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RESUMO 

 

 

Martins IFN. Impacto da detecção de lesões iniciais e da avaliação da atividade de 
cárie em dentes decíduos: estudo controlado randomizado (CARDEC-02) com 1 ano 
de seguimento [tese]. São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de 
Odontologia; 2017. Versão Original. 
 

 

Atualmente, acredita-se que detecção de lesões de cárie desde os estágios mais 

iniciais e a avaliação da atividade de cárie poderiam guiar a escolha da melhor 

opção de tratamento para o paciente e consequentemente, minimizar custos 

adicionais em curto e longo prazo.  O objetivo desse trabalho foi avaliar como a 

detecção de lesões de cárie em todos os estágios e a avaliação da atividade de 

cárie impactam em termos de 1) tempo, custo e desconforto reportado pelo paciente 

durante o exame das lesões cárie; 2) mudanças esperadas no planejamento do 

tratamento frente a essa estratégia e 3) necessidades de reintervenção operatória 

(desfecho primário), impacto na qualidade de vida do paciente e satisfação dos 

responsáveis. Para este estudo clínico controlado randomizado com grupos 

paralelos (CARDEC-02, NCT02473107) foram examinadas crianças de 3-6 anos 

com dentição decídua completa, que buscaram atendimento, em Barueri-SP, exceto 

as que não podiam ser seguidas ou consentimento/assentimento não foram obtidos. 

As crianças foram randomizadas, em bloco, por uma sequência gerada de acordo 

com a estratégia de diagnóstico: GA (detecção apenas das lesões moderadas e 

avançadas (escores ICDAS 3 a 6), sem avaliação da atividade) e GB (detecção e 

avaliação da atividade de lesões em todos os estágios de severidade (escores 

ICDAS 1 a 6)). O plano de tratamento de cada criança foi elaborado e realizado 

conforme a estratégia. As crianças foram seguidas por 6 e 12 meses. Para o objetivo 

1, registrou-se o tempo gasto e os materiais consumidos em cada sessão de 

diagnóstico de cárie. Para o objetivo 2, as crianças do GA foram examinadas duas 

vezes (n=130), levando ou não em conta as lesões iniciais e o status de atividade. O 

tratamento planejado por cada estratégia foi, então, comparado. O impacto no custo 

do tratamento (por criança) foi estimado, em reais, considerando valores publicados 

(Schwendicke et al.,2015). Para o objetivo 3, o desfecho primário foi o número de 

superfícies com necessidades de tratamento operatório (presença de lesões de cárie 
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cavitadas em dentina, substituição de restaurações, tratamento endodôntico e/ou 

exodontia) durante o acompanhamento de 12 meses. Tempo e custo dos 

procedimentos, qualidade de vida e satisfação também foram coletados durante o 

seguimento. Foram incluídos 260 pacientes (idade:4,5±0,9anos, ceo-s:3,8±6,5). 221 

crianças foram reavaliadas após 1 ano. Detectar todas as lesões consumiu maior 

tempo (39s), entretanto isso não causou diferença no custo dos exames. Em análise 

antes-e-depois, a detecção de lesões iniciais aumentaria em 35% a necessidade de 

tratamento não-operatório e a avaliação da atividade pouparia o tratamento 

operatório em 5% dos pacientes. Após um ano, a necessidades de intervenção 

operatória foi semelhante entre os grupos (GA 2,7±4,7;GB 2,8±5,1; p=0,861), assim 

como o custo cumulativo/criança decorrente do tratamento resultante de cada 

estratégia (GA R$213,11±218,48;GB R$223,64±225,72; p=0,702). Ambas as 

estratégias tiveram resultados semelhantes quanto ao impacto na qualidade de vida 

do paciente e na satisfação dos responsáveis. Conclui-se, assim, que da detecção 

inicial e da avaliação da atividade de lesões de cárie em dentes decíduos causam 

um impacto mínimo após um ano de acompanhamento. 

 

 

Palavras-chave: Avaliação da atividade de cárie. Cárie dentária. Custos e análise de 

custo. Dente decíduo. Diagnóstico. 
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ABSTRACT 

 

 

Martins IFN. Impact of initial caries lesions detection and caries activity assessment 
in primary teeth: randomized controlled study (CARDEC-02) with 1-year follow-up 
[thesis]. São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia; 2017. 
Versão Original. 
 

 

Currently, it is believed that caries detection since the earliest stages and caries 

activity assessment could guide the best option of treatment for the patient and 

consequently minimize additional costs in a short and long-term analysis. The 

objective of this study was to evaluate how detecting of any stage of caries lesions 

(all severities) and caries activity assessment could impact in terms of 1) time, cost 

and discomfort reported by the child in caries examination session; 2) expected 

changes in treatment planning in concerning the diagnostic strategy and 3) the need, 

after one year, for new operative intervention (primary outcome), impact on child's 

quality of life and their parents’ satisfaction. For this randomized controlled clinical 

study with parallel groups (CARDEC-02, NCT02473107), children aged 3-6 years 

with complete primary dentition, who sought for dental care in Barueri-SP, were 

examined, except those that could not be followed or consent was not obtained. 

Children were randomized in blocks, by a sequence generated according to the 

diagnostic strategy: GA (detection of moderate and advanced lesions only (ICDAS 

scores 3 to 6) without evaluation of activity) and GB (detection and activity 

assessment of lesions at all severities (ICDAS scores 1 to 6)). The treatment plan for 

each child was made and carried out according to the strategy. Children were 

followed for 6 and 12 months. For objective 1, the time spent and the materials used 

in each caries diagnosis session were recorded. For objective 2, children from the 

GA group were examined twice (n = 130), considering or not initial lesions and 

activity status. The treatment planned by each strategy was then compared. The 

impact on the cost of treatment (per child) was estimated, in Brazilian Real, 

considering published values (Schwendicke et al., 2015). For objective 3, the primary 

endpoint was the number of surfaces with operative treatment needs (presence of 

dentine cavitated lesions, replacement of restorations, endodontic treatment and/or 

extraction) during the 12-month follow-up. Time and cost of procedures, quality of life 
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and satisfaction were also collected during follow-up. 260 patients (age: 4.5 ± 0.9 

years, dmf-s: 3.8 ± 6.5) were included. 221 children were re-evaluated after 1 year. 

Detecting all lesions consumed longer time (39s), however this did not cause any 

difference in the cost of exams. In the before-and-after analysis, the detection of 

initial lesions would increase the need for non-operative treatment in 35% and the 

activity assessment would save operative treatment in 5% of the patients. After one 

year, operative intervention requirements were similar between groups (GA 2.7 ± 4.7, 

GB 2.8 ± 5.1; p = 0.881), as well as the cumulative cost per child from the treatment 

of each strategy (GA R$ 213.11 ± 218.48, GB R$ 223.64 ± 225.72; p = 0.702). Both 

strategies had similar results regarding impact on the patient's quality of life and 

satisfaction of their parents. It was concluded, therefore, that the detection of initial 

lesions and activity assessment in primary teeth cause minimal impact after one year 

of follow-up. 

 

Key-Words: Dental caries activity assessment. Dental caries. Costs and cost 

analysis. Tooth, deciduous. Diagnosis. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Cárie é uma doença biofilme-açúcar dependente que ocorre quando há 

predomínio de quedas de pH na saliva e no fluido do biofilme dentário (Kidd, 2011; 

Feldens et al., 2013). É uma doença crônica, que se manifesta clinicamente por meio 

da lesão de cárie, que, por sua vez, pode progredir lentamente desde estágios 

subclínicos até extensas destruições (Fejerskov, 2004; Kidd; Fejerskov, 2004). 

Apesar de se observar uma redução mundial nos índices de cárie, ela ainda é 

uma doença que merece atenção. Lesões não tratadas na dentição decídua 

constituem a 10a condição de saúde mais prevalente no mundo e afetam 9% da 

população mundial, correspondente a aproximadamente 621 milhões de crianças 

(Marcenes et al., 2013). Especificamente no Brasil, o último levantamento 

epidemiológico realizado demonstrou que as crianças aos 5 anos de idade possuem, 

em média 2,43 dentes com lesão de cárie (tratada ou não) (Brasil, 2013) e que as 

lesões não tratadas são responsáveis por mais de 48,2% do total (Ardenghi et al., 

2013).  

Diante desse cenário, tem-se buscado detectar as lesões de cárie desde os 

estágios mais iniciais de modo a monitorar o curso clínico da doença (Ismail, 1997; 

Baelum et al., 2012; Kidd; Fejerskov, 2013). Essa estratégia permitiria a reversão do 

quadro clínico antes da cavitação por meio de tratamentos não operatórios, 

sabidamente menos onerosos e complexos que tratamentos restauradores, 

necessários em estágios mais avançados (Pitts, 2004a; Tellez et al., 2013; Listl et 

al., 2015; Schwendicke et al., 2016). 

Por outro lado, estudos tem apontado que lesões iniciais tem uma baixa taxa 

de progressão e não se sabe seu real impacto no curso clínico da doença (Ferreira-

Zandona et al., 2012; Guedes et al., 2016). Cavidades, se não tratadas, podem 

sabidamente levar a um impacto nesse sentido, como a perda precoce do dente 

(Alsheneifi; Hughes, 2001). Tais premissas nos fazem questionar se a preocupação 

com o tratamento das lesões iniciais não estaria gerando demanda e gastos 

desnecessários. 

Paralelamente, a avaliação da atividade de cárie tem sido discutida e 

apontada como uma forma de se prever a velocidade de progressão das lesões de 

cárie, podendo ser utilizada na determinação do prognóstico da doença e na escolha 
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da melhor opção de tratamento a ser instituída para o paciente (Nyvad, 2004; 

Topping; Pitts, 2009). Isso, porque lesões inativas/paralisadas não necessitariam de 

tratamento, enquanto lesões ativas exigiriam algum tipo de tratamento para paralisá-

las, sendo ele operatório ou não-operatório (Nyvad; Fejerskov, 1997). Assim, a 

identificação do status da lesão contribuiria para se minimizar custos com 

tratamentos feitos direcionados a lesões inativas, porém, sem necessidade, já que 

sua chance de progredir seria mínima. 

 As lesões iniciais ativas apresentaram maior risco de progressão que que as 

lesões inativas (Guedes et al., 2014). No entanto, isso não pôde ser demonstrado 

para todas as superfícies dentárias. Além disso, embora as microcavidades 

clinicamente em esmalte tenham uma progressão cerca de 10 vezes maior que uma 

superfície hígida, também não se pôde observar diferenças relacionadas ao status 

de atividade das lesões (Guedes et al., 2014). Um dos motivos pode ser pois a 

severidade das lesões (por exemplo, presença de cavidade) pode apresentar melhor 

predição do risco à progressão, independente da atividade (Floriano, 2014). Assim, 

embora especulemos a respeito, também não se pode afirmar seguramente quais os 

benefícios que, de fato, esse tipo de abordagem traria.   

É importante se avaliar qual estratégia de diagnóstico de cárie gera o melhor 

resultado longitudinal não só para o dente/superfície dentária, mas também para o 

paciente (Sacket; Haynes, 2002; Baelum et al., 2006). Como o real impacto para 

detecção de lesões iniciais e nem para a avaliação do status de atividade não foi 

ainda avaliado em dentes decíduos, a condução de um estudo clínico controlado 

randomizado, incluindo desfechos centrados nos pacientes, seria a alternativa ideal 

para determinar quais das estratégias em diagnóstico de cárie teriam melhor 

resultado em longo prazo em crianças. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

Essa revisão de literatura será didaticamente dividida em tópicos abrangend 

aspectos gerais relacionados à cárie dentária, princípios sobre o diagnóstico de 

cárie, aspectos relativos à escolha do tratamento apoiada no diagnóstico 

previamente realizado. 

 

 

2.1 CÁRIE DENTÁRIA – DEFINIÇÃO 

 

 

A cárie é uma doença multifatorial de progressão lenta, que acomete 

indivíduos no mundo inteiro, em todas as idades. Apresenta-se clinicamente como 

uma destruição dentária localizada, a lesão de cárie, que é o sinal da doença. Essa 

destruição pode afetar esmalte, dentina e cemento e é resultante da dissolução 

química da estrutura dentária causada pelos eventos metabólicos que ocorrem no 

biofilme que cobre a área afetada (Fejerskov, 1997; Featherstone, 2004; Fejerskov, 

2004; Kidd; Fejerskov, 2013). 

O biofilme é uma película que se forma sobre a superfície dentária e que é 

colonizada por bactérias. Cada vez que o indivíduo ingere açúcares, eles são 

metabolizados pelas bactérias do biofilme, o que resulta em ácidos orgânicos 

liberados na interface biofilme-dente e que provoca redução temporária no pH. A 

isso se chama desafio cariogênico. A cada desafio, os minerais do esmalte dentário 

subjacente ao biofilme podem ser dissolvidos, o que caracteriza o processo de 

desmineralização dentária. A repetida e progressiva perda de minerais do esmalte 

por desmineralização resultante de sucessivos desafios cariogênicos resulta na 

lesão de cárie. Sendo assim, as lesões de cárie dentária são fruto do desequilíbrio 

fisiológico entre o mineral dentário e o fluido do biofilme (Fejerskov, 1997; 

Featherstone, 2004; Gonzalez-Cabezas, 2010). 

As lesões de cárie podem se desenvolver em qualquer sitio dentário, desde 

que o biofilme possa nele se estagnar ao longo do tempo. Tais sítios envolvem 

principalmente as fossas, cicatrículas e fissuras nas superfícies oclusais, no 

ponto/área de contato nas superfícies proximais e ao longo da margem gengival nas 
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superfícies livres (Ekstrand et al., 2007; Kidd; Fejerskov, 2013). 

