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1. RESUMO 

 

O consumo de açúcar está relacionado com a ocorrência de cárie dentaria, 

mas poucos são os estudos prospectivos que avaliam o efeito da dieta sobre a 

doença na transição da infância para a adolescência. Este estudo de coorte 

investigou a relação entre dieta e cárie em adolescentes com alta ingestão de 

açúcar na infância. A coorte foi composta por escolares de uma Instituição Privada 

de Ensino do municipio de Teresina, Piauí, Brasil. Na primeira fase, 220 crianças na 

faixa etária de 3 a 5 anos foram examinadas e os pais responderam  questionário 

sócio-demografico e de frequência de consumo de alimentos (QFCA), avaliação dos 

alimentos consumidos no lanche escolar e cuidados de higiene bucal. Após 10 anos, 

os adolescentes, na faixa etária de 13 a 15 anos foram reavaliados. Os pais 

responderam questionário sócio-demografico e os adolescentes o QFA. Os exames 

clínicos foram realizados por um único examinador (Kappa = 0,96), utilizando CPO-D 

para avaliação de cárie dentaria. Dos 176 escolares reexaminados, 61,4% eram do 

sexo feminino. O consumo de açúcar extrínseco permaneceu semelhante em casa, 

porém foi maior o consumo de doces no lanche escolar (p=0,011). Na segunda 

avaliação houve uma redução para 50% no consumo de açúcares. Houve aumento 

da frequência de escovação (p=0,011), e o intervalo da última visita ao dentista 

permaneceu inalterado. A experiência de cárie aumentou (p=0,038), porém 

prevaleceu a baixa severidade. Vinte por cento das crianças livres de cárie na 

dentição decídua desenvolveram a doença na dentição permanente. Quanto 

maiores o consumo de alguns alimentos contendo açúcar ao longo da vida e tempo 

decorrido da última de visita ao dentista, mais elevada a experiência de cárie 

dentária em adolescentes. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

A revisão de literatura foi realizada utilizando-se a base eletrônica de dados 

PubMed/Medline. Os seguintes descritores foram pesquisados e relacionados: 

“sugars” and “dental caries” – encontraram-se 4410 artigos; “Diet” and “dental caries” 

– 3177 artigos. A partir do título e resumos, 40 artigos foram lidos na íntegra e 24 

foram selecionados para a revisão da literatura. 

Sousa-Filho et al. (2006) avaliaram relação entre a dieta e atividade de cárie 

em pré-escolares na faixa etária de 36 a 68 meses de idade. Foram examinadas 220 

crianças, de ambos os sexos, de uma escola da rede particular de ensino da cidade 

de Teresina, Piauí. Os pais responderam questionário que investigava a dieta 

instituída às crianças e a frequência do consumo dos alimentos. Além disso, foram 

avaliados os principais alimentos que as crianças consumiam no lanche durante a 

semana e realizado exame dental na própria escola. A frequência do consumo de 

açúcar extrínseco pelas crianças foi significativamente alta, porém o índice de 

dentes decíduos cariados, com extração indicada e obturados (ceo-d) médio foi de 

0,34 e apenas 15% (32) das crianças apresentaram cárie dentária. Com relação às 

variáveis comportamentais sobre os cuidados com a higiene bucal, observou-se que 

87,3% das crianças escovavam os dentes 2 ou mais vezes/dia, 67,3% das crianças 

escovavam os dentes antes de dormir; 97,7% das crianças tinham a participação do 

adulto no ato da escovação e 65,5% das crianças visitaram o cirurgião-dentista há 

menos de doze meses. Concluiu-se que mesmo consumindo uma dieta rica em 

carboidratos fermentáveis, quando consideradas todas as crianças, livres de cárie 

ou não, o fator dieta passa a ser sobreposto por outras características específicas 

dessa população, como os bons hábitos de higiene e o acesso aos serviços 

odontológicos, que são fatores importantes no controle da cárie dentária.1 

Alm et al. (2008) investigaram se os hábitos de higiene oral de crianças e 

fatores relacionados aos pais registrados desde a primeira infância têm um valor 

preditivo em relação à experiência de cárie proximal aos 15 anos de idade (n= 568). 

Os dados foram selecionados a partir de exames em crianças de um e três anos, 

além de entrevistas e questionários com os pais. Foram também realizadas 

radiografias interproximais na fase da adolescência, aos 15 anos. Na análise 

interproximal, lesões de cárie inicial (I AD) foram registradas e definidas como lesões 

de cárie em esmalte que não atigiram a junção amelo-dentinária não se estendendo 
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à dentina. Também se registraram as lesões de cárie em dentina (D MA). A 

prevalência de lesões de cárie interproximais total (D ia + D + Fa MA) foi 

subsequentemente chamada de DFA. De acordo com a prevalência de cárie aos 15 

anos de idade, as crianças foram estratificadas em quatro grupos: DFA = 0, ˃0, ≥4 e 

≥8. Na análise de regressão logistíca, a auto avaliação das mães como tendo uma 

saúde bucal ruim e os cuidados com a saúde bucal deficientes das crianças 

permaneceram estatisticamente significativas e estavam relacionados à experiência 

de cárie de DFA˃0 aos 15 anos. Quatro variáveis avaliadas associadas a DFA ≥4 

foram: gênero feminino, placa em incisivos superiores em um ano, auto avaliação 

das mães como tendo uma saúde bucal ruim e pais insatisfeitos com sua condição 

social. As variáveis associadas a DFA ≥8: escovação com dentifrício fluoretado 

apenas uma vez por dia e pais insatisfeitos com sua condição social. Além disso, as 

crianças que não conseguiram comparecer ao exame com um ano de idade 

possuiam 6,95 ± 5,36 (média de ± SD) experiência de cárie aos 15 anos, em 

comparação com 3,10 ± 3,85 para crianças que foram examinados em um ano de 

idade (p< 0,01). Concluiu-se que a saúde bucal desde a infância até a adolescência 

reflete as condições em que a criança viveu, incluindo a importância do papel dos 

pais e os bons hábitos de higiene oral.2 

Em 2010, o Ministério da Saúde anunciou os primeiros resultados do inquérito 

populacional SBBRASIL 2010 realizado nas capitais e em mais 150 municípios do 

interior das cinco regiões brasileiras. Equipes de saúde bucal de serviços vinculados 

ao Sistema Único de Saúde examinaram e entrevistaram aproximadamente 38 mil 

crianças, adolescentes, adultos e idosos. Entre os resultados mais significativos 

estão os relativos à cárie dentária. Aos 12 anos, idade-índice utilizada 

internacionalmente para fazer comparações, o índice CPO-D apresentou uma média 

de 2,1, valor 25% menor do que o encontrado em 2003 (2,8). No componente 

relativo aos dentes não tratados (cariados), a redução foi de 29% (1,7 para 1,2). O 

percentual de crianças “livres de cárie” (CPO = 0) passou de 31% em 2003 para 

44% em 2010, indicando que, em crianças de 12 anos, ocorreu significativa redução 

na prevalência e na gravidade da doença associada a um maior acesso a serviços 

odontológicos restauradores. Essa importante tendência de declínio da cárie e o 

incremento no acesso aos serviços se reproduzem também nos adolescentes (15 a 

19 anos) com redução do índice CPO-D de 6,2 para 4,25.3  
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Feldens et al. (2010) investigaram a associação de instruções domiciliares 

dadas às mães sobre práticas alimentares saudáveis durante o primeiro ano de vida 

de crianças de baixa renda e a ocorrência de cárie até os 4 anos de idade. Foi 

realizado um estudo randomizado paralelo com mães de crianças com o peso de 

nascimento ≥ 2.500 g. O grupo de intervenção recebeu orientação mensal até os 

seis meses e depois aos oito, 10 e 12 meses. O desfecho primário foi a ocorrência 

de cárie na primeira infância, aos quatro anos. Dos 500 pares de mães-filhos (200 

intervenção, 300 controle), 340 (141 intervenção, 199 controle) completaram 4 anos 

de acompanhamento. Cento e trinta e oito crianças (69,3%) do grupo controle e 

apenas 76 (53,9%) crianças do grupo de intervenção apresentaram  cárie precoce 

da infância. O aconselhamento reduziu a incidência em 22%. A severidade das 

lesões de cárie foi reduzida em 32%. O número médio de dentes afetados foi menor 

no grupo de intervenção (3,25) em comparação com o grupo controle (4,15) (p = 

0,023). Esse estudo demonstrou a eficácia e viabilidade, em longo prazo, de visitas 

domiciliares e aconselhamento nutricional durante o primeiro ano de vida, que 

reduziu a incidência e severidade de lesões de cárie aos quatro anos de idade em 

comunidade de baixa renda.4 

Moura et al. (2010) avaliaram a prevalência e severidade da cárie dentária e 

seus determinantes biológicos em crianças piauienses naturais de Teresina, Piauí, 

menores de cinco anos. Estudo transversal foi realizado com 1.536 crianças na faixa 

etária de cinco a 60 meses. Foi aplicado questionário ao responsável e realizado 

exame da cavidade bucal das crianças. As crianças foram examinadas nas 

dependências dos centros de vacinação, durante campanha. Observou-se que 

75,32% das crianças não apresentaram cárie dentária. A prevalência de cárie variou 

de 0%, em crianças menores de um ano, a 52% nas de cinco anos, e a severidade, 

medida pelo índice ceo-d médio variou de 0, em menores de um ano, a 2,13 dentes 

acometidos pela doença aos cinco anos. Não se observou diferença 

estatisticamente significativas entre os grupos com e sem manifestação da doença 

quando analisados tempo de amamentação noturna, consumo de sacarose, número 

de escovações diárias e início da escovação. A cárie dentária manifestou-se 

precocemente nessa faixa etária e medidas de prevenção da doença na dentição 

permanente devem ser adotadas.5 

Feldens et al. (2010) avaliaram as práticas alimentares cariogênicas e 

estimaram os fatores associados ao consumo de guloseimas entre as refeições em 
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pré-escolares de Ijuí, Rio Grande do Sul. Participaram desse estudo 481 crianças de 

zero a seis anos pertencentes a 12 pré-escolas desse município, sorteadas 

aleatoriamente. Questionário estruturado foi respondido pelos pais, que avaliou 

variáveis demográficas, socioeconômicas e as seguintes práticas alimentares: idade 

de introdução do açúcar e hábito de consumo de guloseimas entre as refeições. 

Aproximadamente 90% das crianças tiveram o açúcar introduzido na dieta antes de 

completar o primeiro ano de vida. Além disso, 75% dos pré-escolares consumiam 

guloseimas entre as refeições. O modelo multivariável mostrou que a probabilidade 

de consumir guloseimas entre as refeições foi 16% maior em crianças de cinco a 

seis anos em relação às crianças de até dois anos e 14% maior quando a mãe tinha 

quatro anos ou menos de escolaridade em relação às mães com mais de oito anos 

de estudo. Concluiu-se que a introdução de açúcar foi precoce nessa população e 

uma porcentagem elevada dos pré-escolares consumia guloseimas entre as 

refeições, estando esse desfecho associado a maior idade da criança, menor 

escolaridade materna e comportamento em relação o início, duração e frequência da 

alimentação da criança. Programas preventivos devem incluir orientação para 

práticas alimentares desde o primeiro ano de vida, especialmente para mães com 

menor escolaridade.6 

Alm et al. (2012) analisaram se os hábitos de higiene oral e fatores 

relacionados aos pais, registrados na primeira infância, têm um valor preditivo em 

relação à experiência de cárie proximal aos 15 anos de idade. Estudo longitudinal foi 

realizado com 671 crianças acompanhadas de 1 aos 15 anos de idade. Os dados 

foram coletados a partir de exames bucais, entrevistas e questionários com 

responsáveis aos um, três e seis anos de idade e radiografias interproximais aos 15 

anos. Na análise interproximal, lesões de cárie inicial foram registradas como lesões 

de cárie em esmalte que não atigiram a junção amelo-dentinária não se estendendo 

à dentina e definidas como I AD. As lesões de cárie em dentina (D MA) também 

foram registradas. A prevalência de lesões de cárie interproximais total (D ia + D + 

