveld
14 

se preocupou em investigar 

longitudinalmente a prevalência das lesões de esmalte em áreas fluoretadas e não-

fluoretadas em crianças de 7 a 18 anos. Foi notado que na área fluoretada uma elevada 

porcentagem de todas as lesões permaneceram no estágio de lesões de esmalte, sendo 

93% das superfícies vestibulares e 86% das superfícies proximais; enquanto que na 

região não-fluoretada a porcentagem foi de 65% que permaneceram sem progredir nas 

superfícies vestibulares e proximais.     
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   Objetivos semelhantes também foram verificados no estudo longitudinal em que 

foi analisado o  grau de progressão de cárie em esmalte e dentina, em áreas fluoretadas e 

deficientes em flúor em escolares brasileiros de 12 a 16 anos. Os pesquisadores 

observaram que a média do padrão de progressão de cáries interproximais dos escolares 

que moravam em áreas fluoretadas apresentou-se 62% menor do que a média das 

crianças de áreas deficientes em flúor. Além disso, notaram também que esse efeito da 

água fluoretada é mais pronunciado para lesões em esmalte do que aquelas em 

dentina.
18   
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3 OBJETIVOS DA PESQUISA 

 

      3.1 OBJETIVO GERAL 

 

 Avaliar a situação atual de lesões brancas de cárie incipientes de esmalte, nas 

superfícies vestibulares de incisivos superiores permanentes, diagnosticadas há 6 anos e 

que não passou por nenhuma intervenção clínica durante o período, bem como a 

influência dos fatores preditores no prognóstico das lesões. 

 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 

Avaliar se os seguintes fatores interferiram no prognóstico das lesões brancas de 

cárie no esmalte: 

 Higiene oral (Índice de placa visível final (IPV), Índice de sangramento gengival 

final (ISG) ; 

 Ncárie  final (número de dentes cariados ); 

 CPO-S² inicial (cárie com cavitação em esmalte e dentina e lesões brancas 

ativas) ; 

 CPO-S² final  (cárie com cavitação em esmalte, dentina e lesões brancas ativas); 

 CPOCEO-S inicial (índice de cárie usado para a dentição mista); 

 Sexo.   
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4 METODOLOGIA 

4.1 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

Esta pesquisa foi submetida à apreciação do comitê de ética e pesquisa da 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE, tendo sido aprovada 

sob o registro nº122/07. Os responsáveis pelos participantes receberam instruções a 

respeito da pesquisa e assinaram termo de consentimento conforme determinada o 

Conselho Nacional de Saúde através da resolução Nº. 196/06  

 

4.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO  

Estudo  prospectivo.  

 

4.3 PARTICIPANTES  

Estudantes da rede pública da cidade do Natal/RN, que participaram do ensaio 

clínico anterior com faixa etária de 13 a 18 anos, de ambos os sexos. As escolas 

situavam-se em bairros considerados de classe média, baixa a pobre com rendimento 

médio nominal, segundo dados do censo 2000 (IBGE, 2001), de R$ 441,21 e R$ 421,29 

(média de 2,15 salários mínimos). 

 

 Critérios de inclusão: escolares participantes do estudo anterior, que 

apresentavam lesão branca de cárie em região de acúmulo de biofilme nos 

incisivos superiores.  

 Critérios de exclusão: escolares usuários de aparelho ortodôntico ou que 

utilizaram durante o período de acompanhamento. 

 

  4.4 AMOSTRAGEM  

          O cálculo do tamanho da amostra foi realizado considerando uma ODDS de 

2,5, uma probabilidade de exposição (alta prevalência de cárie – CPOS2) entre os 

indivíduos com dentes hígidos de 35,9%, um nível de confiança de 95% e um poder de 

80%, determinando uma amostra de 75 dentes. 
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CALCULO  DO TAMANHO DA AMOSTRA PARA ESTUDO DE RISCO 

                

               A amostra envolvida na pesquisa foi formada por 106 dentes com lesões 

brancas em 53 indivíduos, originadas de um ensaio clínico conduzido anteriormente. Há 

seis anos, todos os participantes apresentavam lesões brancas de cáries nos incisivos 

superiores na região cervical de acúmulo de biofilme. 