Os fatores acima descritos (superfície dentária, biofilme e tempo) são 

chamados fatores necessários para a ocorrência da cárie. Em 1990, Manji e 

Fejerskov (1990) publicaram um esquema do processo de cárie (Figura 2.1) que leva 

em consideração outros fatores etiológicos em nível bucal, também chamados 

determinantes (saliva, presença de fluoretos, dieta e espécies de microorganismos) 

e em nível individual ou fatores modificadores (educação, renda, comportamento, 

atitudes e conhecimento) (Fejerskov, 1997). Os fatores modificadores podem 

influenciar a progressão das lesões, mas não geram lesões de cárie por si só. 

 

Figura 2.1 - Fatores etiológicos da doença cárie 

 

 

Fonte: adaptado de Selwitz et al. (2007, p.54). 

 

 

 

Observando o diagrama, é possível entender que a velocidade de progressão 

da lesão é influenciada por todos esses fatores em conjunto. É possível, portanto, 

deter a progressão da cárie dentária se reduzir a frequência de desafios 

cariogênicos mediante o controle de placa ou pela diminuição da frequência de 

consumo de açúcares ou mesmo pela melhoria na higiene bucal. 
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2.2 CÁRIE DENTÁRIA – DIAGNÓSTICO 

 

 

O diagnóstico de cárie é a somatória de uma etapa de detecção de cárie (se a 

lesão de cárie está presente) e uma etapa de avaliação da severidade (em que 

profundidade essa lesão se encontra) e atividade de cárie (se a lesão está ativa ou 

não) (Pitts; Stamm, 2004; Pitts, 2004c; Ekstrand et al., 2009). De fato, em 

diagnóstico de cárie, os dentistas sabem o que estão buscando e os sinais e 

sintomas que podem ser atribuídos. Eles buscam, portanto, diferenciar as superfícies 

dentárias “livres de cárie” das “afetadas”. 

Revisão sistemática apontou a existência de 29 índices para diagnóstico de 

cárie distintos até o ano 2000, com grande variabilidade na forma como a doença é 

medida (limiares de detecção) e nas recomendações/condições de uso (Ismail, 

2004). Dentre eles, o índice mais amplamente adotado é o preconizado pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS), que registra como lesões de cárie apenas 

aquelas cavitadas em dentina (WHO, 1997). 

Em 2004 foi publicado o International Caries Detection and Assessment 

System – ICDAS, um índice que detecta e classifica as lesões de cárie desde as 

primeiras manifestações clinicas conforme sete escores de severidade (Figura 2.2). 

O ICDAS foi criado a partir da necessidade de padronização do diagnóstico de cárie 

e é baseado no fato de que para prevenir restaurações é necessário registrar as 

lesões desde os estágios iniciais, com esmalte íntegro (Pitts, 2004b; Ismail et al., 

2007; Topping et al., 2009). 

 

Figura 2.2 - Escores de detecção segundo o ICDAS 

 

 

Fonte: ICDAS (2017). 
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A diferenciação entre esses escores se baseia na histopatologia da 

progressão da cárie dentária e apresenta boa correlação com a profundidade das 

lesões (Ismail et al., 2007; Braga et al., 2010). Essa correlação facilita, portanto, o 

entendimento da progressão da lesão de carie como processo contínuo: à medida 

que os escores do ICDAS aumentam, aumenta a severidade da lesão e, 

consequentemente, o envolvimento de mais estruturas dentárias. 

O exame de cárie com o ICDAS deve ser preferencialmente realizado após 

limpeza das superfícies dentárias. Apesar de o acúmulo de biofilme ser um bom 

indicador de atividade da lesão (Nyvad, 1999; Ekstrand et al., 2007), ele pode 

dificultar a visualização de lesões de cárie em esmalte íntegro (escores 1 e 2) 

(Floriano et al., 2014) e deve ser, por isso, removido previamente. 

É também importante que seja utilizada a sonda ball-point como auxiliar ao 

exame clínico com o ICDAS. Essa sonda, também chamada sonda OMS, possui 

uma esfera de 0,5mm na extremidade, o que favorece a avaliação da textura da 

superfície, esmalte ou dentina. Outra vantagem oferecida por ela é que não causa 

danos à superfície dentária, especialmente em esmalte (Mattos-Silveira et al., 2016). 

A avaliação da atividade de cárie, que faz parte do processo de diagnóstico, 

também é realizada com o ICDAS, que estabelece indicadores clínicos para cada 

situação: potencial de estagnação de placa, aparência clínica da lesão, textura do 

esmalte e/ou dentina (Figura 2.3). Tais características clinicas foram determinadas 

em estudos clínicos prévios de Nyvad et al. (1999, 2003) e Ekstrand et al. (2005, 

2007), especialmente devido ao fato de não existir, até o momento, ferramentas 

validadas de avaliação da atividade de cárie, e determinam se o dente está ou não 

perdendo minerais para o meio bucal. 
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Figura 2.3 - Classificação das lesões de cárie detectadas com o ICDAS, segundo a atividade 

 

 

Fonte: adaptado de ICDAS (2017). 

 

Uma delas é a localização da lesão e relaciona-se ao fato de ela estar ou não 

em um ponto de acúmulo de biofilme. Considerando que a lesão de cárie é biofilme-

dependente, estar em um local de acúmulo de placa permite e favorece a sua 

progressão (Ekstrand et al., 2007). 

Outra característica clinica é a sensação tátil da lesão, ou sua textura, 

considerada a mais direta manifestação clínica da atividade da lesão de carie: em 

esmalte, lesões ativas se mostram rugosas ao exame com sonda ballpoint, 

especialmente devido ao aumento da porosidade do esmalte resultante da perda de 

minerais em pH abaixo do crítico. Em dentina, lesões ativas apresentam-se úmidas, 

com dentina amolecida, facilmente removida com curetas manuais (Kidd, 2004; Kidd; 

Fejerskov, 2004; Bjørndal; Kidd, 2005;). Estudo prospectivo verificou que em lesões 

iniciais (escores 1 e 2 do ICDAS), a textura é um parâmetro clinico útil para 

avaliação da atividade, apesar de ser difícil de ser avaliado devido sua natureza 

subjetiva (Floriano et al., 2014). 

As demais características clinicas incluem a presença de cavidade e a 

coloração da lesão. Ser cavitada favorece que a lesão esteja ativa, pois a presença 

de cavidade favorece o acúmulo de biofilme e, com isso, a sua progressão (Nyvad; 

Fejerskov, 1997; Kidd; Fejerskov, 2004). A presença de pigmentação, por sua vez, 

relaciona-se principalmente a lesões inativas, pois, na maioria das vezes, a 

pigmentação de lesões ocorre durante o processo de inativação da lesão, no qual há 

ganho de minerais e incorporação de pigmentos extrínsecos oriundos da 

alimentação ou do metabolismo bacteriano (Nyvad; Fejerskov, 1997). 
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2.3 DECISAO DE TRATAMENTO BASEADA NO DIAGNÓSTICO DE CÁRIE 

 

 

Na prática odontológica, o diagnóstico está intimamente ligado às opções de 

tratamento (Nyvad et al., 2008). Uma vez realizada essa etapa, as informações 

obtidas farão o clínico decidir se o paciente precisa ou não ser tratado e, em caso 

afirmativo, qual o melhor tratamento disponível para o caso (Pitts, 2004c; Pitts; 

Stamm, 2004). 

Especificamente com relação a cárie, no passado o foco do tratamento era o 

alívio dos sintomas e o restabelecimento da função por meio da reabilitação. 

Atualmente, o tratamento tem sido direcionado ao restabelecimento do equilíbrio na 

cavidade bucal, resultando na paralisação da progressão das lesões ativas, aliado 

ao restabelecimento da morfologia e função dos dentes por meio de restaurações e 

reabilitação protética (Paris et al., 2013; Meyer-Lueckel; Paris, 2016). 

Assim como descrito no início da seção, os fatores etiológicos da cárie 

dentária envolvem desde uma perspectiva da superfície dentária até o indivíduo 

como um todo. Diante disso, as opções de tratamento podem direcionar-se desde o 

nível de lesão até o nível do paciente. Ao nível do paciente, é importante avaliar o 

risco à cárie para que se escolha a melhor opção de terapia sistêmica. Vale ressaltar 

que diversas opções envolvem a aplicação periódica e a mudança de hábitos. Em 

nível de lesão de cárie, o manejo relaciona-se à severidade e atividade. 

Para lesões iniciais, medidas não invasivas têm sido adotadas, voltadas ao 

controle não operatório da lesão, como orientação de higiene com dentifrício 

fluoretado a 1100ppm, aplicação tópica profissional de flúor, selamento da superfície 

ou aplicação de infiltrante (essas duas últimas também chamadas de terapias 

microinvasivas) (Meyer-Lueckel; Paris, 2016). O tratamento operatório dessas lesões 

não é suportado por evidências, por ser desnecessário e pela capacidade de 

remineralização da superfície do esmalte íntegro (Kidd; Fejerskov 2013; Ricketts et 

al., 2013; Dorri et al., 2015). Além disso, baixas taxas de progressão dessas lesões 

têm sido encontradas em estudos clínicos (Ferreira-Zandona et al., 2012; Guedes et 

al., 2016), provavelmente porque a maioria delas se tornem inativas sem intervenção 

profissional (Baelum et al., 2003). 

Em lesões moderadas e severas, deve-se adotar o tratamento operatório 

mediante medidas invasivas, pois é muito difícil controlar o biofilme pelos 
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procedimentos de higiene bucal nesses casos (Kidd, 2004; Kidd et al., 2008). São 

opções o selamento e a restauração da lesão. Vale ressaltar que tais intervenções 

não tratam a causa da lesão de cárie, mas restaurar a lesão facilita a higiene bucal 

adequada. 

Especificamente com relação a lesões moderadas, estudos clínicos recentes 

mostraram uma alta taxa de progressão, tanto em dentição decídua quanto em 

permanente, apontando para uma necessidade de tratamento mais imediata dessas 

lesões (Ferreira-Zandona et al., 2012; Guedes et al., 2016).  

Em acordo a essa filosofia de tratamento e como forma de guia para o clínico, 

foi criado o International Caries Classification and Management System – ICCMSTM, 

um conjunto de protocolos clínicos com ênfase à prevenção, ao controle das lesões 

iniciais de cárie e à restauração das lesões moderadas e extensas (Pitts; Ekstrand, 

2013) (Figura 2.4). Sempre com o objetivo de preservar o dente natural o máximo de 

tempo possível, adiando sua entrada no chamado “espiral da morte”, o ICCMSTM usa 

o ICDAS como índice diagnóstico de cárie e possui passos para que o dentista 

clínico chegue a uma decisão (ou um plano) de tratamento (Figura 2.4) (Ismail et al., 

2015). 

 
Figura 2.4 - Passos 

a serem 
seguidos 
para 
elaboração 
do plano de 
tratamento 
segundo o 
ICCMS

TM
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Ismail et al. (2015, p. 2).
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3 PROPOSIÇÃO  

 

 

Avaliar o impacto da inclusão da detecção de lesões de cárie em todos os 

estágios e da avaliação da atividade de cárie em dentes decíduos em termos de: 

 

1) tempo, custo e desconforto reportado pelo paciente durante o exame das 

lesões de cárie (desfechos imediatos); 

2) mudanças esperadas no planejamento do tratamento frente as estratégias 

de diagnóstico (estudo antes-e-depois); 

3) novas intervenções necessárias, custo e impacto na qualidade de vida do 

paciente e na satisfação do responsável (estudo de longo prazo).  
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4 MATERIAL E MÉTODOS  

 

 

Este manuscrito está redigido de acordo com as diretrizes do Consolidated 

Stardards of Reporting Trials - CONSORT para descrição de estudos randomizados 

de tratamentos não-farmacológicos (Boutron et al., 2008), conforme checklist 

apresentado em anexo (Anexo A).   

 

 

4.1 APROVAÇÃO ÉTICA  

 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

de São Paulo (parecer 659.006) (Anexo B) e registrado na plataforma 

ClinicalTrials.gov (NCT02473107) (Anexo C). Além disso, é o estudo n° 2 do Caries 

Detection in Children Trials (CARDEC-02), realizado pelo CarDeC Collaborative 

Group (https://www.facebook.com/Cardectrials/). 

Embora o referido protocolo se proponha à avaliação dos participantes 

incluídos até 24 meses, para esse manuscrito os dados se encontram descritos e 

analisados até os 12 meses após o tratamento inicial desses participantes (Figura 

4.1). 

 

 



27 
 

Figura 4.1 – Desenho do estudo  
 

 
 
Fonte: a autora.  

 2
7 
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4.2 LOCAL DE REALIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

 

O presente trabalho foi realizado em Barueri – SP, município da região 

metropolitana de São Paulo - SP, distante 26km da capital. Trata-se de uma cidade 

com cerca de 240 mil habitantes e índice de desenvolvimento humano (IDH) de 

0,786 (Santos Neto et al., 2017; Brasil, 2010). A água tratada possui 0,7ppm de flúor 

e a prevalência de cárie aos cinco anos é de 1,79 dente (Brasil, 2010). 

Os atendimentos ocorreram em uma unidade odontológica móvel montada 

em trailer (Figura 4.2), adquirida com auxílio da Fundação de Amparo à Pesquisa de 

São Paulo - FAPESP (processo 2012/50716-0). O trailer ficou temporariamente 

estacionado em um centro educacional unificado vinculado à Prefeitura Municipal de 

Barueri para possibilitar o atendimento das crianças, realizado com materiais 

adquiridos com verbas do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 

Tecnológico - CNPq (processo 448013/2014-2), da FAPESP (processo 2013/27206-

8) e apoio Dental Cremer. 

 

 

 

Figura 4.2 - Unidade odontológica móvel montada em trailer utilizada na pesquisa 

 

 

Fonte: a autora. 
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4.3 AMOSTRA E CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE  

 

 

Foram atendidas crianças residentes e domiciliadas em Barueri – SP, 

regularmente matriculadas em creches e escolas do município, cujos pais buscaram 

pelo tratamento no consultório instalado no trailer e que tivessem de 3 anos a 6 anos 

e 11 meses e apresentassem dentição decídua completa.  

