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Abstract

The aim of this study was to evaluate the rela-
tionship between early childhood caries and so-
cio-behavioral variables and the health locus of
control in a group of children 24 to 35 months
of age in Araraquara, São Paulo, Brazil. All chil-
dren of both sexes enrolled in 7 municipal day-
care centers were evaluated (n = 110). Exams
were performed by an examiner previously
trained to apply WHO criteria for determina-
tion of dental status. A questionnaire was com-
pleted by the mothers, with information on so-
cioeconomic background, behaviors, and atti-
tudes related to the child’s oral health and the
multidimensional health locus of control. Preva-
lence of early childhood caries (cavitated or
non-cavitated lesions) was 28.2%; there was a
significant association between paternal educa-
tional level and severe early childhood dental
caries (p = 0.01); there were no statistically sig-
nificant differences between the means for each
health locus of control sub-scale and early child-
hood caries. The results suggest that fathers
should be viewed not merely as providers but as
an important influence on the child’s develop-
ment as a whole.

Dental Caries; Oral Health; Child Welfare

Introdução

A cárie precoce é considerada um sério proble-
ma de saúde, com maior prevalência em gru-
pos de baixo nível sócio-econômico, mas tam-
bém observada na população em geral. As cri-
anças que apresentam cárie dentária de forma
precoce têm maior probabilidade de desenvol-
ver cáries subseqüentes na dentição decídua e
na permanente, e não apenas o efeito direto
sobre a dentição, mas as conseqüências dessa
enfermidade são observadas na saúde como
um todo 1 – com crianças apresentando um
crescimento mais lento quando comparado ao
das livres de cárie, sendo que algumas, inclusi-
ve, podem apresentar baixo peso devido à as-
sociação da dor ao ato de comer 2.

A American Academy of Pediatric Dentistry
sugeriu, para o termo cárie precoce (Early Child-
hood Caries – ECC), a seguinte definição: pre-
sença de um ou mais dentes cariados (incluin-
do tanto lesões cavitadas como as não cavita-
das), ausentes (devido à cárie) ou restaurados,
em crianças com até 71 meses de idade. Ainda,
em crianças menores de três anos, qualquer si-
nal de superfície livre cariada seria considera-
do como cárie precoce severa (Severy Early
Childhood Caries – S-ECC) 2.

No Município de Araraquara, São Paulo,
Brasil, observou-se um aumento na prevalên-
cia da cárie dentária em crianças de 3 a 4 anos
de idade, considerando dados de 1995 e 1998.
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Sendo obtidos valores, respectivamente, iguais
a 33% (1995) 3 e 46% (1998) 4 para o percentual
de crianças com cárie (determinado pelo índi-
ce ceo-d). Ou seja, porção significativa de cri-
anças nessa faixa etária ainda é afetada por tal
enfermidade 4.

Diversas variáveis psicológicas têm sido li-
gadas a comportamentos relacionados à saú-
de, tendo por base o princípio de que o bem-
estar físico e o psicológico são interdependen-
tes. Destaca-se, assim, a importância em iden-
tificar características psicológicas relacionadas
à área de atuação e conjuntamente a possibili-
dade de influenciá-las. Isso permitiria melho-
rar comportamentos relacionados à saúde e,
conseqüentemente, a condição de saúde 5.

O locus de controle é um conceito introdu-
zido por Rotter, em 1966, baseado na Teoria de
Aprendizagem Social de Bandura. Tal teoria
considera a influência do social, sendo esse re-
presentado por atitudes, expectativas e crenças
no aprendizado. Em muitos casos, as pessoas
extraem regras e princípios gerais de compor-
tamento que lhes permite ir além do que vêem
e ouvem. Observando-se, mutuamente, as pes-
soas adquirem um vasto número de respostas,
inclusive vocabulários, estilos de discurso, ro-
tinas físicas, etiquetas sociais e desempenho
de papéis de mulher e de homem, de operário,
de cônjuge e também de pais 6. O locus de con-
trole seria um indicador da percepção pessoal
sobre quem ou o quê controla a determinação
de eventos na vida. De forma simplificada, in-
divíduos com predomínio do locus de controle
interno acreditam que a causa de muitos fenô-
menos encontra-se no próprio sujeito inserido,
ou seja, nele próprio. Por outro lado, aqueles
nos quais há o predomínio do locus de contro-
le externo colocam a origem das causas em ou-
tras pessoas, entidades, forças do meio ambi-
ente, acaso, sorte, desejo de Deus, ou seja, to-
das fora de seu controle 7,8.