Fa MA) foi subsequentemente chamada de DFA. As crianças foram estratificadas 

em quatro grupos: DFA = 0, ˃0, ≥4 e ≥8 de acordo com a prevalência de cárie aos 

15 anos de idade. No final das análises de regressão logística, a experiência de 

cárie aos seis anos, a autoestima de mãe em relação a sua saúde bucal e 

insatisfação social dos pais tiveram associação com a experiência de cárie nos três 

grupos (DF>0, ≥4 e ≥8) aos 15 anos de idade. O consumo de doces no primeiro ano 
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de vida teve associação com a experiência de cárie do DF ≥ 4 e ≥ 8. Além disso, os 

hábitos de frequência de escovação aos três anos de idade e o não comparecimento 

ao exame com um ano foram estatisticamente associados com lesões de cárie aos 

15 anos nas análises univariáveis. Concluiu-se que a experiência de cárie precoce, o 

consumo de doces na infância e a auto avaliação das mães em relação a saúde 

bucal estão associados com cárie em adolescentes.7  

Scalioni et al. (2012) avaliaram a associação entre hábitos de dieta e a 

presença de cárie precoce da infância (ECC) em um grupo de crianças atendidas 

em uma universidade pública de Minas Gerais, Brasil.  Foram incluídas no estudo 69 

crianças com idade entre 13 e 60 meses. O diário alimentar de três dias foi 

preenchido pelos pais e/ou responsáveis para obtenção dos dados sobre a dieta. A 

ECC foi diagnosticada em 87% da amostra. Registrou-se um índice ceo-d médio 

igual a 9,20. Esse dado inclui também a presença de lesão de cárie inicial, definida 

como superfície com áreas de desmineralização do esmalte, sem cavitação.  A 

frequência média de ingestão de carboidratos foi alta (mais de cinco vezes por dia) 

para 82,6% das crianças. Não houve associação significativa (P = 0,183) entre 

frequência de ingestão de açúcar e presença de cárie.  O modelo de regressão 

logística múltipla demonstrou associação inversa (P = 0,02) entre consumo de 

“outros alimentos”, os quais incluíram mais frequentemente “salgadinhos” e ausência 

de cárie. Há necessidade de aconselhamento a respeito da dieta e do estímulo à 

prática frequente de higiene bucal a fim de evitar a permanência de carboidratos 

fermentáveis por longos períodos na superfície dentária bem como garantir os 

efeitos benéficos dos dentifrícios fluoretados para a prevenção da cárie na infância.8 

Dawani et al. (2012) determinaram a prevalência de cárie dentária e fatores 

relacionados à doença em pré-escolares de Saddar Town, Karachi, Paquistão. 

Saddar é densamente povoada na parte central de cidade e constituída de 11 

conselhos sindicais. A amostra foi calculada em dois estágios.  Na primeira fase, 

considerando cada conselho da união, oito grupos foram escolhidos aleatoriamente.  

Além disso, foi identificado o número total de pré-escolas da cidade. Na segunda 

etapa, dos oito grupos selecionados, foram sorteadas as pré-escolas e crianças 

participantes. Nesse estudo transversal foram avaliadas 1000 crianças entre três e 

seis anos de idade. A prevalência de cárie foi de 51%, com o ceo-d médio de 2,08 (± 

2,97), sendo 1,95 representado pelo componente cariado. O ceo-d médio do sexo 

masculino foi de 2,3 (± 3,08) e do feminino foi de 1,90 (± 2,90). O ceo-d médio aos 
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três, quatro, cinco e seis anos de idade foi de 1,65, 2,11, 2,16 e 3,11, 

respectivamente. Foi observada associação entre cárie dentária e as seguintes 

variáveis: faixas etárias de quatro (p <0,029) e cinco anos (p <0,009), presença de 

biofilme (p <0,003), má higiene oral (p <0,000), e consumo de leite sem açúcar (p 

<0,049). Diante dos resultados observou-se que metade dos pré-escolares possuía 

lesões de cárie dentária. O avanço da idade, presença de biofilme, bem como má 

higiene oral tiveram impacto significativo no desenvolvimento da doença.9 

Huew et al. (2012) investigaram a associação de cárie com a erosão dental e 

potencial fator de risco da dieta em escolares da Líbia.  Amostra aleatória de 791 

escolares de 12 anos foi submetida a exame odontológico para identificação de cárie 

e erosão dentária e preenchimento de questionário sobre hábitos alimentares. Dos 

participantes, 57,8% (457) possuiam experiência de cárie e 40,8% (323) de erosão. 

Quarenta e dois por cento dos indivíduos com experiência cárie também tiveram 

erosão, 39,2% dos indivíduos sem cárie tiveram sinais clínicos de erosão. O CPO-D 

médio para indivíduos com e sem erosão foi de 1,71 (± 1,94) e 1,65 (± 1,80), 

respectivamente, enquanto que o CPO-S para indivíduos com e sem erosão foi de 

2,48 (± 3,23) e 2,34 (± 2,91), respectivamente. Não houve relação entre cárie e 

erosão dentária. Frequência de consumo de bebidas açucaradas à base de frutas foi 

associada (p = 0,002) com a experiência de cárie. Diante dos resultados observou-

se que há uma necessidade urgente de educação em saúde bucal a partir de 

programas de prevenção da cárie e da erosão dentarias. A presença da cárie 

dentária foi associada à frequência de consumo de itens alimentares açucarados, 

mas não à erosão dentária.10 

Isaksson et al. (2013) analisaram a prevalência de cárie em jovens de 20 

anos em relação a experiência anterior de cárie. Esse estudo de coorte avaliou, por 

meio de exames clínicos, a saúde bucal de 499 indivíduos, dos três aos 20 anos. As 

incidências clínica e radiográfica de cárie e a presença restaurações em 494 jovens 

de 20 anos foram relacionadas com seus dados aos três, seis e 15 anos de idade. 

Sinais clínicos e radiográficos de cárie foram considerados da seguinte forma: 

lesões de cárie iniciais (D i), uma lesão de cárie na superfície do esmalte, com áreas 

esbranquiçadas sem cavitação; lesões de cárie em dentina (D M), estágio de 

cavitação que pode ser diagnosticada por meio de exame clínico com espelho e 

sonda exploradora após secagem com ar, não tendo um aspecto de erosão ou 

hipoplasia e sem restaurações.   Duzentos e sessenta e cinco (53,6%) dos jovens de 
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20 anos estavam livres de cárie. O número médio de lesões de cárie iniciais e 

restaurações foi de 5,8. As lesões iniciais compostas representaram 40%. 

Superfícies oclusais dos molares e pré-molares cariadas e/ou restauradas eram 12 e 

4%, respectivamente. Quando comparados com os indivíduos que na dentição 

decídua e na adolescência não tiveram experiência de cárie os que apresentaram 

ceo-d/CPO-D diferente de zero possuíam estatisticamente mais lesões proximais 

aos 20 anos de idade. Aqueles com lesões de cárie durante a infância, mas com 

CPO-D=0 aos 15 anos tiveram uma baixa prevalência de cárie aos 20 anos de idade 

. Os resultados confirmaram a importância da identificação de crianças em situação 

de risco de cárie antes dos três anos de idade e da introdução de um programa de 

prevenção da doença. Houve relação entre prevalência de cárie aos 20 anos e início 

de experiência de cárie na infância.11 

Biral et al. (2013) avaliaram as associações entre a cárie dentária e a 

introdução de alimentos complementares em crianças de 11 a 34 meses 

matriculadas em creches. Estudo transversal foi realizado em 2007, com 288 

crianças de 8 creches do município de São Paulo, Brasil. A coleta dos dados foi 

realizada nas creches por meio de entrevistas com as mães ou responsáveis e 

avaliação bucal. A média de idade das crianças avaliadas foi de 24 meses (±6,02), 

das quais 53,9% eram do sexo masculino e 57,45% frequentavam creches 

filantrópicas. Para descrever a porcentagem de crianças afetadas, utilizou-se o ceo-

mod. Obtiveram-se dois grupos: crianças que apresentaram alguma experiência de 

cárie dentária (ceo-mod ≥ 1) e crianças que nunca tiveram essa experiência (ceo-

mod=0). No caso de dúvida no diagnóstico entre cárie dentária ou mancha branca, o 

dente foi considerado hígido. A maioria da amostra (77,0%) apresentou ceo-mod≥ 1, 

enquanto o índice de dentes cariados médio obtido foi de 3,8. Como fatores de risco 

associados, foi identificado o sexo masculino (p=0,03) e escolaridade dos pais 

inferior a oito anos (p=0,02). O modelo de regressão logística, após o controle dos 

efeitos de sexo e escolaridade dos pais, identificou que a exposição a carboidratos 

simples é um fator de risco independente e responsável pelo aumento de 2,5 vezes 

das chances de apresentar o ceo-mod ≥ 1. Conclui-se que uma atenção especial 

deve ser dada para esse grupo de indivíduos, adotando-se políticas preventivas em 

saúde bucal e formação de hábitos alimentares saudáveis nas creches.12 

Giacaman et al. (2013) avaliaram o efeito de vários adoçantes na 

desmineralização do esmalte e nas propriedades cariogênicas do Streptococcus 
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mutans em um modelo de cárie artificial. Biofilmes de S. mutans (UA159) foram 

cultivados em blocos de esmalte bovino e divididos em 5 grupos de acordo com o 

tipo de tratamento (tipo de adoçante): estévia, sucralose, sacarina, aspartame ou 

frutose. Em cada grupo, os biofilmes foram expostos a um tipo de adoçante, três 

vezes por dia, durante 5 min. Após 5 dias, os biofilmes foram avaliados pela da 

determinação da biomassa, contagem bacteriana e polissacarídeos intra e 

extracelulares. Todos os adoçantes comerciais testados, com exceção frutose, 

apresentaram menor desmineralização do esmalte quando comparados à sacarose 

(p <0,05). Apenas sacarina formou menos biomassa e polissacarídeos intracelulares 

que o resto dos grupos (p <0,05). Estévia, sucralose e sacarina reduziram o número 

de células viáveis para o biofilme, quando comparadas com a sacarose (p <0,05). 

Todo açúcar artificial promove uma menor formação de polissacarídeos 

extracelulares que a sacarose (p <0,05). A maioria dos adoçantes comerciais foi 

menos cariogênica que a sacarose, mas ainda apresentou algum potencial de 

desmineralização do esmalte. Os produtos que contêm estévia, sucralose e sacarina 

mostraram propriedades antibacterianas e pareceram interferir no metabolismo 

bacteriano.13  

Feldens et al. (2013) estudaram a relação entre as práticas alimentares 

cariogênicas e valor gasto com alimentos pela família com cárie dentária. Realizou-

se um estudo transversal, com 329 crianças de 4 anos de idade da cidade de São 

Leopoldo, no sul do Brasil. A dieta das crianças foram avaliados a partir de dois 

diários alimentares de 24 horas descritos pelas mães. Hábitos alimentares 

cariogênicos não foram associados a menor gasto com alimentação. Pelo contrário, 

na análise de regressão de multivariáveis, a ingestão do chocolate (p = 0,007), 

refrigerantes (p = 0,027) e um maior número de refeições e lanches por dia (p 

<0,001) foram associados a maiores gastos com alimentação para crianças. Não foi 

observada associação entre os valores gastos com alimentos e a experiência de 

cárie na primeira infância. Maior proporção da renda familiar empregada em gastos 

para a alimentação das crianças foi relacionada a experiência de cárie.14  

Rauber et al. (2013) avaliaram a qualidade da dieta de pré-escolares por meio 

do Índice de Alimentação Saudável (IAS), como também a identificação das 

características maternas e familiares associados com essa pontuação e seus 

componentes. A amostra requerida foi estimada utilizando, como referência, a média 

do escore Healthy Eating Index (HEI)  de 58,7, a potência de 90% e estimada uma 
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diferença de 10% entre os grupos. A pontuação total IAS e cada pontuação do 

componente HEI foram descritas. Foi um estudo composto por uma de coorte de 

345 crianças de ambos os gêneros de baixo nível socioeconômico com idade entre 6 

meses e 3-4 anos de idade, que participaram da Casa de Conselhos para a 

Amamentação e o Desmame Saudável. Os dados dietéticos foram coletados a partir 

de informações fornecidas pelas mães sobre todos os alimentos consumidos pelas 

crianças durante as últimas 24 h. A média de pontuação total de IAS foi de 65,7 

(±11,2). Apenas 9,6% das crianças possuíam uma boa dieta. A prevalência para a 

variedade da dieta e leite foi maior e para gordura total e de gordura saturada foi 

menor entre as crianças cujas mães tinham níveis mais elevados de educação. 