  

Foram excluídas as crianças que: 

 

 Não tinham assentido verbalmente em participar do estudo;  

 Não foi obtido o consentimento dos pais quanto a sua participação, por 

meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.   

 Tinham condição médica e/ou comportamental que exigisse considerações 

especiais relativas às condições bucais e ao manejo/tratamento 

odontológico;   

 Estavam envolvidos em outra pesquisa que pudesse ter impacto sobre 

esse estudo; 

 Estavam com mudança prevista para fora da área de abrangência do 

estudo durante o primeiro ano após a inclusão, impossibilitando seu 

seguimento. 

 

 

4.4 DESFECHOS DE INTERESSE E CÁLCULO AMOSTRAL  

 

 

Para cada um dos objetivos desse estudo foram definidos desfechos de 

interesse distintos, unidos entre si, num protocolo maior que foi o de impacto a longo 

prazo (objetivo 3). Assim, definimos como desfechos de interesse: tempo, custo e 

desconforto da aplicação das estratégias de diagnóstico (impacto em curto-prazo, 

objetivo 1), alterações no delineamento de planos de tratamento baseados nas duas 

diferentes estratégias de diagnóstico (estudo antes-e-depois, objetivo 2) e número 

de novas intervenções operatórias necessárias (lesão de cárie cavitada em dentina, 
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troca de restaurações, tratamento endodôntico e/ou exodontia), custo e impacto na 

qualidade de vida das crianças e satisfação dos responsáveis com o tratamento 

(objetivo 3, estudo de longo-prazo). 

O cálculo da amostra se baseou na etapa a longo prazo do protocolo (objetivo 

3) e para os demais desfechos, quando pertinente, o poder da amostra foi verificado. 

Assim, considerou-se a ocorrência do desfecho primário, que é o número de 

superfícies dos dentes decíduos com necessidade operatória durante o seguimento. 

Foram consideradas para compor esse desfecho as seguintes possibilidades: novas 

lesões de cárie; restaurações necessitando substituição; extrações dentárias (5 

superfícies por dente); resolução de episódios de dor e/ou necessidade de 

tratamento endodôntico (5 superfícies por dente). Além disso, foram também 

coletados da literatura dados de incidência para todas as possibilidades, chegando-

se a uma estimativa de 19 superfícies com necessidade de tratamento operatório em 

2 anos. Considerou-se que a redução de 5 superfícies com necessidade de 

tratamento seria um número significativo. Com isso, considerando um nível de 

significância de 0,05 e um poder de 0,80, o número mínimo de crianças por grupo 

calculado foi de 103. Levando em conta uma perda amostral de 20%, chegou-se no 

número final arredondado necessário de 248 crianças. 

 

 

4.4 ALOCAÇÃO E INTERVENÇÃO 

 

 

Este é um estudo clínico controlado randomizado, com grupos paralelos, cujo 

desenho detalhado está demonstrado nas Figuras 4.1 e 4.3. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



31 
 

 
Figura 4.3 - Participantes envolvidos nas diferentes fases de realização do estudo 
 

 
Fonte: a autora. 

 

Primeiramente, um operador externo (Maria Eduarda Franco Viganó - MEFV) 

verificou o cumprimento dos critérios de elegibilidade, preencheu a ficha de dados 

cadastrais e questionário socioeconômico e realizou a anamnese da criança. Em 

seguida, o exame dentário inicial foi realizado com o critério proposto pela OMS 

(WHO, 1997) para avaliação dos dentes presentes e índice ceo-s. Com isso, o 

sujeito foi classificado conforme a idade (3-4 ou 5-6 anos) e experiência de cárie 

(ceo-s≤3 ou ceo-s>3). 

Depois disso, o questionário de qualidade e vida relacionado à saúde bucal 

Early Childhood Oral Health Impact Scale - ECOHIS (Tesch et al., 2008; Martins-

Junior et al., 2012) foi aplicado com o responsável pelo paciente para identificar o 

impacto da doença cárie para cada um dos participantes antes do tratamento 

odontológico. 

Na segunda sessão, o pesquisador responsável (Isabela Floriano Nunes 

Martins - IFNM), experiente na participação em estudos de diagnóstico de cárie, 

auxiliado por um operador externo (Meire Silva - MS), realizou a avaliação do 

biofilme visível conforme descrito por Silness e Löe (1964), adaptando os dentes 

índice para a dentição decídua. Então, foi realizada profilaxia com pasta profilática e 

água. Em seguida, foi feito o exame diagnóstico de cárie com o índice ICDAS (Ismail 

et al., 2007; Ismail et al., 2015) (Figura 4.4) em acordo com uma das duas 

estratégias abaixo: 
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 Grupo A (GA) – detecção apenas das lesões moderadas e avançadas 

(escores ICDAS 3 a 6), sem avaliação da atividade.  

 Grupo B (GB) – detecção das lesões de cárie em todos os estágios 

(escores ICDAS 1 a 6) e avaliação o status de atividade dessas lesões. 

 

Figura 4.4 - Descrição dos escores do ICDAS, em conjunto com a avaliação da atividade das 
lesões de cárie (utilizada quando necessário) 

 

 

Fonte: adaptado de ICDAS (2017). 

 

Cabe ressaltar que a estratégia de diagnóstico de cárie foi informada ao 

pesquisador responsável imediatamente antes do exame propriamente dito e após 

abertura de um envelope pardo selado por um examinador externo (Raissa Andujas 

Carlos Pereira - RACP). A randomização foi feita de forma estratificada conforme a 

idade e a experiência de cárie avaliados em sessão prévia e a sequência de 

alocação em blocos de quatro foi gerada em website específico (SealedEnvelope, 

c2001). Os participantes, bem como seus responsáveis, não foram informados sobre 

a estratégia recebida. Assim, a pesquisadora buscou reproduzir exatamente todos 

procedimentos de forma semelhante para evitar descegar o paciente. 

Os pacientes pertencentes ao Grupo A passaram por um segundo exame de 

cárie pelo pesquisador principal, cerca de 30 minutos depois do primeiro, dessa vez 

com a detecção de lesões em todos os estágios e avaliação da atividade das 

mesmas. Os escores do ICDAS e classificação da atividade desse novo exame 

foram anotados em formulário diferente da ficha utilizada para diagnóstico principal. 

Esse registro foi realizado para que se tivessem registradas todas as lesões de cárie 
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presentes nos pacientes desse grupo, a fim de permitir o acompanhamento das 

mesmas ao longo do estudo e também verificássemos as possíveis mudanças de 

tratamento que esse novo exame, num mesmo paciente, poderia ocasionar (estudo 

antes-e-depois). 

Todos os dentes com lesões cavitadas profundas em dentina e/ou dentes 

associados a edema, fístula e/ou abscesso foram radiografados para melhor 

avaliação e planejamento. Ao final da sessão de diagnóstico, os pacientes 

receberam orientações de higiene bucal e dieta, escova de dentes e dentifrício com 

1100ppm de flúor. 

Em seguida, o plano de tratamento de cada sujeito foi elaborado pelo 

pesquisador principal (IFNM) conforme a estratégia à qual ele foi randomizado, 

empregando um protocolo comum, em acordo com o mais alto grau de evidência 

disponível (Quadro 4.1) (Apêndice A). Por conta disso, os tipos de intervenções 

recebidas eram semelhantes entre os grupos, diferindo em poucos detalhes, talvez 

imperceptíveis para os pacientes, e a estratégia permaneceu não revelada para os 

mesmos ao longo de todo o estudo. 

 
 
Quadro 4.1 - Descrição das técnicas empregadas no protocolo de tratamento 

 

CONDIÇÃO PROCEDIMENTO 

Em todos os casos 

Orientação de higiene bucal com dentifrício fluoretado 

1100ppm (Walsh et a., 2010) e orientação de dieta (Harris 

et al., 2012). 

Lesão Inicial (escores 1 e 2) 

Geral: Aplicação tópica de verniz* de fluoreto de sódio 5% 

(Lenzi et al., 2016). Quantidade de aplicações definida 

conforme a experiência de cárie da criança. 

Lesão Moderada (escores 3 e 4) 

Geral: Aplicação tópica de verniz* de fluoreto de sódio 5% 

Local:Selamento ou restauração com cimento de ionômero 

de vidro de alta viscosidade (Hesse et al., 2014). 

Lesão Severa (escores 5 e 6), sem 

envolvimento pulpar 

Geral: Aplicação tópica de verniz* de fluoreto de sódio 5% 

Local:Remoção parcial de tecido cariado (Ricketts et al., 

2013) e restauração com cimento de ionômero de vidro de 

alta viscosidade ou resina composta (Yengopal et al., 

2009). 

Lesão com envolvimento pulpar 

Geral: Aplicação tópica de verniz* de fluoreto de sódio 5% 

Local: Tratamento endodôntico com pasta iodoformada 

(JOE Editorial Board, 2008), seguido de restauração com 

cimento de ionômero de vidro de alta viscosidade. 

Lesão com extensa destruição coronária 

e/ou rarefação óssea difusa 

Geral: Aplicação tópica de verniz* de fluoreto de sódio 5% 

Local: Exodontia 

*a aplicação de verniz era realizada em todas as superfícies dentárias da criança, não só nas superfícies com lesão 

Fonte: a autora. 
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Os procedimentos constantes no plano de tratamento foram realizados por 

operadores externos (Elisabeth de Souza Rocha - ESR, Nathalia de Miranda 

Ladewig - NML, Luciana Pion Antonio - LPA, Isaac Murisi Pedroza Uribe - IMPU) 

auxiliados por outros operadores (Beatriz Zerbinatti - BZ, Cintia Saori Sahiara - CSS, 

Raquel Stephani Gomes Guttiérrez - RSGG, Thalita Barreto Louzada - TBL) que 

seguiram todo o tratamento odontológico descrito na ficha da criança, sem 

possibilidade de modificá-lo, nem ciência do grupo ao qual a criança pertencia. 

Esses operadores, pós-graduandos em Odontopediatria, com experiência no 

atendimento de crianças, foram previamente treinados para executar não apenas a 

logística do estudo, mas também cada um dos procedimentos a ser executado 

dentro do protocolo. Esse treinamento foi repetido a cada 6 meses e dúvidas 

esclarecidas ao longo de todo o estudo. 

Em todas as sessões, tanto de diagnóstico quanto de tratamento, os 

procedimentos realizados foram cronometrados e tiveram o tempo gasto e os 

materiais utilizados anotados em formulário específico, bem como o custo 

dispendido pelo responsável do paciente em levá-lo à consulta. Ao final de cada 

sessão, também foram registrados o desconforto reportado pela criança e a 

classificação do comportamento do paciente pelo operador. O desconforto reportado 

pela criança foi coletado usando a escala de faces de Wong-Baker (Wong; Baker, 

1988). A classificação do comportamento da criança durante a sessão foi avaliada 

em acordo com a escala Likert (1932), sendo 1 = “cooperou bem” e 5 = “criou muita 

dificuldade”. 

Esses dados pertenciam à coleta de desfechos de curto-prazo para a 

avaliação do exame de diagnóstico (objetivo 1) e também foram utilizados na 

composição de custos do tratamento inicialmente executado (objetivo 3). 

 

 

4.5 SEGUIMENTO DOS PARTICIPANTES E AVALIAÇÃO DOS DESFECHOS 

DE LONGO PRAZO 

 

 

Os sujeitos tratados tiveram consultas de retorno aos 6 e 12 meses após o fim 
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do tratamento, dedicadas a um novo exame de cárie, avaliação dos procedimentos 

realizados e reforço das orientações de higiene bucal. Essas consultas foram 

conduzidas por examinadores diferentes do pesquisador responsável, cegos ao 

diagnóstico realizado no início do estudo (estratégia e exame). Esses examinadores 

foram previamente treinados para a realização dos exames por dois coordenadores 

do estudo, experientes em exames de diagnóstico de cárie e integridade de 

restaurações. Eles foram auxiliados por operadores externos que tinham acesso a 

uma lista dos dentes tratados em cada paciente conforme complexidade (tratamento 

restaurador, tratamento endodôntico e exodontia), apenas para guiar as avaliações. 

Nos retornos de 6 meses, o examinador (Laysa Yoshioka - LY) realizou 

exame de detecção de cárie com o índice da OMS (WHO, 1997). Apenas na 

consulta de 6 meses o operador externo (Renata Antonangelo Correa Gomes - 

RACG) coletou a satisfação do responsável diante do tratamento recebido com uma 

nota de 0 a 10, bem como o questionário de qualidade de vida relacionado a saúde 

bucal ECOHIS. 

Nas consultas de 12 meses, o examinador (Tamara Kerber Tedesco - TKT) 

fez avaliação do biofilme visível conforme descrito por Greene e Vermillion (1964) e 

realizou exame de detecção e índice ICDAS associado à avaliação da atividade das 

lesões de cárie (Ismail et al., 2007; Ismail et al., 2015). O operador externo (Gabriela 

do Manco Machado - GMM) também verificou sobre a adesão às orientações 

prestadas, com por exemplo, uso do dentifrício fluoretado e realização de tratamento 

odontológico, de qualquer natureza, em outros locais, fatores a serem 

posteriormente considerados nas análises. Foram coletados, ainda, a satisfação do 

responsável diante do tratamento recebido com uma nota de 0 a 10 e o questionário 

de qualidade de vida relacionado a saúde bucal ECOHIS com o responsável pelo 

paciente. 

