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Cárie dentária em países da América 
Latina e do Caribe: necessidade 
urgente de um consenso regional

A cárie dentária, uma doença dinâmica mediada por biofilme e 
determinada pelo consumo açúcar, afeta uma proporção considerável de 
crianças, adultos e idosos em todo o mundo. Relatórios recentes indicam 
que o impacto socioeconômico da cárie dentária não tratada na dentição 
decídua e permanente é alto em vários países e permaneceu relativamente 
inalterado nos últimos 30 anos.1,2,3

Não há dúvida que os países da América Latina e do Caribe (LACC, pelo 
acrônimo em inglês) são igualmente afetados pelo impacto socioeconômico 
da cárie dentária. No entanto, até o momento, esses países nunca discutiram 
a cárie dentária numa perspectiva regional. Muitos pesquisadores têm 
ignorado o fato de que a América Latina é a região mais urbanizada 
do mundo, com graves desigualdades sociais.4 Além disso, os LACC 
são responsáveis por aproximadamente metade da produção global de 
açúcar e também são conhecidos por seu alto consumo de açúcar.5 Esses 
aspectos sem dúvida explicam a prevalência de cárie dentária em alguns 
países, embora a fluoretação do sal e da água tenha sido implementada 
em algumas áreas da região e o dentifrício fluoretado esteja disponível 
para uma parte considerável da população.6

A Associação Latino-Americana de Saúde Bucal (LAOHA, pelo 
acrônimo em inglês) é uma organização sem fins lucrativos que tem os 
seguintes objetivos: a) fomentar a capacitação de novos pesquisadores, 
b) influenciar a política de saúde bucal na região, c) apoiar a profissão 
odontológica por meio da educação e exposição a novos avanços 
na Odontologia e d) estimular iniciativas de pesquisa na América 
Latina e Caribe. Com base nesses princípios, a LAOHA estabeleceu e 
mobilizou uma rede local de especialistas em Cariologia, Saúde Pública, 
Epidemiologia, Odontopediatria, Odontologia Restauradora e outros 
campos para discutir quatro aspectos que envolvem a cárie dentária: 
a) epidemiologia da cárie dentária e seu impacto sobre a qualidade de 
vida relacionada à saúde bucal, b) fatores de risco de cárie dentária,7 c) 
estratégias de prevenção de cárie dentária,8 e d) manejo (restaurador) 
de cárie dentária.9 Para cada tópico, foi solicitado que um especialista 
e seus co-autores realizassem uma revisão da literatura levando em 
consideração a dificuldade em obter informações dos LACC tanto em 
relação aos dados atuais como em relação a estratégias adotadas pelos 
países para enfrentar o problema de saúde bucal.

Em resumo, a primeira versão em forma de artigo para cada um dos quatro 
tópicos foi escrita durante o primeiro semestre de 2020. Essas primeiras 
versões foram   revisadas por vários especialistas convidados dos LACC e por 
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membros dos conselhos de associações odontológicas 
regionais e internacionais. Posteriormente, essas 
primeiras versões foram apresentadas e discutidas 
de forma virtual em numa reunião interna com 
todos os coautores durante a SBPqO em setembro de 
2020. Vários novos pontos de discussão e sugestões 
foram incorporados e uma segunda versão dos 
artigos foi obtida. Em seguida, essas versões dos 4 
artigos foram novamente compartilhadas para uma 
nova rodada de revisão pelos mesmos e também por 
novos especialistas. Enquanto isso, um quinto artigo 
apresentando o resumo, bem como recomendações 
gerais e específicas foi elaborado e revisado.10

Os cinco artigos foram apresentados em novembro 
de 2020 em uma reunião virtual realizada no México, 
intitulada “Prevalência, perspectivas e desafios da cárie 
dentária para os países da América Latina e do Caribe: um 
consenso regional”. Após a reunião, uma rodada final 
de revisão foi realizada por mais de 110 colaboradores 
e especialistas de 22 países inscritos nesta iniciativa, 
para chegar a um consenso.

Este consenso é uma grande conquista para a 
LAOHA e todos os autores, revisores, associações 
odontológicas e colaboradores deste projeto. Esta 
edição especial da Brazilian Oral Research foi escrita 
em inglês. Além disso, as versões em espanhol e 
português estarão disponíveis como e-books. Foi 
um ano de trabalho desafiador e realizado de forma 
virtual por causa da pandemia do coronavírus de 
2019 que impôs uma mudança na forma como nos 
encontramos. Este novo cenário trouxe oportunidades 
e desafios para os LACC no que diz respeito a 
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futuros levantamentos epidemiológicos, assistência 
odontológica e estudos clínicos e experimentais.

A cárie dentária pode ser evitada e algumas 
organizações internacionais indicaram possíveis 
soluções e recomendações.11-14 Isso levanta a questão 
de porque não há um impacto positivo substancial 
na redução da cárie e nas desigualdades em saúde 
bucal nos LACC. Esses e outros pontos de reflexão são 
discutidos em todos os artigos do consenso. Esperamos 
que este consenso seja considerado como “o fim de um 
começo”. Acreditamos que a conclusão do consenso 
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lacunas em nossos dados epidemiológicos sobre cárie 
dentária e, assim, implementarem ações regionais 
sincronizadas e bem planejadas que farão a diferença 
e reduzirão o impacto socioeconômico da cárie 
dentária nesta parte do mundo nos próximos anos.
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Experiência de cárie dentária e seu 
impacto na qualidade de vida nos 
países da América Latina e do Caribe

Resumo: Dados epidemiológicos robustos permitem intervenções 
embasadas visando a melhoria dos indicadores de saúde das populações. 
A cárie dentária é um importante problema de saúde pública 
impulsionado pelo aumento do consumo de açúcar, fatores biológicos, 
comportamentais e psicossociais. Sabe-se que afeta fortemente a 
qualidade de vida das pessoas. Este estudo tem como objetivo revisar 
criticamente os dados epidemiológicos sobre a prevalência da cárie 
dentária nos países da América Latina e do Caribe (LACC, pelo acrônimo 
em inglês) e seu impacto na qualidade de vida relacionada à saúde bucal 
(OHRQoL, pelo acrônimo em inglês). Embora a maioria das pesquisas 
nacionais não inclua todas as faixas etárias e vários países relatem uma 
redução na prevalência de lesões de cárie cavitadas, a maioria das nações 
ainda exibe uma alta prevalência de dentes cariados. A avaliação da 
OHRQoL foi limitada a crianças e idosos, e não foi encontrado nenhum 
levantamento nacional. A heterogeneidade metodológica dos estudos 
dificultaram a comparação das evidências entre os dados dos países e ao 
longo do tempo. A atualização e padronização metodológica dos dados 
em levantamentos nacionais sobre a prevalência de cárie e seu impacto 
na OHRQoL devem ser priorizadas nos LACC.

Palavras-chave: Cárie Dentaria; Epidemiologia; Qualidade de vida; 
América latina; Caribe.

Introdução

Os dados dos levantamentos epidemiológico são úteis para a prevenção, 
controle e erradicação de diversos agravos à saúde, servindo como ferramenta 
essencial para o desenvolvimento de políticas públicas e planejamento de 
intervenções voltadas à promoção da saúde.1 A saúde bucal desempenha papel 
fundamental no bem-estar das populações e, quando comprometida, pode afetar 
a qualidade de vida de um indivíduo por causar dor e perda da estética/função 
levando ao absenteísmo do trabalho/escola e baixa autoestima.2 A pandemia de 
cárie dentária é impulsionada pelo aumento do consumo de açúcares refinados 
e mudanças nos padrões alimentares e comportamentos sociais.

Lesões de cárie não tratadas são um dos problemas de saúde bucal mais 
frequentemente observados em todo o mundo, com taxas de prevalência de 
100% e 80% entre adolescentes de 12 anos em países de baixa e média-baixa 
renda, respectivamente.4 Essas lesões costumam persistir na idade adulta, 
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e a prevalência da doença aumenta com o número 
de dentes na cavidade oral. Globalmente, lesões de 
cárie não tratadas em dentes permanentes atingem 
2.3 bilhões de pessoas e, lesões de cárie não tratada 
em dentes decíduos atingem 532 milhões de crianças 
em todo o mundo.5

No entanto, a prevalência de cárie dentária 
tem diminuído em vários países, resultando na 
polarização da doença e indicadores mais elevados 
sendo observadas entre populações carentes.6,7 As 
duas últimas décadas do século 20 e as duas primeiras 
décadas do século 21 foram caracterizadas por grandes 
mudanças estruturais, demográficas e sociais nos 
países em desenvolvimento, particularmente nos 
países da América Latina e Caribe (LACC, pelo 
acrônimo em inglês). A intensa urbanização, aumento 
progressivo da expectativa de vida, maior proporção 
de idosos, além de mudanças nos padrões nutricionais, 
incluindo o aumento da ingestão de alimentos 
calóricos, industrializados e ultraprocessados, tem 
impactado a qualidade de vida e a forma como as 
doenças afetam as populações.8

O controle da cárie dentária é desafiador, especialmente 
em países em desenvolvimento que apresentam maior 
prevalência da doença.5,9 Uma revisão sistemática com 
meta-análise de estudos que examinaram crianças de 5 a 
6 anos e adolescentes de 11 a 13 anos nos LACC concluiu 
que mais de 50% das amostras incluídas no estudo 
apresentava cárie dentária.10 De fato, a região tropical 
da América Latina apresentou a maior prevalência de 
cárie dentária não tratada do mundo.11

Os dados disponíveis das populações de adultos 
e idosos da região são limitados. Esta informação é 
particularmente importante quando se considera a 
transição demográfica que tem ocorrido nos LACC. 
A Pesquisa de Saúde e Bem-Estar de Idosos realizada 
entre adultos com 60 anos ou mais de sete cidades 
nos LACC mostrou que aproximadamente 97.5% 
dos indivíduos haviam perdido os dentes (esse 
indicador era menor entre aqueles com maior nível 
de escolaridade) e exibiram maior necessidade de 
tratamento odontológico.12