Concluiu-se que, de modo geral, os hábitos alimentares não mostraram variação 

entre as características maternas e da família, entretanto alguns componentes da 

dieta foram influenciados por essas características.15
 

Sheiham e James (2014) analisaram a relação quantitativa dose-resposta 

entre a ingestão de açúcar e a incidência de cárie dentária para verificar se a meta 

da OMS de ingestão de 10% de açúcar é ideal para manter baixos índices de cárie 

em crianças e adultos. As análises foram realizadas em crianças e adultos 

japoneses. O impacto dos fluoretos no desenvolvimento da cárie também foi 

avaliado. A incidência de cárie na dentição decídua e permanente mostrou grande 

relação com a ingestão de açúcar de 0 a 10%. Há um aumento 10 vezes maior de 

lesões de cárie se forem avaliadas ao longo de vários anos de exposição de açúcar 

quando comparada à avaliação apenas no primeiro ano após a erupção dentária.  

Adultos com 65 anos ou mais, residentes em regiões com água fluoretada onde o 

dentifrício fluoretado era utilizado em altas proporções, tinham metade das 

superfícies dentárias afetadas pela cárie. Essa mais extensa carga da doença em 

adultos não ocorre se a ingestão de açúcar livre é limitada a <3% do consumo de 

energia. A saúde pública precisa definir metas para que a ingestão de açúcar livre, 

por adultos e crianças, seja idealmente menor que 3% no máximo 5% de energia 

mesmo quando os fluoretos são amplamente utilizados.16 

Moynihan et al. (2014) avaliaram sistematicamente todos os dados 

disponíveis publicados relacionados com a quantidade de consumo de açúcares e 

níveis de cárie dentária e relataram os resultados para adultos e crianças. A partir de 

5.990 documentos identificados, 55 estudos foram elegíveis: três estudos foram 

intervencionistas, oito de coorte prospectivo, 20 de base populacional e 24 
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transversais. Cinco dos oito estudos de coorte permitiram a comparação do 

desenvolvimento de cárie dentária, quando o consumo de açúcares livres foi 

equivalente a um nível < 10% E (energia) ou > 10% E. Análises de experiência de 

cárie indicaram que, mesmo quando CPOD de crianças é <3, havia alta incidência 

de cárie dentária em adultos. Além das evidências que mostraram a natureza 

progressiva da cárie dentária e do impacto desses açúcares ao longo da vida na 

saúde dental, sugeriram novos benefícios de limitar a ingestão de açúcares livres 

para <5% E para minimizar o risco de cárie dentária durante toda a vida. Essa 

revisão sistemática demonstrou que a experiência de cárie é menor quando a 

ingestão de açúcares livres é <10%E. Mesmo níveis baixos de cárie na infância 

foram suficientes para aumentar os níveis de cárie ao longo da vida, e também foi 

sugerido que deve-se limitar este tipo de açúcares para <5%E para minimizar o risco 

de lesões de cárie ao longo da vida.17 

Gupta et al. (2014) correlacionaram a prevalência de cárie dentária com o 

índice de massa corporal, a ingestão diária de açúcar e estado de higiene oral de 

escolares de 12 anos da cidade de Mathura. Estudo transversal incluiu 100 crianças 

com idade de 12 anos (50 meninos e 50 meninas) que foram selecionados 

aleatoriamente a partir de duas escolas com base em critérios como possuir 12 anos 

de idade completos e serem residentes na cidade desde o nascimento. Foram 

excluídas as crianças que não estavam nessa faixa etária, possuíam qualquer 

doença aguda ou crônica, usavam alguma medicação e as que não obtiveram 

consentimento dos pais. Peso corporal / altura foram aferidos e o IMC foi calculado e 

inseridos no CDC-IMC para gráficos de crescimento idade / curvas para meninos e 

meninas. A cárie dentária foi registrada utilizando o ceo-d e CPO-D. Avaliou-se 

também a higiene bucal dos participantes. Os dados referentes ao consumo diário 

de açúcar foram avaliados utilizando-se um gráfico de frequência alimentar de 24 

horas. Apenas 27 indivíduos possuíam lesões de cárie. O CPOD / ceo-d foi de 0,37 

± 0,79 e 0,12 ± 0,60, respectivamente. A análise estatística por meio de um modelo 

de regressão logística revelou que apenas a higiene oral teve um efeito significativo 

sobre a prevalência de cárie (OR = 5,061, p = 0,004), enquanto que a ingestão de 

açúcar diariamente e IMC não tiveram nenhum efeito significativo. Concluiu-se que o 

nível de higiene oral teve um efeito significativo na prevalência de cárie de escolares 

de 12 anos de idade.18 
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Llena et al. (2015) investigaram a associação entre experiência e severidade 

de cárie precoce e a frequência de ingestão de alimentos e bebidas cariogênicos, 

medicamentos contendo açúcar e hábitos de higiene. A amostra do estudo foi de 

100 crianças com idades entre 6 e 15 anos, com experiência de cárie maior ou igual 

a um dente permanente e matriculados em programas de saúde bucal educacionais 

ou preventivos da Universidade de Valência, Espanha. Os responsáveis 

preencheram um questionário sobre a frequência de ingestão de alimentos 

cariogênicos, frequência escovação e acesso a outras fontes de flúor tópico além do 

dentífrico utilizado.  A prevalência de cárie foi de 53,2%. Uma relação significativa (p 

<0,05) foi observada entre bebidas cariogênicas e o número de lesões de cárie 

precoce ou experiência de cárie. Usando a experiência de cárie como variável 

dependente, o uso regular de dentifrício fluoretado (p = 0,003), frequência de açúcar 

– contida no medicamento (p = 0,007) e consumo de bebidas cariogênicas (p = 

0,024) foram identificados como parâmetros explicativos no modelo de regressão 

linear. Concluiu-se que o consumo frequente de bebidas e medicamentos 

açucarados e a não utilização de água fluoretada estavam associados a um 

aumento do número de lesões de cárie precoce em pacientes com uma elevada 

prevalência de cárie.19 

Monteagudo et al. (2015) avaliaram a prevalência de cárie em escolares com 

o objetivo de relacionar o consumo de lanches açucarados entre as refeições e 

hábitos de higiene oral com cárie dentária. Além disso, foi avaliada a presença de 

tratamentos utilizando-se resina composta (restaurações/selantes). Foram incluídos 

no estudo 582 escolares de Granada (sul da Espanha), com 7 anos de idade. Foram 

preenchidos questionários sobre hábitos alimentares e foi realizado exame clínico. 

Os dados dos questionários nutricionais foram utilizados para estimar o índice de 

qualidade do café da manhã (BQI). A prevalência de cárie foi de 21,7%. A pontuação 

do BQI foi 5,18 (1,29). O Café da manhã, incluindo alimentos ricos em açúcares, 

representou menos de 5% do total energia diária em 24% da população e foi 

associada com uma maior freqüência de cárie. O consumo de biscoito foi relatado 

por 35,8% dos participantes e estava associado à presença de cárie. Na análise de 

regressão logística, a freqüência de cárie não foi significativamente relacionada com 

a pontuação total do BQI (p = 0,753), mas mostrou uma associação significativa com 

o consumo de cereais no café da manhã e uma associação inversa com ingestão de 

produtos lácteos. Não houve relação entre fatores de higiene oral e cárie dentária. 
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Houve uma porcentagem maior de selantes ou restaurações na mandíbula. 

Concluiu-se que são necessários mais trabalhos para elucidar o papel da dieta na 

prevalência de cárie dentária.20 

Sheiham e James (2015) realizaram revisão da literatura destacando a 

importância dos açúcares como fator etiológico da cárie, e que tal fator é 

subestimado e não considerado adequadamente em estratégias preventivas, apesar 

da evidência de seu papel único na causa dessa pandemia. Segundo os autores, 

uma razão para isso é que pesquisadores equivocadamente considerem a cárie 

como uma doença multifatorial e concentrem-se principalmente em fatores 

atenuantes, particularmente os fluoretos, e não compreendam que a única causa da 

cárie é o açúcar da dieta. Ele fornece substrato para as bactérias orais cariogênicas 

produzirem ácidos e desmineralização do esmalte. Modificar fatores como higiene 

dental e uso de fluoretos não seria necessário se a causa açúcar fosse abordada. 

Análises quantitativas demonstraram uma relação dose-resposta entre a sacarose 

ou a ingestão do seu monossacárido e o desenvolvimento progressivo de cárie ao 

longo da vida. Isso resulta numa carga de saúde dentária substancial ao longo da 

vida. Amidos processados têm potencial cariogênico quando adicionados de 

sacarose, mas estudos em seres humanos não fornecem dados inequívocos de sua 

cariogenicidade. O fracasso ao longo do tempo em identificar a necessidade de 

reduções drásticas da ingestão de açúcares reflete confusão científica, em parte, 

induzida pela pressão maior de interesses da indústria do açúcar.21 

Bernabé et al. (2015) realizaram um estudo longitudinal destinado a explorar a 

relação dose-resposta da associação entre a ingestão de açúcares e cárie em 

adultos, a contribuição relativa da frequência e quantidade de ingestão de açúcares 

à incidência de cárie e se a associação entre a ingestão de açúcares e cárie varia de 

acordo com a exposição ao dentifrício fluoretado. Foram utilizados dados de 1.702 

adultos dentados que participaram em pelo menos dois de três inquéritos na 

Finlândia (Saúde 2000, 2004/05 Follow-up Study of Oral Saúde dos Adultos, e 

Saúde 2011). Frequência e quantidade de ingestão de açúcares foram medidas com 

um questionário de frequência alimentar validado. O índice CPO-D foi utilizado para 

avaliar a cárie dentária. Os dados foram analisados com polinômios fracionários e 

modelos de efeitos mistos lineares. Nenhum polinômio fracionário testado 

proporcionou um melhor ajuste para os dados que o modelo linear simples. A 

quantidade de ingestão, e não a frequência de ingestão,foi significativamente 
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associada com CPOD em todo o período avaliado. Além disso, a associação 

longitudinal entre quantidade de ingestão de açúcares e CPO-D foi mais fraca em 

adultos que usaram dentifrício fluoretado diariamente. Conclui-se que existe uma 

relação dose-resposta entre os açúcares e cárie, com quantidade de ingestão sendo 

essa característica mais importante que a frequência de ingestão. O uso diário de 

dentifrício fluoretado reduziu, mas não eliminou a associação entre a quantidade de 

ingestão de açúcares e cárie dentária.22 

Chaffee et al. (2015) avaliaram se o padrão do consumo de alimentos e 

bebidas antes dos 12 meses de idade está associado à experiência de cárie na 

idade pré-escolar. Os dados da alimentação dos primeiros anos das crianças desde 

o nascimento foram coletados a partir de uma coorte de famílias de baixa renda em 

Porto Alegre, Brasil. Três índices nutricionais foram definidos, com base no teor de 

açúcar refinado ingerido e/ou associação com lesões de cárie previamente 

relatadas: uma contagem de alimentos doces ou bebidas introduzidas antes dos 6 

meses (por exemplo, doces, biscoitos, refrigerantes), uma contagem de outros itens, 

sem açúcar,  introduzidos antes dos 6 meses (por exemplo, feijão, carne), e uma 

contagem de itens doces consumidos durante os 12 meses. A incidência de S-ECC 

na idade de 38 meses (N = 458) foi comparada pela pontuação em cada índice, 

ajustada para cada família e características da criança, utilizando modelos de 

regressão. A ingestão de um maior número de alimentos cariogênicos na infância foi 

associada com maior incidência de cárie. A incidência de S-ECC e o número de 

dentes cariados, perdidos e obturados foram maiores nas crianças que ingeriam 

alimentos adocicados antes dos 6 meses e durantes os 12 meses de vida. Fatores 

dietéticos antes da idade de 12 meses foram associados com S-ECC, destacando a 

necessidade de orientação aos pais a respeito da dieta na idade pré-escolar.23   

Peres et al. (2016) avaliaram se práticas alimentares com alto teor de açúcar 

estão relacionadas à prevalência de cárie dentária entre as idades de 6 e 18 anos. 