Em ambas as consultas de retorno, os examinadores avaliaram as superfícies 

tratadas anteriormente em acordo com o proposto por Frencken e Holmgren (1999) 

(no caso de lesões oclusais) e por Roeleveld et al. (2006) (no caso de lesões 

envolvendo duas ou mais superfícies). Dentes tratados endodonticamente com 

alterações clinicas (edema, abaulamento, fístula e/ou abscesso) foram radiografados 

para melhor avaliação e planejamento.  
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4.6 INTERVENÇÕES DURANTE O SEGUIMENTO DOS PARTICIPANTES 

 

 

Após as sessões de reavaliação, a criança recebeu orientações de dieta e 

higiene bucal e uma nova escova de dentes e dentifrício com 1100ppm de flúor, 

seguindo o mesmo padrão do início. Os exames de retorno dos pacientes foram 

encaminhados ao pesquisador principal (IFNM) para verificação de necessidades de 

tratamento (novas lesões de cárie, reparo e/ou troca de restaurações, tratamento 

endodôntico e/ou exodontias). Quando necessário, um novo plano de tratamento foi 

elaborado.  

Para o período de 6 meses, apenas as novas lesões cavitadas em dentina, 

correspondentes aos escores ICDAS 5 e 6 planejadas para tratamento.  Nenhuma 

aplicação tópica profissional de flúor foi realizada. Após a consulta de 12 meses, o 

plano de tratamento elaborado seguiu estratégia igual ao do plano inicial (item 4.4), 

seguindo o protocolo de prevenção compatível com a condição presente, mas 

levando novamente em conta a estratégia de diagnóstico do paciente, isto é, 

considerando ou não as lesões iniciais e a atividade das lesões de cárie. Novas 

lesões moderadas e severas foram consideradas como com novas necessidades de 

intervenção e direcionadas para tratamento, conforme quadro 4.1. 

Os procedimentos constantes nesses planos de seguimento foram realizados 

por operadores externos (Isabella Cristina Louzada - ICL, Karina Haibara de Natal - 

KHN, Jandira Daibelis Yampa-Vargas - JDYV), auxiliados por outros operadores 

(Barbara Aline Bernardino - BAB, Ana Victoria Saboia Bertoletti - AVSB), todos 

diferentes dos que trataram o paciente inicialmente. Eles seguiram todo o tratamento 

odontológico descrito na ficha da criança sem possibilidade de modificá-lo, nem 

ciência do grupo de diagnóstico ao qual a criança pertencia.  

Em caso de necessidade (dor, fístula, abscesso e/ou fratura/perda de 

restauração), o paciente poderia buscar tratamento a qualquer momento do estudo. 

Nessas situações, o operador presente na unidade odontológica preenchia uma 

ficha específica, descrevendo o motivo relatado pelo paciente e a situação clínica 

observada.  

Nesses casos atendidos fora dos retornos estabelecidos, o pesquisador 

principal (IFNM) era contatado para determinação do procedimento a ser realizado, 
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em acordo com a estratégia de diagnóstico do paciente. Para dentes com lesões 

profundas em dentina e/ou com edema, fístula e/ou abscesso, os mesmos requisitos 

para os retornos pré-estabelecidos deveriam ser seguidos. 

Do mesmo modo que no início do estudo, em cada sessão de tratamento 

durante o seguimento, o tempo gasto e os materiais utilizados foram anotados em 

formulário específico, bem como o custo dispendido pelo responsável do paciente 

em leva-lo à consulta. Ao final de cada sessão, também foram registrados o 

desconforto reportado pela criança e a classificação do comportamento do paciente 

pelo operador. Esses dados foram adicionados na base de cálculo do custo 

cumulativo dos tratamentos executados. 

 

 

4.7 ANÁLISE DOS DADOS 

 

 

Para a caracterização inicial da amostra, os grupos foram comparados entre 

si pelos testes de qui-quadrado (variáveis categóricas, como sexo, idade, renda 

familiar média e escolaridade da mãe) e teste t de Student (variáveis quantitativas, 

como ceo-s e ceo-d médios, índice de higiene oral e qualidade de vida relacionada à 

saúde bucal medido pelo ECOHIS). 

 

  

4.7.1 Objetivo 1 – Impacto da estratégia de detecção de cárie no tempo, custo 

e desconforto reportado pelo paciente 

 

 

Para a composição do custo das sessões de diagnóstico, o valor gasto em 

cada sessão foi calculado pela soma dos custos: do procedimento propriamente dito, 

do paciente e do profissional (Oscarson et al., 2003; Takanashi et al., 2004). 

O cálculo do custo do procedimento foi composto do custo variável 

(eletricidade, água e depreciação dos equipamentos permanentes) e do custo fixo 

(material de consumo utilizado). Para obter o valor da depreciação dos 

equipamentos (cadeira odontológica, periféricos e instrumentais), seus valores 

atualizados, uma vida útil de 5 anos e uso mensal de 160h foram considerados e um 
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valor por hora foi estimado.  

O custo do profissional foi calculado baseando-se no tempo do atendimento 

em função do valor da hora de trabalho pesquisado nas bases de dados do 

Ministério do Trabalho e Emprego. 

O custo do paciente foi coletado utilizando questionário preenchido após cada 

sessão odontológica, no qual o responsável indicou o montante dispensado para a 

ida à consulta odontológica. Esse dado correspondeu ao valor gasto com o 

transporte ao local do atendimento e ao valor “perdido” devido falta ao trabalho 

(quando aplicável). 

O tempo gasto, em segundos, e o custo, em R$, foram comparados entre as 

estratégias por teste t de Student para amostras independentes.  

A influência da estratégia de diagnóstico no tempo e custo do exame foi 

verificada por meio de análises de regressão linear. Outras variáveis independentes, 

como a experiência de cárie do paciente, a qualidade da higiene bucal (medida pelo 

índice de biofilme), o comportamento do paciente e o desconforto reportado por ele 

durante o exame foram também testadas. Para essas análises, o coeficiente de 

regressão linear com 95% de intervalo de confiança (95%IC) foram calculados. 

 

 

4.7.2 Objetivo 2 – Mudanças esperadas no planejamento do tratamento frente 

as estratégias de diagnóstico (estudo antes-e-depois) 

 

 

Para essa análise, apenas os dados das crianças do Grupo A (n=130) foram 

utilizados. Foram, então, considerados os dois exames de cárie realizados nessas 

crianças, utilizando as duas estratégias distintas. A partir deles, foram elaborados 

dois planos de tratamento independentes, conforme a estratégia.  

Para esse estudo, foram considerados os tratamentos descritos no Quadro 

4.2, de acordo com o exame das superfícies dentárias. 
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Quadro 4.2 – Descrição dos tratamentos empregados na análise do estudo antes-e-depois 

 

Condição Atividade 
Estratégia 

Grupo A Grupo B 
Superfície Hígida - Nenhum tratamento Nenhum tratamento 

Lesão Inicial 
(escores 1 e 2) 

Ativa Nenhum tratamento 
Tratamento Não-

Operatório 

Inativa Nenhum tratamento Nenhum tratamento 

Lesão Moderada 
(escores 3 e 4*) 

Ativa Tratamento Operatório Tratamento Operatório 

Inativa Tratamento Operatório 
Tratamento Não-

Operatório 

Lesão Severa (escores 
5 e 6), sem 

envolvimento pulpar 

Ativa Tratamento Operatório Tratamento Operatório 

Inativa Tratamento Operatório** Tratamento Operatório** 

Lesão com 
envolvimento pulpar 

- Tratamento endodôntico.  

Lesão com destruição 
coronária e/ou 

rarefação óssea difusa 
- Exodontia  

*escore 4 = sempre ativo 
**tratamento adotado para recuperar estética e função 

Fonte: a autora. 

 

 

Como desfechos, consideramos casos em que a estratégia B acrescentou 

tratamentos não operatórios não contemplados na estratégia A e separadamente, 

casos em que a estratégia B poupou tratamentos operatórios preconizados pela 

estratégia A. 

Análises de Poisson multinível foram utilizadas para verificar, diante desses 

dois defechos, o impacto da estratégia no tratamento por superfície e variáveis 

independentes (experiência de cárie da criança [ceo-s=0; ceo-s>0], presença de 

lesões em diferentes severidades [apenas iniciais, apenas iniciais e moderadas, 

severas], dente (arco [superior, inferior], lado [esquerdo, direito], tipo de dente 

[anterior, posterior] e de superfície [livre, proximal, oclusal], índice de biofilme [0 a 

1=bom; 1,1 a 3= regular/ruim]). Inicialmente, foram realizadas as análises 

univariadas considerando essas variáveis independentes. Para testar os modelos 

múltiplos, foram incluídas, pelo método forward stepwise, as variáveis que 

apresentaram nível de significância de até 20% ou que tinham algum significado 

biológico importante. O modelo múltiplo final incluiu o tipo de tratamento e as 

variáveis com nível de significância de até 5%. Como níveis, foram consideradas a 

criança e a superfície. As razões de prevalência (RP) foram calculadas para cada 

caso com 95%IC.  
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As análises acima também foram feitas considerando a criança como unidade 

de análise. Nesse caso, as mesmas abordagens para construção dos modelos e 

para determinação dos desfechos foram adotadas, mas a estratégia multinível não 

foi utilizada. Então consideramos: 

 

 nenhum tratamento: aquela que não necessitou de nenhum tratamento 

operatório ou não operatório. 

 tratamento não operatório: aquela que necessitou apenas de tratamento 

não operatório. 

 tratamento operatório: aquela que necessitou de pelo menos um 

tratamento operatório (independentemente de ter necessitado de 

tratamento não operatório). 

 

Os custos referentes a cada procedimento foram estimados em reais, 

baseado em estudo prévio (Schwendicke et al., 2015). Para os procedimentos não 

operatórios, considerou-se o valor de uma aplicação tópica de verniz de flúor por 

paciente infantil (com 20 dentes decíduos em boca, 88 superfícies). No caso de 

procedimentos operatórios, o número de superfícies envolvidas foi considerado para 

se verificar o tipo de restauração a ser considerada, independente do material 

restaurador. Finalmente, os custos totais de cada plano de tratamento idealizado 

foram comparados por teste t de Student pareado. Análises econômicas de 

subgrupo, considerando crianças com diferentes experiências de cárie (ceo-s ≤ 3 e 

ceo-s >3) também foram feitas para satisfazer esse objetivo. 

 

 

4.7.3 Objetivo 3 – Novas intervenções necessárias, custo e impacto na 

qualidade de vida do paciente 

 

Para o desfecho primário, considerando a criança como unidade de análise, 

foi comparado o número de superfícies com necessidades de tratamento operatório 

durante o acompanhamento de 12 meses entre os grupos, utilizando o teste t de 

Student. Os grupos também foram comparados, utilizando a mesma abordagem, 

quanto a outros desfechos secundários relativos a necessidades de tratamentos: 

necessidade de troca de restaurações, necessidade de tratamento endodôntico, 
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necessidade de exodontia e ocorrência de novas lesões de cárie.  

Realizou-se, ainda, análise de Kaplan-Meier para comparação dos grupos 

quanto ao tempo até a ocorrência da necessidade de tratamento operatório, bem 

como análise de regressão de Cox para verificação da associação de variáveis 

independentes ao desfecho. Foram testadas, além do grupo, variáveis como índice 

de higiene oral, severidade e atividade das lesões de cárie e protocolo de flúor 

utilizado. Para essa análise, a unidade de análise foi a superfície e utilizou-se o 

método de fragilidade compartilhada, para considerar o ajuste de mais de uma 

superfície por criança. O mesmo método de modelagem descrito no item 4.7.2. Ao 

final, os valores de Razão de Riscos (Hazard Ratio) foram calculados com 95%IC. 

A duração do tratamento (em dias e em quantidade de sessões), o impacto na 

qualidade de vida e a satisfação dos responsáveis foram comparados por meio do 

teste t de Student. 

Para a composição dos custos dos procedimentos realizados no início e ao 

longo do seguimento dos participantes, também foram considerados os custos do 

procedimento em si, do profissional e do paciente, conforme detalhado no item 4.7.1. 

Os custos médios dos tratamentos decorrentes de cada estratégia de diagnóstico 

foram comparados por teste t de Student, tanto o custo individual (início, 6 meses, 

12 meses e fora do planejado), quanto o custo cumulativo (início+todos os retornos). 

Por serem a principal variação entre as condutas terapêuticas derivados das 

diferentes estratégias de diagnóstico, os custos apenas da adoção de diferentes dos 

protocolos de flúor adotados foram também analisados pelo mesmo teste. Análises 

de subgrupo levando em conta a experiência de cárie das crianças também foram 

exploradas para esse objetivo. 

 

Para todas as análises acima, o valor de significância foi ajustado em 5%. 

Para todos os testes estatísticos mencionados, o software Stata13 (StataCorp LP, 

Texas, EUA) foi utilizado. Já gráficos comparativos entre os grupos e as curvas de 

Kaplan-Meier foram elaborados no software estatístico Medcalc17.6 (MedCalc, 

Mariakerke, BEL). 
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5 RESULTADOS 

 

 

Foram incluídas 260 crianças elegíveis para o estudo, com uma taxa de 

resposta positiva de 100%. O fluxograma de inclusão e seguimento dos pacientes 

está mostrado na Figura 5.1. Como se trata de um protocolo em andamento, na 

Tabela 5.1 encontra-se o resumo da situação dos pacientes conforme os retornos 

planejados (dados coletados até o dia 1° de junho de 2017). No entanto, para esse 

manuscrito apenas o prazo até 12 meses foi considerado. 

 O tempo médio (média ± desvio-padrão) de retorno dos pacientes às 

consultas de 6 meses foi de 214,5 ± 43,0 dias e de 12 meses foi de 381,4 ± 46,6 

dias. Ambos os grupos exibiram altos níveis de comprometimento com o estudo (6m: 

p=0,74; 12m: p=0,23). Aproximadamente 80% das crianças foram seguidas por 6 e 

12 meses (Figura 5.1). As perdas foram distribuídas entre os grupos de forma 

semelhante (p=0,88). 

