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Resultados

Materiais e métodos

Objetivos

Respeitando todos os princípios e requisitos éticos, o exame intraoral conduzido na amostra (n=20) seguiu as normas da Organização Mundial de Saúde, tendo o diagnóstico de cárie

dentária sido efetuado de acordo com os critérios do International Caries Detection and Assessment System II. Foi aplicado um inquérito aos pais/tutores legais das crianças, composto por 10

perguntas de escolha múltipla e um formulário de frequência alimentar. Os resultados obtidos foram sujeitos a análise estatística descritiva.

A relação potencial entre a obesidade infantil (OI) e a patologia oral tem vindo a ser crescentemente explorada, atendendo à eventual partilha de fatores de risco para o desenvolvimento

destas condições e ao impacto significativo que assumem na saúde e qualidade de vida das crianças afetadas1-3. Este estudo piloto objetivou a caracterização do estado de saúde oral de

um grupo de crianças obesas acompanhado na consulta de Pediatria Geral do Hospital Pediátrico do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra. Adicionalmente, este estudo visou aplicar

um questionário relativo aos hábitos alimentares e de higiene oral destas crianças.
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Média de idades: 10,43,72 

Tabela II – Outras alterações orais.
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Gráfico 1 – Distribuição da

amostra quanto ao sexo.

Gráfico 2 – Distribuição da amostra

quanto às faixas etárias (anos).

Conclusões
Atendendo às limitações e condições específicas deste estudo piloto, foi possível concluir que a amostra de crianças apresentou uma prevalência de cárie dentária elevada, de 90%. 35%

apresentou alterações gengivais inflamatórias, e apenas 15% já tinha experienciado algum episódio de traumatismo dento-alveolar. Os participantes revelaram ter por hábito a ingestão de

alimentos com elevado potencial cariogénico, sobretudo produtos de confeitaria e doces; metade da amostra realiza refeições intermediárias. A ingestão de alimentos ou bebidas na cama,

sem posterior escovagem dentária, constituiu um padrão dietético reportado.45% das crianças não realiza escovagem noturna.

CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA E EXAME INTRAORAL

Estadio da

dentição

Gravidade cárie dentária Prevalência 

cárie dentáriaMédia (dp) Mínimo Máximo

Fase mista

da

dentição

CPOD/cpod

1,5 (1,51) / 

2,08 (2,57)

0 / 0 4 / 8 100% (12)

Dentição definitiva
CPOD 

2,13 (1,64)
0 4 75% (6)

Total: 90% (18)

Tabela I – Gravidade e prevalência de cárie dentária.

Alterações 

gengivais 

inflamatórias

Traumatismos 

dento-

alveolares

35% 15%

A amostra compreendeu 8 do sexo masculino e 12 do sexo feminino (Gráfico 1) com uma média de idades de 10,4±3,72 (Gráfico 2). Verificou-se um índice CPOD/cpod de 1,5±1,51/2,08±2,57

nas crianças em fase mista da dentição e um índice CPOD de 2,13±1,64; a prevalência de cárie na globalidade da amostra foi de 90% (Tabela I). Cerca de 35% das crianças apresentavam

alterações gengivais inflamatórias e 85% das crianças referiu nunca ter sofrido qualquer episódio de traumatismos dento-alveolares (Tabela II).

INQUÉRITOS – ANÁLISE ESTATÍSTICA DESCRITIVA

Opções de resposta Nº (%)

Fruta + sandes + lacticínios 2 (15,38%)

Bolachas e/ou cereais e/ou sandes + fruta 9 (69,23%)

Bolachas + sandes + bolos, doces ou chocolate 1 (7,69%)

Bolachas + iogurte 1 (7,69%)

A questão “O seu filho costuma comer fora das principais refeições (pequeno-almoço, almoço, lanche e jantar)?” obteve 50% de respostas positivas. As respostas positivas distribuíram-se

pelas opções apresentadas na tabela III e as bebidas ingeridas nesses períodos encontram-se descritas na tabela IV. Quando inquiridos acerca da frequência com que as crianças bebem

ou comem na cama antes de adormecer ou durante a noite, 50% dos pais respondeu que os seus filhos o faziam ocasionalmente (Gráfico 3).

Tabela III – Q2 “O que é que o seu filho costuma comer fora das

principais refeições?”.

Tabela IV – Q3 “O que é que o seu filho bebe habitualmente

entre as refeições principais?”. 10%

5%

50%

35% Todos os dias

1 ou 2 x/ semana

Ocasionalmente

Nunca

Gráfico 3 – Q4 “Com que frequência o seu filho bebe ou come

alguma coisa na cama antes de adormecer ou durante a noite?”

Opções de resposta Nº (%)

Água 5 (20%)

Água + laticínios 7 (35%)

Água + sumos de fruta 4 (20%)

Água + lacticínios+ sumos de frutas 2 (10%)

Água + leite com chocolate + sumos de frutas 1 (5%)

Água + sumos de frutas + refrigerantes 1 (5%)
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Gráfico 5 – Frequência do consumo de barritas de cereais, produtos de confeitaria e doces.
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Gráfico 4 – Q7 “Com que frequência o seu filho

escova os dentes?”

Ainda que cerca de 55% das crianças da amostra

escove os dentes duas ou mais vezes por dia

(Gráfico 4), 45% não realiza escovagem noturna.

A ingestão de produtos de confeitaria revelou-se

frequente, com uma percentagem relevante de

crianças a ingerir este tipo de alimentos

semanalmente (25%) e, inclusivamente, duas a três

vezes por semana (35%) (Gráfico 5).
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