A cárie dentária é uma doença determinada 
socialmente e é diretamente afetada por fatores 
comportamentais, sociais e demográficos,7,13. O controle 
dessa doença por indivíduos, profissionais de saúde e 

gestores públicos pode melhorar substancialmente a 
qualidade de vida das pessoas.14 A Qualidade de Vida 
Relacionada à Saúde Bucal (OHRQoL, pelo acrônimo em 
inglês) é um construto multidimensional, complexo e 
dinâmico formado por uma avaliação subjetiva de como 
a saúde bucal pode impactar o bem-estar funcional 
e emocional de um indivíduo e suas expectativas e 
satisfação com o senso de cuidado.15 A OHRQoL está 
sujeita a mudanças ao longo do tempo e também é 
sensível ao contexto social, cultural e político.16

A cárie dentária pode afetar negativamente a 
OHRQoL em diferentes grupos etários, sendo os 
países em desenvolvimento e as populações carentes os 
mais afetados. Condições bucais desfavoráveis podem 
afetar negativamente a capacidade de um indivíduo de 
realizar atividades essenciais; tais como mastigar, falar, 
sorrir, além de limitar sua capacidade de ir ao trabalho/
escola e comprometer seu bem-estar psicológico.17 A 
saúde bucal de um indivíduo desempenha um papel 
crucial no seu bem-estar geral e é considerada um 
determinante importante de sua qualidade de vida.18

A avaliação da prevalência de cárie dentária nos 
LACC e seu impacto na OHRQoL é essencial, pois 
pode fornecer uma base de evidências cientificas 
para formuladores de políticas públicas, profissionais 
da odontologia e indivíduos comprometidos com a 
melhoria da saúde pública bucal nesses países por 
meio da implementação de medidas eficazes de 
prevenção e promoção da saúde.19 Portanto, este estudo 
tem como objetivo revisar criticamente as evidências 
epidemiológicas sobre a prevalência de cárie dentária 
nos LACC e seu impacto na OHRQoL das populações.

Metodologia

Estratégia de pesquisa
Estudos sobre a prevalência de cárie dentária 

nos LACC foram identificados por meio de buscas 
sistemáticas realizadas nas seguintes bases de dados: 
MEDLINE, EMBASE, LILACS e Google Academic. 
Além disso, o Banco de Dados Odontológicos da 
Organização Mundial da Saúde e os sites oficiais 
do Ministério da Saúde dos LACC também foram 
pesquisados. As pesquisas manuais foram realizadas 
usando o Medical Subject Heading descriptor “Dental 
Caries”, o qualificador “Epidemiology” e as palavras-
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chave “dental treatment needs” e “oral health surveys” 
combinadas com os termos “Latin America and the 
Caribbean” e “Central America and South America”. 
Além disso, nomes de países individuais, incluindo 
México na América do Norte; Belize, Costa Rica, El 
Salvador, Guatemala, Honduras, Nicarágua e Panamá 
na América Central; Antígua e Barbuda, Aruba, 
Bahamas, Barbados, Bonaire, Cayman, Dominica, 
República Dominicana, Guadalupe, Haiti, Jamaica, 
Santa Lúcia, São Cristóvão e Nevis, São Martinho, São 
Vicente e Granadinas, Ilha Granada, Ilha Navassa, 
Saba, Nueva Esparta, Porto Rico, Trinidad e Tobago e 
Turcas e Caicos no Caribe; e Argentina, Brasil, Bolívia, 
Chile, Colômbia, Equador, Guiana Francesa, Guiana, 
Paraguai, Peru, Suriname, Venezuela e Uruguai 
na América do Sul também foram combinados 
com as palavras-chave para identificar estudos 
relevantes. Uma busca sistemática da literatura 
usando as palavras-chave “oral health-related quality 
of life” e “dental caries” combinadas com os nomes das 
diferentes regiões e países listados acima também foi 
realizada usando os bancos de dados mencionados 
anteriormente. A pesquisa bibliográfica foi concluída 
em agosto de 2020, e os títulos, autores e datas de 
publicação foram revisados para eliminar duplicados.

Critérios de elegibilidade
Os critérios de elegibilidade usados para a 

identificação de estudos relevantes são listados abaixo:
a. Levantamentos em nível nacional foram 

priorizadas e, quando indisponíveis, os maiores 
e mais recentes estudos foram selecionados;

b. Todas as faixas etárias foram incluídas;
c. Levantamentos que avaliaram a cárie dentária 

usando os critérios da Organização Mundial da 
Saúde (OMS) foram selecionados;

d. Foram incluídos relatórios oficiais e manuscritos 
publicados em espanhol, inglês ou português.
Publicações que atenderam aos critérios acima 

foram selecionadas para uma revisão de resumo 
adicional, e estudos com foco na prevalência de cárie 
e escores de CPO-D/ceo-d (dentes cariados, perdidos 
e obturados) foram incluídos. Portanto, esta revisão 
excluiu estudos que não utilizaram os critérios de 
cárie da OMS.20 Destaca-se que, com esta metodologia, 
os estágios da cárie que precedem à cavitação, bem 

como outras condições semelhantes aos estágios 
iniciais da cárie, não foram incluídos nesses inquéritos 
epidemiológicos. Estudos examinando necessidades 
especiais ou participantes institucionalizados não 
foram incluídos nesta revisão.21

Buscas bibliográficas foram realizadas por cinco 
pesquisadores com foco nas regiões da América 
Central, do Caribe e da América do Sul. Eventuais 
divergências de opiniões e dúvidas em relação à busca 
na literatura e ao processo de seleção dos estudos 
foram esclarecidas por meio de discussão e consenso 
entre quatro autores (SP, NA, EI, GT). Embora os 
levantamentos nacionais tenham sido priorizadas, 
tais dados não estavam disponíveis em alguns países 
e nestes casos estudos localizados examinando a cárie 
dentária foram incluídos (Figura 1). A Tabela 1 mostra 
os resultados dos levantamentos de cárie dentária nos 
LACC, enquanto a Figura 2 fornece informações sobre 
os níveis de CPO-D entre a população de 12 anos.21

Resultados

Dados para países da América Latina
A pontuação média de CPO-D para adolescentes de 

12 anos no Brasil foi de 2,1 em 2010,22 e foi 25% menor do 
que a pontuação de CPO-D (2,8) observada em 2003.23 
Houve uma redução de 29% (1,7-1,2) nos componente 
não tratado (cariado) dos dentes, e a proporção de 
crianças livres de cárie (CPO-D = 0) aumentou de 31% 
em 2003 para 44% em 2010, indicando uma redução 
significativa na prevalência e gravidade da cárie 
causada pela implementação generalizada de medidas 
preventivas e melhor acesso a serviços odontológicos 
durante este período. Além disso, a diminuição da 
prevalência de cárie e o aumento do acesso a serviços 
também foram observados entre adolescentes (15-19 
anos) e adultos (35-44 anos), com o CPO-D médio 
diminuindo em 19%, de 20,1 em 2003 para 16,8 em 
2010.23 Um aumento significativo de 69% (de 4,2 para 
7,3) no componente de dentes obturados do CPO-D 
também foi observado, e isso esteve associado a uma 
redução de 50% no componente de dentes perdidos.22,23

No Equador, levantamentos nacionais com foco 
em crianças e adolescentes de 6, 12 e 15 anos foram 
realizadas em 199624 e 2010,25 e uma redução na 
prevalência de cárie dentária (de 88,2% para 75,6% 
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da amostra total) foi observada em todas as faixas 
etárias.24,25 A Pesquisa Nacional Peruana com crianças 
e adolescentes realizada em 200226 encontrou uma 
prevalência de cárie de 87.3% e um ceo-d médio de 6.7 
entre crianças de 6 anos de idade. Entre adolescentes 
de 12 anos a prevalência de carie foi de 86,6% e o 
ceo-d médio foi de 3,67.

Levantamentos nacionais com crianças e 
adolescentes na Colômbia foram realizados em 
1998 e 2014. Uma redução na prevalência de cárie (de 
2,30 para 1,51) foi observada entre adolescentes de 
12 anos.27,28 Redução semelhante na prevalência de 
cárie também foi observada na mesma faixa etária 
no Chile, em 1992 e 2007,29 e no Paraguai, em 1999 e 
2008.30 O Levantamento Nacional da Bolívia de 1997 
mostrou um ceo-d médio de 7,9 em crianças de 6 anos 
e um CPO-D médio de 4,7 em adolescentes de 12 anos, 
enquanto a pesquisa nacional mais recente conduzida 

em 2015 evidenciou uma ligeira diminuição nestes 
indicadores (ceo-d= 7,2, CPO-D= 4,6).31 Da mesma 
forma, a Guatemala32 relatou um CPO-D médio de 
4.51 aos 12 anos e de 6,88 aos 15 anos.

Embora diferenças nos dados e nos períodos 
dos levantamentos tenham sido observadas entre 
os estudos nacionais de saúde bucal realizados na 
Argentina (2014),33 Venezuela (2008)34 e Uruguai 
(1992, 2011),35,36 a comparação dos indicadores de 
CPO-D médio mostrou um resultado preocupante 
para a Argentina, onde o CPO-D médio foi de 3,0 nas 
crianças de 12 anos em 2014; o Uruguai, onde o CPO-D 
médio foi de 4,1 aos 12 anos em 1992 e; superior ao da 
Venezuela, onde o CPO-D médio foi de 1,23 aos de 12 
anos em 2008. Estes dados evidenciam a necessidade 
de priorizar a melhoria das condições de saúde bucal 
nas políticas de saúde pública, especialmente em 
países com altos escores de CPO-D/ceo-d.

Figura 1. Representatividade dos estudos epidemiológicos em países da América Latina e do Caribe.

Pesquisa nacional
Pesquisa não nacional
Sem dados
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Tabela 1. Análise descritiva da cárie dentária nos LACC.