O predomínio do locus de controle interno
foi observado em pais que indicam hábitos de
saúde 9, em mães que utilizam, com freqüên-
cia, os serviços preventivos de saúde para seus
filhos e, por sua vez, estavam relacionados à
condição de saúde dos mesmos 10. Chase et al. 11

observaram que os pais que retornaram para a
reavaliação clínica bucal de seus filhos apre-
sentavam predomínio do locus de controle in-
terno, enquanto que aqueles que não retorna-
ram apresentavam lócus de controle externo.

Nesse sentido, destaca-se a importância do
conhecimento da influência de fatores não bio-
lógicos relacionados às doenças, não apenas
no planejamento de futuras estratégias, mas por
permitir que programas de saúde sejam elabora-

dos de forma a respeitar as características es-
pecíficas do grupo ao qual será aplicado, ado-
tando formas de abordagem distintas e, conse-
qüentemente, mais apropriadas.

Sendo assim, o objetivo deste estudo é veri-
ficar a relação entre a cárie precoce, variáveis
sócio-comportamentais e o locus de controle
da saúde em um grupo de crianças de 24 a 35
meses de idade de Araraquara.

Material e métodos

Este estudo teve seu projeto aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia de Araçatuba, Universidade Esta-
dual Paulista, sob número 2001/00687.

População de estudo: composta por todas
as crianças de 24 a 35 meses, matriculadas em
sete Centros Municipais de Educação e Recrea-
ção (CERs) distintos da Cidade de Araraquara,
assim como suas respectivas mães, as quais,
previamente, concordaram em colaborar com
a pesquisa através de um Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido. A escolha particular-
mente desses CERs deveu-se, primeiramente, à
necessidade de restrição da população de estu-
do, de forma a viabilizar, diante das necessida-
des porventura encontradas, direta ou indire-
tamente relacionadas à condição de saúde bu-
cal, não apenas a oferta do tratamento odonto-
lógico indicado (fácil acesso ao local onde se-
ria oferecido esse serviço), mas de atividades
fundamentadas numa abordagem mais ampla
junto às mães e profissionais envolvidos no
cuidado diário dessas crianças. Com essa con-
duta, acredita-se que as expectativas criadas
não apenas junto às mães, mas também às
coordenadoras e demais funcionários das ins-
tituições envolvidas pudessem ser correspon-
didas e revertidas em benefícios não apenas
imediatos, mas duradouros para as crianças.
Além disso, o grupo de crianças em questão se-
ria monitorado no sentido de novos dados se-
rem levantados para futuras comparações.