               O estudo de intervenção foi formado por três grupos de 100 crianças: (A,B e 

C). Os grupos A e B receberam escovação semanal supervisionada pelos operadores 

que, em seguida, secavam e isolavam todos os dentes para a posterior aplicação com 

cotonete do flúor fosfato acidulada a 1,23% ou o placebo, por 1 minuto, de acordo com 

o grupo ao qual o escolar pertencia, ou seja, grupo A ou B respectivamente. As 

intervenções foram realizadas, uma vez por semana durante oito semanas. Os escolares 

incluídos no  grupo C, que era o controle não receberam nenhuma intervenção durante o 

experimento. Após a intervenção foi verificado que dos grupos A, B e C, 73, 75 e 63 

lesões foram inativadas respectivamente.   

 

4.5 COLETA DE DADOS  

               Foi realizada no pátio das escolas, em ambiente ensolarado ou nas residências 

dos participantes, por um examinador treinado e calibrado que participou do estudo 

piloto. Com o auxílio de uma ficha clínica composta por dados de cárie dentária, higiene 
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oral e dados demográficos. Um exame tátil-visual foi realizado, com o auxílio de um 

espelho, sonda periodontal  da OMS e gaze para secagem dos dentes. 

4.5.1 Cárie dentária:  

 Para avaliar a severidade de cárie nos dentes permanentes foram aplicados os 

índices CPO-S¹   para cárie com cavitação em esmalte e dentina com a mesma 

finalidade do índice CPO-S, e outro índice modificado, o CPO-S², incluindo o 

diagnóstico de lesões brancas ativas no componente cariado. Nos casos de dentição 

mista, foi realizada uma análise unindo-se os resultados dos CPO-S e ceo-s, tendo-se 

assim uma melhor visualização da real prevalência de cárie do individuo, que foi 

chamado de CPOCEO-S. Além desses, também foi contabilizado o número de dente 

com lesão cariosa, para cada indivíduo, codificada como NCARIE.  

              A partir dos dados coletados, foi arbitrada a categorização a partir da 

distribuição dos dados das variáveis em alta e baixa. O ponto de corte para a 

determinação dessa classificação foi baseado na norma estatística para estudos cujos 

dados não apresentam uma distribuição normal, ou seja, a mediana. Nesse sentido, os 

indivíduos que apresentaram o valor menor ou igual à mediana foram classificados 

como sendo de baixa prevalência, enquanto aqueles que apresentaram resultado maior 

do que a mediana receberam a classificação de alta prevalência de cárie, valores da 

mediana.( CPOS
2
=24 e NCARIE- 8,0) É importante ficar claro que a opção pela 

mediana, como base para a determinação do ponto de corte, deveu-se também ao fato de 

o presente estudo não ser de base populacional: daí a consideração apenas pela variação 

apresentada dentro da amostra selecionada.   

4.5.2 Higiene oral: 

Índice de Sangramento Gengival (ISG) 

O Índice de Sangramento Gengival traduz o nível de inflamação da gengiva 

causado pela presença do biofilme envelhecido localizado, foi também categorizado 

pela mediana e quando o valor foi igual ou abaixo da mesma foi categorizado baixo e 

acima alto. Uma sonda periodontal é passada ao longo da gengiva marginal e, se ocorrer 

sangramento dentro de 10 a 15 segundos, um escore positivo é atribuído. O número de 

unidades positivas é dividido pelo número de margens gengivais examinadas e o 

resultado é multiplicado por 100, para expressar o índice como uma porcentagem 

(LANG, 2010).  Como a simples inspeção visual da presença de biofilme pode não ser 
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suficiente como elemento de determinação do hábito de higiene bucal do paciente, uma 

vez que o indivíduo pode visitar o dentista sem biofilme acumulado, mas com 

gengivite,(MALTZ e CARVALHO, 2003) afirmam que o sangramento gengival 

confirma que procedimentos de higiene oral não são rotineiramente realizados, apesar 

da capacidade do indivíduo de exercê-los.  Este índice trata-se de um bom indicador da 

higiene oral do indivíduo pelo fato do sangramento ser sinal clínico de inflamação 

gengival e esta, por sua vez, ser decorrente de acúmulo de biofilme. O Índice de 

Sangramento Gengival foi colhido após seis anos e comparado com o realizado em 

2002. 

