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RESUMO 

 

O objetivo deste estudo foi determinar a prevalência de defeitos de desenvolvimento 

de esmalte e os fatores associados em crianças pré-escolares em Governador 

Valadares, MG. Trata-se de um estudo transversal, com uma amostra de 

conveniência, realizado em duas creches municipais em Governador Valadares 

(comitê de ética nº 2.740.143). Participaram do estudo 96 crianças entre 1 e 6 anos, 

cujos pais ou responsáveis assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. 

Dois examinadores previamente treinados realizaram exames clínicos para 

determinar a presença de defeitos de esmalte utilizando o índice da Federação 

Dentária internacional. Um questionário previamente testado com informações 

sociodemográficas e comportamentais foi aplicado nas mães das crianças. A análise 

estatística foi descritiva, bivariada usando o teste de Qui-quadrado,  Fisher e/ou de 

tendência linear e multivariada, usando a  regressão de Poisson. As variáveis com 

valor de p<0.30 na análise bruta foram incluídas na análise ajustada. Foram obtidas 

razões de prevalência e intervalos de confiança a 95%. A maioria das crianças eram 

do sexo feminino (53,6%), apresentavam 5 a 6 anos de idade (42,6%), cor de pele 

preta ou parda (60,4%), famílias com renda familiar menor a 1 salário mínimo (56,5%) 

e mães com 13 a 17 anos de estudo (45,2%). A maioria das mães relataram consumo 

de medicamentos durante a gestação (51,9%) e parto por cesárea (51,2%). Nos 

primeiros 3 anos de vida 25,3% das crianças tiveram infecções, 38,6% consumiram 

medicamentos, 54% visitaram o dentista, preventivamente (57,1%) ou por carie e 

traumatismo dental (32,7%). A prevalência de defeitos de desenvolvimento de esmalte 

foi de 40,5%. A maioria das crianças apresentaram 1 ou 2 lesões (31,7%). Os defeitos 

demarcados (17,7%) e os incisivos centrais foram as lesões e os dentes mais 

acometidos. A prevalência de defeitos de esmalte esteve associada a idade de 5 a 6 

anos (p=0,033) e com a renda (p<0,0001).  Na dentição decídua a prevalência de 

defeitos de esmalte na população de estudo foi alta e esteve associada a idade e 

renda. 

 

Palavras-chave: Defeitos de esmalte não fluoróticos, pré-escolares, estudo 

transversal, fatores sociodemográficos 
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ABSTRACT 

The aim of this study was to determine the prevalence of enamel development defects 

and associated factors in preschool children in Governador Valadares, MG. This is a 

cross-sectional study, with a convenience sample, carried out in two municipal daycare 

centers in Governador Valadares (ethic committee n° 2.740.143). Ninety-six children 

between 1 and 6 years of age participated in the study, whose parents or legal 

guardians signed an informed consent term. Two previously trained examiners 

performed clinical examinations to determine the presence of enamel defects using 

the International Dental Federation index. A previously tested questionnaire with 

sociodemographic and behavioral information was administered to the children's 

mothers. Statistical analysis was descriptive, bivariate by using Chi-square, Fisher 

and/or linear trend tests and multivariate using the Poisson regression. Variables with 

a p-value <0.30 in the crude analysis were included in the adjusted analysis. 

Prevalence ratios and 95% confidence intervals were obtained. Most children were 

female (53.6%), had 5 to 6 years old (42.6%), black or brown skin color (60.4%), 

family’s income below 1 minimum wage (56.5%), and mothers with 13 to 17 years of 

schooling (45.2%). Most mothers reported taking medicines during pregnancy (51.9%) 

and cesarean delivery (51.2%). In the first 3 years of life 25.3% of the children had 

infections, 38.6% took medicines, 54.0% visited the dentist, preventively (57.1%) or 

due to caries or dental trauma (32.7%). The prevalence of enamel defects was 40.5%. 

Most children had 1 or 2 lesions (31.7%). Demarcated defects (17.7%) and central 

incisors were the most affected lesions and teeth. The prevalence of enamel defects 

was associated with age 5 to 6 years (p=0.033) and with income (p<0.0001).  In the 

deciduous dentition, the prevalence of enamel defects in the study population was high 

and was associated with age and income. 

 

 

 

 

 

Keywords: Non-fluorotic enamel defects, preschoolers, cross-sectional study, 

sociodemographic factors. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 O esmalte dentário apresenta limitação quanto a sua reparação, de tal 

modo que, qualquer situação que altere a formação da matriz ou maturação causará 

um dano permanente1. O processo de remodelação, devido à perda de ameloblastos, 

não ocorre no esmalte, e devido a este motivo os defeitos de esmalte não podem ser 

reparados2. Defeitos de desenvolvimento de esmalte (DDE) são  definidos como 

alterações quantitativas e/ou qualitativas em translucidez (opacidade)  do esmalte 

dentário; podendo ser classificados em hipocalcificações (opacidades) ou em 

hipoplasias3. 

A hipocalcificação é uma desordem qualitativa definida como uma 

mineralização defeituosa, sem perda estrutural, e são divididas em opacidades 

demarcadas e difusas2. A opacidade difusa tem sido associada a dentes que ao sofrer 

algum dano sistêmico estavam no processo de maturação do esmalte. Já as 

opacidades demarcadas, assim como as hipoplasias, são mais associadas a 

elementos dentários que sofreram alguma lesão localizada ou transitória4.  A 

hipoplasia do esmalte pode ser definida como uma desordem quantitativa, 

caracterizada pela falta de esmalte nas cavidades e fissuras2. 

Existem vários fatores que aumentam o risco de desenvolvimento de 

defeitos de esmalte na dentição primária. Estudos têm demostrado que a presença 

de DDE em infantes estiveram associados a intercorrências precoces nos primeiros 

anos de vida da criança, ou durante a gestação e o parto5-15. Assim, problemas de 

saúde e consumo de medicamentos da gestante, prematuridade, baixo peso ao 

nascer, problemas de saúde congênitos, necessidade de internação e intubação após 

nascimento da criança, problemas de saúde -como nutricionais- da criança nos 

primeiros anos de vida, consumo de medicamentos aumentam a chance ou 

prevalência de defeitos de desenvolvimento de esmalte na dentição decídua5-15. 

Problemas de saúde precoces ou durante o nascimento aumentam a chance de 

problemas respiratórios, visuais, neurocognitivos e alérgicos16-18. Alguns estudos 

relataram aspectos sociais associados à presença de defeitos de esmalte, como nível 

socioeconômico baixo ou idade19. Estudos têm encontrado associação entre maior 

prevalência de defeitos de desenvolvimento de esmalte e a cárie dentária na dentição 

decídua e permanente, sendo discutido o papel dos defeitos como preditor de cárie 

no indivíduo7, 8, 12, 14.  Existe ainda poucas evidência na literatura que investigaram a 
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prevalência de defeitos de esmalte as suas características e os fatores associados 

nas crianças com dentição decídua.  Dado este contexto, o objetivo deste estudo foi 

determinar a prevalência de defeitos de desenvolvimento de esmalte na dentição 

decídua de crianças pré-escolares e os seus fatores associados. 
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2 ARTIGO CIENTÍFICO 

 

Artigo científico formatado de acordo com as instruções aos autores da 

Revista da faculdade de odontologia de Passo Fundo (ANEXO A). 