Instrumentos de coleta de dados: questio-
nário – composto por 46 questões fechadas de
múltipla escolha e seis abertas, referentes a
comportamentos, atitudes, características só-
cio-econômico-educacionais e pessoais rela-
cionadas, direta ou indiretamente, à criança –
e a Escala Multidimensional do Lócus de Con-
trole da Saúde (MHLC) de Wallston et al. (1978),
traduzida, adaptada e verificada sua consis-
tência interna e confiabilidade para amostras
brasileiras por Dela Coleta 12. A escala MHLC
apresenta três subescalas, cada uma com seis
itens referentes às dimensões: internalidade
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para a saúde, sendo denominada por I – repre-
senta a extensão na qual acredita-se que fato-
res internos são relacionados à saúde/doença;
externalidade para a saúde, denominada por P
– crença na qual a saúde/doença é determina-
da por outros (Deus, profissionais da saúde
etc.); externalidade acaso para a saúde, sendo
denominada C – crença na qual a saúde/doen-
ça é determinada pelo acaso, sorte ou destino.
Neste estudo, os 18 itens da mesma foram res-
pondidos em escalas tipo Lickert, mas optan-
do-se por manter apenas três opções de res-
postas para cada item: “concordo”, “estou in-
decisa” e “discordo”. Essas receberam, respec-
tivamente, os escores 1, 2 e 3. Os escores, por
indivíduo, variaram, então, entre 6 e 18 pontos
para cada subescala. Em I, P e C, quanto me-
nor o escore obtido, maior concordância exis-
te com a respectiva subescala, ou seja, maior a
crença de que cada fator respectivo controle
sua saúde. Com relação à classe social, as fa-
mílias deste estudo foram classificadas de
acordo com o descrito por Lombardi 13. Tal
classificação inclui seis classes baseadas na
posição econômica do chefe da família: (I)
proprietários de meios de produção que em-
pregam mais que cinco funcionários; (II) tra-
balhadores que exercem funções que reque-
rem nível superior; (III) pequenos proprietá-
rios que empregam cinco ou menos funcioná-
rios; (IV ) empregados que exercem funções
que exigem qualificação técnica; (V) emprega-
dos que exercem funções que não exigem qua-
lificação técnica; (VI) aqueles que exercem
funções não assalariadas e não qualificadas 13.
Foram incluídas questões sobre saúde bucal,
uso de mamadeira, hábito de escovação e con-
sumo de sacarose (questões referentes ao con-
sumo de oito produtos contendo açúcar, ten-
do, por referência, a semana anterior à coleta
dos dados, sendo que os valores variavam en-
tre nenhuma vez a cinco ou mais vezes ao dia,
e que o escore final poderia, então, variar en-
tre 8 e 40). Exame clínico – fez-se a opção por
utilizar a definição de cárie precoce proposta
pela American Academy of Pediatric Dentistry 2,
considerando a faixa etária envolvida neste es-
tudo. No entanto, para o exame bucal, foram
utilizados os critérios propostos pela Organi-
zação Mundial da Saúde (OMS) 14 para deter-
minação da condição dentária. Sendo, assim,
utilizado o índice ceo-d, em sua maioria de
acordo com códigos e critérios recomendados
pela OMS 14, mas há situações em que os códi-
gos não foram os mesmos – naquelas nas
quais a metodologia proposta pela OMS não
apresenta suficiente detalhamento, ou é im-
precisa ou ambígua, foram utilizados os crité-
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rios que a Faculdade de Saúde Pública, Uni-
versidade de São Paulo e o Subcomitê SB2000
têm indicado como regras de decisão comple-
mentares 15.

Os exames foram realizados por um único
examinador treinado e calibrado previamente
(kappa = 0,93) e durante a coleta dos dados
(kappa = 0,91), nas dependências dos CERs en-
volvidos, em local que permitisse o máximo
aproveitamento da fonte de luz natural. As
crianças foram posicionadas de acordo com o
sistema perna-perna ou joelho-joelho, relatado
por Mathewson et al. 16. Foram usadas para o
exame, além do espelho bucal plano, espátulas
de madeira para auxiliar no afastamento dos te-
cidos e compressas de gaze para remover o bio-
filme dentário e secar as superfícies, previa-
mente ao exame. Tais procedimentos foram en-
volvidos no sentido de permitir a visualização
de possíveis áreas com lesões não cavitadas –
manchas brancas (áreas de desmineralização
do esmalte com perda de sua translucidez, de
coloração branco-opaca e sem cavitação).

Processamento de dados e análise estatísti-
ca: as informações foram armazenadas num
banco de dados construído com a utilização do
programa Epi Info versão 6.04 (Center for Di-
sease Control and Prevention, Atlanta, Estados
Unidos). Sendo o mesmo também utilizado pa-
ra análise estatística, na qual foram utilizados
o teste qui-quadrado ou o teste exato de Fisher
para medir associação entre variáveis e teste t
de Student para comparação de médias de
duas populações ao nível de 5%.

Resultados

No total, 110 crianças foram examinadas, ti-
veram os respectivos questionários devolvi-
dos com aproveitamento considerável dos
mesmos, assim como as devidas autorizações,
representando, assim, a população de estudo
final.