Índice de Placa Visível (IPV): 

Como existe a possibilidade de o indivíduo apresentar biofilme dentário 

jovem, o qual ainda não foi capaz de desenvolver uma inflamação gengival, a higiene 

oral do paciente também foi avaliada através do Índice de Placa Visível.  Este índice, 

que deriva do Índice de Placa de SILNESS & LÖE, permite verificar de uma forma 

simplificada a capacidade de controle de biofilme pelo paciente, uma vez que somente 

considera a presença ou não de biofilme visível à secagem. Também foi categorizado 

em alto e baixo, semelhante ao ISG. Com o auxílio de uma sonda periodontal, foi 

registrada a presença ou ausência de placa visível em cada superfície dentária e, a partir 

daí, calculado o número de superfície com placa em relação a todos os dentes presentes 

na cavidade oral, sendo o resultado também expresso em percentual (OPPERMANN e 

RÖSING, 2003). O Índice de Placa visível foi colhido após seis anos e comparado 

também com o realizado em 2002.  Ambos os índices utilizados para análise da higiene 

oral do escolar tiveram seus resultados classificados em altos ou baixos valores, a partir 

da mediana obtida na amostra estudada (IPV=17,07 e ISG=25,00. 

Avaliação das Lesões Brancas de Cárie 

     Os incisivos superiores que há seis anos foram classificados como portadores 

da lesão branca de cárie, como também aqueles que estavam com a lesão inativa após a 

intervenção clínica em 2002, foram reexaminados para a observação de sua evolução ao 

longo do tempo.  Nesse momento, esses dentes poderiam ser classificados em dois 

grupos: o de melhor prognóstico e pior prognóstico. O primeiro grupo englobava todos 

aqueles indivíduos que apresentam, atualmente, a paralisação da lesão  branca de cárie, 

e aqueles considerados hígidos. Por outro lado, o segundo grupo tinha como principal 

característica a evolução da doença cárie, que se caracterizava pela progressão da lesão 
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em diversos estágios, incluindo a lesão branca de cárie ativa os dentes que apresentavam 

cavitações, restaurações e até mesmo, alguns que já tinham sido extraídos.   

4.5.3 Elenco de variáveis do estudo 

 As variáveis dependentes e independentes envolvidas no estudo, e suas 

respectivas categorizações, encontram-se descritas nos Quadros 2 e 3. 

Quadro 2 : Variáveis dependentes analisadas no estudo. 

VARIÁVEIS DEPENDENTES 

NOME DA 
VARIÁVEL DEFINIÇÃO CATEGORIA 

Lesão Branca Lesão de cárie  

Ativa (esmalte rugoso, opaco e 

esbranquiçado. 

Inativa (esmalte brilhante, liso e 

esbranquiçado. 

Cariado Lesão cavitada 
Sim 

Não 

Restaurado Reposição da estrutura perdida c/ 

material restaurador 

Sim 

Não 

Extraído Perda dentária devido à cárie 
Sim 

Não 

       

Quadro 3: Variáveis  independentes analisadas no estudo. 

VARIÁVEIS INDEPENDENTES 

NOME DA VARIÁVEL DEFINIÇÃO CATEGORIA 

Índice de Sangramento 
Gengival –ISG 

Percentual de sangramento gengival 
indicativo de inflamação gengival 

decorrente de biofilme envelhecido por 
má higienização 

Alto 

Baixo 

Índice de placa visível 
IPV 

Percentual de biofilme encontrado sobre 
as superfícies dos dentes detectado por 

exame visual 

Alto 

Baixo 

Idade Números de anos desde o nascimento 13 a 18 

Genero Sexo dos participantes 
Masculino 

Feminino 

CPO-S¹ 
Número de superfícies cariadas, 

perdidas e obturadas 
Alto 

Baixo 

CPO-S² 
Número de superfícies cariadas, 

perdidas e obturadas incluindo a lesão 
branca 

Alto 

Baixo 

Ncárie O número de dentes afetados pela cárie 
Alto 

Baixo 

Situação da lesão 
Condição da lesão branca após ensaio 

clínico em 2002 
Ativa 

Inativa 
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4.6 ANÁLISES  DOS DADOS 

          Descritiva: apresentada através de média, moda, mediana e desvio padrão. As 

variáveis quantitativas foram categorizadas a partir da mediana em alta e baixa. O 

desfecho foi categorizado em: lesões inativas x lesões 

ativas/cariado/restaurados/perdidos. 