 

Defeitos de desenvolvimento de esmalte na dentição decídua: Prevalência, 

distribuição e fatores associados. 

 

Resumo 

O objetivo foi determinar a prevalência de defeitos de desenvolvimento de esmalte na 

dentição decídua e os fatores associados de crianças pré-escolares. Trata-se de um 

estudo transversal, com uma amostra de conveniência, realizado em duas creches 

municipais em Governador Valadares, Minas Gerais. Participaram 96 crianças entre 

18 meses a 72 meses, cujos pais ou responsáveis assinaram um termo de 

consentimento livre e esclarecido. Dois examinadores treinados realizaram os 

exames clínicos bucais baseados no índice preconizado pela Federação Dentária 

Internacional para DDE. Um questionário previamente testado com informações 

sociodemográficas e comportamentais foi aplicado nas mães. A análise estatística foi 

descritiva, bivariada (Qui-quadrado, Fisher e/ou de tendência linear) e multivariada 

usando a regressão de Poisson. Foram obtidas razões de prevalência e intervalos de 

confiança a 95%. A maioria das crianças foram mulheres (53,6%), com cor de pele 

preta/parda (60.4%) e famílias com renda menor a 1 salário mínimo (56,5%). Nos 

primeiros 3 anos de vida, 25,3% das crianças tiveram infecções, 38,6% consumiram 

medicamentos, 54,0% visitaram aos dentistas, preventivamente (57,1%) ou por cárie 

ou traumatismo dentário (32,7%). A prevalência de defeitos de esmalte foi 40,5%, 

sendo a maioria defeitos demarcados (17,7%) localizados nos incisivos centrais. A 

maioria das crianças apresentaram 1 ou 2 lesões (31,7%). A prevalência de defeitos 

de esmalte esteve associada a idade de 5 a 6 anos (p=0,033) e com uma maior renda 

(p<0,001).  Nas crianças do estudo, a prevalência de defeitos de esmalte nos dentes 

decíduos foi alta e esteve associada à maior idade e renda. 

 

Palavras chaves: Defeitos de desenvolvimento de esmalte, pré-escolares, nível 

sociodemográfico, estudo transversal  
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Introdução 

 

Defeitos de desenvolvimento do esmalte (DDE) são  definidos como 

irregularidades anormais na qualidade e quantidade do esmalte dental, afetando a 

aparência translucida normal do dente, causando algum prejuízo ao mesmo1. Os 

defeitos de esmalte surgem durante o processo de remodelação do esmalte, devido 

a alterações durante a amelogênese podendo haver perda de ameloblastos,  que 

determina a presença dos defeitos permanentes20. Assim, defeitos no  esmalte como 

hipoplasia e hipocalcificação podem surgir21. A hipoplasia é caracterizada como um 

defeito quantitativo do esmalte, enquanto a hipocalcificação é um defeito qualitativo 

que apresenta mudanças na translucidez ou opacidade e é dividida em difusa ou 

demarcada 4, 22.  

O desenvolvimento dos elementos dentários começa no útero e continuam 

até a vida adulta, assim, qualquer evento negativo que influencie no processo de 

desenvolvimento dentário pode provocar a presença dos defeitos tanto nos dentes 

decíduos quanto nos permanentes 20.   A literatura mostra que eventos durante os 

períodos pré-natal, neo-natal e o pós natal podem aumentar a chance da ocorrência 

de defeitos de desenvolvimento do esmalte3. Devido a esse motivo são considerados 

indicadores de vida de eventos negativos precoces na criança23. A extensão do 

defeito depende de vários fatores como a sua etiologia, a sua duração ou o período 

do fator etiológico24. Fatores sociodemográficos como a renda, idade materna, fatores 

associados a gestação como tabagismo na gestação, uso de medicamentos como o 

ácido valproico e a oxcarbazepina assim como doenças na gestação como diabetes, 

anemia, entre outras podem estar associados à maior prevalência de defeitos de 

esmalte nas crianças. O sexo da criança, nascimento prematuro e baixo peso ao 

nascer, aleitamento materno, má nutrição, sofrimento fetal, histórias de doenças na 

infância, cárie na primeira infância e traumatismo tem sido associados à maior 

prevalência de defeitos de esmalte3.   

Assim, é fundamental conhecer a prevalência de DDE em crianças de 

forma que possa ser diagnosticado precocemente, e formular estratégias ou medidas 

de prevenção ou terapêuticas de controle para diminuir a possível ocorrência de 

outros agravos associados, como a cárie dentária25.  Diante do exposto, o objetivo 
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deste estudo foi determinar a prevalência de defeitos de desenvolvimento de esmalte 

na dentição decídua e os fatores associados de crianças pré-escolares. 

 

Material e métodos 

Previamente, o estudo foi submetido e aprovado pelo comitê de ética em 

pesquisa da universidade sob parecer n° 3.551.224. Os pais ou responsáveis legais 

foram informados sobre o estudo receberam uma carta de apresentação do estudo e 

convite (APÊNDICE A) e ao concordarem com a sua participação assinaram o Termo 

de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APÊNDICE B), termo de assentimento 

(TA) (APÊNDICE C). 

O presente estudo é de tipo observacional transversal que foi realizado na 

cidade de Governador Valadares, em 2019. Governador Valadares é localizada no 

estado de Minas Gerais, na região sudeste do país, a uma distância de 320km da 

capital do estado, Belo Horizonte. Em 2010, a cidade possuía uma população de 

263.689 e uma estimativa para 2016 de 279.665 habitantes26. A população é 

predominantemente urbana com 253.300 habitantes residentes na zona urbana e 

10.389 habitantes residentes na zona rural26. No último censo Governador Valadares 

apresentou 17.926 crianças com 0 a 4 anos de idade26. Dados do último censo 

Escolar indicam que 12.075 crianças estiveram matriculadas em alguma das 89 

escolas responsáveis pelo ensino infantil. Existem no município 70 creches, 35 

municipais e 35 privadas e 79 escolas pré-escolar, 46 municipais e 33 privadas27. 

A população alvo foram as crianças pré-escolares matriculadas regularmente 

em duas creches municipais da cidade, localizadas em regiões distintas da cidade. 

Creche pequeno cidadão localizada em Rua José do Patrocínio, 697 - São Pedro, 

Gov. Valadares. E Escola Municipal Olegário Maciel localizada em Rua Gastão de 

Magalhães, 572 - Jk, Gov. Valadares – MG. Foram incluídas no estudo crianças entre 

18 meses a 72 meses, com dentição decídua, e com no mínimo um dente anterior. 

As crianças que apresentaram cárie extensa nos elementos dentários anteriores 

foram excluídas do estudo, assim como as crianças cujos pais ou responsáveis legais 

não assinaram o TCLE e TA.  