País Ano
Representatividade 
(tipo de amostra)

Calibração Índice Amostra D (d) M (m) F (f)
CPO_ [SD] 

(ceo-d)
Prevalência (%)

1.Argentina 2014 Pesquisa nacional Sim CPO-D

6

– – –

– 6 (74,4)

12 3.0 12 (70.0)

Total (7785)   

2. Bolívia 2015 Pesquisa nacional Sim
CPO-D 
(ceo-d)

6
– – –

(7.2)
–

12 4.6

3. Brasil 2010 Pesquisa nacional Sim
CPO-D 
(ceo-d)

5 (7217) (2.03) (0.06) (0.33) (2.43) 5 (53.4)

12 (7247) 1.21 0.12 0.73 2.07 12 (56.5)

15–19 (5367) 1.7 0.38 2.16 4.25 15–19 (76.1)

35–44 (9564) 1.94 7.48 7.33 16.75 35–44 (99.1)

65–74 (7509) 0.62 25.29 1.62 27.53 65–74 (99.8)

Total (36904)      

4. Chile 2007 Pesquisa nacional Sim
CPO-D 
(ceo-d)

6 1.95 1.52 0.24 (3.71) 6 (70.4)

12 0.75 1.04 0.11 1.9 12 (62.5)

15    3.0 15 (73.9)

35–44 – – – 15.1 35–44 (99.2)

65–74    21.6 65–74 (99.4) 

5. Colômbia 2014 Pesquisa nacional Sim
CPO-D 
(ceo-d)

5

– – –

(2.82) 5 (52.2)

12 1.51 12 (37.45)

15 2.35 15 (44.49)

20–34 5.98 20–34 (52.81)

35–44 11.05 35–44 (64.73)

45–64 15.25 45–64 (61.11)

65–79 20.55 65–79 (43.47)

Total (34843)   

6. Costa Rica 1999 Pesquisa nacional Sim
CPO-D 
(ceo-d)

6–8 (1260) – – – – 6–8 (75.2)

6 (2.15) (0.46) (0.77) (3.38) 6 (70.6)

7 (1.87) (0.55) (1.12) (3.54) 7 (78.9)

8 (1.61) (0.49) (0.95) (3.05) 8 (74.1)

12 (1260) 0.72 0.09 1.65 2.46 12 (71.9)

15 (1260) 0.96 0.18 3.23 4.37 15 (82.6)

Total (3780)      

7. Equador 2010 Pesquisa nacional Sim
CPO-D 
(ceo-d)

6 (700) (3.62) (0.08) (0.92) (4.62) 6 (79.9)

12 (822) 0.94 0.11 0.56 1.61 12 (60.8)

15 (826) 1.57 0.33 1.09 2.99 15 (71.5)

Total (4358)      

8. Guatemala 2002 Pesquisa nacional Sim CPO-D

12 (2863)

– – –

4.51 –

15 (1138) 6.88 –

Total (4001)   

9. México

2014 Pesquisa nacional

Sim
DMF 

(ceo-d)

 6 (18262) (2.25) (0.08) (0.34) (2.67) 6 (61.29)

  12 (21740) 0.86 0.01 0.24 1.11 12 (46.73)

  15 (15469) 1.28 0.03 0.37 1.68 15 (52.31)

        

2019
Sistema de 

Vigilância Nacional 
(SIVEPAB)**

35–44 (45818) 7.05 2.18 3.04 12.27 35–44 (94.26)

  65–74 (15409) 5.78 9.53 2.78 18.04 65–74 (97.94)

Continua
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País Ano
Representatividade 
(tipo de amostra)

Calibração Índice Amostra D (d) M (m) F (f)
CPO_ [SD] 

(ceo-d)
Prevalência (%)

10. Nicarágua 2002
Pesquisa da 

Cidade de León
Sim

CPO-D 
(ceo-d)

6

– – –

0.11 (3.59) 6 (72.6)

7 0.13 (3.97) –

8 0.36 (3.66) –

9 0.60 (2.90) –

10 0.82 (0.82) –

11 1.00 (1.61) –

12 1.51 12 (45.5)

Total (1400)   

11. Panamá 2008 Pesquisa nacional Sim
CPO-D 
(ceo-d)

6–12 2.64 0.61 0.16 3.1 6–12 (62.3)

6–75 (12061) 2.79 5.23 2.16 10.18 6–75 (86.9)

12. Paraguai 2008 Pesquisa nacional Sim
CPO-D 
(ceo-d)

6 (5.34) (0.18) (0.39) (5.57) 6 (90.0)

12 2.24 0.26 0.29 2.79 12 (75.6)

15 3.29 0.53 0.50 4.34 15 (81.5)

13. Peru 2002 Pesquisa nacional Sim
CPO-D 
(ceo-d)

6 (1280) (6.0) (0.4) (0.3) (6.66) 6 (87.27)

12 (1291) 3.3 0.2 0.2 3.67 12 (86.64)

15 (1297) 4.7 0.5 0.7 5.90 15 (91.40)

Total (7730) 5.10 0.37 0.37 5.84 Total (90.43)

14. Uruguai

1992 Pesquisa nacional

Sim
CPO-D 
(ceo-d)

6 (1164)

– – –

(3.9)

–

  12 (573) 4.1

    

2011 Pesquisa nacional 15–24 (418) 4.1

  35–44 (229) 15.2

  65–74 (275) 24.1

15. Venezuela 2008 Pesquisa nacional Sim
DMFT 
(ceo-d)

6

– – –

(2.27)

–
12 1.23

35–44 9.47

65–74 21.40

16. Antígua e 
Barbuda 

2006 Pesquisa nacional Sim

SiC 6 (485) (2.31) (0.10) (0.04) (2.45) 253 (52.2)

CPO-D 
(ceo-d)

12 (699) 0.76 0.10 0.04 0.90 251 (35.9)

 15 (351) 1.62 0.25 0.05 1.92 126 (53.0)

 Total (1535)      

17. Bahamas 2000 Pesquisa nacional Sim
CPO-D 
(ceo-d)

5 (1060) (2.22)  (0.20) (2.42) 5 (58.0)

12 (865) 1.30 – 0.26 1.56 12 (54.5)

15 (759) 1.62  0.36 1.98 15 (61.0)

Total (2684)      

18. Cuba 2000
Pesquisa de 

Havana
Não

CPO-D 
(ceo-d)

6–7 (82)

– – –

0.07 6–7 (6.1)

8–9 (123) 0.6 8–9 (35.0)

10–11 (104) 0.8 10–11(40.4)

12–13 (105) 1.1 12–13 (44.8)

Total (414)   

19. República 
Dominicana 

2008
Pesquisa de Santo 

Domingo 
Sim CPO-D

12–14 (227) 6.0 0.09 1.40 7.49 –

15–17 (572) 6.78 0.16 1.72 8.66 –

18–21 (133) 8.38 0.53 1.03 9.94 –

Total (932)     Total (90.02)

Continua
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O primeiro levantamento nacional de crianças 
e adolescentes no México foi realizado em 200137 e 
a prevalência de cárie foi de 64,5% e o ceo-d médio 
aos 6 anos foi 3,06. Resultados heterogêneos foram 
observados nos vários estados do país, com as maiores 
prevalências na área central do México. A maioria dos 
adolescentes de 12 e 15 anos apresentou cárie dentária, 
com prevalências de 58% e 68%, respectivamente. 
Aproximadamente dois dentes estavam afetados por 
cárie (CPO-D = 1,91) aos 12 anos de idade, e 17,8% 
representavam o componente obturado. A distribuição 
dos componentes de CPO-D foi semelhante na faixa 
etária de 15 anos. A segunda Pesquisa Nacional do 
México foi realizada entre 2011 e 201438 e os resultados 
são apresentados na Tabela 1. Foi observada uma 
diminuição no índice ceo-d (de 3,06 para 2,67) em 
crianças de 6 anos e a distribuição dos componentes 
foi alterada. Um aumento na proporção de dentes 
obturados (de 9,2% para 14,1%) e uma diminuição 
notável na perda de dentes decíduos (de 25,8% para 
2,6%) ocorreu entre 2001 e 2014. Nesta segunda 

pesquisa, 11 de 32 estados mexicanos incluíram lesões 
de cárie cavitadas e não cavitadas no componente 
cariado do CPO-D.38 Apesar disso, os CPO-D médios 
foram mais baixos na pesquisa de 2014 em comparação 
com 2001 (1,91 vs 1,11) em crianças de 12 anos. Isso 
foi acompanhado por uma mudança na distribuição 
dos componentes, com a proporção atribuída ao 
componente obturado aumentando de 17,8% para 
28,3%. No entanto, a necessidade de tratamento 
permaneceu alta, com o maior componente do índice 
formado por lesões de cárie não tratadas. Os dados 
de cárie dentária para a população adulta no México 
estão disponíveis no Sistema Nacional de Vigilância,39 
que coleta suas informações de serviços de vigilância 
odontológica em todo o país. Em 2019, a prevalência 
de cárie foi superior a 90% entre indivíduos com 35 
anos ou mais, enquanto mais da metade do índice 
CPO-D foi derivado de dentes cariados (57,5%) na faixa 
etária de 35 a 44 anos. Entre os pacientes com idades 
entre 65 e 74 anos e mais velhos, os dentes perdidos 
formaram aproximadamente 52,8% do índice CPO-D. 

País Ano
Representatividade 
(tipo de amostra)

Calibração Índice Amostra D (d) M (m) F (f)
CPO_ [SD] 

(ceo-d)
Prevalência (%)

20. Granada 2010 Pesquisa nacional Sim
CPO-D 
(ceo-d)

6–8 (652) 1 (9.69) 0 (1.94) 0.03 (0.09) 1.03 (11.72) –

14–15 (439) 6.55(0.05) 1.44 (0) 0.41 (0) 8.4 (0.05) –

Total (1091)      

21. Haiti 2005 Pesquisa nacional Sim
DMFS 
(ceo-d)

12 (1260) 0.72 0.09 1.65 2.46 12 (71.9)

15 (1260) 0.96 0.18 3.23 4.37 15 (82.6)

Total (2520)      

22. Jamaica 1995 Pesquisa nacional Sim CPO-D

6

– – –

0.22 –

7 0.47 –

8 0.41 –

6–8 (377) – 6–8 (18.3)

12 (359) 1.08 12 (41.0)

15 (377) 3.02 15 (74.53)

Total (1113)   

23. Martinica 1991 Pesquisa nacional Sim CPO-D 12 (301) – – – 6.3 12 (75.0)

24. Montserrat 2007 Pesquisa nacional Sim CPO-D 12 (32) 1.53 0.06 0.31 1.91 12 (59.0)

25. Puerto 
Rico

2011 Pesquisa nacional Sim CPO-D 12 (1587) 0.75 0.075 1.675 2.5 12 (69.0)

26. Trinidad e 
Tobago

2006 Pesquisa nacional Sim CPO-D

6–8 (788) 2.19 0.28 0.007 2.54 6–8 (72.0)

12 (488) 0.43 0.07 0.11 0.61 12 (59.0)

15 (328) 0.67 0.10 0.29 1.06 15 (65.0)

Total (1604)      

*11 de 32 estados no México incluíram lesões de cárie não cavitadas. **Ministério da Saúde, Programa de Ações Específicas para a Prevenção, 
Detecção e Controle de Doenças Bucais 2019-2024. Documento preliminar, agosto de 2020.