Tratou-se de um estudo de coorte iniciada em 1993, em Pelotas, Brasil. Foram 

realizadas três avaliações clínicas dentárias nos participantes aos 6 anos de idade 

(n = 359), 12 anos (n = 339) e 18 anos (n = 307). As práticas alimentares foram 

avaliadas nas idades de 4, 15 e 18 anos. Variáveis como sexo, renda familiar, 

aleitamento materno, a escolaridade da mãe, a regularidade da visita ao dentista e 

hábitos de higiene também foram avaliadas. Análises em grupos foram realizadas no 

decorrer do tempo para caracterizar a evolução de variáveis independentes que 
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puderam ser avaliadas pelo menos em três momentos. Um em cada 5 participantes 

foi classificado como consumidor de açúcar em alto nível, quase 40% tinham baixo 

consumo de açúcar durante a infância e em uma das outras duas idades avaliadas 

(12 ou 18 anos). Os que consumiam alto nível de açúcar tiveram maior prevalência 

de lesões de cárie dentária em todas as idades avaliadas. A prevalência de cárie foi 

relativamente constante ao longo do período de estudo, mas em todos os grupos de 

consumo de açúcar, a prevalência foi superior entre as idades de 6 e 12 anos 

quando comparada ao exame entre 12 e 18 anos. A análise ajustada mostrou que a 

prevalência de cárie dentária entre as idades de 6 e 18 anos foi de 20% e 66% 

respectivamente maior nos grupos de alto nível de consumo de açúcar e nos que 

tinham baixo consumo de açúcar durante a infância e em uma das outras duas 

outras idades avaliadas (12 ou 18 anos) quando comparados ao grupo de baixo 

consumo de açúcar. Quanto maior o consumo de açúcar ao longo da vida, maior 

será a prevalência da cárie dentária. Mesmo o baixo nível de consumo de açúcar foi 

relacionado com a cárie dentária, apesar do uso de fluoretos.24 
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Resumo 20 

 

O consumo de açúcar está relacionado à ocorrência de cárie dentária, mas poucos 21 

são os estudos prospectivos que investigaram o efeito da dieta sobre a doença na 22 

transição da infância para a adolescência. Este estudo de coorte avaliou a relação 23 

entre dieta e cárie em adolescentes de uma Instituição de Ensino Privada de 24 

Teresina, Piauí, Brasil submetidos a alto consumo de açúcar na infância. Na primeira 25 

fase, 220 crianças de três a cinco anos foram examinadas utilizando ceo-d para 26 

avaliação de cárie dentária. Os pais responderam um Questionário de Frequência de 27 

Consumo de Alimentos e outro sobre os cuidados de higiene bucal. Além disso, os 28 

pesquisadores fizeram o registro dos alimentos consumidos no lanche escolar. Após 29 

10 anos, os mesmos indivíduos foram avaliados. O exame dentário foi realizado por 30 

um único examinador (Kappa = 0,96), utilizando CPO-D. Da amostra inicial, 220 31 

escolares, 176 foram reexaminados (80%). O consumo de açúcar extrínseco em 32 

casa foi semelhante nas duas fases do estudo, porém foi maior no lanche escolar 33 

(p=0,011) na primeira fase. No segundo exame, houve redução de 50% no consumo 34 

diário de açúcares e aumento da frequência de escovação (p=0,011). A experiência 35 

de cárie aumentou (p=0,038), porém prevaleceu a baixa severidade (23,9%). Vinte 36 

por cento das crianças livres de cárie na dentição decídua desenvolveram a doença 37 

na dentição permanente.  Quanto maior o consumo de alimentos contendo açúcar 38 

ao longo da vida e o tempo decorrido da última de visita ao dentista, mais elevada foi 39 

a experiência de cárie em adolescentes. 40 
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Introdução 41 

 

A cárie dentária é a doença crônica mais comum na infância, e representa um 42 

problema de saúde pública [Misra et al., 2007]. No último levantamento 43 

epidemiológico nacional, verificou-se que 53,4% das crianças de cinco anos e 56,5% 44 

das crianças de doze anos apresentavam lesões de cárie dentária, tendo em média 45 

2,3 dentes acometidos pela doença na dentição decídua e 2,1 dentes na dentição 46 

permanente [BRASIL, 2011]. Apesar de cumulativa, essa doença pode ser prevenida 47 

e controlada [Misra et al.,2007]. 48 

A dieta rica em açúcares está diretamente relacionada à maior prevalência de 49 

lesões cariosas [Monteagudo et al.,2015; Sheiham And James, 2015; Bernabé et al., 50 

2015; Peres et al., 2016]. Porém, existem fatores que modificam a incidência e a 51 

prevalência da doença e sua relação com a dieta, como as características sociais, 52 

econômicas e culturais das mães [Biral et al., 2013], a qualidade da dieta [Dawani et 53 

al., 2012], o estado nutricional das crianças [Feldens et al., 2010a] e a utilização de 54 

fluoretos [Feldens et al., 2010b]. O consumo de sacarose em uma frequência maior 55 

que seis vezes por dia também já foi associado ao aumento da desmineralização do 56 

esmalte [Ccahuana-Vásquez et al., 2007]. 57 

O uso de fluoretos é considerado um dos fatores potenciais mais importantes 58 

para o controle da cárie e tem alterado a relação entre o consumo de açúcar e o 59 

surgimento de lesões cariosas. No passado, na presença de dieta rica em sacarose, 60 

a ocorrência da doença era frequente. Porém, com o desenvolvimento de diversas 61 

formas de uso de fluoretos, essa relação não é mais tão diretamente proporcional 62 

[Feldens et al., 2010b; Bernabé et al., 2014]. 63 

Aliado a isso, um dos fatores preditivos mais fortes para o desenvolvimento 64 

de cárie dentária na dentição permanente é a sua ocorrência na dentição decídua 65 

[Dawani et al., 2012; Zero 2004]. O desenvolvimento de hábitos alimentares 66 

cariogênicos ocorre nos primeiros anos de vida e tende a se perpetuar e representar 67 

um desafio para o controle da doença na dentição mista e permanente [Alm et al., 68 

2008].   Nessa fase de transição, da infância à adolescência, observa-se uma 69 

mudança de comportamento, na qual o indivíduo se torna mais independente na 70 

seleção de seus alimentos e bebidas. Isso poderia aumentar o risco de 71 

desenvolvimento de cárie [Sheehy et al., 2008; Ogden et al., 2011]. 72 
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Portanto, faz-se necessário o monitoramento permanente da doença e seus 73 

determinantes para que haja o controle da cárie dentária. Para avaliar a possivel 74 

associação entre ingestão de açúcares e cárie dentária, os estudos mais confiáveis 75 

são os do tipo coorte prospectivos, no entanto, existem poucos estudos longitudinais 76 

que investiguem o efeito da alimentação relacionada ao açúcar e a prevalência de 77 

lesões cariosas [Moynihan And Kelly 2014].  78 

Nesse contexto, este trabalho teve como objetivo investigar, por meio de um 79 

estudo longitudinal, a relação entre dieta e cárie dentária em adolescentes que na 80 

infância foram submetidos a alto consumo de açúcar, mas que apresentavam baixa 81 

prevalência de cárie. 82 

  

Material e Métodos 83 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 84 

Universidade Federal do Piauí (Parecer: 1.331.839). Os responsáveis pelos 85 

adolescentes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e os 86 

adolescentes o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TA) seguindo a 87 

Declaração de Helsinki.  88 

 

 Delineamento do Estudo 89 

O presente estudo é seguimento de uma coorte prospectiva sobre a saúde 90 

bucal de escolares de uma Instituição de Ensino Privado em Teresina, Piauí, Brasil 91 

[Souza-Filho et al., 2006]. A população do estudo foi composta por todas as crianças 92 

matriculadas nas séries infantil I e II, na faixa etária de três a cinco anos da 93 

instituição, perfazendo total de 340 crianças. Na primeira fase do estudo, o cálculo 94 

amostral foi realizado utilizando-se o software EpiInfo versão 6.04b [Dean et al., 95 

1994] considerando nível de significância de 95%, poder da amostra de 80%, erro 96 

amostral de 5% e considerando estimativa de exposição de 20% para os indivíduos 97 

[Kelsen et al., 1996]. Após cálculo amostral, obteve-se o número de 182 98 

participantes como amostra representativa. Foram adicionados 20% para compensar 99 

eventuais perdas. Todos os alunos foram convidados a participar, mas foram obtidos 100 

apenas 220 TCLE. Nessa primeira fase, as crianças foram examinadas para 101 

determinação do índice ceo-d [OMS, 1997]. Os pais responderam a um Questionário 102 
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de Frequência de Consumo Alimentar (QFCA) e de cuidados de higiene bucal. Além 103 

disso, os pesquisadores registraram o lanche que as crianças levavam para a escola 104 

durante uma semana. 105 

A segunda fase do estudo ocorreu dez anos após, incluindo os mesmos 106 

escolares que participaram da primeira fase que consentiram participar. 107 

  

Coleta de Dados  108 

Os dados foram coletados no período de maio a novembro de 2015 em três 109 

etapas: 1. Aplicação de questionário sócio-demográfico; 2. Aplicação do QFCA e 110 

avaliação do lanche escolar e; 3. Exame dentário. 111 

O questionário sócio-demográfico foi respondido pelos responsáveis, para 112 

atualização dos dados da primeira fase do estudo. A escolaridade dos pais foi 113 

definida por anos de estudo tendo como ponto de corte oito anos de escolaridade 114 

que corresponde à educação básica formal brasileira. Também foram abordadas 115 

questões relacionadas aos cuidados de higiene bucal e odontológicos dos 116 

adolescentes. 117 

O QFCA foi preenchido pelos adolescentes, associado à descrição dos 118 

alimentos consumidos nos lanches escolares atualmente.  119 

Para determinação do consumo diário de açúcar extrínseco, quando assinalada 120 

pelo menos uma alternativa do questionário, a freqüência de consumo relatada para 121 

cada item foi transformada em freqüência diária. Para tanto, considerou-se como 122 

valor zero (0) quando o alimento não era consumido, a opção de freqüência “uma 123 

vez ao dia” como valor um (1) e procedeu-se à transformação das demais opções 124 

em frequências diárias de forma proporcional (por exemplo, uma vez por semana = 125 

1/7) [Pereira et al., 2009]. 126 

1- Não consome............................................................ 0 127 

2- 1-2x por mês.........................................................1,5/30 (dias)=0,05 128 

3- 1x por semana..........................................................1/7(dias)=0,14 129 

4- 2-3x por semana....................................................2,5/7(dias)=0,36 130 

5- 1x por dia...................................................................1 131 

6- 2-3x por dia...............................................................2,5 132 

7- 4 ou mais vezes por dia..............................................4 133 
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Ao final foi realizado o somatório e a variável foi categorizada em consumo ≤6x 134 

por dia e > que 6 vezes por dia. 135 

Exame Dentário  136 

O exame dentário foi realizado para avaliar experiência de cárie. Essa 137 

avaliação foi realizada em ambiente com luz natural, no pátio das escolas, por um 138 

único examinador previamente treinado e calibrado. Antes do exame, foi realizada 139 

higienização dos dentes com escova dental e dentifrício fluoretado. Foi utilizada 140 

gaze estéril para secar os dentes e realizado exame clínico com auxílio de espelho 141 

bucal plano (Golgran®, São Paulo, Brasil) e sonda CPI (Trinity®, São Paulo, Brasil) 142 

individual. Os escolares foram examinados sentados em uma cadeira com a 143 

pesquisadora posicionada ao lado da cabeça na posição 9 horas. 144 

A cárie dentária foi avaliada utilizando-se o índice CPO-D que é calculado a 145 

partir do somatório do número de dentes cariados, perdidos devido à cárie e 146 

obturados [OMS, 1997]. Os participantes foram categorizados como livres de cárie, 147 

baixa severidade (1 a 5 dentes cariados) e alta severidade (6 ou mais dentes 148 

cariados) [Abanto et al., 2011]. Os voluntários receberam ao final da pesquisa um kit 149 

de higiene bucal contendo escova, dentifrício e instruções sobre uma alimentação 150 

saudável. 151 

 

Calibração e Estudo Piloto 152 

A calibração foi realizada em duas fases. A fase teórica envolveu a discussão 153 

dos critérios de diagnóstico de cárie dentária de acordo com a Organização Mundial 154 

de Saúde (OMS). Nessa fase, realizou-se a discussão e análise de casos clínicos 155 

com projeção de slides. A fase clínica foi conduzida numa escola, reproduzindo-se 156 

as mesmas condições de exame da pesquisa. A concordância intraexaminador foi 157 

determinada pela avaliação dentária de 22 adolescentes (10% do valor da amostra 158 

inicial) nas mesmas faixas etárias dos participantes da pesquisa em dois momentos 159 

com intervalo de 15 dias entre os dois exames obtendo-se índice Kappa = 0,96.  160 

Estudo piloto foi realizado previamente para verificação da validade e 161 

reprodutibilidade da pesquisa e treinamento do examinador pela coordenadora da 162 

pesquisa. Nesse momento, o QFCA foi ajustado, acrescentando-se ou retirando 163 

itens alimentares cujos adolescentes não consumiam. 164 
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Análise Estatística  165 