A amostra foi de conveniência.  Para realizar o cálculo do tamanho da 

amostra foi usado o programa Epi Info 6.0 e os seguintes parâmetros: prevalência 

estimada de DDE de 50,0%28, erro aceitável de 3 pontos percentuais, e nível de 
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confiança de 95%, requerendo 200 pré-escolares.  Houve acréscimo de 10% para 

eventuais perdas e recusas e efeito de delineamento amostral, 30% controle de 

fatores de confusão, (deff) estimado em 2,0, totalizando a amostra necessária de 250 

pré-escolares entre 18 meses a 6 anos de idade.  

 Um questionário autoaplicável baseado na literatura foi usado (APÊNDICE 

D). O questionário incluiu informações referentes ao nível sócio econômico e 

demográfico dos pais e da criança (sexo, cor de pele, renda escolaridade materna, 

bolsa família), hábitos/costumes (dieta, higiene, hábitos deletérios) e história médica 

do parto e da condição sistêmica da criança (tipo de parto, doenças sistêmicas 

maternas, internação do bebê, doenças do bebê, consumo de medicamento maternos 

e do bebê, cárie, traumatismo, entre outras).    

Para testar a aplicabilidade dos questionários foi realizado um pré-teste 

com mães e crianças na faixa etária do estudo em outra escola que não formaram 

parte do estudo. Ajustes foram feitos para facilitar o entendimento dos questionários. 

Depois foram   enviados para as mães ou responsável das crianças.  

O processo de treinamento e calibração foi realizado de acordo com 

metodologia previamente descrita pela Organização Mundial da Saúde (OMS) em 

seu manual básico para levantamentos epidemiológicos29. O treinamento constou de 

04 horas teóricas e 08 horas de prática nas escolas.  A calibração foi realizada 

previamente ao trabalho de campo, com crianças na faixa etária do estudo em escola 

que não fez parte das escolas selecionadas. No treinamento teórico, foram discutidos 

e revisados os critérios diagnósticos inerentes ao defeito de esmalte, usando aula 

expositivas, recursos visuais multimídia. A etapa prática do treinamento foi realizada 

em uma Escola infantil com 10 crianças, com idades similares à população a ser 

estudada (18 meses a 72 meses). Para a calibração, cada examinador avaliou 10 

crianças, na mesma escola do período de treinamento prático, mas que não foram 

examinadas na etapa de treinamento. Os pais ou responsáveis   das crianças 

examinadas também assinaram  TCLE e TA para o exame. Em caso de necessidade 

de tratamento, as crianças foram encaminhadas para a Unidade Básica de Saúde  

JKI, JKII ou para a Clínica Infantil da Faculdade de Odontologia de Universidade 

Federal de Juiz de Fora-GV. Para a verificação da consistência interna, foi utilizado 

o coeficiente de correlação intraclasse para às variáveis numéricas e o Kappa 

simples e ponderado para as variáveis categóricas dicotômicas e politômicas, 
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respectivamente. O menor índice Kappa aceito para este estudo foi   de 0,8 

considerada satisfatória.  

O exame clínico bucal foi realizado por duas acadêmicas de odontologia  

supervisados por dois cirurgiões-dentistas. Foram utilizados equipamentos de 

proteção individual (luva, máscara, gorro, avental), luz artificial adaptada à cabeça do 

examinador e instrumentos de avaliação oral (espelho, pinça e explorador bucal). 

Todos estes instrumentos foram previamente autoclavados conforme os preceitos de 

biossegurança 29. 

Para determinar a prevalência de defeitos de desenvolvimento de esmalte 

(DDE), foi usado o índice preconizado pela Federação Dentária Internacional para 

DDE. Os dados foram anotados na ficha de exame clínico (APÊNDICE E). Os dentes 

índices avaliados foram os incisivos centrais, laterais, caninos e primeiros molares. 

As crianças eram avaliadas sentadas em cadeira e os dentes secos com gaze e 

iluminados com luz artificial. 

A análise estatística foi realizada utilizando o software Stata 12.0. Análise 

descritivas e bivariadas foram realizadas para avaliação preliminar da associação 

entre as variáveis preditoras e o desfecho através dos testes Qui-Quadrado de 

Pearson, Fisher ou de Tendência Linear, conforme o tipo de variável. Para a análise 

multivariável, foi realizada Regressão de Poisson com variância robusta. Todas as 

variáveis que apresentaram um valor de p<0,30 na análise bivariada foram incluídas 

análise multivariada, obtendo-se a razão de prevalência (RP) e intervalos de 

confiança de 95%. As variáveis incluídas no modelo final foram aquelas que 

apresentaram um valor de p<0,05 em pelo menos uma de suas categorias. 

 

Resultados  

  Participaram da pesquisa 96 crianças de um total de 299 crianças 

matriculadas nas duas creches. Um total de 28 responsáveis não aceitaram participar 

do estudo a maioria (10) devido a não ter e estar em acompanhamento.  

 A tabela 1 apresenta as características demográficas, socioeconômicas e 

biológicas das crianças. A maioria eram do sexo feminino (53,6%), apresentavam 5 a 

6 anos de idade (42,6%) e cor de pele preta ou parda (60,4%). As mães das crianças 

apresentavam idade ≥30 (57,9%), renda familiar menor a 1 salário mínimo (56,5%), 

com 13 a 17 anos de estudo (45,2%) sendo que 29,2% das famílias possuíam o 



17 
 

benéfico da bolsa família. As mães relataram consumo de medicamentos durante a 

gestação (51,9%) sendo a mais comum vitaminas (42,1%). Durante a gestação 21,2% 

relataram ter sofrido infecções e 25,3% problemas nutricionais. A maioria dos partos 

foi por cesárea (51,2%), sendo que 79,3% das crianças foram internadas e durante 

menos de 8 dias (64,7%).  Nos primeiros 3 anos de vida 25,3% das crianças tiveram 

infecções, consumiram medicamentos 38,6% o mais comum foi sulfato ferroso 

(46,2%). A maioria das crianças realizaram a primeira visita ao dentista (54,0%) por 

prevenção (57,1%) ou por apresentar cárie dentária ou traumatismo dental (32,7%). 

Apresentaram traumatismo dental 24,7% das crianças. Na amostra a prevalência de 

defeitos de esmalte foi de 40,5% (Tabela 1). 

 

Tabela 1– Características demográficas, socioeconômicas e biológicas de pré-

escolares até anos de idade de duas creches públicas, Governador Valadares, Brasil, 

2019. 