 

Tabela 5.1 - Situação do atendimento dos pacientes incluídos no estudo. Em hachurado, timeframe 
incluído nas análises do presente estudo 

 

 
Início do 
Estudo 

Retornos – n (%) 

6 meses 12 meses 18 meses 24 meses 

Examinados 260 222 (85) 221 (85) 147 (57) 68 (26) 

Perdidos 

Desistência 

- 

2 (1) 3 (1) 3 (1) 3 (1) 

Mudança 5 (2) 7 (3) 13 (5) 13 (5) 

Contato 31 (12) 29 (11) 97* (37) 176* (68) 

Total 260 260 (100) 260 (100) 260 (100) 260 (100) 
*valor total de pacientes cujo contato foi perdido e/ou pacientes que ainda não estão no tempo de fazer a 

referida consulta de retorno 

Fonte: a autora. 
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Figura 5.1 - Fluxograma do estudo 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: a autora. 
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5.1 ANÁLISE DESCRITIVA DA AMOSTRA 

 

 

Os 260 pacientes incluídos tiveram 22.880 superfícies avaliadas. Essas 

crianças tinham idade média 4,5 anos (desvio-padrão: 0,9), sendo 132 (51%) do 

sexo masculino e 128 (49%) do sexo feminino. O ceo-s médio da amostra era de 3,8 

(desvio-padrão: 6,5) e o ceo-d médio 2,0 (desvio-padrão: 3,0). 

A amostra foi igualmente randomizada entre as estratégias de diagnostico 

(Grupo A e Grupo B, n=130). As características da amostra por grupo estão 

descritas na tabela abaixo, não sendo observadas diferenças entre os grupos 

(Tabela 5.2).  

 

Tabela 5.2 - Descrição dos sujeitos randomizados entre as diferentes estratégias de diagnóstico 

 
  

 Grupo A  Grupo B  P 

Variáveis Categóricas  n (%) n (%)  

Sexo 

   Masculino 

   Feminino 

 
65 (49,2) 
65 (50,8) 

 
67 (50,8) 
63 (49,2) 

0,804 

Idade 

   3 – 4 anos 

   5 – 6 anos 

 
58 (50,0) 
72 (50,0) 

 
58 (50,0) 
72 (50,0) 

1,000 

ceo-s Categorizado 

   ≤ 3 

   > 3 

 
84 (49,4) 
46 (51,1) 

 
86 (50,6) 
44 (48,9) 

0,795 

Renda 

   ≤ R$ 1.576,00 

   > R$ 1.576,00 

 
56 (47,5) 
62 (51,2) 

 
62 (52,5) 
59 (48,8) 

0,560 

Escolaridade 

   Até 8 anos 

   Mais de 8 anos 

 
32 (50,8) 
62 (51,2) 

 
31 (49,2) 
94 (50,3) 

0,884 

    

Variáveis Quantitativas Média (DP) Média (DP)  
 

ceo-s 3,51 (5,77) 4,01 (7,26) 0,593 

ceo-d 2,01 (3,07) 2,08 (3,01) 0,839 

Índice de Higiene 0,97 (0,55) 0,97 (0,59) 0,996 

Escore ECOHIS 4,36 (5,83) 3,55 (6,06) 0,284 

DP= desvio padrão 

ceo-s/ceo-d = número de superfícies/dentes cariados, perdidos e obturados 
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Dos incluídos, 221 crianças (19.448 superfícies) foram reavaliadas após 1 ano 

da conclusão do plano de tratamento elaborado no início do estudo. O tempo médio 

de reexame final foi de 381,4 dias (desvio-padrão: 46,6). A amostra reavaliada foi 

composta de forma semelhante à inicialmente incluída quanto ao sexo (p=0,90), 

idade (p=0,95), impacto da cárie na qualidade de vida (p=0,11).  No entanto, as 

crianças que não puderam ser seguidas tinham maior experiência de cárie (ceos 

médio±DP = 7,4± 9,4) que as que seguidas até 12 meses (ceos médio±DP = 3,1± 

5,7, p=0,008).  

Algumas crianças (12%) relataram, aos 6 meses, usar dentifrício sem flúor ou 

com concentração menor que 1100ppm, mas esse número foi minimizado aos 12 

meses. Cerca de 4% realizaram tratamento em outros locais ao longo dos 12 meses, 

mas todos esses continuaram em acompanhamento e dando continuidade ao 

tratamento. Os tratamentos realizados fora do trailer foram essencialmente 

tratamentos operatórios já previstos no plano originalmente proposto, com exceção 

de um procedimento que seria endodontia e foi feita extração com outro profissional. 

 A correspondência entre o exame de cárie no início do estudo e o exame 

após um ano está mostrada na Tabela 5.3. Pode-se notar distribuição semelhante 

na distribuição dos tipos de lesões encontradas entre os grupos (Tabela 5.3). 
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Tabela 5.3 - Classificação das superfícies de dentes decíduos no início do estudo e após um ano 
 

Início 
 

Após 1 ano 
Total Geral 

Hígido Inicial Moderada Severa Esfoliou Extraído Restaurado Não Examinado Raiz Residual 

Grupo A 

Hígido 7756 414 6 28 147 11 64 1465 4 9895 

Ativo 

I 279 298 5 8 4 6 17 137 1 755 

M 12 3 3 0 0 0 89 32 0 139 

S 32 2 0 1 0 26 178 60 0 299 

Inativo 

I 35 109 2 0 2 1 4 32 0 185 

M 3 5 1 0 0 0 22 6 0 37 

S 7 0 0 0 6 4 18 2 0 37 

Restaurado 0 0 0 0 0 0 48 26 0 74 

Raiz Residual 0 0 0 0 0 10 0 0 0 10 

Grupo B 

0 7915 379 6 35 188 17 52 1308 10 9910 

Ativo 

I 273 236 7 11 1 6 20 149 1 704 

M 10 5 1 1 1 0 71 31 0 120 

S 30 3 0 3 0 19 157 135 4 351 

Inativo 

I 27 97 0 1 1 1 4 36 0 167 

M 4 26 4 1 0 0 4 1 0 40 

S 3 1 0 1 0 0 17 3 0 25 

Restaurado 10 0 1 0 0 0 51 0 0 62 

Raiz Residual 9 0 0 0 0 20 0 9 0 38 

Total Geral 16404 1578 36 90 350 121 816 3432 20 22848 

I=lesão inicial; M=lesão moderada; S=lesão severa 

Fonte: a autora. 

4
6 
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A partir desse momento, para melhor entendimento, os resultados foram 

divididos conforme os objetivos do presente estudo.  

 

 

5.2 OBJETIVO 1 – IMPACTO DA ESTRATÉGIA DE DETECÇÃO DE CÁRIE NO 

TEMPO, CUSTO E DESCONFORTO REPORTADO PELO PACIENTE  

 

 

A detecção de lesões de cárie em todos os níveis de severidade consumiu, 

em média, 40 segundos a mais do que quando as lesões iniciais não foram 

detectadas (Tabela 5.4). No entanto, a diferença no tempo não causou diferença 

significante no custo dos exames das diferentes estratégias de diagnóstico (Tabela 

5.4). 

 

Tabela 5.4 - Valores médios de tempo e custo para o exame de cárie realizado com estratégias de 
diagnóstico distintas 

 

Variável 
Grupo A Grupo B 

p 
Média DP Média DP 

Tempo (s) 
 

199,9 
 

97,1 
 

160,6 
 

83,2 
 

0,001 
 

Custo (R$) 16,70 10,43 15,31 9,53 0,267 

s = segundos; R$ = reais; DP = desvio-padrão 
Fonte: a autora. 

 

Quando avaliadas variáveis independentes em relação ao tempo do exame 

de cárie, observou-se que crianças com maior experiência de cárie da criança, pior 

higiene bucal e pior comportamento em ambiente odontológico, demandaram maior 

tempo de exame, independentemente da estratégia de diagnóstico utilizada (Tabela 

5.5).  
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Tabela 5.5 - Análise de regressão linear entre o tempo do exame das lesões de cárie e as diferentes 

estratégias para exame das lesões de cárie (modelo ajustado) 

 

Variáveis Independentes Média ± DP coef IC95% p 

Estratégia Diagnóstico (ref.: GA) 
  GB 
 

160,6 ± 83,2 
199,9 ± 97,1 

-42,07 -63,78 a -20,35 < 0,001 

Experiência de Cárie (ref.: ceo-s≤3) 
  ceo-s > 3 
 

163,1 ± 92,2 
214,8 ± 82,5 

 
4,61 

 
3,13 a 6,07 

 
< 0,001 

Higiene Bucal (ref.: Boa) 
  Regular 
  Ruim 
 

171,8 ± 97,7 
188,1 ± 80,4 

270,6 ± 105,6 

-1,62 
87,94 

-23,56 a 20,32 
17,94 a 157,94 

0,884 
0,014 

Comportamento (ref.: Bom) 
  Ruim 

173,0 ± 90,6 
208,8 ± 95,3 

 
13,87 

 
-11,58 a 39,32 

 
< 0,001 

DP = desvio-padrão; coef = coeficiente de regressão linear;  
IC95%  = intervalo de confiança de 95% 

Fonte: a autora. 

 

Cerca de 70% das crianças reportou nenhum nível de desconforto (face mais 

feliz) da escala Wong-Baker, não havendo diferença em relação ao grupo ao qual 

foram alocadas (RT=0,87; 95%IC=0,59-1,29; p=0,49) (Figura 5.2). Exames mais 

longos não foram também associados a maior desconforto (RT= 1,02; 95%IC=0,95-

1,10; p=0,57). Por outro lado, os pacientes cujos pais consideraram que ofereceriam 

dificuldade durante o exame tiveram pior desconforto reportado (RT=1,81; 

95%IC=1,19-2,74; p=0,005). 

 

Figura 5.2 – Escores de desconforto reportado pelas crianças após diferentes estratégias de 
diagnóstico (escala Wong-Baker: 0 - mais feliz, 5 - mais triste) 

 

 
Fonte: a autora. 
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Considerando, agora, o custo do exame de cárie inicial, em que se realizou a 

profilaxia e o exame das lesões de cárie, observou-se o mesmo em torno de R$ 

18,00, sem diferença quanto às estratégias. O que de fato influenciou no custo do 

exame foi experiência de cárie da criança (Tabela 5.6). Crianças com ceo-s>3 

tiveram um custo cerca de 10% maior que as crianças com ceo ≤ 3. 

 

Tabela 5.6 - Análise de regressão linear entre o custo do exame de cárie segundo as diferentes 
estratégias de diagnóstico e a experiência de cárie do paciente 

 

Variáveis Independentes Média ± DP coef IC95% p 

Estratégia de Diagnóstico (ref.: GA) 

  GB 

18,41 ± 9,56 

19,70 ± 10,44 

 

-1,28 

 

-3,73 - 1,17 

 

0,304 

     

Experiência de Cárie (ref.: ceo-s≤3) 

  ceo-s > 3 

18,47 ± 10,28 

20,17 ± 9,44 

 

0,19 

 

0,04 - 0,34 

 

0,014 

DP = desvio-padrão; coef = coeficiente de regressão linear;  
IC95%  = intervalo de confiança de 95% 

Fonte: a autora. 

 

 

5.3 OBJETIVO 2 – MUDANÇAS ESPERADAS NO PLANEJAMENTO DO 

TRATAMENTO FRENTE AS ESTRATÉGIAS DE DIAGNÓSTICO 

 

 

Para essa análise (estudo antes-e-depois), foram incluídas 130 crianças do 

grupo A. Dessas, apenas 8 (6%) delas não tinham nenhuma lesão de cárie. Das 

11440 superfícies incluídas para a análise, 9889 (86%) eram hígidas. 

O tratamento sobre as lesões iniciais detectadas aumentaria em 6% a 

necessidade de tratamento não-operatório das superfícies (Tabela 5.7). Esse tipo de 

mudança foi 40% mais frequente em crianças com experiência de cárie (ceo-s>0) ou 

em crianças com piores índices de higiene (Tabela 5.8). Dentes posteriores e 

superfícies oclusais se mostraram mais impactadas por mudanças no plano de 

tratamento quando da avaliação das lesões iniciais (Tabela 5.8). 
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Tabela 5.7 – Distribuição de tipos de tratamento delineados por superfície na análise antes-e-depois. 
A área sombreada em verde representa mudanças decorrentes da inclusão das lesões 
iniciais e, em laranja, da inclusão da avaliação da atividade, ambos na estratégia B 

 

Plano de Tratamento 
GA 

Total 
Nenhum Não Operatório Operatório 

GB 

Nenhum 10128 0 34 10162 

Não Operatório 749 6 0 755 

Operatório 0 0 523 523 

Total 10877 6 557 11440 
Fonte: a autora. 

 
 
 

Testando um modelo múltiplo alternativo (modelo 2), no qual a variável 

experiência de cárie foi trocada pela severidade das lesões, verificamos que as 

crianças, com pelo menos uma lesão severa, apresentaram 60% mais mudanças 

nos tratamentos por superfície que as crianças apenas com lesões iniciais (Tabela 

5.8). 

Por outro lado, a avaliação da atividade das lesões de cárie pouparia o 

tratamento operatório em 0,3% das superfícies avaliadas (Tabela 5.7). Crianças com 

maior experiência de cárie tiveram cerca de três vezes mais superfícies poupadas de 

tratamento operatório. Igualmente, faces oclusais e dentes posteriores foram mais 

impactados com a estratégia (Tabela 5.9). Também foi verificado, testando também 

um modelo alternativo (modelo 2), que as crianças, que apresentavam pelo menos 

uma lesão de cárie moderada, também tinham maior número de superfícies com 

mudanças que as crianças com lesões iniciais apenas (Tabela 5.9). 