O teste Kappa foi realizado para verificar a concordância intra-examinador para a 

análise das lesões brancas de cárie e o índice CPO-S apresentando um valor de  k=0,62. 

Testes Estatísticos: A tabulação e a análise dos dados foram realizadas no software 

SPSS versão 16.0, onde foram comparadas as variáveis independentes (sexo, idade, 

IPV, ISG, Índice CPO-S², NCÁRIE )  e a situação final das lesões brancas de cáries. 

Nesta análise foi utilizado o teste de associação do qui quadrado (X²). Finalmente, para 

a identificação do efeito líquido das variáveis independentes sobre o desfecho, foi 

realizada a análise de regressão logística múltipla com uma modelagem do tipo stepwise 

forward. Todas aquelas que apresentaram p<0,20 no teste de associação foram incluídas 

no processo de modelagem. A medida de risco estimada foi o odds ratio (OR). Foi 

utilizado o teste de Hosmer-Lemeshow para verificar o ajuste do modelo de regressão 

logística múltipla (quanto maior o valor de p, mais ajustado estava o modelo). 
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5 RESULTADOS 

Figura 1 - Situação final das Lesões brancas de cáries 

 

 

 

           A figura 1 demonstra que das 106 lesões  brancas de cáries, após  seis anos,  45% 

apresentavam-se inativas e 55%  delas  evoluiram  para um estágio  mais avançado da 

doença, portanto para um  prognóstico desfavorável, onde 23 se tornaram ativas;  22 

cavitadas; 10 restauradas e 3 elementos dentários extraídos. 

 

5.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

        A amostra final constou de 33 (62,0%) adolescentes do sexo feminino e 20 

(38,0%) do sexo masculino. Conforme observado na tabela 01, em que se verifica a 

média, moda, mediana e desvio padrão das variáveis contínuas, pode-se perceber 

médias com valores elevados para os índices de placa visível (IPV – 23,34%), 

sangramento gengival (ISG – 25,92), caracterizando escolares com baixo controle de 

higiene oral. Além disso, podem-se perceber médias com valores elevados para os 

índices de cárie de dentária: NCÁRIE(12,25) e CPO-S² (27,64).  
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Tabela 01. Média, moda, mediana e desvio padrão das variáveis contínuas 

relativas aos fatores relacionados à cárie dentária e higiene oral. Natal, 2011. 

 

 

 

Na tabela 2 foi observada uma relação estatisticamente significativa entre o 

índice de placa visível final (OR = 4,54 IC 95% 2,00-10,31) e o desfecho atual das 

lesões brancas de esmalte, com valor de (p< 0,0001), ou seja, quanto maior o IPV final, 

maior será o número de faces com lesões ativas, cariadas, restauradas e, até mesmo, 

perdidas.  

Com relação à experiência passada de cárie, foi encontrada associação 

estatisticamente significativa entre os índices CPO-S
2
 inicial (p=0,003), sendo este 

considerado um fator   preditor para o desenvolvimento de um estágio mais avançado da 

lesão.  

          Os escolares que apresentavam um maior número de dentes afetado pela cárie: 

Ncárie final (p< 0,0001), CPO-S² final (p= 0,010), e a atual situação das lesões brancas 

de cáries mostraram que, quanto,  maior foi a  prevalência de cárie do exame final, 

maior será o número de faces com lesões brancas de cáries ativas, cariadas, restauradas 

e, até mesmo, perdidas. Não foi encontrada diferença estatisticamente significativa entre 

as demais variáveis. 

 

 

 

Variáveis 

Caracterização da amostra (N=106) 

Média Moda Mediana                 D. P.                          