Continuação
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Entrevistas presenciais que coletaram informações 
sobre edentulismo em nível nacional descobriram 
que 25,5% da faixa etária de 65 a 74 anos não tinha 
dentes naturais.40

A Pesquisa Nacional do Panamá de 2008 relatou um 
ceo-d médio de 5,05 em crianças de 6 anos de idade, 
sendo que indicadores mais altos foram observados em 
comunidades rurais e indígenas. Um CPO-D médio de 
3,97 foi observado aos de 12 anos e de 10,18 na amostra 
total da população (6 a 75 anos). Destes, 27,4% eram 
dentes cariados e cerca de um quinto (21,2%) dentes 
obturados. A necessidade de reabilitação protética foi 
alta entre a população adulta.41 A Pesquisa Nacional 
de El Salvador em 2000 mostrou um ceo-d médio de 
4,0 aos 6 anos de idade, e mais de 90% do índice era 
representado pelo componente cariado. Um cenário 
semelhante também foi observado em adolescentes de 

12 e 15 anos, com mais da metade do índice composto 
por dentes cariados (Tabela 1). Dados de um programa 
odontológico conduzido em uma comunidade rural 
do Panamá em 2006 indicaram que todas as crianças 
de 6 anos apresentavam cárie dentária. Da mesma 
forma, um estudo mais recente mostrou altos índices 
de cárie dentária nos dentes decíduos e prevalência 
muito baixa de dentes restaurados em crianças de 
comunidades rurais.42

Dados sobre a prevalência de cárie dentária em 
Honduras são escassos. Um programa comunitário 
de missão odontológica conduzido em 2017 mostrou 
altos índices de cárie (ceo-d médio = 8,7 em crianças 
de 5 a 6 anos, e CPO-D médio = 3,7 aos 12 anos).43 
Estudo anterior conduzido em 1997 encontrou um 
CPO-D médio de 4,51 aos 12 anos, mostrando uma 
diminuição na prevalência de cárie ao longo do tempo.44 

Figura 2. Prevalência de cárie dentária [CPO-D: índice de dentes cariados, perdidos e obturados] em crianças de 12 anos em 
países da América Latina e do Caribe.

Muito baixa < 1,2
Baixa 1,2-2,6
Moderada 2,7-4,4
Alta> 4,4
Sem dados ou não específicos para 12 anos
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Pesquisa Nacional da Costa Rica em 1999 mostrou 
dados para as populações de 6–8, 12 e 15 anos de 
idade. Os resultados indicaram um ceo-d médio de 
3,32 e prevalência de carie de 75,2% em crianças de 6 
a 8 anos. Além disso, os CPO-Ds médios para os três 
grupos de idade foram 0,49, 2,46 e 4,37, respectivamente. 
A prevalência de cárie dentária entre os grupos de 
12 e 15 anos foi de 71,9% e 82,6%, respectivamente.45 
Outro estudo nacional realizado em 2006 encontrou 
um CPO-D médio de 2,57 e prevalência de cárie de 
84,4% aos 12 anos.46 Um estudo nicaraguense conduzido 
em escolas da cidade de Leon seguiu a metodologia 
proposta pela OMS e encontrou um ceo-d médio de 
3,54 e prevalência de cárie de 77,6% em crianças de 
6–9 anos.47 Usando os mesmos critérios, outro estudo 
com crianças de 9–12 anos relatou um CPO-D médio 
de 0,98 e prevalência de 37,9%.48

Dados para países caribenhos
A região do Caribe na América também é conhecida 

como Índias Ocidentais e compreende territórios ao 
redor do Mar do Caribe. Cuba tem a maior população 
e a dimensão territorial mais extensa da região. Em 
uma comunidade rural na província de Havana, os 
CPO-Ds médios foram de 0,07 e 1,1 em crianças de 6–7 
e 12–13 anos, respectivamente, em 1997. As prevalências 
de cárie dentária nas mesmas faixas etárias foram de 
6,1% e 44,8%, respectivamente.49 Um Levantamento 
Nacional realizado em 2005 no Haiti, pais com a 
segunda maior população da região, mostrou um 
CPO-D médio de 2,46 aos 12 anos e 4,37 aos 15 anos. 
A prevalência de cárie dentária nestes grupos foi de 
71,9% e 82,6%, respectivamente.50 Estudo anterior 
relatou um índice CPO-D de 4,4 em crianças de 12 anos 
na República Dominicana em 1997,51 enquanto outro 
estudo conduzido na capital Santo Domingo relatou 
um CPO-D médio de 7,4 e prevalência de cárie de 90% 
em adolescentes de 12–14 anos em 2008.52 Levantamento 
Nacional realizado em 2011 em Porto Rico, território 
dos EUA, mostrou CPO-D médio de 2,5 e prevalência 
de cárie de 69% aos 12 anos,53 indicando redução na 
prevalência da doença em comparação com dados de 
outro estudo nacional realizado em 1997.54 O estudo de 
2011 mostrou redução nos valores dos componentes 
cariado e perdido e aumento no componente obturado. 
Levantamento Nacional da Jamaica conduzido em 

1995 mostrou CPO-Ds médios de 0,22, 1,08 e 3,02 
em crianças de 6, 12 e 15 anos, respectivamente. A 
prevalência de cárie nestes grupos foi de 18,3%, 41% 
e 74,5%, respectivamente.55 Em Antígua e Barbuda,56 
o ceo-d médio foi de 2,45 em crianças de 6 anos, 
enquanto o ceo-d médio na República de Trinidad e 
Tobago foi de 2,83 em crianças de 3 a 5 anos em 2014 e 
de 2,54, 0,61 e 1,06 entre os grupos de 6 a 8, 12 e 15 anos 
em 2004, respectivamente. Em 2014, a prevalência de 
cárie dentária em Trinidad e Tobago foi de 50,3% em 
crianças de 3 a 5 anos de idade, enquanto a prevalência 
nos grupos de 6 a 8, 12 e 15 anos foram 72%, 59%, e 
65%, respectivamente.57,58

Dados epidemiológicos sobre a prevalência de cárie 
dentária nos países menos populosos da região do 
Caribe são muito limitados. Levantamento Nacional 
da Martinica mostrou um CPO-D médio de 6,3 e 
prevalência de cárie de 75% em adolescentes de 12 
anos em 1991,59 enquanto outro estudo nacional 
conduzido nas Bahamas em 2000 observou um ceo-d 
médio de 2,42, 1,56 e 1,98 e prevalências de cárie de 
58%, 54,5% e 61% em crianças de 5 anos e adolescentes 
de 12 e 15 anos, respectivamente.60 Em Granada, um 
estudo nacional conduzido em 2010 mostrou médias 
de CPO-D e ceo-d de 1,03 e 11,72, respectivamente, em 
crianças de 6–8 anos. Este estudo também relatou um 
de CPO-D médio de 8,4 entre adolescentes de 14-15 
anos.61 Em Montserrat, uma ilha do Caribe, um estudo 
nacional de 2007 relatou um CPO-D média de 1,91 e 
prevalência de 59% em adolescentes com 12 anos.62

Cárie dentária e OHRQoL
O conceito de saúde tem se tornado mais abrangente 

nos últimos anos, refletindo a complexidade do 
processo saúde-doença e a necessidade de levar em 
consideração tanto a percepção do indivíduo sobre 
sua saúde quanto seu impacto em sua qualidade de 
vida. A evidência epidemiológica da cárie dentária e 
seu impacto na OHRQoL fornecida nesta revisão visa 
melhorar ainda mais a compreensão e o tratamento 
da cárie dentária nos LACC.

Dores de dente são os sintomas mais comuns de 
lesões de cárie não tratadas e são conhecidos por afetar 
negativamente a qualidade de vida dos indivíduos, 
como mostrado por um estudo de base populacional 
brasileiro de coorte de nascimento que examinou 
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crianças em idade pré-escolar (pré-escolares).63 Outra 
consequência da cárie na primeira infância é seu 
impacto sobre a OHRQoL das crianças, bem como de 
suas famílias, com estudos examinando pré-escolares 
brasileiros que demonstraram que experiências de 
cárie baixa e alta, bem como a gravidade da doença, 
afetaram negativamente a OHRQoL de pais e filhos.64,65,66

Esses estudos mostram que os sintomas orais e as 
limitações funcionais podem afetar negativamente a 
OHRQoL da criança, influenciando sua autoimagem 
e interações sociais. Além disso, o tratamento da cárie 
dentária nesta fase da vida demonstrou causar uma 
melhoria significativa na OHRQoL em pré-escolares.67

No Peru, estudos que examinaram crianças em 
idade pré-escolar e adolescentes mostraram que a 
presença de dentes com dentina cariada cavitada com 
ou sem envolvimento pulpar afetou negativamente a 
OHRQoL de crianças de 3 anos de idade dos estratos 
socioeconômicos mais baixos de Lima.68 Além disso, 
adolescentes de 14–20 anos que frequentam escolas 
nas áreas urbanas e rurais das cidades de Lima e 
Cuzco exibiram uma alta prevalência de cárie, o que 
afetou negativamente sua OHRQoL.69