Para análise estatística foi utilizado o software SPSS versão 18.0. Para 166 

análise descritiva foram utilizadas tabelas de frequências univariadas e 167 

multivariadas, com distribuições percentuais para as variáveis categóricas. O nível 168 

de significância foi de 5% (p<0,05). Para verificar possíveis associações entre as 169 

variáveis, foram utilidados os testes estatísticos do 2 (Chi-quadrado), Teste Exato 170 

de Fisher, Teste de McNemar, Teste de Wilcoxon e Teste de Mann-Whitney. 171 

Para verificar os fatores determinantes da experiência de cárie no 1º e 2º 172 

exames foram inseridas no Modelo de Regressão Logístico Hierárquico (MRLH), as 173 

variáveis estatisticamente significativas na análise bivariada com p-valor menor que 174 

20% (p<0,20). O modelo foi desenhado com a variável resposta sendo a experiência 175 

de cárie avaliada em cada momento e as variáveis explicativas as características 176 

relacionadas ao gênero, escolaridade dos pais, hábitos de higiene bucal, frequência 177 

de visita ao dentista e questionário de frequência alimentar em casa e no lanche 178 

escolar. Só permaneceu no MRLH as que tiveram p-valor menor que 5% (p<0,05). A 179 

análise residual mostrou um modelo adequado, em que as variáveis não são 180 

colineares. 181 

 

Resultados 182 

Na primeira fase do estudo, foram examinados 220 escolares na faixa etária 183 

de três a cinco anos. Desses, 146 (63,4%) permaneceram na mesma Instituição 184 

após 10 anos. Cento e quarenta e quatro (65,4%) aceitaram participar, dois (0,9%) 185 

recusaram a participação. Dos alunos transferidos (74 - 33,6%), 32 (14,5%) foram 186 

localizados em outras escolas privadas de Teresina e participaram da pesquisa, 187 

após contato com a escola e consentimento dos pais. Portanto, após 10 anos 188 

obteve-se uma taxa de resposta de 80% da amostra inicial. Dos 176 escolares 189 

reexaminados, 61,4% eram do sexo feminino.  190 

O número de escolares que consumia café, chá, leite com açúcar, vitaminas 191 

de fruta com açúcar, suco natural/artificial com açúcar, chocolate, balas, doces, 192 

chicletes, pirulitos e bolo doce permaneceu inalterado se comparado com o 1º 193 

exame. Já o número de consumidores de açúcares extrínsecos contidos no 194 
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refrigerante e bolacha doce ou recheada na alimentação de casa diminuiu 195 

significativamente (Tabela 1). 196 

No lanche escolar, o número de participantes que consumia refrigerantes 197 

permaneceu inalterado quando comparado ao primeiro exame, porém houve 198 

redução no consumo de bolacha doce ou recheada, suco natural/artificial com 199 

açúcar, leite com achocolatado e bolo doce e aumento significativo da ingestão de 200 

balas, doces, chicletes, pirulitos e chocolate (Tabela 1). 201 

Tabela 1 - Consumo de alimentos ricos em açúcar extrínseco segundo relato dos 202 

adolescentes, de acordo com a alimentação em casa e nos lanches da escola.  203 

Variáveis Categorias    1º Exame          2º Exame             

N
o
 %  N

o
  %  χ2 P* 

Alimentação em casa        

Café, chá ou leite com açúcar Consome 96 54,5 107 60,8 1,37 0,242 

Não Consome 80 45,5 69 39,2   

Vitamina de fruta com açúcar Consome 102 58,0 98 55,7 0,12 0,724 

Não Consome 74 42,0 78 44,3   

Refrigerante Consome 166 94,3 142 80,7 17,6 <0,001 

Não Consome 10 5,7 34 19,3   

Suco natural/artificial com 

açúcar 

Consome 165 93,8 165 93,8  - 1,000*

* 

Não Consome 11 6,3 11 6,3   

Chocolate Consome 162 92,0 167 94,9 - 0,405*

* 

Não Consome 14 8,0 09 5,1   
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Balas/doces/chicletes/pirulitos Consome 164 93,2 165 93,8 - 1,000*

* 

Não Consome 12 6,8 11 6,2   

Bolo doce Consome 149 84,7 151 85,8 0,02 0,877 

Não Consome 27 15,3 25 14,2   

Bolacha doce ou recheada Consome 161 91,5 140 79,5 8,89 0,003 

Não Consome 15 8,5 36 20,5   

Lanche escolar        

Bolacha doce ou recheada Consome 110 62,5 66 37,5 21,5 <0,001 

 Não Consome 66 37,5 110 62,5   

Suco natural/artificial com 

açúcar 

Consome 128 72,7 79 44,9 25,9 <0,001 

 Não Consome 48 27,3 97 55,1   

Refrigerante Consome 89 50,6 73 41,5 2,88 0,089 

 Não Consome 87 49,4 103 58,5   

Balas/doces/chicletes/pirulitos Consome 15 8,5 56 31,8 25,3 <0,001 

 Não Consome 161 91,5 120 68,2   

Leite com achocolatados Consome 65 36,9 28 15,9 18,2 <0,001 

 Não Consome 111 63,1 148 84,1   

Bolo doce Consome 42 23,9 30 17,0 2,33 0,127 

 Não Consome 134 76,1 146 83,0   

Chocolate Consome 08 4,5 63 35,8 43,5 <0,001 

 Não Consome 168 95,5 113 64,2   

* Teste de McNemar; ** Usada distribuição binomial. 204 
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 A análise da frequência de consumo de alimentos ricos em açúcar extrínseco 205 

nos dois exames realizados mostrou que no primeiro exame mais da metade das 206 

crianças consumia esse tipo de açúcar mais de seis vezes por dia, e no segundo 207 

exame, apesar de continuar elevada, essa frequência diminuiu  (Tabela 2).  208 

Tabela 2 - Frequência do consumo de alimentos ricos em açúcar extrínseco 209 

observada nos dois exames realizados. 210 

Consumo Diário de açúcares 

extrínsecos 

             Exame   

 1º  2º    

 No % No % 
2    P* 

≤6 vezes 45 25,6 88 50,0 21,78 <0,001 

>6 vezes 131 74,4 88 50,0   

* Teste de McNemar. 211 

Quanto aos cuidados de higiene bucal, foi observado que houve aumento do 212 

número de escovações por dia quando comparados os dois exames, porém as 213 

frequências de escovação antes de dormir e de última visita ao dentista 214 

permaneceram inalteradas. Houve aumento da experiência de cárie, porém 215 

prevaleceu a baixa severidade (1 a 5 dentes cariados)  (Tabela 3). 216 

Tabela 3 – Cuidados de Higiene Bucal e Experiência de Cárie 217 

Variável Categorias  
2 P 

1º. Exame 2º. Exame 

No % No % 

Escovação (vezes/dia) 1 20 11,4 6 3,4 6,50 0,011* 

≥2 156 88,6 170 96,6   

Escova antes dormir Sim 153 86,9 164 93,2 3,45 0,063* 

Não 23 13,1 12 6,8   
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Última visita ao 

dentista 

(meses) 

0-12 144 81,8 143 81,3 0,01 1,000* 

≥ 12 32 18,2 33 18,8   

Experiência de cárie Sim 29 16,5 45 25,6 4,33 0,038* 

Não 147 83,5 131 74,4   

Severidade da cárie 

(número de dentes) 

≥ 6 07 4,0 03 1,7   

1-5 22 12,5 42 23,9 - 0,012** 

Sem cárie 147 83,5 131 74,4   

* Teste de McNemar; Teste de Wilcoxon (Signed Ranks Test).  218 

Não houve diferença entre os participantes que consumiam açúcares 219 

extrínsecos, independente da frequência diária, com relação à severidade e 220 

experiência de cárie, quando os dois exames foram comparados (Tabelas 4 e 5). 221 

Tabela 4 -  Frequência do consumo de alimentos ricos em açúcar extrínseco e 222 

experiência de cárie em crianças. 223 

Exame                                              Consumo diário de açúcares 

extrínsecos 

  ≤6 vezes >6 vezes  

1º   No % No %    P* 

 ceo-d=0 40 88,9 107 81,7 0,353 

 ceo-d≠0 05 11,1 24 18,3  

2º   No % No %    P** 

 CPO-

D=0 

63 71,6 68 77,3 0,489 

 CPO-

D≠0 

25 28,4 20 22,7  

* Teste Exato de Fisher. ** Teste Chi-Quadrado. 
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Tabela 5 - Frequência do consumo de alimentos ricos em açúcar extrínseco e 224 

severidade de cárie em crianças. 225 

         Severidade da cárie 

(número de dentes afetados)                                                                   

  ≤6 vezes >6 vezes  

1º   No % No %    P* 

 ≥ 6 00 0,0 07 5,3 0,305 

 1-5 05 11,1 17 13,0  

 Sem cárie 40 88,9 107 81,7  

2º   No % No %    

 ≥ 6 01 1,1 02 2,3 0,359 

 1-5 24 27,3 18 20,5  

 Sem cárie 63 71,6 68 77,3  

* Teste de Mann-Whitney. 226 

 Avaliando  a  experiência de cárie nos dois exames, foi observada maior 227 

concordância na ausência de cárie (70,5%), ou seja, quem era livre de cárie no 228 

primeiro exame continuou com CPO-D igual a zero no segundo. Quanto à 229 

discordância, 18 crianças apresentaram cárie no primeiro exame e estavam livres da 230 

doença no segundo exame (10,2%); e em 34 indivíduos a relação foi inversa 231 

(19,2%), não apresentaram cárie no primeiro exame e a doença se manifestou na 232 

dentição permanente. 233 

No modelo de regressão logística observou-se os alimentos consumidos 234 

pelas crianças que influenciaram uma maior experiência de cárie nas duas fases do 235 

estudo. O tempo de visita ao dentista também foi observado. Bolo doce foi o 236 

alimento consumido em casa que apareceu na primeira fase com maior Risco 237 

Relativo (RR) para experiência de cárie, o mesmo acontecendo na segunda fase do 238 

estudo na escola e em casa. Outra variável que apresentou RR elevado foi visita ao 239 

dentista > 12 meses e consumo de leite achocolatado. Os demais alimentos 240 

Consumo diário de açúcar 

extrínseco 
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mostraram baixo risco para desenvolvimento de cárie do ponto de vista estatístico. 241 

(Tabela 6). 242 

 

Tabela 6 – Modelo de regressão logística para as variáveis associadas a experiência 243 

de cárie na primeira e na segunda fase do estudo. 244 

 

   Estatística 
Fases do Local Variáveis analisadas    
Estudo   RR IC 95% P 

      
 Escola     
      

1
0
  Leite com achocolatado  3,79  1,54-9,34 0,004 

      
 Casa     
      

  Chá, café e leite com açúcar  2,54  0,95-6,73 0,062 
      
  Bolo doce  5,25  0,65-12,30 0,119 

      
 Escola     
      

  Bolo doce 3,01 0,91 – 9,99 0,071 
      

2
0
  Suco de fruta artificial ou com açucar 1,99 0,92 – 4,29  0,079 

      
  Balas, doces, chicletes e pirulitos 1,57 0,71 – 3,48  0,267 
      
 Casa     
      
  Bolo doce 2,78 1,08 – 7,12 0,033 
      
  Vitamina de fruta com açucar 2,09 0,94 – 4,32 0,074 
      
  Tempo de visita ao dentista > 12 meses 4,36 1,22 – 15,56 0,023 

 245 

Quando comparadas a frequência de ingestão de bolo doce e experiência de 246 

cárie pôde-se observar que os indivíduos que consumiam o alimento 1 a 2 vezes por 247 

mês tinham menor experiência de cárie (74,6%) e todos os que ingeriam 2 a 3 vezes 248 

por dia tinham cpo-d diferente de zero (p=0,029). Com o leite achocolatado, a 249 

experiência de cárie foi maior quando o alimento era ingerido até 3 vezes por 250 

semana no lanche da escola (27,8%) em comparação aos que não consumiam 251 

(10,8%) (p= 0,028). 252 

 

Discussão 253 
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Nas últimas décadas houve aumento no consumo de açúcares livres, todos 254 

os mono e dissacarídeos adicionados aos alimentos incluindo os açúcares 255 

naturalmente presentes no mel, xaropes, sucos de frutas e concentrados [Sheiham 256 

And James, 2015]. A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda que adultos 257 

e crianças reduzam o consumo diário desses açúcares para menos de 10% do 258 

consumo total de energia. Redução adicional para abaixo de 5% ou 259 

aproximadamente 25g (seis colheres de chá) por dia forneceria benefícios adicionais 260 