 

Variáveis/Categorias n* % 

Características Socio-demográficos 
  

  

Sexo da criança 96  

Homens 45 46,4 

Mulheres 52 53,6 

Idade da criança (anos) 96  

1-2 22 23,4 

3-4 32 34,0 

5-6 40 42,6 

Cor de Pele 91  

Branca 30 33,0 

Preta/ Parda 55 60,4 

Amarela/ Indígena 6 6,6 

Idade materna (anos) 95  

15-20 5 5,3 

21-30 35 36,8 

≥30 55 57,9 
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Renda em salários mínimos(SM) 92  

< 1SM 46 50,0 

1SM |         14 15,2 

2-3SM |         28 30,4 

≥3SM |               4 4,4 

Escolaridade Materna (anos) 93  

Não alfabetizada 3 3,2 

≤9 19 20,4 

9-12  29 31,2 

13 - 17 42 45,2 

Bolsa família (BF) 96  

Não  68 70,8 

Sim  28 29,2 

Número de filhos com BF 31  

1 13  41,9 

2 9 29,0 

3 6 19,4 

≥4  3 9,6 

Fatores pré-natais, natais ou pós   

Hipertensão durante a gravidez    

Não 85 91,8 

Sim 7 8,2 

Diabetes durante a gravidez 87  

Não 83 95,4 

Sim 4 4,6 

Infecção durante a gravidez 85  

Não 67 78,8 

Sim 18 21,2 

Problemas nutricionais durante a 

gravidez 

87  

Não 65 74,7 

Sim 22 25,3 

Doença durante a gravidez 84  
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Não 81 96,4  

Sim 3 3,6 

Medicamento durante a gravidez 81  

Não 39 48,2 

Sim 42 51,9 

Tipo de medicamento  38  

Não consumiu 5 13,1 

Vitaminas 16 42,1 

Sulfato ferroso 8 21,0 

Antibiótico 2 5,3 

Ácido fólico 2 5,3 

Outros  5 13,2 

Tipo de parto 88  

Normal 43 48,9 

Cesárea  45 51,2 

Tempo gestacional no nascimento 84  

A termo 74        88,1 

Prematuro 10        11,9 

Complicação durante o parto 86  

Não 75 87,2 

Sim 11 12,8 

Tipo de complicação  14  

Sem complicação  8 57,1 

Pré-eclâmpsia/hemorragia  3 21,4 

Outro 3 21,4 

Internação da criança pós-parto  82  

Não  17 20,7 

Sim 65 79,3 

Tempo de internação da criança (dias) 17  

< 8dias 11 64,7 

8-14  4 23,5 

≥15 2 11,8 

Intubação da criança    
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Não 47 94,0 

Sim 3 6,0 

Saúde da criança durante os 3 primeiros 

anos de vida 

  

Infecção infância 87  

Não 65 74,7 

Sim 22   25,3 

Problema nutricional infância  79  

Não 72        91,1 

Sim 7       8,9 

Consumo de Medicamento  70  

Não 43 61,4 

Sim 27 38,6 

Tipo de medicamento  26  

Não consumiu 5 19,3 

Vitaminas 3 11,5 

Sulfato ferroso 12 46,2 

Antibiótico 6 23,0 

Outros    

Relato de bater no dente 85  

Não 64 75,3 

Sim 21 24,7 

Visita ao dentista 87  

Não 40 46,0 

Sim 47 54,0 

Motivo de visita ao dentista  49  

Preventiva 28 57,1 

Cárie e/ou bateu dente 16 32,7 

Outro  5 10,2 

Fatores Biológicos (Desfecho)    

Defeitos de desenvolvimento de esmalte  79  

Não 47 59,5   

Sim 32 40,5 

*Valores menores a 96 devido a dados incompletos 
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Foram avaliados um total de 918 dentes (Figura 1). Estavam presentes 

defeitos de desenvolvimento de esmalte em 7,2% dos dentes avaliados, sendo o tipo 

mais comum os defeitos demarcados (3,2%).    

 

Figura 1. Defeitos de desenvolvimento de esmalte por grupo dentário 

 

 

A presença de DDE foi maior nos Incisivos Centrais Superiores (17,1%) 

seguido dos incisivos centrais inferiores (10,9%). A maioria das crianças 

apresentaram 1 ou 2 lesões (31,7%) (Tabela 2).  

 

Tabela 2– Características e distribuição de defeitos de desenvolvimento de esmalte 

por unidade dentária,  Governador Valadares, Brasil, 2019.  

 

Variáveis  N (unidade 

dente) 

% 

Grupos dentários  avaliados 918  

Incisivos Centrais Superiores 152 16,5 

Incisivos Laterais Superiores 144 15,7 

Incisivos Centrais Inferiores 156 17,0 

Incisivos Laterais Inferiores 151 16,5 
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Caninos Superiores  158 17,2 

Caninos Inferiores 157 17,1 

Tipos de defeitos de esmalte  918  

Sem defeito 852 92,8 

Demarcada 29        3,2 

Difusa 13        1,4 

Hipoplasia 16       1,7 

Hipoplasia + difusa 4       0,4 

Hipoplasia + difusa +demarcada 4         0,4   

DDE por Grupos dentários  66  

Incisivos Centrais Superiores 26 17,1 

Incisivos Laterais Superiores 3 2,1 

Incisivos Centrais Inferiores 17 10,9 

Incisivos Laterais Inferiores 7 4,6 

Caninos Superiores  5 3,2 

Caninos Inferiores 8 5,1 

 

A tabela 3 apresenta os resultados da análise bivariada. A maior 

prevalência de defeitos de esmalte aumentou com a renda familiar  (p = 0,045) e 

esteve associada ao motivo de visita ao dentista, maior no caso de ser por cárie ou 

traumatismo dental (p = 0,039).   

 

Tabela 3 – Associação entre defeitos de esmalte e fatores socio-demográficos e  

comportamentais em pré- escolares de duas creches municipais, Governador 

Valadares, Brasil, 2019. 

Variáveis / Categorias 

Defeitos de esmalte 

Presente Valor p  

n (%) Total 

Idade da criança (anos)   32 0,073** 

1-2 6 (28,6)   

3-4 11 (36,7)   

5-6 15 (53,6)   

Renda em salários mínimos (SM)   32 0,045** 
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< 1SM 12 (33,3)   

1SM |         4 (33,3)   

2-3SM |         13 (54,2)   

≥3SM |               3 (75,0)   

Número de filhos com Bolsa 

Familia 

  9 0,317** 

1 3 (30,0)   

2 2 (33,3)   

3 3 (60,0)   

≥4  1 (50,0)   

Infecção durante a gravidez   30 0,236 

Não 25 (48,1)   

Sim 5 (31,3)   

Doença durante a gravidez   29 0,255 

Não 29 (44,6)   

Sim 0 (0,0)   

Medicamento durante a gravidez   30 0,087 

Não 18 (56,3)   

Sim 12 (35,3)   

Traumatismo dentário referido   28 0,078 

Não 18 (34,6)   

Sim 10 (58,8)   

Motivo de visita ao dentista 

referido 

  17 0,039 

Preventiva 8 (29,6)   

Cárie e/ou  traumatismo dentário  7 (77,8)   

Outro  2 (50,0)   

Traumatismo   32 0,151 

Não 23 (36,5)   

Sim 9 (56,3)   

* Qui-quadrado (χ²) / Fisher      ** χ² teste para tendência linear    

 

Na tabela 4 observam-se os resultados brutos e ajustados da análise 

multivariada, entre defeitos de esmaltes e os fatores socioeconômicos, 



24 
 

comportamentais e história médica das crianças pré-escolares. A maior prevalência 

de defeitos de desenvolvimento de esmalte esteve associada a maior idade das 

crianças, RP. 2,79 95%IC (1,23:6,31), renda familiar entre 2 e 3 salários mínimos (RP. 