No Equador, o impacto da cárie dentária na 
OHRQoL foi avaliado em adolescentes e adultos 
jovens residentes na cidade de Quito e a presença 
de lesões de cárie juntamente com vários fatores 
socioeconômicos foram associados à baixa qualidade 
de vida em adolescentes de 12 anos que frequentavam 
escolas públicas.70 Na Colômbia, adultos (20–59 
anos) com menos de 19 dentes, restos de raízes, 
cálculos dentários na cavidade bucal e acesso 
dificultado a serviços de saúde, relataram uma 
OHRQoL insatisfatória.71 Um estudo no Chile relatou 
comprometimento da qualidade de vida em 37% dos 
indivíduos com 15 anos ou mais que apresentavam 
dor, desconforto e limitações sociais e funcionais. 
Além disso, os indivíduos com mais de 20 anos de 
idade foram afetados mais do que os mais jovens 
devido à apresentação de sintomas mais graves.72 
No México, estudos que examinaram crianças e 
adultos mais velhos relataram uma associação entre 
uma OHRQoL pobre e a presença de lesões de 
cárie cavitadas em crianças de 8 a 13 anos de idade. 
Além disso, participantes com ICDAS II (Sistema 
Internacional de Detecção e Avaliação de Cárie, pelo 

acrônimo em inglês) ≥ 4 exibiram aproximadamente 
o dobro de chances de experimentar um impacto 
negativo maior em sua OHRQoL em comparação 
com crianças com menor experiência de cárie.73 Outro 
estudo examinando adultos mais velhos na Cidade 
do México relatou uma associação entre alto número 
de dentes perdidos e impacto negativo na OHRQoL.74

Na maioria dos casos, a perda dentária é 
uma consequência de doenças bucais e sua 
localização e distribuição podem estar associadas 
a uma deterioração da OHRQoL.75 Um estudo de 
acompanhamento de 3 anos entre a população idosa 
do sul da Cidade do México relatou um aumento de 
5% no risco de desenvolver fragilidade com cada dente 
adicional perdido.76 Dados sobre o índice de cárie 
dentária em El Salvador, Honduras, Panamá e México 
mostram uma alta prevalência de necessidades não 
atendidas de tratamento, especialmente na dentição 
decídua. As evidências da Pesquisa Nacional de 
Saúde Oral do Panamá mostraram um aumento no 
número de dentes perdidos com o envelhecimento, 
representando 45,3% do índice CPO-D na população 
de 6 a 75 anos. Além disso, mais da metade (57,4%) da 
população adulta também apresentou necessidade 
de próteses dentárias. Dados epidemiológicos do 
Panamá e de El Salvador mostraram que a perda 
dentária afetou as populações urbanas e rurais de 
maneira diferente, sendo esta última mais gravemente 
afetadas pela cárie dentária devido ao acesso limitado 
a serviços odontológicos.41,42

Há evidências limitadas sobre OHRQoL nos 
países do Caribe e, atualmente, existem apenas dois 
estudos que examinaram essa variável em crianças 
e nenhum estudo se concentrou em adultos.77,78 Um 
primeiro estudo aplicou a Escala de Impacto na Saúde 
Oral na Primeira Infância (ECOHIS, pelo acrônimo 
em inglês) para os pais e cuidadores de crianças 
de 3 a 5 anos de idade da região central de Caroni, 
em Trinidad e Tobago. Os resultados mostraram 
um baixo impacto da carie dentaria na OHRQoL, 
sendo os itens mais frequentes dificuldade em comer 
e beber bebidas quentes ou frias e ficar irritado 
ou frustrado. O impacto negativo na OHRQoL foi 
diretamente associado à gravidade da lesão, sugerindo 
que lesões de cárie não tratadas impactam fortemente 
a OHRQoL.77 O segundo estudo investigou a OHRQoL 
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de crianças de 6 a 7 anos na República Dominicana 
usando a Escala de Resultados Relacionados à 
Saúde Bucal para Crianças de 5 anos (SOHO-5, pelo 
acrônimo em inglês) em uma amostra de famílias 
de baixa renda. Os resultados mostraram que 74% 
das crianças enfrentaram dificuldades com pelo 
menos uma atividade essencial da vida, e 58% e 
39% das crianças relataram incapacidade de comer 
e beber, respectivamente.78

Recomendações

As recomendações abaixo foram baseadas no 
presente estudo e no artigo de Sampaio et al.79

a. O desenvolvimento de novos estudos 
epidemiológicos examinando aspectos 
inexplorados da pandemia de cárie dentária 
nos LACC é essencial, priorizando-se 
levantamentos nacionais com amostras 
representativas da população a fim de produzir 
evidências de alta qualidade. Esses estudos 
devem incluir amostras com diferentes faixas 
etárias, incluindo crianças em idade pré-escolar 
e escolar, adolescentes, adultos e idosos. A 
padronização das faixas etárias permitirá a 
comparação dos resultados entre os países. 
Além disso, estes levantamentos devem usar 
metodologia padronizada e devem incluir 
sistemas de detecção de cárie que também 
considerem lesões cariosas não cavitadas.

b. Os países da região dos LACC devem 
colaborar entre si para permitir maior acesso 
aos dados regionais.

c. Levantamentos nacionais devem receber apoio 
governamental, pois fornecerão evidências 
robustas que suportarão o desenvolvimento 
de programas e estratégias de saúde bucal 
com foco na redução da prevalência de cárie 
dentária. Políticas públicas de saúde devem 
ser baseadas em evidências científicas e incluir 
medidas de promoção da saúde, prevenção, 
controle e tratamento da cárie dentária.

d. As instituições acadêmicas devem trabalhar 
em colaboração para melhorar a saúde bucal 
e reduzir a prevalência de cárie dentária 
nos LACC.

e. Mais evidências sobre a OHRQoL nos LACC 
são necessárias, e a inclusão deste componente 
em levantamentos nacionais é recomendada. 
Esse tipo de evidência contribuirá com políticas 
e decisões de saúde pública que visem melhorar 
a OHRQoL da população, incluindo crianças, 
adolescentes, adultos e idosos.

f. Instrumentos padronizados de OHRQoL com 
propriedades psicométricas comprovadas 
devem ser selecionados para cada faixa etária 
nos LACC.

g. Os LACC devem estabelecer alianças com 
organizações regionais e internacionais que 
apoiem projetos multinacionais.

Conclusões

Uma diminuição na prevalência de cárie dentária 
foi observada em vários LACC. Isso é acompanhado 
por uma mudança na distribuição do índice de cárie 
dentária (CPO-D/ceo-d), com vários países relatando 
um aumento na prevalência de dentes obturados e 
uma redução no número de dentes perdidos. No 
entanto, lesões de cárie dentária não tratadas ainda 
são uma das doenças mais prevalentes em crianças 
e adultos. A prevalência de cárie na dentição decídua 
tem diminuído mais lentamente do que a de carie na 
dentição permanente na maioria dos LACC, exceto 
no Brasil. A maioria das pesquisas revisadas no 
presente estudo não examinou a população idosa.

Os resultados da OHRQoL devem ser incluídos 
em todas as levantamentos nacionais dos LACC. 
Os governos devem se concentrar em programas 
de melhoria da saúde bucal para a população, pois 
isso não apenas diminuirá a prevalência de doenças, 
mas também melhorará a OHRQoL.
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Fatores de risco de cárie dentária em 
países da América Latina e do Caribe

Resumo: Identificar os fatores de risco para cárie dentária é vital na 
epidemiologia e na prática clínica para o desenvolvimento de estratégias 
preventivas efetivas, tanto em nível individual quanto coletivo. Diferentes 
modelos de causalidade/determinação têm sido propostos para 
compreender o processo de desenvolvimento da cárie dentária. Na presente 
revisão, desenhamos um modelo inspirado nos modelos de determinantes 
sociais mundialmente conhecidos, propostos na década de 1990 e mais 
recentemente na década de 2010, em que os fatores contextuais são colocados 
mais distalmente e englobam os fatores individuais. Os fatores contextuais 
incluíram aqueles relacionados aos valores culturais e sociais, bem como as 
políticas governamentais sociais e de saúde. Os fatores individuais foram 
classificados nas seguintes categorias: socioeconômicos (classe social, 
ocupação, renda e escolaridade), características demográficas (idade, sexo e 
etnia), fatores comportamentais (não uso de dentifrício fluoretado, consumo 
de açúcar, pobre higiene oral e falta de cuidados dentários preventivos), e 
fatores biológicos (experiência recente de cárie/lesões de cárie ativas, fatores 
retentivos de biofilme, defeitos de desenvolvimento do esmalte, deficiências, 
quantidade e qualidade de saliva, biofilme cariogênico). Cada uma dessas 
variáveis foi abordada, focando nas evidências atuais de estudos realizados 
em países da América Latina e do Caribe (PALC). Com base no modelo 
proposto, foram abordados aspectos educacionais e propostas decisões de 
avaliação e manejo do risco de cárie individual; além disso, foram descritas 
implicações para as políticas de saúde pública e para a prática clínica. A 
identificação de fatores de risco modificáveis para cárie dentária deve 
ser a base para ações multiestratégicas que considerem a diversidade das 
comunidades latino-americanas.

Palavras-chave: Cárie Dental; Fatores de risco; Fatores 
socioeconômicos; Comportamentos de risco à saúde; Biologia

Introdução

Um fator de risco de cárie é definido como um fator/determinante, 
confirmado por sequência temporal e diretamente associado a um aumento 
da probabilidade de cárie.1 A identificação dos fatores de risco de cárie é 
importante na epidemiologia e na prática clínica para o desenvolvimento 
de estratégias preventivas efetivas nos níveis individual e coletivo.

O pressuposto teórico de causalidade e determinação é exposto 
em um modelo que descreve como os fatores de risco interagem para 
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representar um maior risco de ocorrência de cárie 
dentária. Embora a maioria dos fatores esteja bem 
documentada na literatura, apenas a descrição e o 
conhecimento de seus respectivos mecanismos de ação 
são insuficientes. É importante discutir a complexa 
interação entre esses fatores.

Diferentes modelos de causalidade/determinação 
têm sido propostos para compreender o processo de 
desenvolvimento da cárie. Muitos deles surgem de 
elaborações teóricas dos autores, da literatura científica2-5 
ou de processos estatísticos e matemáticos; dentre esses 
últimos estão os propostos recentemente por Foley 
e Akers,6 que utilizaram o modelo causal baseado 
nos Gráficos Acíclicos Direcionados para mapear a 
associação entre as variáveis, criando uma rede causal. 
Outros modelos baseiam-se nas propostas existentes, 
como o conhecido modelo dos determinantes sociais de 
Dahlgren e Whitehead,7 que utiliza círculos concêntricos 
dos fatores mais proximais aos mais distais. Vários 
autores adaptaram esse modelo para desfechos de 
saúde bucal,8-11 alterando algumas variáveis, mas 
mantendo a ideia de círculos concêntricos.