Idade 15,02 14 15,00 1,69 

IPV 23,34 0 17,07 8,82 

ISG 25,92 0 25,00 19,73 

CPOS2 27,64 21 24,00 14,55 

NCárie 12,25 7 8,00 10,76 
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Tabela 02. Número e percentual da situação das lesões, de acordo com as 

variáveis independentes. Natal, 2011. 

           
Variável Categoria 

Situação Final das Lesões 

Total P OR C 

Inativo Ativ/Car/Rest/Ext 

  

N % N % N % 

   

Sexo 

Feminino 33 66,0 29 51,8 62 58,5 

0,138 1,80 0,82 - 3,96 

Masculino 17 34,0 27 48,2 44 41,5 

   
   

  
   

ISG Final 

Baixo 30 60,0 24 42,9 54 50,9 

0,078 2,00 0,92 - 4,34 

Alto 20 40,0 32 57,1 52 49,1 

   
   

  
   

IPV Final 

Baixo 35 70,0 19 33,9 54 50,9 

<0,0001 4,54 2,00-10,31 

Alto 15 30,0 37 66,1 52 49,1 

           

CPOS²inicial 

Baixo 35 70,0 23 41,1 58 54,7 

0,003 3,34 1,49 - 7,49 

Alto 15 30,0 33 58,9 48 45,3 

           

CPOS² Final 

Baixo 34 66,0 24 41,1 58 52,8 

0,010 2,78 1,26 - 6,14 

Alto 21 40,0 27 46,4 48 43,4 

           

Ncárie Final 

Baixo 36 72,0 20 35,7 56 52,8 

<0,0001 4,62 2,02-10,55 

Alto 14 28,0 36 64,3 50 47,2 

           
CPOCEO 

Inicial 

Baixo 31 62,0 25 44,6 56 52,8 

0,074 2,02 0,93 -4,40 

Alto 19 38,0 31 55,4 50 47,2 

Grupo 

Grupo 

Escovação 

 Controle  

9 

23 

18 

46 

25 

19 

44,6 

33,9 

34 

42 

32,1 

39,6 

0,014 

0,658 

3,36 

0,81 

1,27-8,91 

0,31-2,09 

  

De acordo com a análise multivariada, na tabela 03, foi observado que os índices 

IPV final e CPO-S² inicial continuaram se apresentando como fatores de prognóstico 

para a progressão das lesões brancas de esmalte, atuando independente das demais 

variáveis, apresentando relação estatisticamente significativa (p<0,0001; p= 0,003 
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respectivamente). Além disso, nota-se que a análise está bem ajustada, através do Teste 

de Hosmer-Lemeshow(p=0,997). (Tabela 3).  

 

Tabela 03. Resultado final do modelo de regressão logística múltipla. Natal, 

2011 

        

Variável Categoria Orbr IC (ORbr) P ORaj IC (Oraj) P 

        

IPV final 

Baixo 1.00 
2,00-

10,31 
<0.001 3.86 1.65 – 8,98 0.002 

Alto 4,54 

        
CPO-S² 

Inicial 

Baixo  1.00 

1,49- 7,49 0.003 2,68 1.14 – 6,27 0.023 

Alto 3.625 

                        

Hosmer-Lemeshow(p=0,997) 
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6 DISCUSSÃO 

Na presente pesquisa, o desfecho para as lesões brancas de cárie dos escolares, 

após 06 anos, não foi favorável, ou seja, continuaram ativas, desenvolveram uma 

cavidade, foram restaurados ou até mesmo extraídos. O fato da população em estudo 

pertencer a uma classe menos favorecida da sociedade contribui para esse resultado. Do 

mesmo modo, nos estudos que avaliaram o desenvolvimento de cáries dentárias e sua 

relação com a situação socioeconômica
 
as crianças com nível mais baixo tiveram a 

maior experiência de cárie.
 6,16,19, 24,26,30,33,38,39

 

Outra razão provável para o desfecho desfavorável nos remete a questão do 

acesso dos indivíduos ao serviço, segundo Narvai,
26

 apesar da diminuição da 

prevalência  e magnitude da cárie dentária  no Brasil, os jovens continuam com 

dificuldade para restaurar os dentes, já que o componente “C” do índice CPO-D, 

continua sendo elevado, respondendo por quase dois terços do total do índice, no 

levantamento de 2003, correspondia por 60,8%, e as restaurações dentárias 

correspondem a cerca de  um terço dos cuidados ofertados. Portanto, mostrando a falta 

de acesso tanto a medidas preventivas como a baixa resolubilidade dos serviços de 

saúde.  