1,16 95%IC (0,48:2,76)) e ≥3 salários mínimos ( RP. 4,31 (95%IC (1,60:11,64)).  

Tabela 4 - Razão de Prevalência (RP)  bruta (c) e ajustada (a)  para defeitos de 

esmalte  das crianças com dentes decíduos, de acordo a  fatores socio-demográficos, 

médicos  e biológicos. Governador Valadares MG, Brasil. 2019   

 

Variáveis/Categoria 

Defeitos de esmalte 

Presente 

RPc (95%IC)                valor p RPa(95%IC)               valor p*  

Idade da criança 

(anos) 

 0,004  0,033 

1-2 1,0  1,0  

3-4 1,39 (0,61:3,21)  1,16 (0,48:2,76)  

5-6 3,07 (1,39:6,76)  2,79 (1,23:6,31)  

Renda em salários 

mínimos(SM) 

 0,001  0,001 

< 1SM 1,0  1,0  

1SM |         1,51 (0,65:3,48)  1,58 (0,69:3,60)  

2-3SM |         2,53 (1,42:4,53)  2,36 (1,30:4,27)  

≥3SM |               4,03 (1,81:9,00)  4,31 (1,60:11,64)  

Infecção durante a 

gravidez 

 0,913   

Não 1,0    

Sim 0,90 (0,14:5,83)    

Medicamento 

durante a gravidez 

 0,394   

Não 1,0    

Sim 0,72 (0,34:1,54)    

Relato de 

traumatismo 

 0,157  0,065 

Não 1,0  1.0  
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*Variáveis que apresentam p> 0.30 na análise bivariada não foram incluídas no 

modelo de análise multivariada.  

 

Discussão 

 

No presente estudo a prevalência de defeitos de desenvolvimento de 

esmalte na dentição decídua foi alta e esteve associada à idade da criança e a renda 

familiar.  

 A prevalência de defeitos de desenvolvimento de esmalte nas crianças 

com dentição decídua na nossa amostra foi de 40,5%.  Na presente investigação, o 

DDE apresentou uma condição altamente prevalente na dentição decídua 

concordando com outro achado 30-32. O estudo de Tourino et al., 28  encontrou que em 

crianças com dentição decídua a prevalência de DDE foi de 50,0%. Em Araraquara, 

DDE foram encontradas em 48,6% das crianças com dentição decídua 33. Massoni et 

al., encontraram uma prevalência de DDE de 49,1% em infantes entre 16 e 18 meses 

de idade.  Em Espanha, os defeitos de esmalte estiveram presentes em 40,2% das 

crianças com dentição decídua34. Outros estudos 19, 30, 35 mostraram  prevalências de 

defeitos de esmalte de 31,0%, 29,9%, 24,4% respectivamente.  Estudos mostram 

variação na prevalência de DDE na dentição decídua podendo variar de 23,9% a 

90,4%32.    Essa variação pode ser explicada por características específicas das 

populações estudadas e também pelos aspectos metodológicos aplicados nos 

estudos, como por exemplo índice, critérios utilizados no exame, questionários, entre 

outros30. Estudos transversais com base populacional, mesmo apresentando critérios 

Sim 2,22 (0.74:6.41)  1.60  (0;97:2,65)  

Motivo de visita ao 

dentista  

 0,503   

Preventiva 1,0    

Cárie e/ou  

traumatismo 

7,72 (1,60:37,14)    

Outro  2,25(2,07:9,46)    

Traumatismo  0,811   

Não 1,0    

Sim 0,85 (0,23:3,18)    
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de avaliação similares podem apresentar divergências na prevalência dos defeitos de 

esmalte19, 32. A metodologia influencia expressivamente, visto que alguns quesitos 

podem influenciar, como a iluminação, placa bacteriana, pontos enfatizados em 

outros achados da literatura30, 32.Assim, é imprescindível a etapa de treinamento e a 

calibração dos examinadores32. 

No presente estudo, os dentes mais acometidos na dentição decídua foram 

os incisivos centrais superiores e os inferiores, achados similares a outros estudos  19, 

36.  Estes resultados podem estar relacionados o maior tempo da presença dos 

incisivos centrais  tanto na etapa de formação do germe dentário que é gerado na 

vida intrauterina nos primeiros meses de gestação e de formação da coroa que 

acontece durante os 3 primeiros meses de vida do recém nascido estando mais 

expostos a estímulos intrínsecos e extrínsecos.  

A opacidade demarcada foi o tipo de defeito mais comum observado no 

presente estudo. Estudos têm encontrado resultados similares 19, 37-39, porém outros 

estudos encontraram a opacidade difusa sendo o mais comum defeito40-42. As 

opacidades demarcadas, assim como a Hipoplasia são facilmente diagnosticadas 

pelas características clínicas, já a opacidade difusa é mais inespecífica, podendo 

gerar dúvidas, visto que na dentição decídua apresenta uma coloração mais branca 

dificultando o diagnóstico de opacidades mais leves30 . 

Divergências são encontradas na literatura em relação à associação com a 

renda familiar e o defeito de esmalte. No presente estudo, as crianças provenientes 

de famílias com renda de 2 a 3 salários mínimos tiveram 2,4 vezes maior chance de 

terem defeitos de esmalte e as crianças com famílias com renda maior a 3 salários 

mínimos tiveram 4,3 vezes maior prevalência de defeitos de esmalte. Destaca-se que 

o estudo foi realizado em creches públicas, onde a renda das famílias não foi maior a 

5 salários mínimos, sendo que somente 1 família relatou ter renda de 5 salários 

mínimos e as outras 3 salários mínimos. A literatura aponta que a menor renda 

aumenta a chance de presença de defeitos de esmalte em crianças 19, 30, 43 em que 

associa a menor renda com uma maior probabilidade de desnutrição, por 

consequência uma maior incidência do defeito de esmalte. Estudos mostram que 

crianças que apresentam uma maior vulnerabilidade econômica estão mais 

propensas a um maior comprometimento na saúde, como baixo peso ao nascer, 
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prematuridade, menor cuidado na gravidez, o que pode contribuir com um maior risco 

na fase de desenvolvendo do esmalte dentário2, 28, 44, 45.  

As crianças entre 5 a 6 anos de idade apresentaram 2,8 vezes maior prevalência de 

defeitos de esmalte. Esses resultados, entretanto, diferem dos achados de outros 

estudos. Um estudo realizado em Santa Catarina, Brasil, envolvendo pré-escolares 

de 3 a 5 anos, observou que quanto mais velha a criança, menor o número de 

defeitos, possivelmente devido um maior número de carie, sendo assim um menor 

número de superfície a ser analisada de DDE30, concordando com outro estudo em 

que uma maior frequência de defeitos esteve associada com a menor idade19. Chaves  

et al.,32, observaram uma maior ocorrência em crianças brasileiras de 36 meses com 

defeitos de esmalte. Além disso, é importante destacar que os dentes decíduos são 

formados durante a vida intra e extra uterina até um ano de idade, assim mudanças 

morfológicas no esmalte, como defeitos de desenvolvimento de esmalte são 

marcadores de eventos ocorridos durante sua mineralização33. Ressalta-se que ainda 

são escassos estudos na literatura que reportaram a associação entre faixa etária e 

defeitos de esmalte em crianças.   