à saúde [OMS, 2009].  Níveis elevados desse nutriente no sangue são descritos 261 

como as principais causas de diabetes, problemas cardiovasculares, doenças do 262 

sistema nervoso e obesidade. Além disso, alto consumo de açúcar tem sido 263 

associado à cárie dentária [Feldens et al., 2010b; Peres et al., 2016]. 264 

Este é um dos primeiros estudos de coorte prospectivo a avaliar a relação 265 

entre dieta e cárie dentária na adolescência [Alm et al., 2008, 2012; Peres et al., 266 

2016]. A alta taxa de confiabilidade intraexaminador e a elevada taxa de resposta 267 

são os pontos fortes do estudo. No entanto, este estudo tem como limitação a 268 

amostra relativamente pequena. 269 

A opção por uma instituição de ensino privada deveu-se ao fato do lanche 270 

escolar ser proveniente de casa ou adquirido na cantina da escola, ao contrário da 271 

escola pública, na qual o lanche é padronizado para todas as crianças e fornecido 272 

pela instituição, não permitindo a observação da diversidade de alimentos ingeridos. 273 

Além disso, na instituição privada os participantes teriam maior acesso à informação 274 

e métodos de prevenção da cárie dentária. A eficácia do estudo foi medida em uma 275 

população dita normal, teoricamente não doente.  276 

Na primeira fase do estudo, segundo o relato dos pais, a maioria das crianças 277 

possuía padrão alimentar rico em açúcar extrínseco e variedades de alimentos 278 

cariogênicos também presentes no lanche escolar [Souza-Filho et al., 2006].  Na 279 

segunda fase do estudo, dez anos após a primeira, foi possível observar que o 280 

padrão alimentar permaneceu semelhante quanto à alimentação em casa. No 281 

entanto, se comparado o lanche escolar, houve redução do consumo de alimentos 282 

adocicados.  Pode-se relacionar a isso o fato de muitos escolares não levarem 283 

lanches de casa ou deixarem de lanchar na escola. Hábitos dietéticos estabelecidos 284 

durante a primeira infância parecem ser mantidos durante a adolescência [Isaksson 285 

et al., 2013]. Esse fato ressalta a importância da adoção de hábitos alimentares 286 
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saudáveis desde o nascimento [Coulthard et al., 2010; Mooller et al, 2013; Ventura 287 

And Worobey 2013]. 288 

Apesar dos escolares permanecerem expostos a uma grande variedade de 289 

produtos ricos em açúcar extrínseco, na transição da infância para a adolescência, 290 

houve redução na frequência de ingestão em sua totalidade (alimentação do dia a 291 

dia e guloseimas). Esse fato pode ser explicado pela diminuição do número de 292 

refeições realizadas diariamente pelos adolescentes [Peres et al., 2016]. Tanto a 293 

frequência quanto a quantidade de consumo de açúcares podem estar diretamente 294 

relacionadas ao desenvolvimento de cárie dentária [Bernabé et al., 2015].  295 

A utilização de fluoretos pode interferir na relação entre dieta e cárie [Feldens 296 

et al., 2010b].  Observou-se que houve aumento no número de escovações entre os 297 

adolescentes, porém a experiência de cárie também foi maior, mas com baixa 298 

severidade. A contínua ingestão de guloseimas pelos adolescentes pode estar 299 

relacionada a esse resultado. Além disso, segundo Sheehy et al., [2008]; Ogden et 300 

al., [2011] existe a tendência cumulativa de lesões de cárie com a idade,  o indivíduo 301 

se torna mais independente na seleção de seus alimentos e bebidas. Isso poderia 302 

aumentar o risco de desenvolvimento da doença. No entanto, revisão sistemática 303 

mostrou que atualmente, com exposições frequentes aos fluoretos, a relação entre o 304 

consumo de açúcar e experiência de cárie não é mais diretamente proporcional [Burt 305 

And Pai 2001]. Essa diferença também pôde ser explicada com os resultados de 306 

Zero [2004], que apontou que, em subgrupos sem a mesma proteção dos fluoretos, 307 

o açúcar ainda age com maior risco potencial. Porém, Sheiham And James [2015] 308 

afirmaram que fatores como o tipo de microorganismo, morfologia dentária, fluxo 309 

salivar e uso de fluoretos simplesmente modificam a velocidade das propriedades 310 

cariogênicas da sacarose.  311 

Outro fator que tem sido discutido é a importância relativa de frequência 312 

versus quantidade de ingestão de açúcares para o desenvolvimento da doença 313 

cárie. Alguns autores acreditam que a frequência da ingestão influencia a relação 314 

açúcares-cárie mais do que a quantidade [Touger-Decker And Van Loveren 2003; 315 

Anderson et al. 2009]. Neste estudo a ingestão mais frequente de açúcar em sua 316 

totalidade, quando avaliados todos os itens do questionário de frequência alimentar 317 

agrupados, não teve relação com experiência e severidade de cárie. No entanto, 318 

dois estudos longitudinais mostraram que a experiência de cárie em crianças foi 319 

mais fortemente relacionada com quantidade de ingestão de açúcares do que a 320 



44 
 

frequência [Rugg-Gunn et al. 1984; Burt et ai. 1988], embora em ambos os estudos 321 

a quantidade e a frequência de ingestão de açúcares tenham sido avaliados 322 

separadamente. Bernabé et al.,[2015] também observaram uma maior relação entre 323 

a quantidade de ingestão de açúcares e o desenvolvimento de cárie. 324 

A exposição ao açúcar na primeira infância tem relação com o 325 

desenvolvimento da cárie na adolescência [Peres et al., 2016]. A presença de lesões 326 

de cárie nos primeiros anos de vida pode ser um preditor para o desenvolvimento da 327 

doença em outras fases do ciclo da vida. No entanto, para um indivíduo, as 328 

circunstâncias podem mudar ao longo do tempo [Alm et al., 2012]. Neste estudo, 329 

contrário às evidências, aproximadamente 20% dos adolescentes que não 330 

apresentaram cárie na infância manifestaram a doença na dentição permanente 331 

jovem. Provavelmente a manutenção de alta ingestão de açúcar, 50% consumiam 332 

açúcar extrínseco ≥6x por dia, tenha contribuído para esse resultado. 333 

 Quando os alimentos foram avaliados individualmente no modelo de 334 

regressão logístico hierárquico para experiência de cárie nas duas fases do estudo 335 

as variáveis associadas e com maior risco para experiência de cárie foram: o 336 

consumo de leite achocolatado na escola no primeiro exame (RR= 3,79), consumo 337 

de bolo doce em casa (RR = 5,25) na primeira fase e na escola (RR= 3,01) no 338 

segundo exame (Tabela 6). O consumo de alimentos ricos em açúcar tanto líquidos 339 

açucarados durante a infância como também alimentos que promovem maior 340 

adesão à superfície dentária estariam favorecendo o desenvolvimento de lesões 341 

cariosas.   342 

   Além disso, o tempo de visita ao dentista maior de doze meses no segundo 343 

exame também foi associado a experiência de cárie (Tabela 6). Estudo realizado por 344 

Foster et al.[2006] confirmou que crianças que não comparecem à consultas de 345 

acompanhamento odontológico podem ser mais propensas a desenvolverem novas 346 

lesões de cárie. Visitas periódicas são necessárias para avaliação da condição 347 

bucal, reforço na escovação dentária e aconselhamento sobre dieta. Portanto, maior 348 

atenção deve ser dada às crianças que não tem acompanhamento odontológico 349 

precoce.  350 

Pode-se concluir que quanto maiores o consumo de alguns alimentos 351 

contendo açúcar ao longo da vida e tempo decorrido da última de visita ao dentista, 352 

mais elevada a experiência de cárie dentária em adolescentes. 353 
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APÊNDICE 1 

 

 

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO E CULTURA – MEC 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ – UFPI 
PRÓ-REITORIA DE PESQUISA – PROPESQ 

Coordenadoria Geral de Pesquisa – CGP 
 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

 

Seu filho está sendo convidado(a) para participar, como voluntário, em 

uma pesquisa. Você precisa decidir se autoriza a sua participação ou não. Por favor, 

não se apresse em tomar a decisão. Leia cuidadosamente o que se segue e 

pergunte ao responsável pelo estudo sobre qualquer dúvida que você tiver. Após ser 

esclarecido (a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar que seu filho 

participe do estudo, assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma 

delas é sua e a outra é do pesquisador responsável. Se achar necessário qualquer 

outro tipo de esclarecimento você pode procurar o Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal do Piauí pelo telefone 3237-2332.  

ESCLARECIMENTOS SOBRE A PESQUISA:  

O projeto de pesquisa intitulado “Dieta e Cárie Dentária em uma coorte de 

escolares” tem por objetivo avaliar a relação entre dieta e cárie dentária. Seu filho foi 

examinado na escola nos anos de 2004 e 2005 quando tinha entre 3 e 4 anos de 

idade. Neste momento estamos reavaliando-o na adolescência quando já possui 

todos os dentes permanentes. Este estudo tem por objetivo avaliar a relação cárie 

dieta em longo prazo, uma vez que são poucos estudos na literatura que o fazem. 

Os resultados obtidos serão mantidos em sigilo. Se você concordar que seu filho 

participe do estudo, seu nome e identidade serão mantidos em sigilo. A menos que 

requerido por lei ou por sua solicitação, somente o pesquisador e a equipe do 

estudo, Comitê de Ética independente e inspetores de agências regulamentadoras 

do governo (quando necessário) terão acesso a suas informações para verificar os 

dados do estudo. Em qualquer parte do estudo, você terá acesso aos profissionais 

responsáveis pela pesquisa para estabelecimento de eventuais dúvidas. A presente 

pesquisa não trará desconforto ao seu filho, pois será realizada uma escovação 

supervisionada ao tempo em que serão fornecidas orientações de higiene. O risco 
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envolvido será seu filho (a) ficar constrangido (a) de escovar os dentes na presença 

de pessoas estranhas ou mostrar sua boca. Caso não aceite colaborar em um 

primeiro momento, tentaremos em outra oportunidade. Os dados obtidos no estudo 

permitirão entender melhor a relação dieta cárie e melhorar a orientação para a 

população e profissionais da área.   

Pesquisadora Responsável: Profa. Dra. Marcoeli Silva de Moura. Telefone 

para contato (inclusive ligações a cobrar): (86) 9987-9556 

♦ Nome e Assinatura do pesquisador 

_______________________________________ 

 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO 

Eu,_________________________________________________________________

_____, RG: _____________________ CPF:_______________________, abaixo 

assinado, concordo que meu filho participe do estudo “Dieta e Cárie Dentária em 

uma coorte de escolares”. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do 

estudo, os procedimentos a serem realizados, as garantias de confidencialidade e 

de esclarecimento permanentes. Fui suficientemente informado (a) a respeito das 

informações que li. Concordo voluntariamente em participar deste estudo. 

Local: _____________________________________________Data: 

______/______/______ 

Nome e Assinatura do sujeito ou responsável: 

______________________________________ 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 

contato com: Comitê de Ética em Pesquisa – UFPI – Campus Universitário Ministro 

Petrônio Portella – Bairro Ininga – Pró-Reitoria de Pesquisa PROPESQ – CEP 

64049-550 – Teresina-PI. Telefone: (86) 3237-2332 – e-mail: cep.ufpi@ufpi.edu.br, 

web: www.ufpi.br/cep. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:cep.ufpi@ufpi.edu.br
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 APÊNDICE 2 

 

 

                           MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO E CULTURA – MEC 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ – UFPI 
PRÓ-REITORIA DE PESQUISA – PROPESQ 

Coordenadoria Geral de Pesquisa – CGP 
 

 

TERMO DE ASSENTIMENTO  

Você está sendo convidado(a) para participar, como voluntário, em uma 

pesquisa. Você precisa decidir se quer ou não participar. Você pode perguntar todas 

as suas dúvidas e tudo que quiser saber sobre o trabalho. A sua participação é 

voluntária e a recusa em participar não acarretará qualquer penalidade ou 

modificação na forma em que é atendido (a) pelo pesquisador que irá tratar a sua 

identidade com padrões profissionais de sigilo. Após a explicação, se você quiser 

participar, irá colocar seu nome no final desta folha, que tem uma cópia. Uma delas 

é sua e a outra é do pesquisador responsável.  