             Tradicionalmente, os estudos epidemiológicos de cárie dentária
37

 aferem a 

doença em seu estágio mais avançado, em detrimento da avaliação da sua primeira 

expressão clínica visível, a lesão branca de cárie. Entretanto, o estágio mais inicial da 

lesão tem uma grande relevância clínica, já que a mesma é passível de reversão o que 

resultaria em um melhor prognóstico para a doença cárie. 
  

            Além disso, são poucos os estudos encontrados na literatura que analisam o 

desenvolvimento das lesões brancas de cárie, nesta pesquisa foram encontrados os 

estudos longitudinais,
11,35,38

que são considerados os melhores modelos, pois permitem a 

utilização do mesmo método de diagnóstico e podem incluir programas de treinamento 

aos examinadores, e com isso proporcionam o mesmo critério de avaliação da cárie 

dentária, tanto no exame inicial, como no final. 
37 

 

Dentre os fatores preditores avaliados, a presença de biofilme dentário 

apresentou uma forte relação com a progressão da lesão branca, ou seja, os elementos 

dentários que, no momento do exame, apresentavam alto índice de placa visível 



32 
 

 

 

 

progrediram para um estágio mais avançado da lesão.  Essa relação também foi 

observada em outros estudos. 
8,22,30,40

  

Outro fator prognóstico relatado na literatura refere-se à experiência passada de 

cárie, onde altos índices CPO e ceo são considerados fortes preditores para o 

desenvolvimento de futuras lesões cariosas.
1,16,19,23,38,40

  

No presente estudo, as crianças que apresentaram um elevado índice de cáries 

inicial tiveram mais chance de desenvolver futuras cáries. Do mesmo modo, Seppa e 

Hausen
35 

concluíram que as crianças com um grande número de lesões incipientes no 

estudo inicial tiveram um significante aumento na média do número de cáries 

comparadas àquelas que tiveram baixo número de lesões de cárie iniciais, quando 

estudaram crianças de 11 a 13 anos de idade, ao longo de 05 anos. 

Similarmente, Skeie
 
e colaboradores

37
 examinaram 186 crianças norueguesas 

aos 05 anos de idade e as reexaminaram aos 10 anos em um estudo longitudinal 

prospectivo. As crianças com alto risco de cárie no início do estudo apresentaram uma 

maior probabilidade de continuarem doentes durante a dentição permanente.  

Em outro estudo longitudinal, 42 crianças chilenas foram examinadas, 

comparando a atividade cariogênica na dentição decídua aos 06 anos de idade com a 

experiência de cárie nos primeiros molares permanentes, três anos e sete meses depois 

de erupcionados. Considerando que as crianças residiam em uma área otimamente 

fluoretada (0,6 ppm) e com baixa atividade cariogênica, o maior preditor da experiência 

de cárie nos primeiros molares permanentes foi a experiência de cáries em três ou mais 

molares decíduos.
13 

Com a evolução do conhecimento científico acerca da etiologia da doença cárie, 

o diagnóstico clínico precoce se estabelece como o sistema de detecção básico da 

doença, tornando-se essencial para subsidiar a decisão de tratamento, devido a uma 

nova concepção terapêutica, predominantemente não invasiva.  

 No ensaio clínico conduzido há seis anos, que se constitui em uma base de 

dados inicial para o presente estudo, houve uma diferença significativa no que se refere 

a atividade da lesão entre os grupos A (escovação c/ aplicação flúor gel) e B (escovação 

s/ aplicação flúor gel) e o grupo controle - C (s/ intervenção). Com um p=0,022 e um 

OR de 0,55 para o grupo A e 0,58 para o grupo B, assim pode-se verificar o caráter 

protetor que a intervenção, através da escovação, independentemente do uso do flúor, 
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propiciou às crianças. Portanto, a intervenção havia sido eficaz no controle das lesões 

brancas de cárie localizadas na superfície vestibular dos dentes anteriores .
10

  