 

Considerando a criança como unidade de análise, a detecção de lesões 

iniciais e tratamento das lesões ativas aumentaria em cerca de 35% a necessidade 

de tratamento não-operatório na amostra estudada. Crianças com experiência de 

cárie (ceo-s>0) tiveram aproximadamente 80% menos mudanças na necessidade de 

tratamento não operatório (RP=0,22; IC=0.42-0.66; p<0.001). Outras variáveis 

independentes testadas não foram associadas a esse desfecho. Já, a avaliação da 

atividade das lesões pouparia o tratamento operatório em 6 (5%) pacientes. Não foi 

observada associação desse achado e a experiência de cárie (RP=1,24; 

95%IC=0,26-5,96; p=0,79), bem como a outras variáveis independentes testadas. 
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Tabela 5.8 - Tratamentos não-operatórios adicionais, por superfície, com a inclusão dos tratamentos previstos pela Estratégia B (avaliação antes-e-depois) 
 

Variável Independente n (%) RP (95%IC) p 
Modelo 1 Modelo 2 

RP (95%IC) p RP (95%IC) p 
Experiência de cárie (ref.: ceo-s=0) 359 (5,7)       

  ceo-s>0 

 

390 (7,6) 

 

1,49 (1,09-2,07) 

 

0,01 

 

1,43 (1,03-1,98) 

 

0,03 

 

- 

 

- 

 

Severidade das lesões* (ref.: apenas iniciais) 259 (5,3)       

  Apenas Iniciais e Moderadas 109 (6,2) 1,16 (0,72-1,87) 0,54 - - 1,12 (0,70-1,79) 0,63 

  Avançadas 

 

381 (8,0) 

 

1,70 (1,21-2,40) 

 

0,002 

 

- 

 

- 

 

1,65 (1,16-2,34) 

 

0,005 

 

Índice de higiene (ref.: 0-1) 291 (5,2)       

  >1 

 

424 (8,3) 

 

- 

 

- 

 

1,46 (1,06-2,03) 

 

0,02 

 

1,46 (1,06-2,01) 

 

0,02 

 

Face (ref.: livre) 380 (7,3)       

  Oclusal 254 (24,4) 3,34 (2,85-3,92) <0,001 1,74 (1,46-2,06) <0,001 1,74 (1,46-2,06) <0,001 

  Proximal 

 

115 (2,2) 

 

0,30 (0,25-0,37) 

 

<0,001 

 

0,31 (0,25-0,38) 

 

<0,001 

 

0,31 (0,25-0,38) 

 

<0,001 

 

Dente (ref.: anterior) 129 (2,1)       

  Posterior 620 (11,9) 1,77 (4,77-6,97) <0,001 4,29 (3,50-5,27) <0,001 4,29 (3,50-5,27) <0,001 

Missing data: 792; RP=razão de prevalência; 95%IC=intervalo de confiança 
*considerando apenas as lesões de carie, sem restaurados e extração indicada 

**segundo índice de Silness e Loe (1964) 
Fonte: a autora. 

 

5
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Tabela 5.9 - Tratamentos operatórios poupados, por superfície, com a inclusão dos tratamentos previstos pela Estratégia B (avaliação antes e depois) 
 

Variável Independente n (%) RP (IC95%) p 
Modelo 1 Modelo 2 

RP (IC95%) p RP (IC95%) p 
Experiência de cárie1 (ref,: ceo-s≤3) 14 (0,19%)     

- - 
  ceo-s>3 20 (0,49%) 2,93 (1,05-8,19) 0,04 2,93 (1,05-8,19) 0,04 

        

Severidade das lesões* (ref.: iniciais) 4 (0,08%)       

  Apenas iniciais e moderadas 11 (0,62%) 9,75 (2,13-44,76) 0,003 
- - 

9,75 (2,13-44,76) 0,003 

  Avançadas 19 (0,39%) 5,19 (1,38-19,55) 0,015 5,19 (1,38-19,55) 0,015 

        

Face (ref.: livre) 2 (0,04%)       

  Oclusal 29 (2,7%) 72,5 (17,3-303,8) <0,001 72,5 (17,3-303,8) <0,001 72,5 (17,3-303,8) <0,001 

  Proximal 3 (0,06%) 1,50 (0,25-8,98) 0,66 1,50 (0,25-8,98) 0,66 1,50 (0,25-8,98) 0,66 

        

Dente (ref.: anterior) 2 (0,03%)   
- - - - 

  Posterior 32 (0,06%) 19,20 (4,60-80,10) <0,001 

Missing data: 792; RP=razão de prevalência; 95%IC=intervalo de confiança 

*considerando apenas as lesões de carie, sem restaurados e extração indicada 

Fonte: a autora. 
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Quando se simulou o custo a ser gasto para cada estratégia, observou-se que 

o GB, ao ser implementado, geraria, em curto prazo, uma economia média de R$ 

20,12 ± 63,42 por criança, quando comparada ao GA. Essa composição de custos 

se deveria à economia obtida pela não realização de alguns procedimentos 

operatórios (R$: 23,45±60,26) associada a um discreto gasto adicional com 

procedimentos não operatórios (R$3,33±6,71). 

Levando-se em conta a experiência de cárie das crianças, poderia se esperar 

aumento da magnitude (mais que o dobro) do montante economizado (cerca de 

R$25,00) com a avaliação da atividade das lesões em crianças com maior 

experiência de cárie, comparada com menor experiência (Figura 5.3). Por outro lado, 

com a inclusão das iniciais (alteração dos protocolos de F), se gastaria mais com as 

crianças de menor experiência (p<0,001), mas essa diferença seria mínima, de 

cerca de apenas R$5,00 (Figura 5.3). 

 

 

Figura 5.3 – Análise econômica simulando a inclusão de detecção de lesões iniciais e avaliação da 
atividade como estratégia de diagnóstico (GB) para crianças com baixa (ceos≤3) e 
alta experiência de cárie (ceo-s>3). Valores positivos denotam acréscimo, valores 
negativos denotam economia 

 

 
Fonte: a autora. 
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5.4 OBJETIVO 3 – NOVAS INTERVENÇÕES NECESSÁRIAS, CUSTO IMPACTO 

NA QUALIDADE DE VIDA DO PACIENTE E SATISFAÇÃO DOS RESPONSÁVEIS 

 

 

Os resumos das condutas de tratamento inicialmente propostos estão 

descritos nas Tabelas 5.10 e 5.11. Percebemos, no Grupo B, maior frequência de 

intervenções possivelmente ligadas com a estratégia de diagnóstico (selamento ou 

restauração de lesões moderadas) (p=0,008). Outras diferenças de tratamentos por 

superfície foram identificadas entre os grupos, porém apresentarem sem relação 

direta com a estratégia de diagnóstico (Tabela 5.10). 

Algumas crianças não tiveram alguns tratamentos inicialmente planejados 

realizados por não comparecimento às consultas (tratamento de lesões moderadas: 

2%-4 em 218; tratamento de lesões severas: 0,9%-3 em 317 e tratamento dentes 

anteriores: 4%) e isso foi equilibrado entre os grupos (p>0,05). Três superfícies 

previstas para tratamento restaurador (0,9%) foram tratadas fora do estudo. 

Em relação aos protocolos de prevenção, notamos que o dobro de pacientes 

de GA não necessitou nenhuma aplicação profissional de flúor (Tabela 5.11). Por 

outro lado, como esperado, apenas os pacientes do GB puderam receber apenas 

uma aplicação profissional de flúor, correspondente a 25% do grupo em questão 

(Tabela 5.11). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



55 
 

Tabela 5.10 – Necessidades de tratamento iniciais direcionadas à superfície dentária, segundo as 
diferentes estratégias de diagnóstico testadas 

 

Fonte: a autora. 

 

 

Tabela 5.11 – Necessidades de tratamento não operatório (protocolos de prevenção) direcionados à 
criança, segundo as diferentes estratégias de diagnóstico testadas 

 

Aplicação tópica profissional de flúor GA GB Total 

Nenhum 55 25 80 

1 aplicação 4 34 38 

2 aplicações 45 42 87 

4 aplicações 26 29 55 

Total 130 130 260 

Fonte: a autora. 

 

Após um ano, observou-se que as novas necessidades de intervenção 

Intervenção planejada GA GB Total p* 

Nenhum 10929 10947 21876 0,90 

     

Tratamento Lesões Moderadas (I-Restauração) 61 51 112 0,34 

     

Tratamento Lesões Moderadas (II-Selante) 60 32 92 0,004 

     

Tratamento Lesões Severas (I- CIV) 63 91 166 0,02 

     

Tratamento Lesões Severas (II - Resina) 77 70 147 0,56 

     

Capeamento Indireto 16 23 39 0,26 

     

Endodontia 25 44 69 0,02 

     

Exodontia 54 92 146 0,002 

     

Restauração Dentes Anteriores (Resina) 120 70 190 <0,001 

     

Reparo de Restaurações já existentes 17 8 25 0,05 

     

Raspagem 2 0 2 - 

     

Remoção de excessos 6 1 7 0,01 

Total 11424 11428 22852 - 

* valor de p para comparação de frequências teste qui-quadrado 
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operatória foram semelhantes entre GA  e GB (Tabela 5.12). Cada criança, em 

média, demandou novas intervenções em 2 superfícies dentárias, ao longo dos 12 

meses de seguimento (Tabela 5.12). Além disso, poucas lesões iniciais evoluíram 

para cavidades em ambos os grupos (Tabela 5.3). 

O mesmo padrão de semelhança entre as estratégias também foi encontrado 

quando analisados separadamente os itens que compuseram o desfecho primário 

(Tabela 5.12). 

 

Tabela 5.12 - Comparação das necessidades de tratamento operatório após um ano entre as 
diferentes estratégias adotadas no estudo 

 

 Grupo A 
Média (DP) 

Grupo B 
Média (DP) 

P 

Geral 2,7 (4,7) 2,8 (5,1) 0,861 
    
Novas lesões de cárie* 0,8 (1,8) 0,8 (1,3) 0,848 
    
Apenas novas lesões moderadas 0,12 (0,37) 0,05 (0,26) 0,084 
    
Apenas novas lesões avançadas 0,7 (1,7) 0,7 (1,3) 0,875 
    
Troca de restaurações 1,6 (3,3) 1,2 (2,4) 0,340 
    
Tratamento endodôntico** 0,2 (1,1) 0,3 (1,5) 0,533 
    
Exodontia** 0,2 (1,1) 0,4 (1,6) 0,280 

DP=Desvio-padrão 
* lesões moderadas ou avançadas (demandando realização de selante ou restauração) 

**5 superfícies por dente 
Fonte: a autora 
 

A ausência de diferença entre os grupos também é mostrada, pelas curvas de 

Kaplan-Meier, quando o desfecho tempo para necessidade de re-intervenção 

operatória foi considerada (p=0,37, Figura 5.4). Em geral, 2,6% das superfícies 

apresentaram o desfecho até os 12 meses de acompanhamento e o tempo médio 

para isso ocorrer foi de 11,9 meses.  

 

 
 
 
 
 
 
Figura 5.4 - Curvas de Kaplan-Meier para o tempo necessário até a necessidade de intervenção 

operatória, por superfície, conforme a estratégia de diagnóstico adotada (valor de p do 
teste de logrank = 0,87) 
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Fonte: a autora 

 

 

Verificamos, ainda, que as crianças que mais demandaram re-intervenções 

(considerando as superfícies), independentemente da estratégia de diagnóstico, 

foram aquelas que tinham lesões de cárie ativa no início do tratamento e as que 

tinham lesões mais avançadas (moderadas ou severas), sendo, inclusive, 

submetidas a maior número de sessões de fluorterapia profissional (Tabela 5.13). 

À parte da necessidade de re-intervenção, a duração dos tratamentos 

implementados frente às duas estratégias de diagnóstico também não mostrarm 

diferença (Tabela 5.14). Foram, em média, tratamentos curtos (cerca de 3 sessões), 

dentro um prazo médio de um mês (Tabela 5.14). O impacto na qualidade de vida do 

paciente mediante as diferentes estratégias de diagnóstico e a satisfação dos 

responsáveis entre os grupos também se mostraram semelhantes (Tabela 5.14). 
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Tabela 5.13 - Modelos de regressão Cox considerando como desfechos superfícies com novas para 
as necessidades de tratamento operatório entre as diferentes estratégias de diagnóstico 

 

Fonte: a autora 

 
 
Tabela 5.14 – Desfechos centrados no paciente relacionados aos tratamentos empregados frente às 

estratégias de diagnóstico testadas 
 

 
Grupo A 

Média (DP) 
Grupo B 

Média (DP) 
p 

Duração do Tratamento 
  Em dias 
  Em sessões 

 
31,4 (43,7) 
3,3 (3,5) 

 
29,1 (41,8) 
3,5 (3,5) 

 
0,671 
0,679 

    
Impacto na Qualidade de Vida* 2,0 (3,3) 2,4 (4,1) 0,309** 
    
Satisfação 9,8 (0,6) 9,7 (0,7) 0,159 

DP=desvio-padrão 
*Escore final do ECOHIS 

**valor de p ajustado pelo escore inicial 

Fonte: a autora 

 
 

Variáveis 
HR Bruto HR Ajustado 

HR (IC 95%) p HR (IC 95%) p 

Estratégia de Diagnóstico     
   Grupo B 1,00  1,00  
   Grupo A 0,73 (0,42 a 1,27) 0,269 0,81 (0,52 a 1,27) 0,365 
     
Biofilme (quantitativo) 2,32 (1,37 a 3,95) 0,002 - - 
     
ICDAS     
   Hígidos 1,00    
   Lesões iniciais 3,45  (2,60 a 4,57) <0,001   
   Lesões moderadas 14,80 (10,88 a 20,14) <0,001 - - 
   Lesões avançadas 25,30 (20,2 a 31,7) <0,001   
     
Atividade     
   Inativas 1,00  1,00  
   Ativas 1,74 (1,20 a 2,55) <0,001 1,65 (1,13 a 2,40) 0,010 
   Hígidas 0,17 (0,12 a 0,25) <0,001 0,17 (0,12 a 0,26) <0,001 
     
Experiência de cárie*     
   Sem lesões cárie 1,00  1,00  
   Lesões iniciais dentes posteriores 1,40 (0,65 a 3,05) <0,001 1,41 (0,60 a 3,32) 0,424 
   Lesão 3-6 dentes posteriores ou 
lesão inicial em dentes anteriores** 

 
8,40 (4,80 a 14,70) 

 
<0,001 

 
6,56 (3,56 a 12,06) 

 
<0,001 

   Lesão 3-6 dentes anteriores** 27,89 (14,46 a 53,77) <0,001 16,31 (8,10 a 32,85) <0,001 
*fator ligado à indicação dos diferentes protocolos de flúor, conforme Apêndice A. 