O presente estudo apresenta limitações que devem ser consideradas. 

Trata-se de uma amostra de conveniência que incluiu pré-escolares de duas creches 

públicas, assim, os achados são restritos a esse grupo populacional. Também, trata-

se de uma amostra reduzida coletada em tempo menor ao programado devido a 

pandemia, e que por tanto foi limitado as crianças presentes nos dias de avaliação. 

Além disso, o desenho do estudo transversal impede inferência de causalidade.  

 A presença de defeitos de desenvolvimento de esmalte na dentição decídua tem sido 

associados a intercorrências de saúde durante a gestação ou nos primeiros anos de 

vida, situação que pode estar relacionada a intercorrências de saúde futura, assim 

como ser preditor de cárie na dentição permanente 25.  Dessa forma, torna-se 

importante seu estudo e conhecimento de forma a identificar populações de risco, 

planejar e realizar intervenções precoces para prevenir a ocorrência de eventos 

negativos na saúde geral e bucal da crianças. 

 

Conclusão  

Na dentição decídua a prevalência de defeitos de desenvolvimento de esmalte na 

população de estudo foi alta e esteve associada a idade e renda. 
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3 CONCLUSÃO  

A prevalência de defeitos de desenvolvimento de esmalte em crianças com 

dentição decídua de duas creches públicas foi alta e esteve associada a maior idade 

e renda.  Sugere-se realizar outros estudos populacionais transversal ou casos 

controles, que investiguem e definam a presença de defeitos de desenvolviemnto de 

esmalte nesta população.  
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APÊNDICE A- Carta de apresentação do estudo e convite 

 

 

 

 

CONVITE 

Prezados Pais 

Gostaríamos de convidá-los a participar como voluntários da pesquisa “Avaliação da saúde bucal de 

crianças pré-escolares”. Os resultados da pesquisa permitirão o planejamento de estratégias de 

prevenção de doenças como a cárie,  má-oclusão, etc,  que podem influenciar negativamente na 

qualidade de vida das crianças . 

Caso você concorde na participação do seu filho(a), vamos precisar que responda um questionário 

com informação sobre a família e a criança, e autorize a realização do exame bucal da crianças, exame 

bucal que não terá nenhum custo.  

(  ) Eu.......................................................concordo em participar  

(  ) Não concordo em participar porque não tenho interesse. 

(  ) Não concordo em participar por falta de tempo para responder o questionário. 

(  )Não concordo em participar porque meu filho(a) já está em acompanhamento odontológico. 

(  ) Não concordo em participar porque meu filho não irá cooperar com a avaliação odontológica. 
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APÊNDICE B- Termo de Consentimento livre e esclarecido (TCLE)  
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APÊNDICE C- Termo de assentimento livre e esclarecido (TA)  

 

 

 

 

 

 

 



40 
 

 

 

 

 

APÊNDICE D- Questionário 

 

                                                                                                                    
ESTAMOS AVALIANDO A SAÚDE BUCAL de CRIANÇAS ENTRE 2 E 5 ANOS DE IDADE DO MUNICIPIO DE 
GOVERNADOR VALADARES.  
Algumas informações sobre você, sua casa e família e hábitos que não serão divulgadas, são importantes para poder 
relacionar as mesmas com a situação de saúde bucal do seu filho(a).   
Sabemos o quanto seu tempo é importante, porém gostaríamos que você respondesse o  questionário a seguir . 
Respondendo este questionário o senhor/a não terá nenhum custo nem nada lhe será nada cobrado.  

1- Nome do responsável entrevistado: ............................................................ 
2- Grau de parentesco com a criança: ............................................................. 

3- Telefone de contato_______________________________________ 

4- Nome completo do seu filho/a:______________________________________________________ 

5-     Sexo:  (1 ) Menino   ( 2)Menina SEXO____ 

6 - Data nascimento ___/___/______  Idade ________anos 
7 - Cor da pele/raça  (1 ) branca ( 2) preta (3 )  parda ( 4) amarela  (5 )indígena 

IDADE___ 
RAÇA______ 

5-Idade da mãe da criança 
 ( 1)  < 15 (2) 15 a <18 anos (3) 18  a< 21 (4) 21 a < 25 (5) 25ª< 30 (6) +30anos 

ID MÃE____ 

6- Renda Familiar : 
 (1 ) < 1 salário mínimo – s/m    (2)  um s/m   (3 )  entre 1 a < de 3 s/ m                 ( 4 ) entre 3 e  < 5 s/m             
( 5) + 5 s/m      

RENFAM____ 
 

7- Os pais recebem o benefício da bolsa família 
    ( 1) sim   ( 2) não 

BOLFAM___ 
 

8- Se sim, quantos filhos recebem  
( 1) um ( 2) dois ( 3 )  três ( 4) 4 ou mais 

QBOLSA____ 
 

11-- Escolaridade materna 
(1 ) não alfabetizada  
(2) 1º grau incompleto         ( 3) 1º grau completo  
(4) 2º grau incompleto         ( 5)  2º grau completo     
(6) 3º grau incompleto         ( 7)  3º grau completo 

ESCMAE____ 
 

12-Atualmente a mãe trabalha fora? (1 )sim ( 2)não ->pule para a 15 TRABMAE___ 

13-Qual o horário que a mãe trabalha ? 
( 1) somente M      ( 2) somente T    (3  )M/T     ( 4) somente N     
  ( 5) não tem horário fixo 

HMAE_____ 
 

14 Quem fica com criança quando a mãe trabalha  
(1) Avós (2) empregada (3) irmãos  ( 4) vizinha ( 5) parente  

 ( 6 )escola infantil 

Q FICA_____ 
 

17-- Quem fica com a criança enquanto a criança  está em casa? 
(1 )mãe                    (2 )pai                     ( 3)avó ou avô 
(4 )babá                    ( 5)vizinho(a)          (4 ) criança fica sozinha 
(5 )outro___________________ 

 
 
QUEM FICA____ 
 

SOBRE AMAMENTAÇÃO               

18-  Ele(a)  mamou ? (1 )sim ( 2) não ->pule para a 22 MAMA______ 

19-Por quanto tempo o seu filho(a) RECEBEU EXCLUSIVAMENTE o leite materno? Isto é ,somente o 
leite do peito, sem água, chá, leite em pó ou suco? 
(1 ) nunca  (2) até 1 mês  (3 )+ 1 e 3 meses    (4)+3 e 6 mese    
(5 ) + 6 meses e 1 ano      (6 ) +1 ano de idade   

TMAMAEX____ 
 

20-  Até quando você deu o peito? 
( 1) até 1 mês   ( 2) entre 1 e 3 meses    ( 3) entre 3 e 6 meses  
( 4) entre 6 meses e 1 ano de idade  (5 ) mais de 1 ano de idade 

TPEITO____ 
 

21. Por que você deixou de dar o peito? 
(1 ) n/a criança ainda mama    ( 2)acabou o leite 
(3 )familiares e amigos orientaram    (4 ) a criança não quis mais      
( 5)o pediatra orientou   (6 ) voltei a trabalhar   ( 7)o leite era fraco 