Em nosso estudo, empregamos um modelo 
modificado inspirado em diferentes abordagens. 
Um dos enfoques foi a proposta desenvolvida pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS)12 para nortear 
ações voltadas aos determinantes sociais da saúde. 
O modelo de determinantes sociais7 também foi 
incorporado, reconhecendo a presença de fatores 
distais e proximais na determinação da cárie dentária. 
Neste modelo, os fatores contextuais são colocados mais 
externamente, embora englobem os fatores individuais, 
não se constituindo em dimensões diferentes ou 
pertencendo ao mesmo nível de determinação. Os 
fatores contextuais incluem aqueles relacionados 
aos valores culturais e sociais, bem como às políticas 
sociais e de saúde do governo. Os fatores individuais 
foram classificados nas seguintes categorias: fatores 
socioeconômicos, demográficos, comportamentais 
e biológicos (Figura 1). Cada um desses grupos foi 
composto por diferentes variáveis que são discutidas 
posteriormente neste artigo.

Considerando a relevância dos documentos do 
Consenso sobre a Cárie, que foi muito inclusivo nos 
PALC, desenvolvemos a presente revisão narrativa crítica. 
Uma busca eletrônica da literatura odontológica foi 

realizada nas bases de dados PubMed, Scopus, LILACS 
e SciELO, com palavras-chave e/ou frases apropriadas; 
além disso, foi realizada uma busca manual.

Fatores contextuais

Como os fatores contextuais são 
geralmente avaliados?

A avaliação do efeito contextual sobre os resultados 
de saúde é geralmente realizada com base em estudos 
ecológicos, em que uma correlação entre os valores 
agregados em diferentes níveis populacionais (cidades, 
estados e países, na maioria dos casos) é analisada. Desde 
meados dos anos 90, os modelos multiníveis têm sido 
usados com frequência. Uma limitação desses estudos, 
principalmente na área de saúde bucal, é a má qualidade 
ou a falta de dados sobre os principais problemas em 
saúde bucal, como a cárie dentária, que são discutidos 
com mais detalhes nos artigos 1 e 5 deste Consenso 
sobre a Cárie da LAOHA.13,14 O principal repositório de 
dados de saúde bucal financiado pela OMS, o Projeto de 
Perfil de País/Área de Saúde Bucal (ver https://capp.mau.
se/) mantido pela Universidade de Malmö apresenta 
dados de praticamente todos os países do mundo. No 
entanto, esses dados estão bastante desatualizados e 
têm baixa precisão. Para alguns PALC, as informações 
mais recentes disponíveis têm mais de 20 anos e poucos 
estudos de base populacional são representativos de 
todo o país. No entanto, apesar dessas restrições, as 
informações podem ser utilizadas para avaliar o perfil 
global da cárie dentária e o efeito de fatores contextuais.

As bases de dados são mais confiáveis e fornecem 
informações mais abrangentes sobre as variáveis 
socioeconômicas. Em todo o mundo, vários 
pesquisadores têm tentado identificar a relação entre 
saúde e indicadores socioeconômicos a partir dessas 
bases de dados. No campo da saúde bucal, a maioria 
delas é baseada na comparação do índice de dentes 
cariados, perdidos e obturados (CPOD/ceod) em 
diferentes categorias de indicadores socioeconômicos.

Cárie dentária e fatores contextuais nos PALC
Para entender a especificidade da relação entre 

a cárie dentária e alguns fatores contextuais nos 33 
países incluídos nos PALC, realizamos uma análise 
com os dados disponíveis nas fontes citadas. Dados 
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relacionados a alguns indicadores socioeconômicos 
foram coletados do Programa das Nações Unidas 
para o Desenvolvimento (PNUD) (http://www.hdr.
undp.org/en/data) e do Banco Mundial (https://data.
worldbank.org/). Os dados de CPOD aos 12 anos foram 
obtidos do Projeto de Perfil de País/Área de Saúde Bucal 
mencionado anteriormente (https://capp.mau.se/). 
Quando possível, o banco de dados foi atualizado 

com base em uma pesquisa bibliográfica. Os anos de 
referência na base de dados CPOD variaram de 1995 a 
2014; portanto, utilizamos os dados socioeconômicos 
do ano mais próximo possível. Os países para os 
quais não havia dados disponíveis para ambas as 
variáveis foram excluídos da análise.

A Figura 2 mostra a correlação entre o CPOD 
aos 12 anos e o Índice de Desenvolvimento Humano 

Figura 1. Modelo conceitual para os fatores de risco de cárie inspirado no Modelo da OMS12 e em Dahlgren e Whitehead.7 
Material criado pelos autores.
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(IDH), sendo observada uma correlação negativa 
fraca entre eles; no entanto, o pequeno número de 
observações não rendeu significância estatística e 
apenas indicou plausibilidade.

Tendência semelhante foi observada com o 
índice de Gini (Figura 3), embora com correlação 
positiva; quanto mais alto o índice, maior o grau 
de desigualdade. Países com menor desigualdade, 
como Uruguai, Jamaica e Venezuela, e países com 
maior desigualdade, como Equador e Guatemala, 
apresentaram valores de CPOD inferiores e superiores, 
respectivamente. Essa análise teve algumas limitações, 
principalmente no que se refere à atualização dos 
dados; no entanto, é importante destacar que esse 
perfil foi semelhante a outros países que utilizaram 
informações mais recentes.

Conforme discutido por Roncalli et al.,15 uma 
associação do IDH com o CPOD foi observada no 
Brasil e em outros países. Estudos usando dados locais, 
como o estudo realizado no Brasil, encontraram uma 
correlação entre IDH e desfechos de saúde bucal.16-

25 Estudo com abordagem multinível realizado na 
Colômbia por Ardila e Agudelo-Suárez26 mostrou 
uma associação entre baixo IDH e dor dentária.

O IDH e o índice de Gini constituem dois aspectos 
importantes dos fatores contextuais porque ambos 
representam uma característica positiva em relação ao 
índice de desenvolvimento humano (IDH) e negativa em 
relação à desigualdade de renda, como pode ser visto 
na descrição das Figuras 2 e 3. Isso é particularmente 
importante porque maiores indicadores de longevidade, 
renda e educação nem sempre estão associados a 
uma maior distribuição de renda; assim, do ponto de 
vista da determinação social da doença, esses fatores 
desempenham papéis bastante distintos.

Bernabé e Hobdell27 analisaram dados de 48 países 
e mostraram uma associação entre o índice de Gini 
e os valores de ceod aos 5 a 6 anos de idade. Apenas 
os 22 países mais ricos foram incluídos; portanto, o 
índice de Gini apresentou associação significativa, ao 
contrário da Renda Nacional Bruta que não apresentou 
associação. Quando analisados os fatores sociais 

O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) é um índice estatístico composto por expectativa de vida, escolaridade (Taxa de Alfabetização, 
Taxa Bruta de Matrícula em diferentes níveis e Taxa de Frequência Líquida) e indicadores de renda per capita usados para classificar os 
países em quatro níveis de desenvolvimento humano. Os países com pontuação mais alta apresentam maiores realizações; Cores diferentes 
representam o intervalo de anos em que os dados foram coletados; O tamanho do círculo é proporcional à população; Correlação de Pearson 
apenas para os PALC (r = -0,345; p = 0,078); Fonte: Elaborado pelos autores a partir dos dados disponíveis no Programa das Nações Unidas 
para o Desenvolvimento (PNUD) e no Projeto de Perfil de País/Área de Saúde Bucal.

Figura 2. Correlação entre o CPOD em crianças de 12 anos e o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) dos PALC. Material 
criado pelos autores.
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associados, foi encontrada associação significativa 
entre IDH e índice de Gini com redução na incidência 
de cárie dentária em crianças brasileiras.15

Outro aspecto importante dos fatores contextuais 
é o efeito das políticas públicas de saúde e bem-estar. 
Tais análises são complexas devido à dificuldade 
de mensuração dos serviços de saúde oferecidos. A 
maioria dos estudos analisou o acesso aos serviços de 
saúde de uma perspectiva individual e, em geral, com 
base no uso desses serviços.22 Guarnizo-Herreño et 
al.28 relataram a existência de desigualdades na saúde 
bucal em adultos em todos os regimes de bem-estar 
social europeus; além disso, eles observaram que 
comportamentos específicos desempenharam um 
papel heterogêneo na explicação dessas desigualdades 
entre os regimes de bem-estar avaliados.29

Uma forma de avaliar o efeito das políticas de saúde 
é estimar até que ponto os países priorizam a saúde em 
seus modelos de financiamento público. Relações com a 
força de trabalho, como a relação habitante/dentista ou 
cobertura de serviços de saúde bucal, são relativamente 
comuns.15,19,21,30-33 A maioria desses estudos emprega a 
abordagem ecológica que possui vieses intrínsecos que 

podem interferir na observação de um efeito genuíno. 
Um desses vieses pode ser atribuído ao fato da exposição 
e o desfecho ser observado ao mesmo tempo. Uma 
determinada política pública leva um certo tempo para 
produzir efeitos mensuráveis, e os melhores desenhos 
para avaliá-los são os longitudinais ou baseados em 
análises de dados em painel. De qualquer forma, 
estudos ecológicos que objetivam avaliar a correlação 
entre a oferta de serviços de saúde e uma característica 
específica do sistema de saúde, como o financiamento, 
são úteis porque ajudam a gerar hipóteses. A Figura 4 
mostra a correlação entre essas variáveis. Países com 
baixo investimento em saúde, como Bolívia, República 
Dominicana e Guatemala, apresentam valores de 
CPOD mais elevados. Por outro lado, países como 
Argentina, Brasil, Cuba e Uruguai, que possuem maior 
percentual de investimento, apresentam valores de 
CPOD inferiores.