** pelo menos uma lesão na criança apresentando essa severidade 
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Não foi verificada diferença no custo decorrente do plano de tratamento 

elaborado por cada estratégia em todos os momentos, isto é, o custo do tratamento 

inicial, no retorno de 6 meses, no retorno de 12 meses e, até mesmo, tratamentos 

necessários de serem realizados fora dos prazos previstos foi semelhante entre os 

grupos (Figura 5.5). Mesmo considerando separadamente os custos das aplicações 

de verniz fluoretado e de outros procedimentos também foram iguais entre as 

diferentes estratégias e as estratégias não operatórias perfizeram cerca de 30% do 

custo total acumulado em ambos os casos (Tabela 5.15). 

 

 

 

Figura 5.5 - Custos dos tratamentos realizados ao longo do estudo conforme as duas estratégias 
de diagnóstico 

 

 
 

Fonte: a autora 
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Tabela 5.15 – Análise econômica da aplicação tópica profissional de flúor e outros procedimentos 
relacionados a cada uma das estratégias de diagnóstico 

 

 
Grupo A 

Média (DP) 
Grupo B 

Média (DP) 
Protocolos de flúor 56,24 (4,64)a 67,40 (4,52)a 

   
Outros procedimentos 130,36 (15,68)b 128,77 (16,50)b 

Custo em R$. DP=desvio-padrão 
Letras diferentes simbolizam diferenças significantes na análise de variância 

seguida por teste post-hoc de Tukey (p<0,05). 
 

Também não foram observadas diferenças entre os custos dos planos de 

tratamento entre os grupos para pacientes sem experiência de cárie (Grupo A 

100,91±113,05; Grupo B 118,28±106,27; p=0,303) e com experiência de cárie 

(Grupo A 418,01±216,43; Grupo B 429,58±254,82; p=0,817). 

Considerando que, em média, 60 crianças por grupo necessitaram de algum 

tipo de reintervenção operatória, o custo médio para se manter uma criança sem 

necessidade de nova intervenção operatória por um ano seria de R$ 3,67.
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6 DISCUSSÃO 

 

 

Estima-se que o custo necessário para tratar de forma operatória todas as 

lesões severas de cárie em crianças de nações de baixa renda seja 861 milhões de 

dólares (Yee; Sheiham, 2002). Diante disso, tem sido consenso tratar a doença cárie 

desde os estágios iniciais e evitar que lesões em esmalte se tornem cavidades e 

componham o quadro inicialmente descrito. Assim, acredita-se e dissemina-se que o 

manejo moderno da doença cárie deve envolver a detecção e avaliação da atividade 

de lesões e a adoção de estratégias focadas na prevenção e paralisação do 

processo carioso, atrasando o tratamento restaurador o máximo possível (Zero et al., 

2011), bem como sua inserção no “espiral da morte”.  

Embora essa estratégia seja corriqueiramente empregada em algumas 

práticas clínicas e mesmo preconizada em guidelines de Odontopediatria (Kühnisch 

et al., 2016), o CARDEC-02 é o primeiro estudo controlado e randomizado que se 

propõe a verificar o impacto real dessa estratégia. O "CAries DEtection in Children 

Trials" (CARDEC) envolve uma série de pesquisas clínicas que estão sendo ou 

serão realizadas relacionadas à diversos aspectos do diagnóstico de cárie e é uma 

iniciativa pioneira em investigar aspectos do diagnóstico de cárie que sejam 

realmente importantes para os pacientes (Mendes et al., 2016).  

Esse tipo de estudo é importante para saber se realmente as crianças 

submetidas a um determinado tipo de estratégia de diagnóstico (no caso, a detecção 

das lesões iniciais e avaliação da atividade de todas as lesões) são beneficiadas em 

comparação àquelas que não foram (Sackett; Haynes, 2002). Portanto, entre os 

objetivos elencados para esse estudo, nos propusemos, primeiramente, a avaliar 

aspectos ligados à implementação da estratégia de diagnóstico, tanto inerente ao 

exame das lesões de cárie em si (estudo de curto prazo), como ao tratamento a ser 

implementado (estudo antes-e-depois), bem como aspectos decorrentes da adoção 

das estratégias que puderam ser observados ao longo do tempo, no caso, 12 meses 

(estudo de longo prazo). 

Tendo em vista a implementação da estratégia de diagnóstico, um dos 

achados de nosso estudo foi que realizar o exame de cárie do paciente incluindo as 

lesões de cárie em todos os graus de severidade, bem como a avaliação do status 

de atividade das lesões consome poucos segundos a mais da criança na cadeira 



62 
 

odontológica.   Devido a essa pouca magnitude, não se observou impacto tanto 

econômico, como de aceitação pelas crianças. Apesar da inclusão de etapas em 

exames diagnóstico poderem levar ao aumento do tempo clínico (Gimenez et al., 

2013) e consequentemente de custo, esse pequeno adicional que as etapas 

propostas geraram parece estar mais associado a outros aspectos inerentes ao 

paciente, como experiência de cárie (maior número de lesões cavitadas e 

restaurações a examinar ou comportamento difícil da criança) que propriamente à da 

estratégia de exame em si, o que seria um ponto positivo para sua utilização na 

prática odontopediátrica. 

Sabe-se que o exame visual de cárie causa baixos níveis de desconforto ao 

paciente infantil (Novaes et al., 2012), ressaltando a simplicidade desse tipo de 

estratégia. Sabemos também que o desconforto causado durante o exame clínico 

das lesões poderia aumentar a chance de erros diagnósticos (Novaes et al., 2012). 

Assim, a opção por estratégias mais simples e aceitas pelas crianças poderia 

ocasionar não apenas o benefício imediato para o paciente, mas repercutir em 

possíveis benefícios tardios, pensando-se que a acurácia do diagnóstico possa estar 

associada à melhor escolha do tratamento a ser executado para essas crianças.  

Outro aspecto importante a ser considerado, em curto prazo, para se decidir 

pela implementação de uma medida é em que ele modificaria a conduta frente às 

crianças atendidas. Chamamos esse estudo assim, pois, a mesma criança foi 

examinada duas vezes, utilizando critérios diferentes. Fizemos isso, para prever que 

tipos de mudanças de conduta poderiam ser esperadas frente a estratégia B, foco 

desse estudo. A vantagem seria que, assim, conseguiríamos isentar a possível 

presença de confundidores, que possam não ter sido controlados pela randomização 

(Sedgwick, 2014). Esse tipo de análise é uma opção para se verificar a viabilidade 

de implementação de um produto ou estratégia. No entanto, sabemos que esses 

dados são apenas simulações, que devem ser vistas com cautela, até pelo desenho 

dessa parte do estudo, não controlado (Eccles et al., 2003). 

O estudo antes-e-depois, como esperado, nos deixou claro que a principal 

alteração da estratégia de diagnóstico B seria o aumento da necessidade de 

tratamentos não operatório, derivado da detecção de lesões ativas iniciais, não 

detectadas pela outra estratégia.  Isso seria um achado bastante frequente, 

ocorrendo em cerca de um terço das crianças avaliadas nesse cenário.  

Em contrapartida, a estratégia B poupou tratamentos operatórios referentes 
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às lesões inativas, que, por essa estratégia, não receberiam nenhuma intervenção. 

De fato, lesões iniciais ativas em esmalte podem ser tratadas por meio de condutas 

não-operatórias, sabidamente mais baratas e de protocolo mais simples 

(Schwendicke et al., 2015). Assim, apesar do gasto adicional com fluoretos, essa 

economia de tratamentos fez com que o custo simulado do tratamento de um 

paciente que recebesse a estratégia A fosse maior que a estratégia B, mostrando 

mais um aspecto favorável para a implementação da estratégia, em uma análise de 

curto-prazo. 

Como as medidas não operatórias, embora sinalizadas pela ocorrência de 

lesões iniciais (em nível de superfície), foram adotadas para o indivíduo, as crianças 

com maior experiência de cárie sofreram menor impacto desse tipo de estratégia, 

visto que já estariam indicadas para receber a aplicação profissional de fluoretos, 

independentemente das lesões iniciais, que apresentam também em maior número. 

Em termos de custo, essa população seria a maior beneficiada, pois a economia dos 

tratamentos operatórios evitados superaria sobremaneira o pequeno acréscimo 

resultante da terapia não operatória com fluoretos. 

Embora o planejamento da implementação seja uma etapa importante entre 

os primeiros testes de uma medida a ser implementada (Eccles et al., 2003), como 

exposto anteriormente, o que vai acontecer com a criança diagnosticada por uma ou 

outra estratégia foi o cerne do estudo por nós idealizado. Assim, a avaliação do 

impacto da estratégia de diagnóstico e do tratamento estabelecido a partir dele seria 

crucial para finalizar a escolha de uma das abordagens, representando um dos mais 

altos graus de evidências requeridos para testes de diagnóstico (Sackett; Haynes, 

2002).  

Após um ano não foi observada diferença nas necessidades de novos 

tratamentos operatórios mediante inclusão de detecção dos estágios iniciais e 

avaliação do status de atividade das lesões de cárie em dentes decíduos, não se 

evidenciando, assim, nenhum impacto significativo a longo prazo da inserção dessas 

medidas adicionais na estratégia de diagnóstico sob teste e das alterações do plano 

de tratamento decorrentes das mesmas. 

Corroborando o previsto nas análises do estudo antes-e-depois, maior 

número de crianças foram indicadas a tratamento não operatório quando essa 

estratégia foi adotada (GB). O diagnóstico de cárie do paciente em todas as 

severidades e conforme a atividade faz ter um retrato clínico mais amplo da doença, 
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e não apenas lesões, o que leva a um tratamento mais amplo e individualizado do 

paciente (Kidd; Fejerskov, 2013). 

Para controle dessas lesões iniciais ativas, juntamente com o controle de 

hábitos dos pacientes, a aplicação tópica profissional de flúor tem sido a opção mais 

escolhida. O fluoreto tem a habilidade de reduzir a desmineralização e potencializar 

a remineralização de lesões de cárie ativas em esmalte e, então, resultar em sua 

paralisação (Wong et al., 2011). Dentre as formas de apresentação disponíveis, o 

verniz de fluoreto de sódio oferece uma alta concentração de fluoreto em uma 

solução que endurece depois da aplicação nas superfícies dentárias secas. Apesar 

de mais caro entre os produtos fluoretados, ele é o mais utilizado em consultório, 

especialmente devido facilidade e rapidez da aplicação e por oferecer liberação lenta 

e prolongada de fluoreto para a cavidade bucal (Schwendicke; Stolpe, 2017; Marinho 

et al., 2013). A marca mais avaliada de verniz é o Duraphat (Colgate, Brasil). 

Embora a associação de métodos tópicos de aplicação profissional venha 

mostrando um efeito modesto comparado ao uso do dentifrício fluoretado isolado, é 

uma medida importante para o controle da doença, mostrando evidências de eficácia 

no controle de lesões de cárie iniciais (Marinho, 2014). Isso pode ser outra provável 

explicação para a ausência de impacto, a longo prazo, da estratégia proposta, já 

que, nesse estudo, independente do grupo de randomização e da experiência de 

cárie, todas as crianças recebiam orientações de higiene bucal com escova de 

dentes e dentifrício com 1100ppm de flúor a cada semestre, bem como a doação 

desses itens, buscando a adesão às medidas de controle de cárie preconizadas 

pelos protocolos de tratamento.  

De fato, o uso regular de dentifrício fluoretado é considerada um dos métodos 

de prevenção de lesões de cárie mais custo-efetivos (Marinho et al., 2009), tanto que 

é considerado uma opção de tratamento não operatório para lesões iniciais em 

esmalte (Ismail et al., 2015; Lenzi et al., 2016). Além disso, os nossos pacientes 

recebiam orientação de higiene bucal individual, o que pode ter contribuído para 

uma melhor aprendizagem, estabelecimento de confiança na relação dentista-

paciente e mudança no comportamento. A maioria dos estudos que avaliam a 

escovação dentária como tratamento não operatório adotam um desenho 

epidemiológico (school-based ou community-based), o que não tem esse caráter de 

proximidade e individualidade (de Silva et al., 2016). 

Além disso, a aplicação de verniz fluoretado pode ter maiores benefícios 
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restritos a populações de alto risco (Schwendicke et al., 2017). Acredita-se esse não 

seja o caso de amostras de estudos clínicos randomizados como o aqui descrito e 

até mesmo de populações que estão sendo submetidas a tratamento em clínica 

odontológica (Blackburn et al., 2017). Cabe, aqui, ressaltar que apesar de uma taxa 

de atrição aceitável para estudos clínicos como esse (Haynes et al., 2008), 

observamos uma diferença entre as crianças que foram seguidas pelo estudo e as 

que tiveram perda de seguimento. Essa diferença foi relativa à experiência de cárie. 