Porém, esta intervenção não contribuiu para um melhor prognóstico das lesões 

brancas de cárie no presente estudo. Os grupos que se submeteram à escovação 

supervisionada e aplicação de flúor ou placebo não mostraram melhoras significativas 

em relação ao desfecho das lesões após seis anos.  Diante desse resultado, pode-se 

concluir que as ações preventivas pontuais não são eficazes em longo prazo.
17

 

É importante ressaltar ainda que os escolares em estudo por residirem em uma 

cidade, cujo percentual de flúor na água de abastecimento é insignificante, apesar da 

fluoretação artificial das águas ser um fator de proteção recomendada pela OMS
32 

possivelmente, a ausência da fluoretação artificial contribui para esse desfecho 

desfavorável.  

A maioria das lesões de cárie, ou seja, 55% evoluíram para um desfecho 

desfavorável, continuaram ativas ou cavitadas ou foram restauradas ou houve perda 

total do elemento dentário. O fato dos estudantes pertencerem a uma classe social 

menos favorecida, como é observado na maioria dos estudos, que existe uma relação 

direta entre as condições socioeconômicas e a saúde das pessoas, com isso 

demonstrando o caráter biopsicossocial da cárie dentária e possivelmente a falta  de 

acesso ao serviço desses estudantes contribuíram para esse desfecho. 

É de suma importância que os serviços de saúde priorizem a educação em saúde, 

objetivando melhoria na saúde bucal da população e os cirurgiães dentistas 

diagnostiquem as lesões de cárie o mais cedo possível com o intuito de evitar a sua 

progressão e conseqüentemente a redução nos custos do serviço.  

E de acordo com Broadbent
5
, a experiência de cárie dentária num grupo de 

indivíduos desde o nascimento até a idade adulta parece ocorrer em uma forma 

relativamente constante indicando que, para um maior benefício às medidas de 

prevenção de cárie são necessárias em todas as fases do ciclo da vida. 
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7 CONCLUSÃO 

Avaliando os índices (IPV ISG) e os índices de Cárie ( Ncárie, CPO-S
2
 e 

CPOCEO-S), pode-se concluir que o IPV final e o CPO-S
2
 inicial se apresentaram 

como fatores de prognóstico desfavorável das lesões brancas de cáries inicialmente 

detectadas. Já os índices ISG, CPOCEO-S e Sexo não interferiram no prognóstico das 

lesões brancas de cárie. 

Portanto, as crianças que apresentavam altos índices de cárie e de má higiene 

oral tiveram uma maior probabilidade de terem um prognóstico desfavorável, 

demonstrando que as ações preventivas que foram realizadas no ensaio clínico anterior 

por ter sido pontual não foram eficazes no controle da cárie dentária. Nesse sentido, 

aponta-se para a necessidade de atividades preventivas e educativas continuadas. 
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE/DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA 

CURSO DE MESTRADO EM ODONTOLOGIA SOCIAL 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 Esclarecimentos 