Um aspecto relevante nesse contexto é a presença 
de programas comunitários de fluoretação. Entre estes, 
a fluoretação da água é o programa mais comumente 
empregado em todo o mundo34 e é considerado o meio 
mais eficaz e socialmente justo de alcançar proteção do 

O Índice de Gini é uma medida de dispersão estatística destinada a representar a desigualdade de renda ou desigualdade de riqueza dentro 
de uma nação ou qualquer outro grupo de pessoas; ele mede a desigualdade entre os valores de uma distribuição de frequência (por exemplo, 
níveis de renda). Um índice de Gini de zero expressa igualdade perfeita, onde todos os valores são iguais (por exemplo, onde todos têm a mesma 
renda); Cores diferentes representam o intervalo de anos em que os dados foram coletados; Correlação de Pearson para os PALC (r = 0,374; 
p = 0,103); Fonte: Preparado pelos autores a partir de dados disponíveis no Banco Mundial e no Projeto de Perfil de País/Área de Saúde Bucal.

Figura 3. Correlação entre CPOD em crianças de 12 anos e Índice de Gini nos PALC. Material criado pelos autores.

C
PO

D
 a

os
 1

2 
an

os

Índice de Gini

1995 a 1999 2000 a 2005 2006 a 2014

6,0

5,0

4,0

3,0

2,0

1,0

0,0
0,36 0,38 0,40 0,40 0,44 0,46 0,48 0,50 0,52 0,54 0,56

23Braz. Oral Res. 2021;35(suppl):e053



Fatores de risco de cárie dentária em países da América Latina e do Caribe

fluoreto contra cárie dentária em toda a comunidade.35 
A concentração recomendada de flúor na água varia 
de 0,6 a 1,1 mg/L,36 dependendo do clima, para atingir 
um equilíbrio entre o potencial de redução da cárie 
dentária e o desenvolvimento de fluorose dentária.35 
Programas de fluoretação de água têm um custo 
estimado de US $ 0,11-4,92/ano/habitante34 e essas 
medidas são apoiadas por fortes evidências que 
demonstraram uma redução na prevalência de cárie 
entre 26% e35%.35-36 Em contraste, o custo estimado da 
fluoretação do sal é de US $ 0,02–0,05/ano/habitante.37 
A metanálise de Yengopal et al. favorece esta estratégia, 
mas afirma que os estudos disponíveis relacionados 
são classificados como de baixa qualidade.38 Uma 
revisão sistemática35 sugeriu que a fluoretação do leite 
foi benéfica na prevenção/redução da cárie; no entanto, 
a qualidade da evidência também foi inferior à da 
fluoretação da água. A Organização Pan-Americana 
da Saúde (OPAS) lançou em 1994 um plano plurianual 
para apoiar programas de fluoretação de água e sal na 
América Central, América do Sul e países do Caribe. 
O objetivo era incluir mais de 400 milhões de pessoas 

em ambos os programas até 2010.39 Uma tabela que 
descreve o tipo de fluoretação da comunidade e os 
detalhes relevantes nos PALC pode ser encontrada no 
documento “Intervenções e estratégias na comunidade” 
deste Consenso LAOHA sobre a Cárie.40

A variação na disponibilidade de dentifrícios 
fluoretados entre os países representa um fator de 
risco contextual adicional na América Latina, expondo 
uma grande parte da população a um risco aumentado 
de cárie dentária. As legislações da maioria dos 
países não garantem que os cremes dentais tenham 
uma concentração mínima de flúor solúvel para que 
exerçam um efeito anticárie (1.000 ppm de flúor solúvel) 
principalmente porque priorizam a segurança sobre 
o potencial anticárie dos cremes dentais com flúor.41

Fatores contextuais não são fatores de risco per se. 
Eles funcionam como elementos moduladores que devem 
ser interpretados como as causas das causas.42 Em outras 
palavras, não há uma maneira direta de transportar 
os efeitos contextuais para o nível individual. Esta 
afirmação tem implicações importantes no campo da 
prática odontológica. Embora seja essencial determinar 

Nível das despesas correntes com saúde expresso como uma percentagem do produto interno bruto (PIB); estimativas de saúde atual; As 
despesas incluem bens e serviços de saúde consumidos durante cada ano; Cores diferentes representam o intervalo de anos em que os dados 
foram coletados; Correlação de Pearson para PALC (r = -0,463; p = 0,039); Fonte: Preparado pelos autores a partir de dados disponíveis no 
Banco Mundial e no Projeto de Perfil de País/Área de Saúde Bucal.

Figura 4. Correlação entre CPOD em crianças de 12 anos e gastos correntes com saúde (% PIB) nos PALC. Material criado 
pelos autores.
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os fatores de risco individuais para orientar intervenções 
adequadas, desejamos enfatizar que a forma como os 
indivíduos reagem às medidas preventivas e terapêuticas 
depende do contexto em que vivem. Esse reducionismo 
permite uma compreensão etiológica de como as 
exposições ecológicas afetam a saúde; no entanto, isso 
pode ser contraproducente. No âmbito das políticas e 
ações de saúde pública, os fatores contextuais podem 
servir como os pontos mais práticos de intervenção na 
cadeia de eventos.43,44

Fatores individuais

Fatores socioeconômicos e demográficos
Esse grupo de fatores de risco de cárie compreende 

classe social, ocupação, escolaridade, renda, sexo, 
idade e etnia.

A classe social é definida pela propriedade; explica 
como as desigualdades econômicas são geradas e 
como elas podem influenciar a saúde.45 Há uma forte 
associação entre as condições sociais e econômicas e a 
ocorrência de cárie dentária, indicando que indivíduos 
que vivem em condições socioeconômicas baixas 
têm maior exposição a fatores de risco que poderiam 
influenciar sua carga de cárie dentária.46,47 Um estudo 
colombiano que demonstrou desigualdades em saúde 
bucal na primeira infância encontrou associações 
significativas entre a experiência de cárie, idade e 
menor nível educacional dos cuidadores.48

A ocupação é um indicador da posição 
socioeconômica, determinando o lugar do indivíduo na 
hierarquia social e comumente inclui a ocupação dos 
pais como um indicador da posição socioeconômica 
de uma criança. No entanto, o indicador ocupacional 
não pode ser atribuído a pessoas desempregadas; isso 
poderia subestimar as diferenças socioeconômicas.45

O nível de educação é um indicador da posição 
socioeconômica dos pais, determina a renda familiar 
e está associado aos desfechos de saúde bucal. Além 
disso, a educação fornece habilidades e conhecimentos 
que podem facilitar a comunicação; portanto, as pessoas 
se tornam mais receptivas às informações de saúde 
bucal.49 Uma revisão sistemática mostrou que a menor 
escolaridade dos pais foi associada a um maior risco 
de cárie dentária.50 De maneira semelhante, o menor 
nível educacional materno foi associado a um menor 

uso de serviços odontológicos, e os filhos de mães com 
menor conhecimento de saúde bucal poderiam ter saúde 
bucal mais precária.51 A alfabetização em saúde bucal 
foi considerada em uma revisão sistemática mais um 
mediador do que um fator direto para as condições 
bucais, incluindo cárie dentária.52

Além disso, a renda é um indicador da condição 
socioeconômica. A renda familiar pode ser um indicador 
útil porque as despesas familiares são comumente 
compartilhadas pelos membros da família.45 Um 
maior risco de lesões de cárie foi associado a um nível 
socioeconômico mais baixo.46 De maneira semelhante, 
famílias de baixa renda geralmente têm uma dieta 
rica em açúcares e gorduras que por sua vez levam a 
uma maior incidência de cárie em seus filhos. A renda 
familiar controla o acesso aos serviços de educação e 
saúde bucal. Portanto, o baixo nível econômico está 
associado à escassez de cuidados preventivos e reduz 
a prevalência de consultas odontológicas.46

Diferenças baseadas no sexo foram relatadas em 
estudos epidemiológicos, observando-se uma prevalência 
significativamente maior de cárie dentária em meninas 
do que em meninos; além disso, mais mulheres do 
que homens usam serviços de saúde bucal.53,54 Uma 
revisão sistemática mostrou uma taxa mais alta de cárie 
dentária em mulheres brasileiras.51 Diferenças sociais e 
culturais entre homens e mulheres podem influenciar 
suas condições de saúde bucal de diferentes maneiras.55

A raça/etnia refere-se a grupos sociais que 
compartilham ancestrais e herança cultural. Esta 
variável é frequentemente usada para identificar a 
distribuição desigual da carga de doença, indicando 
uma maior prevalência de cárie dentária em 
imigrantes ou minorias étnicas.56 Os pesquisadores 
são aconselhados a evitar o uso da raça, a menos 
que as diferenças observadas em relação à cárie 
dentária não possam ser explicadas pela genética. 
Além disso, a possibilidade de uma manifestação 
inadvertida de racismo (individual e estrutural) 
deve ser considerada. No entanto, a raça não é um 
substituto para o racismo, mas uma explicação que 
deve ser melhor estudada.57 No entanto, as condições 
socioeconômicas desempenham um papel essencial 
na associação entre saúde e raça/etnia, porque os 
problemas de saúde bucal afetam particularmente 
as pessoas desfavorecidas.45
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Levantamentos epidemiológicos têm demonstrado 
aumento da prevalência de cárie com o aumento da 
idade, relacionado ao caráter cumulativo e crônico da 
cárie dentária. Problemas consideráveis relacionados 
à cárie podem ocorrer em adultos,58 e crianças mais 
velhas podem ter lesões de cárie em estágio mais 
avançado do que crianças mais novas.

Fatores socioeconômicos e demográficos 
nos PALC

Em uma revisão sistemática,51 um estudo brasileiro 
recente de base populacional mostrou que grupos 
étnicos não brancos tinham uma prevalência maior 
de cárie em crianças.26 Vários estudos realizados em 
indígenas latino-americanos mostraram um aumento 
na prevalência e severidade de cárie,45 com uma revisão 
sistemática concluindo que as diferenças baseadas 
no sexo e o aumento da idade foram associados a 
uma maior experiência de cárie nos grupos Guarani 
e Xavante no Brasil.59 Com relação ao baixo nível de 
escolaridade dos pais, foi encontrada uma associação 
com maior prevalência de cárie em estudos transversais 
conduzidos na Colômbia,60 México,61 e Chile.62 Além 
disso, o baixo nível socioeconômico foi associado a 
uma maior prevalência de cárie dentária.51,63 Um estudo 
de nível nacional realizado na Colômbia que analisou 
a associação de diferentes dimensões de posições 
socioeconômicas e saúde bucal descobriu que aqueles 
que não tinham seguro-saúde nacional e aqueles 
com níveis de educação mais baixos apresentaram 
os maiores problemas de saúde bucal.64

Estudos transversais realizados no Chile em 
crianças de 2–4 anos e 4 anos de idade,65 na Colômbia 
em crianças de 8–71 meses,46 e no México em crianças 
de 3–661 mostraram que maior idade esteva associada 
a maior relevância e severidade da cárie.