A experiência de cárie tem sido mostrada como um importante preditor, para essa 

faixa etária, tanto da ocorrência de novas lesões cavitadas como de progressão de 

lesões iniciais (Guedes et al., 2016). Assim, as crianças não acompanhadas (maior 

experiência de cárie) podem ter tido maior número de necessidades operatórias que 

as observadas em nosso estudo, podendo ser essa uma possível limitação do 

mesmo.  Além disso, essas crianças, como mostrado no estudo antes-e-depois, 

poderiam sofrer menor impacto quanto ao tratamento, mas seriam as mais 

beneficiadas quando aspectos econômicos fossem ponderados. 

É importante destacar uma característica da amostra no nosso estudo: 

tivemos um grande comprometimento dos pacientes, em ambos os grupos, com o 

andamento da pesquisa e sua presença nas consultas de retorno. Isso pode ser 

explicado pelo nível socioeconômico e de educação da maioria das famílias 

incluídas. De fato, núcleos familiares com alta renda e mais de 8 anos de educação 

têm sido associados a um melhor comprometimento/participação em estudos 

clínicos longitudinais (Harris et al., 2017). Estudos mostram que o atendimento 

odontológico regular está associado a melhores resultados de saúde bucal, mesmo 

após o ajuste para o status socioeconômico (Petersen et al., 2004; Saunders et al., 

2004). Assim, os efeitos positivos do atendimento regular e preventivo estão bem 

estabelecidos, apoiados por uma série de estudos que mostram que as pessoas que 

visitam o dentista regularmente têm melhor saúde bucal e qualidade de vida 

(McGrath; Bedi, 2001; Richards; Ameen, 2002; Thomson et al., 2010). 

 Outra possível explicação para isso é o efeito Hawthorne ou “efeito de 

observação”, observado quando indivíduos modificam seu comportamento 

intencionalmente por saberem que estão sendo avaliados (Gilbert et al., 1998). 

Nesse estudo, os pais/responsáveis sabiam que estavam em um estudo clinico de 

tratamento de cárie e provavelmente se dedicaram mais e passaram a prestar mais 

atenção à saúde bucal de seus filhos. 
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Diferente do previsto na análise antes-e-depois, o número de tratamentos 

operatórios inicialmente realizados nas crianças do GB não foi diferente do das 

crianças do GA. Houve apenas uma tendência de maior número desses tratamentos 

quando a atividade não foi considerada (GA), mas não estatisticamente significante. 

Como as lesões não moderadas não são tão prevalentes nessa faixa etária (Guedes 

et al., 2016), essa ausência de diferença pode ser um problema de poder da análise, 

já que um maior número de superfícies sem necessidade de tratamento direcionado 

foi observada no grupo B e isso pode refletir os tratamentos poupados. Essa 

dualidade é, por sua vez, uma limitação dos estudos randomizados (Sedgwick, 

2014), já que, diferente do estudo antes-e-depois, as estratégias não são planejadas 

na mesma criança e outros fatores podem interferir. Mesmo com a semelhança entre 

os grupos, verificada após a randomização, os pacientes de um grupo poderiam ter 

maior ou menor número de lesões moderadas e ocasionar essa diferença numérica 

pela distribuição das lesões, mas pela estratégia em si. 

Essa ausência de impacto sobre os tratamentos direcionados a lesões 

moderadas também pode estar relacionado à ausência de impacto econômico entre 

as duas estratégias testadas, quando uma análise de longo prazo é levada em 

consideração. As lesões de cárie moderadas em dentes decíduos mostram um risco 

de progressão cerca de 10 vezes maior que uma superfície clinicamente sadia 

(Guedes et al., 2016). Esse risco é cerca é de 3 a 4 vezes maior que o risco que as 

lesões iniciais têm para progredirem (Guedes et al., 2016). Sabemos, ainda, que 

cerca de 50% desse tipo de lesão já estão histologicamente em dentina (Braga et 

al., 2009), o que explica suas maiores taxas de progressão e, provavelmente, a 

maior escolha por procedimentos operatórios, entre os profissionais, para seu 

controle (Innes; Schwendicke, 2017). Portanto, para esse tipo de estudo, 

acreditamos que um controle mais intenso e direcionado às lesões seria necessário. 

Por isso, como opções de tratamento para esse tipo de lesão tivemos selamento ou 

restauração com ionômero de vidro. De fato, pouquíssimas superfícies submetidas a 

esses tratamentos demandaram reintervenção operatória após 1 ano, sugerindo a 

eficácia das estratégias. 

Um maior número de lesões moderadas foi selado com ionômero de vidro no 

GA, o que pode, como discutido acima, ser um reflexo da estratégia de diagnóstico 

(não diferenciando as lesões quanto ao status de atividade e tratando todas elas). O 

mesmo não aconteceu para as lesões moderadas que foram restauradas.  Embora 
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na randomização secundária dessas crianças (para alocação quanto à técnica de 

tratamento) tenha se considerado a estratégia de diagnóstico como um estrato, essa 

diferença pode ter ocorrido em função do número absoluto de lesões moderadas 

incluídas entre os pacientes de cada grupo, como já mencionado. Esse é um 

episódio que pode ocorrer em alguns estudos clínicos em que a ocorrência de um 

determinado fator não é tão frequente (Eccles et al., 2003; Han et al., 2009). Assim, 

poderia se esperar um impacto desfavorável no custo dos tratamentos em GA, o que 

também não foi observado. Isso provavelmente reflete o pequeno custo diferencial 

entre essas duas técnicas (Rocha et al., 2017), que são técnicas simples e de baixo 

custo, apesar de complexidade discretamente distintas. 

O custo é levado em considerações dentre algumas condições e/ou situações 

a serem testadas para novos testes de diagnóstico (Ledley; Lusted, 1959; van den 

Bruel et al., 2007; Knottnerus et al., 2008). Eles podem refletir o impacto para a 

sociedade de um determinado tipo de estratégia de diagnóstico (van den Bruel et al., 

2007). Assim, modelos econômicos podem ser utilizados para verificar o quanto se 

gastou para evitar determinado tipo de ocorrência indesejável ou para se alcançar 

certo efeito esperado.  

Tendo em vista os efeitos semelhantes alcançados com as duas estratégias 

de diagnóstico testadas, o custo poderia ser importante na tomada de decisão 

clínica (Russel, 2015). A diferença do custo acumulado entre os grupos não foi 

estatisticamente significante, nem mesmo para crianças com maior experiência de 

cárie, em que o impacto econômico da estratégia B seria mais esperado. Nesse 

estudo, buscamos testar o impacto econômico de um teste de diagnóstico (inclusão 

de estágios iniciais e atividade na avaliação das lesões de cárie) que visem 

complementar a existência de um método já existente (aqui encarado como o 

método próximo ao da Organização Mundial de Saúde, que apenas identifica lesões 

mais avançadas e não considera a atividade das mesmas) – efeito add-on.  

Para análises desse tipo, dados empíricos são preferíveis a simulações e 

modelagens, já que muitas condições assumidas nas modelagens podem ser 

contraditas pelos dados observacionais (Noyes; Holloway, 2004; van den Bruel et al., 

2007), dualidade observada entre a expectativa modelada no estudo antes-e-depois 

e o mostrado pelo nosso acompanhamento dos participantes seguidos por 12 

meses.  

Outro aspecto a ser considerado é a contexto do estudo. O estudo de longo 
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prazo levou em consideração custos condizentes com a realidade brasileira, sendo, 

portanto, mais fidedigno à população assistida. Por outro lado, como a análise antes-

e-depois foi feita a priori, dados publicados e referentes a outra realidade 

(Schwendicke et al., 2015), foram considerados para uma análise exploratória, já 

que outros dados brasileiros não estavam disponíveis. De fato, comparando esses 

dados a dados coletados no estudo, para uma restauração de resina uma face, por 

exemplo, o valor médio foi cerca de 20 vezes superior (Ladewig et al., 2017a). Além 

disso, os protocolos de tratamento adotados em nosso estudo tenderam à 

simplicidade (tratamentos não operatórios baseado no uso de fluoretos, selamento 

de superfícies oclusais utilizando ionômero, tratamento restaurador atraumático 

como opção operatória), alinhando-se, assim, aos princípios de mínima intervenção. 

Isso também tende a repercutir em menores custos e, consequentemente, pode 

minimizar possíveis diferenças entre as estratégias. 

O custo médio, independentemente do grupo, para se manter uma criança 

sem necessidade de intervenção operatória por um ano (aproximadamente R$ 4,00), 

poderia ser considerado custo eficaz considerando os pontos de corte estabelecidos 

para a região do Brasil (Edeger et al., 2003). Sabemos que a prática baseada em 

evidências concilia a melhores evidências disponíveis no momento, experiência e 

preferência profissional, bem como valores relacionados ao paciente (Straus et al., 

2011). Assim, convencidos dessa evidência apresentada, os clínicos teriam a 

possibilidade de escolher pela opção de preferência ou que julgar mais apropriada a 

seu paciente/contexto. O julgamento se isso seria o ideal dentro de um contexto 

diferente do explorado também faz parte da prática baseada em evidências (Straus 

et al., 2011).  Os profissionais são os responsáveis por ajustar suas decisões ao 

nível individual do paciente, sempre que argumentos relevantes forem apontados. 

Por isso, guidelines são mais úteis quando populações específicas são consideradas 

(van der Weijden et al., 2010) e, daí a importância de os guidelines serem 

constantemente atualizados já que as evidências são dinâmicas. 

Estudos em outras populações, variando faixas etárias, regiões e settings 

devem ser encorajados a fim de ampliar a evidência disponível sobre estratégias de 

diagnóstico, ainda tão pouco explorada na área da saúde (Rodger et al., 2012) e 

praticamente nula em se tratando de diagnóstico de cárie (Mendes et al., 2016). 

Devem-se realizar estudos com populações de cidades completamente distintas e 

de IDH muito diferentes. 
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Sabemos, nossos achados referem-se a custos após acompanhamento de 1 

ano, e não refletem, portanto, desfechos por toda a infância. Estudo longitudinal 

recente reportou que crianças com lesões de carie na dentição decídua tiveram 5 

vezes mais chance de ter carie na dentição permanente que crianças livres de cárie 

na dentição decídua (Hall-Scullin et al., 2017). Nosso estudo segue o 

acompanhamento das crianças, previsto até 24 meses, tempo mostrado como 

passível de se registrar progressões de lesões de cárie para dentes decíduos, 

mesmo considerando lesões iniciais (Guedes et al., 2016). 
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7 CONCLUSÕES 

 

 

Detectar e, consequentemente, tratar lesões iniciais, bem como guiar o 

tratamento baseado na atividade de lesões de cárie em dentes decíduos, mesmo 

alterando de forma modesta a forma de tratar a criança (aumento das intervenções 

não-operatórias e redução das intervenções operatórias), causam um impacto 

mínimo após um ano, tanto em termos de efeitos (necessidades de novas 

intervenções, qualidade de vida das crianças e satisfação dos pais), como de custos.  
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APÊNDICE A – Fluxograma de tratamento 

 

 

O tratamento dos pacientes incluídos nesse estudo seguiu, além da estratégia 

de diagnóstico à qual eles foram randomizados, procedimentos pertencentes a 

estudos aninhados, relacionados a decisão de tratamento restaurador (Apêndices 

A1 e A2). Vale ressaltar que, como forma de evitar viés no desfecho primário, os 

dentes incluídos nos estudos acima descritos tiveram randomização feita por 

criança. 

Um dos estudos, intitulado “Custo-eficácia e aceitabilidade do selamento de 

lesões de cárie moderadas como alternativa para as restaurações em superfícies 

oclusais de dentes decíduos: um estudo controlado randomizado” (NCT03005405), 

utilizou como amostra as lesões moderadas em superfícies oclusais de dentes 

posteriores. O objetivo desse trabalho foi comparar as técnicas de selamento e de 

restauração nessas lesões, ambas com cimento de ionômero de vidro de alta 

viscosidade.  

O outro estudo, intitulado “Eficácia do tratamento restaurador atraumático 

utilizando cimento de ionômero de vidro de alta viscosidade e do tratamento 

convencional com resina composta em molares decíduos: estudo clínico 

randomizado” (NCT02562456), envolveu as lesões avançadas em superfícies 

oclusais e ocluso-proximais de dentes posteriores. Ele teve como objetivo a 

comparação das restaurações realizadas com cimento de ionômero de vidro de alta 

viscosidade em acordo com a técnica atraumática e aquelas feitas com resina 

composta pela técnica incremental (Ladewig et al., 2017b). 

Por fim, estudo intitulado “Comportamento clínico de restaurações adesivas 

em dentes decíduos anteriores: estudo de coorte” se propôs a avaliar as 

restaurações de resina composta pela técnica incremental realizadas nos dentes 

anteriores com lesões avançadas. 
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APÊNDICE A1 – Fluxograma de decisões de tratamento adotada no presente estudo para os pacientes randomizados no Grupo A  
 

 

Fonte: a autora. 

*as aplicações de verniz fluoretado foram realizadas em todas as superfícies dentárias do paciente, não apenas sobre as lesões de cárie. Na elaboração do plano de 

tratamento, o pesquisador verificava o fluxograma de decisão de tratamento e prevalecia a maior quantidade de aplicações. 
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APÊNDICE A2 – Fluxograma de decisões de tratamento adotada no presente estudo para os pacientes randomizados no Grupo B 
 

 
Fonte: a autora. 

*as aplicações de verniz fluoretado foram realizadas em todas as superfícies dentárias do paciente, não apenas sobre as lesões de cárie. Na elaboração do 
plano de tratamento, o pesquisador verificava o fluxograma de decisão de tratamento e prevalecia a maior quantidade de aplicações. 

8
5
 

 



86 
 

ANEXO A – Checklist CONSORT 
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ANEXO B – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 

 

 

 
 



88 
 

 
 

 
 
 



89 
 

 
 



90 
 

ANEXO C – Registro na plataforma ClinicalTrials.gov 

 

 

 