     Este é um convite para participar da pesquisa: Avaliação Clínica das Lesões Brancas de 
Esmalte: um estudo prospectivo, que é coordenado pela professora Maria Ângela Ferreira.   
     A participação é voluntária, o que significa que você poderá desistir de participar a qualquer 
momento, sem que isso lhe traga nenhum prejuízo. Essa pesquisa tem por objetivo  
compreender como se desenvolvem as cáries dentárias logo no seu início. O estudo é 
importante porque nos ajudará a compreender como os dentes são atingidos pela cárie e assim 
poderemos cuidar melhor dos dentes das pessoas.  
     Caso decida aceitar o convite para que o menor sob sua responsabilidade participe, ele (ela), 
será examinado (a) na escola onde estuda, na Faculdade de Odontologia ou na sua residência. 
Antes do exame combinaremos juntos o dia, a hora e o local do exame. Serão anotados os 
dados de identificação pessoal  e faremos um exame na boca  do participante (exame da boca 
com um espelho para observar como os dentes e as gengivas se encontram). O exame não 
oferece perigo porque não causa nenhum problema. Portanto, o risco da participação do menor 
será mínimo e ele (ela) poderá ser beneficiado (a) com tratamento dentário na faculdade de 
Odontologia, caso seja necessário e todos estejam de acordo.  
      Não haverá nenhum pagamento pela participação na pesquisa, mas poderá haver 
ressarcimento caso haja alguma despesa para participar da pesquisa. Poderá haver indenização 
se ficar provado algum dano para o participante no decorrer da pesquisa. Os dados serão 
guardados em local seguro e a divulgação dos resultados será feita de forma a não identificar os 
voluntários.  
      Você ficará com uma cópia deste Termo e qualquer, dúvida que tiver a respeito desta 
pesquisa, poderá perguntar diretamente para Neusa Sales Mendes, no endereço Av. Senador 
Salgado Filho, 1787, Lagoa Nova ou pelo telefone 3215-4133 ou ao Comitê de Ética em 
Pesquisa da UFRN no endereço Campos Universitário - Lagoa Nova ou pelo telefone 3215-
3135. 
 Consentimento Livre e Esclarecido - Declaro que compreendi os objetivos desta pesquisa, 
como ela será realizada, os riscos e benefícios envolvidos e concordo em participar 
voluntariamente da pesquisa Avaliação Clínica das Lesões Brancas de Esmalte: 

Participante da pesquisa: 
Nome_________________________________________________________________ 

Assinatura do (a) responsável___________________________________________ 

Pesquisador responsável: 

Nome: Neusa Sales Mendes               assinatura: ________________________________ 
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ANEXOS 
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IDENTIFICAÇÃO:_________________ 

 

Ficha Clínica 

 

 Nome: 

__________________________________________________________________ 

 Idade: _______________     Sexo: __________ 

Endereço: _________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

Escola: __________________________________________________  Série: ___________ 

Responsável: ______________________________________________________________ 

Telefone para contato: ______________________________ 

 
1. EXAME CLÍNICO:  

Índice de Sangramento Gengival 
 

                                 55  54   53   52   51                6 1   62   63   64    65 
18    17    16    15    14     13   12    11                21    22    23    24     25    26    27    28 

 

48    47    46    45    44     43    42    41               31     32    33     34   35    36    37     38 
                          85    84    83    82    81                71    72    73     74    75    
 
0 = Sem sangramento     

1 = Com sangramento 

 

 
Índice de Placa Visível 

 

                                    55       54      53      52       51                61      62       63       64        65 

   18      17       16      15       14      13       12       11                21      22       23      24        25      26       27       28 

 

 

 

 

 

  48        47      46     45        44       43       42      41                31       32       33       34      35       36       37       38 

                                   85        84      83       82      81                71       72       73        74      75    

 

0 = Sem placa visível     
1 = Com placa visível 

Índice =  

Índice =  
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CPO-S / ceo-s 

    55      54        53      52      51                61     62     63      64      65 
18     17      16       15      14        13       12      11                21      22       23       24      25       26     27 
28 
           
           
           
           
            
48        47      46     45        44       43       42      41               31       32      33      34       35       36       37   
38 
                                    

    85        84      83       82      81                71       72       73        74      75    
 
 

Critérios: 

0 (A) – Hígido 

1 (B) – Cariado 

 C¹/ c¹ = MBA = cárie em esmalte/mancha branca 

 C²/ c²= cárie em dentina/cavitação 

2 (C) – Restaurado  

3 (D) – Extraído 

4 (E) – Extração indicada 

5 (F)  - Excluído 
  
          
Lesão Branca 

 

Dente: _______                                                               Dente: _______ 

Extensão/localização :                                                 Extensão/localização: 

   

     Restrito ao terço cervical                                                       Restrito ao terço cervical  

 

     Abrangendo os dois terços                                                    Abrangendo os dois terços  

                                                   

Dente: _______                                                               Dente: _______ 

Extensão/localização :                                                 Extensão/localização 

     Restrito ao terço cervical                                                       Restrito ao terço cervical  

 

     Abrangendo os dois terços                                                    Abrangendo os dois terços  

 

C =                O =                   CPO-S¹ = 

c =                      o =                            ceo-s¹ = 

 

P =                    MBA =                     CPO-S² =  

p =                      mba =                   ceo-s² = 