Condição clínica: a cárie precoce foi obser-
vada em 28,2% das crianças (20,9% com lesões
não cavitadas – manchas brancas – e 7,3% com
lesões cavitadas) (Tabela 1). Optou-se por divi-
dir, previamente às análises, as 110 crianças es-
tudadas em dois grupos distintos: com cárie
precoce (lesões cavitadas e as não cavitadas,
segundo a definição da American Academy of
Pediatric Dentistry 2), representado por 31 cri-
anças, e sem cárie precoce com 79 crianças.
Dessa forma, na avaliação dos fatores associa-
dos à cárie dentária, comparou-se a distribui-
ção desses dois grupos em função das variáveis
estudadas.
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Características sociais

• Escolaridade dos responsáveis

De acordo com a Tabela 2, maior número de
mães (n = 72) possui nove ou mais anos de estu-
do, não tendo sido observada associação entre
cárie precoce e escolaridade materna. Conside-
rando a escolaridade paterna, 58,7% dos pais
que possuem, no máximo, oito anos de estudo
têm filhos com cárie precoce. Sendo encontrada
associação significativa (p = 0,02) entre a escola-
ridade paterna e a cárie precoce (Tabela 2).

• Classe social

Mesmo número de crianças integra famílias
pertencentes às classes I-IV e V-VI, nas quais,
respectivamente, 80,4 e 64,7% das crianças não
apresentaram cárie precoce (Tabela 2).

Características comportamentais

• Higiene bucal

Um total de cinco crianças nunca havia recebido
procedimentos de higiene bucal. Entre as de-
mais (n = 105), 49 crianças recebiam tais proce-
dimentos desde 6 a 12 meses, no entanto, não se
observou associação entre tal variável e cárie
precoce, nem tampouco com a freqüência de es-
covação. Embora apenas 38 mães tivessem de-
clarado nunca ter tido qualquer dificuldade du-
rante tais procedimentos, também não se obser-
vou associação com a cárie precoce (Tabela 3).

• Uso de mamadeira

Observou-se que grande número das crianças
examinadas (n = 95) ainda adotava tal hábito.

Considerando as crianças que nunca usavam
mamadeira antes de dormir ou durante a noi-
te, respectivamente, 76,5 e 78% não apresenta-
vam cárie precoce. No entanto, não se obser-
vou associação entre cárie precoce e tais variá-
veis (Tabela 3).

• Consumo de açúcar

Os resultados quanto ao consumo de açúcar na
população estudada tiveram por base a fre-
qüência desse consumo na semana anterior à
coleta dos dados. O escore médio para o consu-
mo de açúcar (podendo variar entre 8 e 40), nas
crianças com e sem cárie precoce, foi, respecti-
vamente, 16,2 (± 3,90) e 16,7 (± 4,60), não haven-
do diferença estatisticamente significante entre
essas duas médias (t = -0,49; g.l. = 107; p = 0,63).

Característica psicológica

• Lócus de controle da saúde

Considerando o grupo sem cárie precoce como
um todo, encontramos uma internalidade
maior do que os dois subtipos de externalida-
de, sendo a crença em C menor do que em P,
significando externalidade maior para outros
poderosos que para o acaso (Tabela 4).

Fato semelhante ocorre com o grupo com
cárie precoce, que, no entanto, apresenta valo-
res sucessivamente inferiores nas três subesca-
las, isto é, em primeiro lugar, está a internali-
dade (I); em segundo lugar, outros poderosos
(P); em terceiro lugar, o acaso (C).

Não foi observada diferença estatistica-
mente significante entre as médias obtidas pa-
ra cada uma das subescalas e a cárie precoce.
Para ambos os grupos, com e sem cárie preco-
ce, os resultados, quanto ao locus de controle
da saúde, foram muito similares. Tais resulta-
dos não confirmaram possíveis tendências,
tendo por base a literatura pertinente.