  

ESCLARECIMENTOS SOBRE A PESQUISA:  

 

Esta pesquisa tem o seguinte nome: “Dieta e Cárie Dentária em uma coorte 

de escolares”. Você não deve se lembrar, mas quando você era criança lhe 

ensinamos a escovar os dentes e examinamos sua boca para avaliar os seus 

dentes. Seus pais responderam sobre seus hábitos de higiene bucal e se você já 

havia visitado um dentista.  Primeiro seus pais vão responder perguntas sobre como 

você cuida dos seus dentes e se alimenta e depois vamos examinar novamente 

seus dentes. Neste trabalho vamos avaliar se sua dieta está prejudicando sua saúde 

bucal. Esta pesquisa vai nos ajudar a orientar outros pais e crianças sobre a dieta  e 

os cuidados com os dentes. Após o exame vocês receberão escova e creme dental. 

O risco envolvido nesta pesquisa será, de você ficar constrangido (a) de escovar os 

dentes na presença de pessoas estranhas ou mostrar sua boca.   

  

Pesquisadora Responsável: Profa. Dra. Marcoeli Silva de Moura. Telefone para 

contato (inclusive ligações a cobrar): (86) 9987-9556 
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♦ Nome e Assinatura do pesquisador 

_______________________________________ 

 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO 

Eu,_________________________________________________________________

_____,  concordo em participar do estudo “Dieta e Cárie Dentária em uma coorte de 

escolares”. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 

procedimentos a serem realizados, as garantias de confidencialidade e de 

esclarecimento permanentes. Fui suficientemente informado (a) a respeito das 

informações que li. Concordo voluntariamente em participar deste estudo. Sei que a 

qualquer momento poderei solicitar novas informações, e o meu responsável poderá 

modificar a decisão de participar se assim o desejar. Tendo o consentimento do meu 

responsável já assinado, declaro que concordo em participar dessa pesquisa. 

Local: _____________________________________________Data: 

______/______/______ 

Nome e Assinatura da criança: 

___________________________________________________ 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 

contato com: Comitê de Ética em Pesquisa – UFPI – Campus Universitário Ministro 

Petrônio Portella – Bairro Ininga – Pró-Reitoria de Pesquisa PROPESQ – CEP 

64049-550 – Teresina-PI. Telefone: (86) 3237-2332 – e-mail: cep.ufpi@ufpi.edu.br, 

web: www.ufpi.br/cep. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:cep.ufpi@ufpi.edu.br
http://www.ufpi.br/cep
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 APÊNDICE 3 

 

 

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO E CULTURA – MEC / UNIVERSIDADE 

FEDERAL DO PIAUÍ – UFPI 

                      PRÓ-REITORIA DE PESQUISA – PROPESQ / Coordenadoria Geral 
de Pesquisa – CGP 

 
FICHA INDIVIDUAL DE EXAME      No. ______ Data exame _____/____/____ 

 

QUESTIONÁRIO A SER PREENCHIDO PELOS PAIS PARA INVESTIGAÇÃO DA 
HIGIENE BUCAL E ALIMENTAÇÃO DAS CRIANÇAS 

 
Nome: 

___________________________________________________________________

________ 

Escolaridade da mãe ________________________________________anos de 

estudo formal  

Escolaridade da pai _________________________________________anos de 

estudo formal  

Data de Nasc.: ___/___/___  Idade: ____ Anos e ____Meses 

Sexo:  1.M__   2.F__ 

INVESTIGAÇÃO DA HIGIENE BUCAL 
 

Quantas vezes escova os dentes diariamente e marque com “X” o momento do dia 

que ele realiza essa tarefa. 

__ vezes por dia 

0. Não escova os dentes 

1. Antes do café da manhã 

2. Após o café da manha. 

3. Antes do lanche entre o café da 

manha e o almoço. 

4. Após o lanche entre o café da 

manhã e o almoço 

5. Antes do almoço 

6. Após o almoço. 

7. Antes do lanche entre o almoço e o 

jantar. 
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8. Após o lanche entre o almoço e o 

jantar. 

9. Antes do jantar 

10. Após o jantar 

11. Imediatamente antes de dormir 

 2. Outros___________________ 

 

Marque com um “X” os instrumentos de higiene bucal utilizados por seu filho 

0. Não escova os dentes 

1. Escova dental 

2. Dentifrício (pasta de dente) 

3. Colutório ou anti-séptico bucal. 

4. Limpador de língua. 

5. Fio ou fita dental 

 

Qual o tempo da ultimo visita que seu filho vez ao seu dentista. 

0. Nunca foi ao dentista 

1. Entre 0 e 3 meses 

2. Entre 4 e 6 meses 

3. Entre 6 meses e 1 ano 

4. Entre 1 ano e 1 ano e meio. 

5. Entre 1 ano e meio e 2 anos 

6. Entre 2 anos e 3 anos 

7. Há mais de 3 anos 

 

Marque com um “X” os horários que seu filho costuma se alimentar 

 

1. Café da manhã 

2. Lanche entre café da manhã e almoço 

3. Almoço 

4. Lanche entre almoço e jantar 

5. Jantar 

6. Lanche logo antes de dormir 

7. Outro..................................... 
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Considere cada alimento individualmente e marque com um “X” a freqüência que consome esse 

alimento (é importante que cada alimento considerado tenha uma freqüência correspondente a 

ser marcada) : 

ALIMENTOS Não 

consome 

1-2x  

mês 

1x  

sema 

2-3x  

sema 

1x  

dia  

2-3x  

dia 

+  4x 

dia 

Obs. 

1.Café, chá ou leite com açúcar         

2.Café, chá ou leite com mel         

3.Leite com farináceos ou achocolatados         

4.Vitamina de fruta com açúcar          

5.Cereais adoçados (sucrilhos)         

6.Queijo         

7.Pão / Sanduíche         

8.Biscoito salgado         

9.Bolacha doce ou recheada         

10.Bolo doce         

11.Bolo salgado         

12.Arroz         

13.Feijão         

14.Carne         

15.Peixe         

16.Frango         

17.Ovos         

18.Macarrão         

19.Fígado         

20.Verduras e legumes         

21.Frutas         

22.Iogurte         

23.Suco natural/artificial com açúcar          

24.Refrigerante         

25.Chocolate         
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26.Doces em geral         

27.Salgadinhos         

28.Balas  / Doces / Chicletes / Pirulitos         

 

OUTROS 

  

        

 

IMPORTANTE: 

PARA O CORRETO PREENCHIMENTO DESSE QUESTIONÁRIO, TODAS AS QUESTÕES 

DEVEM SER RESPONDIDAS E NA TABELA ACIMA TODOS OS ALIMENTOS CITADOS 

DEVEM TER SUA FREQÜÊNCIA MARCADA. 

 
 

FICHA DE AVALIAÇÃO DO LANCHE ESCOLAR 

 

Marcar com um “X” os alimentos consumidos conforme dia da semana 

 

ALIMENTOS SEG TER QUA QUI SEX OBSERVAÇÕES 

1.Não lanchou       

2.Leite com achocolatados       

3.Pão / Sanduíche       

4.Queijo       

5.Biscoito salgado       

6.Bolacha doce ou recheada       

7.Bolo doce       

8.Bolo salgado       

9.Frutas       

10.Iogurte       

11.Suco natural/artificial com açúcar       

12.Refrigerante       
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13.Chocolate       

14.Doces em geral       

15.Salgado (Pizza, empada etc.)       

16.Balas/ Doces/Chicletes/Pirulitos       

17.Sorvete       

18.Cereais adoçados       

OUTROS       
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APÊNDICE 4 

 

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO E CULTURA – MEC / UNIVERSIDADE 

FEDERAL DO PIAUÍ – UFPI 

                      PRÓ-REITORIA DE PESQUISA – PROPESQ / Coordenadoria Geral 
de Pesquisa – CGP 

 

FICHA DE AVALIAÇÃO DA ATIVIDADE DE CÁRIE 

Nome:_____________________________________________________________________ 

Condição Dental (CPOD) 

 

                                                                                           

                                      

 

 

 

 

 

 

CPO-D _____           C (    )      P(    )     0 (     )      Dentes Hígidos (     )       Dentes Presentes (    ) 

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

               

  

               

CPOD 

               

CPOD 

               

  

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

CPOD 

0  - Hígido 

1  - Cariado 

2  – Restaurado com Cárie        

3  – Restaurado sem Cárie 

4  – Extraído como  resultado de Cárie 

 

5  - Extraído por qualquer 

outra razão 

6  – Selante de Fissuras 

7  – Elemento de Ponte; 

coroa; veneer; implante 

8 -  Dente não irrompido 

T -    Trauma  - Fratura 
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5. ANEXOS 
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 ANEXO 1:  
 
 

PARECER COSUBSTANCIADO DO CEP 
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 ANEXO 2: 

 

AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL 
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ANEXO 3: 
 
 

AUTHOR GUIDELINES OF CARIES RESEARCH 
 

'Caries Research' is an international journal, the aim of which is to promote research 

in dental caries and related fields through publication of original research and critical 

evaluation of research findings. The journal will publish papers on the aetiology, 

pathogenesis, prevention and clinical control or management of dental caries. Papers 

on health outcomes related to dental caries are also of interest, as are papers on 

other disorders of dental hard tissues, such as dental erosion. Aspects of caries 

beyond the stage where the pulp ceases to be vital are outside the scope of the 

journal. The journal reviews papers dealing with natural products and other bacterial 

inhibitors against specific criteria, details of which are available from the Editor. 

 

 

Submission 

  

Manuscripts written in English should be submitted online: Online Manuscript 

Submission 

Should you experience problems with your submission, please contact: 

 

Prof. David Beighton 

(Editor-in-Chef, Caries Research) 

Department of Microbiology 

The Henry Wellcome Laboratories for Microbiology and Salivary Research 

KCL Dental Institute, Floor 17, Guys Tower 

London Bridge SE1 9RT (UK) 

Tel. +44 2071887465 

Fax +44 2071887466 

david.beighton@kcl.ac.uk 

 

 

During the online submission you will be asked to list complete mailing addresses, 

including e-mail addresses of three potential reviewers for your manuscript.  

 

Copies of any 'in press' papers cited in the manuscript must accompany the 

submission. Manuscripts reporting on clinical trials must be accompanied by the 

CONSORT checklist (see below).

 

http://mc.manuscriptcentral.com/cre
http://mc.manuscriptcentral.com/cre
mailto:david.beighton@kcl.ac.uk
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Plagiarism Policy 

 

Whether intentional or not, plagiarism is a serious violation. We define plagiarism as 

a case in which a paper reproduces another work with at least 25% similarity and 

without citation. 

If evidence of plagiarism is found before/after acceptance or after publication of the 

paper, the author will be offered a chance for rebuttal. If the arguments are not found 

to be satisfactory, the manuscript will be retracted and the author sanctioned from 

publishing papers for a period to be determined by the responsible Editor(s). 

 

 

 

Conditions 

 

All manuscripts are subject to editorial review. Manuscripts are received with the 

explicit understanding that the data they contain have not previously been published 

(in any language) and that they are not under simultaneous consideration by any 

other publication. 

 

Submission of an article for publication implies the transfer of the copyright from the 

author to the publisher upon acceptance. Accepted papers become the property of 

Caries Research and may not be reproduced by any means, in whole or in part, 

without the written consent of the publisher. 

 

It is the author's responsibility to obtain permission to reproduce illustrations, tables, 

etc., from other publications. Authors of papers describing research on human 

subjects are required to state that they have adhered to the Declaration of Helsinki. 

 

 
Types of Papers 

 

Original papers or Short Communications are reports of original work (including 

systematic reviews and meta-analyses). Both have the structure outlined below but 

for Short Communications the abstract should be less than 100 words and the 

manuscript should not exceed 3 printed pages, equivalent to about 9 manuscript 

pages (including tables, illustrations and references).  

 

Reviews can have a freer format but should nevertheless commence with a Title 

page, an Abstract and an Introduction defining the scope.  
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Current topics are concise articles that present critical discussion of a topic of current 

interest, or a fresh look at a problem, and should aim to stimulate discussion.  

 

Letters to the Editor, commenting on recent papers in the journal, are published 

occasionally, together with a response from the authors of the paper concerned. 

 

Preparation of Manuscripts 

 

Text should be one-and-a-half-spaced, with wide margins. All pages and all lines 

must be numbered, starting from the title page. A conventional font, such as Times 

New Roman or Arial, should be used, with a font size of 11 or 12. Avoid using italics 

except for Linnaean names of organisms and names of genes.  

Manuscripts should be prepared as a text file plus separate files for illustrations. The 

text file should contain the following sequence of sections: Title page; Declaration of 

interests; Abstract; Introduction; Materials and Methods; Results; Discussion; 

Acknowledgements; References; Legends; Tables. Each section should start on a 

new page, except for the body of the paper (Introduction to Acknowledgements), 

which should be continuous. Lines in the manuscript must be numbered 

consecutively from the title page until the last page. Submissions which do not 

conform to these simple guidelines will be returned to the author. 