DEIXOPEITO____ 
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( 8)o dentista  ( 9) eu achei melhor   (10 )outro_______________ OUTR ____ 

SOBRE A MAMADEIRA  

22- O seu filho toma mamadeira 
Sim  (1)    Não(2) ->pule para a 28 

MAMAD_____ 
 

23-A partir de qual idade começou a usar a mamadeira? 
( 1) desde o nascimento                ( 2)  + 1 a 3 meses de idade 
( 3 )+ 3 a  6 meses de idade          ( 4)  + 6 e 1 ano de idade 
( 5)após 1 ano de idade                 (6 ) ___________________ 

INICIMA___ 
 
 
OUTR ____ 

24- Até que idade? 
 (1 ) até 1 mês               (2 ) +1 a 3 meses     ( 3) + 3  a 6 meses    
 (4 ) + 6 meses e 1 ano (5 ) +1 e 2 anos        ( 6) + 2 e 3 anos 
 ( 7) +3 e 4 anos           ( 8) + 4 e 5 anos       ( 9) + de 5 anos                 
(10 ) ainda toma 

FMA___ 
 

25-  Quando a criança utiliza ou utilizava a mamadeira ela permanece ou permanecia  com a mamadeira 
após o termino do alimento ou água.         
(  )sim   ( ) não  
Se sim, quando ( ) M    ( ) T   ( ) N 
Quanto tempo_______________________________ 

FICAMA___ 
 
 
 
QTFICA ____ 

26- Por que a criança parou de usar mamadeira ?                                  
( 1)não se aplica ela ainda usa        ( 2) criança foi para a escola/creche 
( 3)  criança não quis mais              ( 4)  cuidador  deixou de  oferecer 
( 5)  mãe não quis mais oferecer     ( 6)  dentista orientou 
(7 ) pediatra/médica  orientou         ( 8) eu achei que  era melhor 
(8 )familiares e amigos orientaram  (10) outro______________ 

MOTPAROMA__ 
 
 
 
 
OUTR ____ 

27.Quando sai a criança leva mamadeira ? (1 ) sim ( 2) não      LEVAMA_____ 

SOBRE A CHUPETA/BICO  

28 – Você (família) ofereceram a chupeta para ele(a)?  
        (1 )sim  (2) não 

OFERB____ 

29- Você acha que a chupeta/bico  faz bem para a criança? 
     (1 )sim  (2) não (3) não  sabe 

BEMB____ 

30- A criança usa ou usou chupeta/bico? 
 ( 1)sim ( 2) não ->pule para a 50 (3) não quis ->pule para a 48 

USAB____ 
 

31- Por que a criança começou a usar chupeta/bico? 
(1) não sabe dizer (2) porque chorava muito (2) porque não dormia a noite    (3) pediatra /médica 
orientou    (5) as crianças da família usam        (6) os avós orientaram       
(7)outros___________________ 

MOTB____ 
 

32-- Com que idade a criança começou a usar chupeta? 
(1 ) desde o nascimento        ( 2) 1ª mês          (3) +1 a 3 meses 
( 4) + 3 e 6 meses de idade   (5) + 6 meses e 1 ano 
( 5) +  1 ano de idade           ( 6) outro_______________ 

INIBI_____ 
 

33- Até que idade a criança usou chupeta? 
(1 )  até 1 mês                   ( 2) +1 e 3 meses        (3 ) +3 e 6 meses    
( 4) + 6 meses a 1 ano     (5) +1 e 2 anos           ( 6)  +2 e 3 anos 
(7 ) + 3 e 4 anos              ( 8) + 4 e 5 anos         (9 ) +  5 anos           
 (10 )  ainda usa 
 

FIMB_______ 
 

34 -  Por que a criança parou de usar? 
  (1 )n/a,  ela ainda usa                   (2)foi para a escola/creche 
  (3 ) criança não quis mais            (4) cuidador não quis mais oferecer 
  (5 ) mãe não quis mais oferecer   (6)  dentista DO POSTO orientou 
  (7)  pediatra/médica  orientou       (8) professora orientou 
  (9) mãe achou que fazia mal   

MOTLAGB______ 
 

35- Foi ou está sendo  difícil convencer a criança a largar o bico? 
(1) Sim (2) não-> pular para 37  (3) sim ainda faz usa (4) não tentou-> pular para 37   

 
DIFLARB_____ 
 

36-  Por que foi difícil? 
(1) Chora/chorava muito (2) não dorme /dormia (3) outras pessoas davam o bico 

outros_____________ 

MOTDB______ 
 

37-  Você recebeu informações aqui no Posto de Saúde  sobre o período de largar a chupeta – se não 
ou não lembrar pular para a 40 
(1 ) sim      (2 )não    (3) não lembra 

RINFB________ 
 

38-  Estas informações auxiliaram para que  ele(a) largasse  a chupeta 
(1 ) sim  ( 3)não (3) não sabe 

AUXLB_____ 

39- Se sim,  que informação foram mais importante 
 ( 1) teatro       (2 )conversa  do dentista com a criança 
 ( 3) orientação do dentista para a mãe 
 (4) outras informações___________________________________ 

QIALB______ 
 

40- A criança usa chupeta hoje? ( 1) sim ( 2)não -< se não pula para 42 USAH_______ 

41-.Quantas chupetas ela tem? 
 ( 1)um (2 )dois (3 ) mais de 2 

QB_____ 
 

42- Costuma  ou costumava dar chupeta com alguma substancia?  
      (1 )sim  (2) não-> 44 

ADSB______ 
 

43- Qual substancia usa? 
(1) açúcar  (2) mel (3) nescau (4) outras_______  

QSUBB_____ 
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44-Em que momentos/TURNOS  ela usa a chupeta ?  
( 1)  somente M  ( 2)  somente T ( 3)  somente N 
 (4) somente durante o dia (5 ) SEMPRE 

QBICO_____ 
 

45-  Se usa ou usava  a noite 
   ( 1) somente até dormir  ( 2) permanece ( permanecia  durante a noite 
    (3 )n/a  (não usa a noite) 

NOIB_______ 
 

46- No dia Como é (era) o hábito de sucção da chupeta? 
(1 ) fica chupando sempre (2 ) chupa as vezes (4 ) só apoia na boca 
(5)n/a 

DIAH_______ 
 

47 Onde a criança usava  ou usa a chupeta? 
 (1 )na creche (2 ) só em casa ( 3) na creche / escola (4 ) sempre 

ONDB_______ 
 

48 Pensando no aspecto psicológico, você acha que o hábito de sucção            ( chupeta/ bico, dedo )  
pode fazer bem  para criança? 