Discussão

O fato de terem sido utilizadas diferentes me-
todologias nos estudos epidemiológicos de cá-
rie dentária envolvendo crianças de faixa etá-
ria similar à utilizada neste estudo dificulta a
comparação dos resultados obtidos. Desta-
cam-se, entre outros fatores: diferentes grupos
de idade, diferentes indicadores, diferentes de-
finições e critérios para cárie dentária, condi-
ções distintas na coleta dos dados (a associa-
ção ou não de exame radiográfico, fonte de luz
– natural ou artificial –, com ou sem remoção

Tabela 1 

Número e percentual de crianças examinadas (n = 110), de acordo 

com as variáveis clínicas utilizadas. Araraquara, São Paulo, Brasil, 2002.

Variáveis clínicas n %

Cárie precoce

Com cárie precoce 31 28,2

Sem cárie precoce 79 71,8

Necessidades de tratamento (unidade = criança)

Restauração (máximo de duas restaurações por criança) 8 7,3

Remineralização da superfície de esmalte 23 20,9
em lesões não cavitadas
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Tabela 2 

Número e percentual de crianças examinadas com e sem cárie precoce, de acordo com variáveis sociais. 

Araraquara, São Paulo, Brasil, 2002.

Variáveis sociais Cárie precoce χ2 p
Sim Não Total

n % n % n %

Escolaridade materna (anos de estudo) (n = 109)*

≤ 8 8 21,6 29 78,4 37 100,0 5,22 0,25

≥ 9 23 31,9 49 68,1 72 100,0

Escolaridade paterna (anos de estudo) (n = 102)**

≤ 8 19 41,3 27 58,7 46 100,0 8,25 0,02

≥ 9 11 19,6 45 80,4 56 100,0

Classe social (n = 104)***

I-IV 10 19,6 41 80,4 51 100,0 3,15 0,08

V-VI 18 35,3 33 64,7 51 100,0

* Um questionário sem resposta;
** Oito questionários sem resposta;
*** Valores referentes a 104 respostas (em seis questionários, o chefe da família foi citado 
como sendo aposentado ou pensionista).

prévia do biofilme, secagem prévia das superfí-
cies), além de diferentes formas de apresenta-
ção dos resultados.

De acordo com os resultados apresentados
na Tabela 1, tem-se que a prevalência de cárie
precoce (lesões cavitadas + não cavitadas) foi
de 28,2%. Valores esses superiores aos observa-
dos por Grindefjord et al. 17, avaliando crianças
com idade média de trinta meses, que obtive-
ram 11,7% dos dentes com sinais de cárie (tam-
bém considerando as lesões não cavitadas) e
6,4% considerando apenas as lesões cavitadas.

Dini et al. 4 observaram uma prevalência de
cárie (índice ceo-d), em 1998, de 46% também
em crianças de escolas públicas de Araraquara,
no entanto, considerando as idades de três e
quatro anos.

Neste estudo, não foi observada nenhuma
associação entre escolaridade materna e cárie
precoce, sendo tal fato semelhante ao observa-
do por Fraiz & Walter 18. No entanto, tais resul-
tados diferem dos resultados obtidos em ou-
tros estudos 19,20,21,22. Com relação à escolari-
dade paterna, observou-se associação signifi-
cativa (p = 0,01) com a cárie precoce. Fato se-
melhante também foi observado por Fraiz &
Walter 18 e Saito et al. 23. Algumas hipóteses po-
deriam ser levantadas no sentido de explicar
essa associação cárie precoce e escolaridade
paterna: de acordo com Teitler 24, o pai, numa
visão mais recente, deixou de ser retratado uni-
camente como provedor, e sim como elemento
crítico regulador-chave da instituição social –

família. Possuindo este melhor nível de escola-
ridade, teria aumentada a probabilidade de
maior e melhor acesso a informações, ativida-
des socioculturais, melhor nível de autocuida-
do, podendo tais fatores refletirem de forma
positiva nos demais membros da família.

Estudos têm demonstrado a força do efeito
da classe social sobre a condição de saúde bu-
cal de crianças 3,22,25. Considera-se que a clas-
se social pode influenciar o risco à cárie de vá-
rias formas: indivíduos de nível sócio-econô-
mico inferior têm desvantagens sociais e mate-
riais que influenciam a habitação, a habilidade
para prover adequada nutrição e emprego es-
tável 26, além de comprometer sua habilidade
em preocupar-se consigo mesmo, obter cuida-
do por parte de profissionais de saúde e viver
em ambiente saudável 27. Ressaltando, ainda,
que todos esses fatores conduzem a uma resis-
tência reduzida às doenças bucais entre outras
enfermidades 28.