 

Title page: The first page of each manuscript should show, in order: 

 

 the title, which should be informative but concise; 

 the authors' names and initials, without degrees or professional status, 

followed by their institutes; 

 a short title, maximum length 60 characters and spaces, for use as a 

running head; 

 a list of 3-10 key words; 

 the name of the corresponding author and full contact details (postal 

address, telephone and fax numbers, and e-mail address). 

Declaration of Interests:Potential conflicts of interest should be identified for each 
author or, if there are no such conflicts, this should be stated explicitly. Conflict of 
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interest exists where an author has a personal or financial relationship that might 
introduce bias or affect their judgement. Examples of situations where conflicts of 
interest might arise are restrictive conditions in the funding of the research, or if an 
author or their employer holds patent(s) on a product used in the study, or payment 
to an investigator from organisations with an interest in the study (including 
employment, consultancies, honoraria, ownership of shares, travel grant). 
Investigators should disclose potential conflicts to study participants and should state 
whether they have done so. 
 
The possible existence of a conflict of interest does not preclude consideration of a 
manuscript for publication, but the Editor might consider it appropriate to publish the 
disclosed information along with the paper. 
 
Abstract: The abstract should summarise the contents of the paper in a single 
paragraph of no more than 250 words (to ensure that the abstract is published in full 
by on-line services such as PubMed). No attempt should be made to give numerical 
results in detail. References are not allowed in the abstract.  
 
Introduction: This section should provide a concise summary of the background to 
the relevant field of research, introduce the specific problem addressed by the study 
and state the hypotheses to be tested. 
 
Materials and Methods (or Subjects and Methods): All relevant attributes of the 
material (e.g. tissue, patients or population sample) forming the subject of the 
research should be provided. Experimental, analytical and statistical methods should 
be described concisely but in enough detail that others can repeat the work. The 
name and brief address of the manufacturer or supplier of major equipment should 
be given. 
 
Statistical methods should be described with enough detail to enable a 
knowledgeable reader with access to the original data to verify the reported results. 
When possible, findings should be quantified and appropriate measures of error or 
uncertainty (such as confidence intervals) given. Sole reliance on statistical 
hypothesis testing, such as the use of P values, should be avoided. Details about 
eligibility criteria for subjects, randomization and the number of observations should 
be included. The computer software and the statistical methods used should be 
specified. See Altman et al.: Statistical guidelines for contributors to medical journals 
[Br Med J 1983;286:1489–93] for further information. 
 
Manuscripts reporting studies on human subjects should include evidence that the 
research was ethically conducted in accordance with the Declaration of Helsinki 
(World Medical Association).In particular, there must be a statement in Materials and 
Methods that the consent of an appropriate ethical committee was obtained prior to 
the start of the study, and that subjects were volunteers who had given informed, 
written consent. 
 
Information detailing the power and sample size calculations must be included in the 
manuscript.  
 
Randomized clinical trials should be reported according to the standardised protocol 

http://www.wma.net/
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of the CONSORT Statement. The CONSORT checklist must be submitted together 
with papers reporting clinical trials.  
 
Randomized clinical trials must be registered at clinicaltrials.gov or similar national 
authority and the trial number included in the manuscript. 
 
Trials beginning after 1 July 2012 must be registered before recruitment of the first 
patient. Caries Research will accept 'retrospective registration' of trials that began 
before 1 July 2012 (retrospective meaning registration occurs after patient enrolment 
begins). When submitting a paper on a clinical trial, the trial registration number 
should be stated at the end of the abstract in the following format: Trial registration: 
[name of the trial registry, the registry URL and the trial registration number]. 
 
In studies on laboratory animals, the experimental procedures should conform to the 
principles laid down in the European Convention for the Protection of Vertebrate 
Animals used for Experimental and other Scientific Purposes and/or the National 
Research Council Guide for the Care and Use of Laboratory Animals. 
 
Unless the purpose of a paper is to compare specific systems or products, 
commercial names of clinical and scientific equipment or techniques should only be -
cited, as appropriate, in the 'Materials and Methods' or 'Acknowledgements' sections. 
Elsewhere in the manuscript generic terms should be used.  
 
In any manuscript involving microradiography, the following information must be 
included: the radiation source and filters used and the kV used (this determines the 
wavelength of radiation and hence the validity of using Angmar's equation). 
 
Manuscripts on experimental enamel caries should show that the lesions retain a 
relatively well-preserved surface layer, i.e. are not surfacesoftened lesions. Proof of 
surface integrity can be provided either as illustrations in the paper or as 
supplementary material for the reviewers. Transverse microradiography, polarized 
light microscopy of a section immersed in water or backscattered scanning electron 
microscopy of a polished cross-section can be used to provide the necessary proof. 
To allow the nature of experimental changes to be assessed, microradiographs or 
micrographs should be provided to show part of the experimental lesion and the 
adjacent control (e.g. figure 2 of Zaura et al.: Caries Res 2007;41:489–492). Again, 
these images can be provided as part of the paper or as supplementary material for 
review purposes. 
 
Results: Results should be presented without interpretation. The same data should 
not be presented in both tables and figures. The text should not repeat numerical 
data provided in tables or figures but should indicate the most important results and 
describe relevant trends and patterns. 
 
Discussion: This section has the functions of describing any limitations of material or 
methods, of interpreting the data and of drawing inferences about the contribution of 
the study to the wider field of research. There should be no repetition of preceding 
sections, e.g. reiteration of results or the aim of the research. The discussion should 
end with a few sentences summarising the conclusions of the study. However, there 
should not be a separate 'Conclusions' section.  

http://www.consort-statement.org/
http://clinicaltrials.gov/
http://conventions.coe.int/Treaty/EN/Treaties/Html/123.htm
http://conventions.coe.int/Treaty/EN/Treaties/Html/123.htm
http://www.nap.edu/readingroom/books/labrats
http://www.nap.edu/readingroom/books/labrats
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Acknowledgements: Acknowledge the contribution of colleagues (for technical 
assistance, statistical advice, critical comment etc.) and provide the position(s) of 
author(s) employed by commercial firms. This section should describe the source(s) 
of funding that have supported the work inlcuding relevant grant numbers. Please 
also include this sentence: "The funders had no role in study design, data collection 
and analysis, decision to publish, or preparation of the manuscript." If this statement 
is not correct, you must describe the role of any sponsors or funders, and amend the 
sentence as needed. Additionally, the roles of all authors must be described (For 
example: Conceived and designed the experiments: AA, BB. Performed the clinical 
examination: AA, CC. Performed the experiments: DD, FF. Analyzed the data: BB, 
FF. Wrote the paper: AA, CC, FF, EE). 
 
Legends: The table headings should be listed first, followed by the legends for the 
illustrations. 
 
Tables: Tables should be numbered in Arabic numerals. Each table should be placed 
on a separate page. Tables should not be constructed using tabs but by utilising the 
table facilities of the word-processing software. 
 
Illustrations:  
 

 Illustrations should be numbered in Arabic numerals in the sequence of 

citation. Figure numbers must be clearly indicated on the figures 

themselves, outside the image area. 

 Black and white half-tone illustrations must have a final resolution of 

300 dpi after scaling, line drawings one of 800-1200 dpi. 

 Figures with a screen background should not be submitted. 

 When possible, group several illustrations in one block for reproduction 

(max. size 180 x 223 mm). 
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Color Illustrations 

 

Online edition: Color illustrations are reproduced free of charge. In the print version, 

the illustrations are reproduced in black and white. Please avoid referring to the 

colors in the text and figure legends.  

 

Print edition: Up to 6 color illustrations per page can be integrated within the text at 

CHF 960.00 per page. 

 
References 

 

Reference to other publications should give due acknowledgement to previous work; 

provide the reader with accurate and up-to-date guidance on the field of research 

under discussion; and provide evidence to support lines of argument. Authors should 

select references carefully to fulfil these aims without attempting to be 

comprehensive. 

 

Cited work should already be published or officially accepted for publication. Material 

submitted for publication but not yet accepted should be cited as 'unpublished 

results', while unpublished observations communicated to the authors by another 

should be cited as 'personal communication', with credit in both cases being given to 

the source of the information. Neither unpublished nor personally communicated 

material should be included in the list of references. Abstracts more than 2 years old 

and theses should not be cited without a good reason, which should be explained in 

the covering letter accompanying the paper. 

 

References should be cited by naming the author(s) and year. Where references are 

cited in parenthesis, both names and date are enclosed in square brackets. Where 

the author is the subject or object of the sentence, only the year is enclosed in 

brackets. 

One author: [Frostell, 1984] or Frostell [1984]. 

Two authors: [Dawes and ten Cate, 1990] or Dawes and ten Cate [1990]. 

More than two authors: [Trahan et al., 1985] or Trahan et al. [1985]. 

Several references cited in parenthesis should be in date order and separated by 
semi-colons: [Frostell, 1984; Trahan et al., 1985; Dawes and ten Cate, 1990]. 
 
Material published on the World Wide Web should be cited like a reference to a print 
publication, and the URL included in the reference list (not in the text), together with 
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the year when it was accessed.  
 
The reference list should include all the publications cited in the text, and only those 
publications. References, formatted as in the examples below, should be arranged in 
strict alphabetical order. All authors should be listed. For papers by the same 
authors, references should be listed according to year. Papers published by the 
same authors in the same year should be distinguished by the letters a, b, c, ... 
immediately following the year, in both the text citation and the reference list. For 
abbreviation of journal names, use the Index Medicus system. For journals, provide 
only the year, volume number and inclusive page numbers. 

 

Examples 

 

(a) Papers published in periodicals: Lussi A, Longbottom C, 

Gygax M, Braig F: Influence of professional cleaning and 

drying of occlusal surfaces on laser fluorescence in vivo. 

Caries Res 2005;39:284-286.  

 

(b) Papers published only with DOI numbers: Theoharides 

TC, Boucher W, Spear K: Serum interleukin-6 reflects 

disease severity and osteoporosis in mastocytosis patients. 

Int Arch Allergy Immunol DOI: 10.1159/000063858. 

 

(c) Monographs: Matthews DE, Farewell VT: Using and 

Understanding Medical Statistics. Basel, Karger, 1985. 

 

(d) Edited books: DuBois RN: Cyclooxygenase-2 and 

colorectal cancer; in Dannenberg AJ, DuBois RN (eds): 

COX-2. Prog Exp Tum Res. Basel, Karger, 2003, vol 37, pp 

124-137. 
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(e) Patents: Diggens AA, Ross JW: Determining ionic 

species electrochemically. UK Patent Application GB 2 064 

131 A, 1980. 

 

(f) World Wide Web: Chaplin M: Water structure and 

behavior. www.lsbu.ac.uk/water, 2004. 

 

 

Supplementary Material 

 

Supplementary material is restricted to additional information which is directly 

pertinent to the contentand conclusion of the paper. Please note that all 

supplementary files will undergo editorial review and should be submitted together 

with the original manuscript. The editors reserve the right to reject or limit the scope 

and length of supplementary material. Supplementary material must meet production 

quality standards for web publication without the need for any modification or editing. 

In general, supplementary files should not exceed 10 MB in size. Acceptable file 

formats are word or pdf, excel spreadsheets (only if the data cannot be converted 

properly to a pdf file), video files (.mov, .avi, .mpeg), and audio files (.wav), either free 

standing or incorporated into html or ppt files in each case to illustrate the sound. 

Accepted supplementary material will be published as submitted and no proofs will 

be provided to the authors. 

 

 

 

Digital Object Identifier (DOI) 

 

S. Karger Publishers supports DOIs as unique identifiers for articles. A DOI number 

will be printed on the title page of each article. DOIs can be useful in the future for 

identifying and citing articles published online without volume or issue information. 

More information can be found at www.doi.org 

 

 

 

http://www.doi.org/
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Self-Archiving/Green Open Access 

 

Karger permits authors to archive their pre-prints (i.e. pre-peer review) or post-prints 

(i.e. accepted manuscript after peer review but before production) on their personal 

or their institution’s internal website. In addition, authors may post their accepted 

manuscripts in public Open Access repositories and scientific networks (e.g. 

ResearchGate or Mendeley) no earlier than 12 months following publication of the 

final version of their article. For all self-archiving, the posted manuscripts must: 

 Be used for noncommercial purposes only 

 Be linked to the final version on www.karger.com 

 Include the following statement: 
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