(1) sim (2) não (3) não sei   

APSI______ 

49 Com que idade você  acha que a criança deve largar a chupeta/bico 
 (1)antes de 1 ano   (2) + a 2 anos   (3) + 2 a 3 anos     ( 4 ) + 3 até 5 
 (5) até ir para a escola ( 6 ) não sabe 

IDADELB______ 
 

 
SOBRE O DEDO 

 

50- A criança chupa ou chupou dedo? 
(1) sim (2) não-< pular para 58 

DEDO___ 
 

51-  Se sim, você já recebeu orientação sobre os malefícios  do  hábito de chupar dedo? 
( 1)sim (2 ) não-> pule para 53 

INFD_____ 
 

52-.De quem? 
(1) médico  (2) dentista (3) familiares e amigos (4) professora 
(5) outros__________________ 

QINFD_____ 
 

53- Com que idade a criança começou a chupar o dedo? 
(1)  <3 meses  (2) +3 a 6 meses ( 3) + 6 m  a 1 ano   (4) +1 a 2anos (5) +2 a 3 anos     (6) +3anos  

IDID______ 
 

54-Você associa este hábito a algum fator como: 
 (1) voltei a trabalhar                  (2) para tranquilizar   
 (3) separação dos pais              (4)nascimento de irmãos 
 (5) período de tensão em casa (6)outro :________ 

MOTD____ 
 

55- Até que idade a criança chupou dedo? 
(1)  < 3 meses           (2) + 3 e 6 meses     (3) + 6 meses e 1 ano 
(4) + 1 a 2 anos        (5) +2 a 3 anos           (6) + 3 a 4 anos       
(7) +4 a  5 anos        (8) mais de 5 anos     ( ) n/a ainda chupa o dedo 

IDLB____ 
 

56- Por que motivo você acha que  a criança parou de chupar o dedo? 
(1)n/a ela ainda chupa dedo        (2) criança foi para a escola/creche 
(3)  criança não quis mais    (4)  cuidador não quis mais oferecer   
 (5)  dentista orientou            (6) professor orientou         
(7)pediatra /medica orientou       (8)  ela parou sem orientação 
(9)familiares e amigos orientaram  (10)______________  

MOTPARAB____ 
 

57- Em que momentos ela chupa mais o dedo? 
(1) somente  M           (2) somente T      (3) somente N  
(3) semente durante o dia          (4) semente durante a noite 
(5)sempre 

QMAISD______ 
 

62- Como Classifica sua saúde bucal? 
(1) não sabe (2)péssima (3) ruim (4)media (5) boa (6) ótima 

SBENT_____ 
 

63- A senhora  já teve/ou tem  medo do dentista?  
        ( 1 ) Sim   ( 0 ) Não                      

MEDO_____ 

ALGUMAS PERGUNTAS  SOBRE  A GRAVIDEZ E PARTO DO SEU FILHO: 

21. A senhora teve pressão alta (hipertensão) durante a gravidez? 
       ( 1 ) Sim    ( 0) Não 

HIPER 

22.  A senhora  teve diabetes (excesso de açúcar no sangue) durante a gravidez?    
       (1  ) Sim    ( 0 ) Não                                                  

DIABETE 

23.  Se sim, foi o médico quem disse?   
       (  1 )Sim     ( 0  )Não 

MEDICO 

24.   A senhora  teve alguma infecção (por exemplo: pneumonia, urinária, etc)?   
       (  1)Sim  ( 0 ) Não     

INFECCAO 

25.   Se sim, foi o médico quem disse?  
       (  1)Sim  ( 0 ) Não     

MEDICO2 

26.   A senhora  teve algum problema nutricional (alimentação), como anemia?   
        ( 1 )Sim     ( 0 )Não         
         Se sim, quem disse isso?______________________________________ 

NUTRICAO 
 
PROFISSAO 

27.   A senhora  teve alguma outra doença durante a gravidez?   
        (  1)Sim     (0  )Não  [se não, passe para a pergunta 25]                                                           

DOENCA 

28.    Foi o médico quem disse?  
         (  1 ) Sim     ( 0  )Não          Se não, qual (is) profissionais disseram?________________________ 

MEDICO3 

29. A senhora  tomou algum medicamento durante a gravidez? 
 ( 1 ) Sim    ( 0) Não 

MEDICAMEN 

30. Se sim, qual medicamento: _________________________________________ TIPOMED 

29.   O parto do seu (sua) filho (a) foi normal ou cesárea?  
         ( 1 )Normal   ( 2 ) Cesárea 

TIPART 
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30.   Seu (sua) filho(a) nasceu no tempo certo ou foi prematuro(a)?  
         (  1) No tempo certo   ( 2 ) Prematuro 

NASCE 

31. Durante o parto , houve alguma complicação? 
         (  1 ) Sim     ( 0  )Não           

COMPLICA 

32. Se sim, qual (is) Complicação? _______________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 

TIPOCOMP 

32. Após nascimento, seu filho ficou internado no hospital? 
      ( 1 ) Sim     ( 0  )Não   (Se não, passe para a pergunta....)       

INTERNA 

32.  Durante quantos dias seu filho ficou internado no hospital? 
      ( 1 ) menos de 8 dias    ( 2  ) 8- 14 dias       (3) 15 dias a mais 

DIASINT 

33. Houve a necessidade de intubação? 
      ( 1 ) Sim     ( 0  )Não         (3) não sei  

INTUBA 

AGORA ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE AS CONDIÇÕES DE SAÚDE DO SEU (SUA) FILHO (A) NOS PRIMEIROS TRÊS 
ANOS DE VIDA: 

41. A criança teve alguma infecção?      
      ( 1 )Sim  ( 0 ) Não    [se não, passe para a pergunta 43]           

CINFECAO 

42. Foi o médico quem disse? 
      (1 ) Sim   ( 0 )Não           

CMEDICO 

43. A criança teve algum problema nutricional (alimentação), como anemia?  
      ( 1)Sim   ( 0  )Não                         Quem disse?__________________________ 

CNUTRICAO 

44. A criança tomou algum medicamento? 
      ( 1)Sim   ( 0  )Não                          

CMEDICAM 

44. Se sim, qual medicamento: _________________________________________ CTIPOMED 

45. A criança bateu os dentes por acidente?   
( 1  ) Sim   (  0 )Não 

BATEU 

46. A criança já foi ao dentista? 
( 1  ) Sim   (  0 )Não 

DENTISTA 

47. Se sim, Qual foi o motivo? 
( (1) visita de rotina (2) Bateu o dente (3) Cárie  (4) Não consegue encostar os dentes  (5) outro -  
Qual____________ 

MOTIVODEN 
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Observações. 
 

Diastema incisal:  
Irregularidade anterior da maxila (mm) 

 
Irregularidade anterior da mandíbula

 

Chave molar:  
  

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE E: Ficha de avaliação clínica 

 

 

 

 

// 

 

 

 

 

 

 

 

DDE 

 

 

Condições da coroa 

 

 

 

 

IDADE (ano) FICHA DE EXAME 

CRIANÇA 

Data exame: ___/___/________ 

EXAMINADOR 

Nome Criança: __________________________________________ 

OCLUSÃO  

Dir Esq 

CHAVE DE CANINOS SOBRESSALIÊNCIA 

Nome da mãe/responsáveis:________________________________ 

 

SOBREMORDIDA MORDIDA CRUZADA 
POSTERIOR 

      mm 
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Avaliação do Comportamento:                     

 

 

ANEXO A – Normas do periódico 
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