Chen 27 cita numerosos estudos que de-
monstram que indivíduos de baixa condição
sócio-econômica têm crenças fatalistas sobre
sua saúde e menor percepção da necessidade
de cuidados. Tais comportamentos resultam
em menor nível de autocuidado e menor utili-
zação de serviços preventivos de saúde.

A associação entre o uso de mamadeira utili-
zada antes de dormir ou até mesmo durante a
noite foi observada em outros estudos 29,30,31. Em
contrapartida, como neste estudo, outros autores
também não observaram tal associação 32,33,34.
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O leite contém também fósforo-proteínas
que protegem contra a dissolução do esmalte e
fatores antibacterianos que interferem com o
metabolismo dos ácidos 35. Diante disso, suge-
riu-se que o leite assim como seus derivados
são anticariogênicos, contanto que não lhes
seja adicionado sacarose 36.

No entanto, semelhante ao observado neste
estudo, Alves et al. 37 observaram que 74% das
crianças com trinta meses de idade utilizavam
mamadeira, e, dentre essas, 77,8%, com açúcar.

Embora o uso inadequado da mamadeira se-
ja o fator relacionado, com maior freqüência, à
cárie precoce 38, não existe consenso absoluto so-

bre essa ligação, uma vez que muitos estudos de-
monstraram que nem sempre o uso de mamadei-
ra com leite ou outra substância causou cárie 26.

Neste estudo, não foi observada nenhuma
associação entre consumo de açúcar e cárie
precoce, contrariando o observado em outros
estudos 17,18,29,39,40,41,42. Sendo, ainda, essa as-
sociação considerada, por alguns autores 43,44,
como incontestável.

A relação cárie dentária-dieta baseia-se na
combinação de fatores incluindo a prévia colo-
nização por microrganismos cariogênicos, o ti-
po e consistência da alimentação e freqüência
de exposição destes alimentos a tais microrga-

Tabela 3 

Número e percentual de crianças examinadas com e sem cárie precoce, de acordo com variáveis comportamentais.

Araraquara, São Paulo, Brasil, 2002.

Variáveis comportamentais Cárie precoce Teste 
Sim Não Total estatístico

n % n % n % χ2 p

Idade de início do hábito de higiene bucal
(meses) (n = 103)*

≤ 6 8 26,7 22 73,3 30 100,0 0,20 0,90

6-12 15 30,6 34 69,4 49 100,0

13-24 5 26,3 14 73,7 19 100,0

Freqüência de higiene bucal (n = 105)** *** 0,99

< uma vez/dia 1 25,0 3 75,0 4 100,0

Uma vez/dia 10 32,2 21 67,8 31 100,0

> uma vez/dia 20 28,6 49 71,4 70 100,0

Dificuldades durante a higiene bucal#

Nunca 10 26,3 28 73,7 38 100,0 0,69 0,71

Algumas vezes 14 34,1 27 65,9 41 100,0

Sempre 7 26,9 19 73,1 26 100,0

Uso da mamadeira (atualmente) *** 0,21

Sim 25 26,3 70 73,7 95 100,0

Não 6 40,0 9 60,0 15 100,0

Adormecer com a mamadeira (n = 95)

Nunca 12 23,5 39 76,5 51 100,0 0,51 0,77

Algumas vezes 7 28,0 18 72,0 25 100,0

Quase sempre 6 31,6 13 68,4 19 100,0

Uso noturno da mamadeira (n = 95)

Nunca 11 22,0 39 78,0 49 100,0 1,05 0,59

Algumas vezes 9 32,1 19 67,9 28 100,0

Quase sempre 5 29,4 12 70,6 17 100,0

* Questão sem resposta em sete questionários;
** Questão sem resposta em cinco questionários;
*** Teste exato de Fisher;
# Dificuldades citadas sobre a criança: morde a escova, chora, recusa-se a abrir a boca, 
chupa ou engole a pasta, morde o dedo de quem escova ou quer escovar sozinha.
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nismos, além da presença de dentes suscetí-
veis. Sendo que o risco de cárie aumenta quan-
do carboidratos fermentáveis são consumidos
em alta freqüência e/ou sob uma forma que
permita sua retenção na cavidade bucal por
longos períodos 45.

Merece destaque a afirmação de Jamel et al. 46

sobre o fato de a preferência pelo açúcar ser al-
tamente influenciada pela maior exposição e
disponibilidade desse produto associada à ur-
banização. Além disso, hábitos adquiridos na
infância influenciam fortemente o padrão ali-
mentar durante os anos subseqüentes, poden-
do tornar-se permanentes 47,48.

O próprio Ministério da Saúde em conjunto
com a Organização Pan-americana da Saúde,
em documento intitulado Dez Passos da Ali-
mentação Saudável: Orientação para Criança
Menor de 2 Anos 49, afirma ser desnecessária a
utilização do açúcar e que essa pode ser evita-
da nos dois primeiros anos de vida. Afirma
também que essa atitude permite que a crian-
ça não se desinteresse pelos cereais, verduras e
legumes, que têm outros sabores.

Certos fatores de risco podem ser detecta-
dos muito precocemente. Entre um e dois anos
de idade, diferenças já existem em relação a
hábitos alimentares e de higiene bucal entre
crianças que desenvolverão ou não cárie den-
tária por volta de três anos 50.

Neste estudo, nenhuma das variáveis rela-
cionadas à higiene bucal foi significativamen-
te associada à cárie precoce. Em alguns estu-
dos, a freqüência de escovação foi associada à
cárie 22,29, no entanto, em outros, tal associa-
ção também não foi observada 4,33,34,51,52.

Tendo em vista que a cárie precoce se de-
senvolve, inicialmente, em superfícies lisas, fa-
cilmente acessíveis à rotina de escovação, os
níveis de higiene bucal têm sido associados ao
risco de cárie. Nesse sentido, a presença de

biofilme, em incisivos superiores, tem sido
considerada como fator de risco para a cárie
dentária 17,32,51.

A justificativa para tal ocorrência está no fa-
to de a criança adquirir seu próprio hábito de
escovação e do uso do fio dental através da ob-
servação direta e cópia do comportamento da
mãe, ficando a influência das variáveis sócio-
demográficas e as opiniões sobre saúde bucal
que a mãe venha a ter em segundo plano 53.

Reflexos disso são os resultados que indica-
ram que quanto mais positiva a atitude da mãe
com sua saúde bucal, menor foi a experiência
de cárie; e quanto mais positiva sua atitude
com a saúde bucal de seu filho, menor foi a ex-
periência de cárie e melhor o nível de higiene
bucal e de saúde periodontal do mesmo. Ain-
da, melhores níveis de higiene bucal, redução
no nível de gengivite e manutenção desses re-
sultados por maior período de tempo foram
observados quando os pais receberam orienta-
ção sobre saúde bucal 54.

Observou-se predomínio do locus de contro-
le interno (I) para mães de ambos os grupos,
com e sem cárie precoce, e não houve diferença
significativa entre as médias de nenhuma das
subescalas do locus de controle da saúde e a cá-
rie precoce. Para ambos os grupos, com e sem
cárie precoce, os resultados quanto ao locus de
controle da saúde foram muito similares. Tais re-
sultados não confirmaram possíveis tendências,
tendo por base a literatura pertinente (Tabela 4).

Reisine & Litt 55 observaram que mães com
predomínio do lócus de controle externo e
maior nível de estresse tinham crianças com
maior risco de desenvolver cárie dentária.

Destaca-se, no entanto, que foram empre-
gadas, nos estudos citados, escalas para o locus
de controle diferentes da utilizada neste estu-
do. Ainda que por tratar-se de uma amostra de
conveniência, tais resultados se aplicam ape-

Tabela 4 

Valores médios obtidos para cada uma das subescalas do lócus de controle da saúde, nos grupos 

com e sem cárie precoce. Araraquara, São Paulo, Brasil, 2002.

Lócus de controle da saúde Cárie precoce Testes 
Sim (n = 31) Não (n = 79) estatísticos

Média Desvio Média Desvio t-Student Grau de p
padrão padrão liberdade

Subescalas

Internalidade (I) 8,3 2,1 8,9 2,0 -1,18 108 0,24

Outros poderosos (P) 11,6 3,5 11,8 3,2 -0,20 108 0,84

Acaso (C) 13,9 2,9 14,7 2,7 -1,30 108 0,20
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nas ao grupo envolvido, não sendo permitido,
nesse sentido, nenhuma inferência.

Acredita-se que a diversidade de resulta-
dos, observada neste e nos demais estudos até
então citados, ilustra o caráter multifatorial da
cárie dentária. Considerando a grande variação
na sua prevalência e severidade nos diferentes
grupos populacionais aliados a diferentes con-
dições de vida e de atenção à saúde bucal, tor-
na-se pouco provável que fatores possivelmen-
te preditivos sejam igualmente relevantes em
todas as condições.

Segundo Seow 56, os mecanismos biológi-
cos da cárie precoce severa são os mesmos da
cárie dentária de forma geral, no entanto, asso-
ciados a fatores de risco adicionais relativos à
idade: colonização precoce por estreptococus
do grupo mutans, maior freqüência de alimen-
tação, esmalte imaturo e possibilidade de hi-
poplasias.

No entanto, segundo Benitez et al. 57 e Du-
peron 58, parece haver um grupo de determi-
nantes não biológicos, de natureza ambígua,
que, quando sob condições desfavoráveis, pro-
movem variações biológicas e, por conseqüên-
cia, o desenvolvimento da doença. Talvez isso
contribua para justificar o fato de que os méto-

dos tradicionais de orientação não têm sido efe-
tivos em corrigir hábitos inapropriados ou me-
lhorar comportamentos preventivos em certas
populações de alto risco.

Há, portanto, a necessidade de outros estu-
dos epidemiológicos, com ênfase aos longitu-
dinais, envolvendo grupos com diferentes ca-
racterísticas biopsicossociais com o objetivo de
avaliar como determinantes não biológicos po-
dem afetar os biológicos 59.

Conclusão

Houve associação entre escolaridade paterna e
cárie precoce (p = 0,01). Não houve associação
entre a cárie precoce e as variáveis sócio-com-
portamentais: escolaridade materna, classe so-
cial e hábitos alimentares. Houve predomínio
do lócus de controle da saúde interno (I) para
as mães de ambos os grupos com e sem cárie
precoce; em segundo lugar, outros poderosos
(P) e em terceiro lugar, o acaso (C). Não houve
diferença estatisticamente significante entre as
médias de nenhuma das subescalas do locus de
controle da saúde e a cárie precoce.

Resumo

O objetivo deste estudo foi verificar a relação entre a
cárie precoce, variáveis sócio-comportamentais e o lo-
cus de controle da saúde em um grupo de crianças de
24 a 35 meses de idade de Araraquara, São Paulo, Bra-
sil. Foram envolvidas todas as crianças de ambos os se-
xos, na mencionada faixa etária, matriculadas em sete
Centros Municipais de Educação e Recreação Infantil,
totalizando 110 crianças. Os exames foram realizados
por um examinador, previamente, calibrado para a
aplicação dos critérios propostos pela OMS para deter-
minação da condição dentária. Um questionário foi
respondido pelas mães, sendo que seu conteúdo incluía
informações referentes às características sócio-econô-
micas, comportamentos e atitudes relacionados à saú-
de bucal da criança, além da escala multidimensional
do locus de controle da saúde. A prevalência de cárie
precoce (lesões cavitadas e não cavitadas) foi de 28,2%.
Observou-se associação significativa entre a escolari-
dade paterna (p = 0,01) e cárie precoce; não houve as-
sociação significativa entre as médias de nenhuma das
subescalas do locus de controle e a cárie precoce. Os re-
sultados sugerem que os pais não devam ser tidos ape-
nas como provedores, mas como uma importante in-
fluência no desenvolvimento infantil como um todo.

Cárie Dentária; Saúde Bucal; Bem-estar da Criança
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