A Tabela 1 mostra alguns estudos a respeito dos 
fatores de risco socioeconômicos e demográficos e 
cárie dentária na América Latina.

Fatores de risco comportamentais
Os fatores de risco comportamentais incluem práticas 

alimentares, principalmente ingestão excessiva de açúcares 
livres, falta de higiene oral, exposição inadequada ao 
flúor com ênfase no não uso de creme dental com flúor 
e atendimento odontológico preventivo irregular.

Práticas alimentares
O consumo de açúcares livres (ou seja, açúcares 

adicionados a alimentos e bebidas e açúcares 
naturalmente presentes no mel, xaropes, sucos de frutas 
e concentrados de suco de frutas) é o principal fator que 
rege a ocorrência de cárie dentária e modula outros 
fatores, como o biofilme dental.73,74 Há evidências de que 
as duas características a seguir aumentam o papel das 
práticas alimentares na trajetória da incidência de cárie: 
a idade em que o açúcar é introduzido e a frequência 
do consumo de açúcar. Estudos de coorte mostraram 
associação entre o consumo de açúcar no primeiro 
ano de vida e a ocorrência de cárie dentária nos anos 
subsequentes.75 A introdução precoce de sacarose na 
vida de uma criança promove o estabelecimento de 
uma microbiota cariogênica e a colonização sucessiva 
de novas superfícies dentais. Além disso, a exposição 
precoce ao açúcar aumenta a preferência da criança 
por doces, resultando em maior consumo de açúcar 
em alimentos e bebidas.76

Investigações envolvendo diferentes populações 
têm mostrado o papel da alta frequência de ingestão 
de açúcar na ocorrência de cárie dentária.66,74,77,78 Há 
uma resposta dose-dependente entre a ingestão de 
carboidratos e cárie dentária em crianças e adultos, com 
uma maior ingestão de carboidratos, principalmente 
açúcar, aumentando o risco de cárie. Essa associação 
é estabelecida pela produção repetida de ácidos e 
pela manutenção de um pH muito baixo no biofilme 
dentário; isso é observado em crianças com alta ingestão 
alimentar, impedindo a reposição fisiológica de minerais 
no ciclo de desmineralização/remineralização.

Alguns estudos examinaram o efeito de duas 
práticas dietéticas específicas na ocorrência de cárie 
dentária em crianças. O aleitamento materno diminui 
a morbimortalidade infantil e parece exercer um efeito 
protetor contra a ocorrência de cárie no primeiro ano de 
vida. No entanto, estudos de coorte ao nascimento com 
ajuste para a ingestão de açúcar mostraram um maior 
risco de cárie em bebês que amamentam por > 12 meses 
de vida e com alta frequência,79 Além disso, estudos 
mostraram que o uso de mamadeiras, especialmente 
para bebidas açucaradas à noite, foi associado à cárie 
dentária.66 O aumento do risco de cárie está relacionado 
ao conteúdo de açúcar (geralmente bebidas adoçadas com 
açúcar) e seu acúmulo no biofilme nos incisivos centrais, 
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que são os dentes mais afetados em crianças menores. 
A cariogenicidade de ambas as práticas depende da 
frequência do consumo de açúcar adicionado. Esse açúcar 
costuma ser oferecido como chupeta, principalmente 
à noite, quando o fluxo salivar é menor.

Em crianças e adolescentes, o maior consumo de 
açúcar adicionado aumenta o risco e a ocorrência de 
cárie.74 O risco de cárie é menor quando o consumo 
diário de açúcares livres é reduzido para < 10% da 
energia total. Evidências moderadas mostram que 
a quantidade e a frequência da ingestão de açúcar 
estão correlacionadas: crianças e adolescentes que 
comem açúcar com frequência tendem a consumir 
uma grande quantidade de açúcar.80

Higiene oral e creme dental com flúor
As medidas de higiene bucal visam à remoção do 

biofilme dentário, cuja atividade metabólica pode resultar 

na perda de minerais. Portanto, é plausível um aumento 
do risco de cárie em crianças que não praticam a escovação 
dentária. Apesar da qualidade da desorganização do 
biofilme parecer relevante, uma revisão sistemática 
recente não mostrou nenhuma evidência conclusiva sobre 
a efetividade da escovação supervisionada na incidência 
de cárie.81 A remoção do biofilme pode interagir com a 
dieta, como mostrado em um estudo epidemiológico em 
crianças onde um maior risco de cárie foi associado a níveis 
crescentes de biofilme em todos os níveis de ingestão de 
açúcar, sugerindo uma interação sinérgica entre esses 
dois fatores comportamentais.82 Além disso, a maioria 
das pessoas não remove o biofilme dental completamente 
durante a escovação dos dentes. Assim, a quantidade de 
flúor retido no biofilme durante a escovação dos dentes 
está envolvida no controle da cárie.83

A escovação é uma maneira simples e custo-efetiva 
de fornecer constantemente flúor à cavidade oral.84,85 No 

Tabela 1. Investigações sobre fatores de risco socioeconômicos e demográficos para cárie dentária nos PALC segundo faixa etária.

Autor
Delineamento 

do estudo
País

Grupo de 
idade

Idade (meses-m 
/ anos-a)

Tamanho 
da amostra

Resultado principal

Martignon et al., 201848 Transversal
Anapoima, 
Colombia

Crianças

8–71 m 316
Maior dade e baixo nível de 
escolaridade dos cuidadores 

associada à cárie.

Zaror et al., 201165 Transversal Chile 2–4 a 301 Maior idade associada à cárie.

Guizar-Mendoza et al., 
201961 Transversal

Bajo León, 
Mexico

3–6 a 292
Maior idade e baixa escolaridade 

dos pais associada à cárie.

Feldens et al., 201066 Coorte
São Leopoldo, 

Brazil
4 a 340

Baixo nível de escolaridade das 
mães associado à cárie.

Montes et al., 201967 Transversal Curitiba, Brazil 4–5 a 415
Alfabetização em saúde bucal do 

cuidador associada à cárie.

Herrera et al., 201368 Transversal Nicaragua 6–9 a 794 Idade associada à cárie.

Brito et al., 202026 Transversal
São Paulo, 

Brazil
12 a 26,325

Etnia não branca associada a uma 
maior prevalência de cárie.

Freire et al., 201369 Transversal Brazil 12 a 7,247
Baixa renda e etnia não branca 

associada a maior prevalência de cárie.

Solis-Riggioni et al., 
201870 Transversal Costa Rica

Crianças e 
adolescentes

2–17 a 201
Fatores socioeconômicos associados 

à cárie.

Díaz-Cardenas et al., 
201060 Transversal

Cartagena, 
Colombia

4–13 a 243
Baixo nível de escolaridade dos pais 

associado à cárie.

Casanova-Rosado et al., 
200563 Transversal

Campeche,
6–13 a 1,806

Baixo nível socioeconômico, maior 
idade e baixo nível de escolaridade 

da mãe associados à cárie.Mexico

Echevarria-Lopez et al., 
202062 Transversal Chile

Adolescentes 
e adultos

17–18 a 405
Baixo nível de escolaridade da mãe 

associado à cárie.

Urzua et al., 201271 Transversal
Cartagena, 
Colombia Adultos e 

Idosos

35–44 a 
1,088

Idade, escolaridade e renda 
associados à cárie. 65–74 a

Álvarez et al., 201372 Transversal Uruguay
35–44 a 

769
Baixo nível socioeconômico 

associado à cárie. 65–74 a
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entanto, a escovação com um creme dental não fluoretado 
está associada a uma maior incidência de cárie em 
crianças, adolescentes e adultos.81,86. Portanto, indivíduos 
que combinam a escovação regular com creme dental 
fluoretado têm menor risco de cárie.87 Não há evidência 
clínica de uma maior redução no risco de cárie quando a 
frequência de escovação é > 2 vezes ao dia,88 embora haja 
uma maior redução do risco de cárie com o aumento da 
concentração de flúor na pasta de dentes.87

Uma recente revisão crítica realizada na América 
Latina mostrou que um dos indicadores de risco 
mais comuns para gengivite é a má higiene bucal,89 
destacando ainda mais a importância da higiene bucal.

Cuidados dentários preventivos regulares
O atendimento odontológico regular combina 

fatores comportamentais individuais com fatores 
contextuais de políticas públicas (Figura 1). A ausência 
de cuidados odontológicos preventivos regulares 
está associada a um maior número de obturações90 
e problemas de saúde bucal47 na idade adulta.

O comportamento de comparecer regularmente 
ao dentista tem sido associado a manter os dentes 
saudáveis.91 Há uma tendência de se mover em direção 
a intervalos de revisão estendidos e atenção preventiva 
individualizada segundo o risco de cárie.92-94 Nesse 
contexto, a aplicação periódica de verniz fluoretado 
(ou gel) tem um efeito inibidor de cárie substancial 
em dentes permanentes e decíduos.95,96 Apesar de não 
estar suficientemente estabelecido, o intervalo das 
consultas odontológicas depende da classificação de 
risco do paciente, além da idade. Pode variar de 3 meses 
(maior risco de cárie) a 12 e 24 meses (menor risco de 
cárie) em crianças e adultos, respectivamente.92,93,97

Fatores comportamentais em populações da 
América Latina

Estudos realizados no Brasil, Chile e Colômbia 
mostram que a maioria das crianças de diferentes 
comunidades latino-americanas tem acesso a alimentos 
com adição de açúcares nos primeiros dois anos de 
vida e consome esses alimentos com alta frequência 
e quantidade na primeira infância (Tabela 2). Um 
estudo envolvendo uma amostra representativa 
e multinacional de adolescentes e adultos de oito 
países latino-americanos (Argentina, Brasil, Chile, 

Colômbia, Costa Rica, Equador, Peru e Venezuela) 
mostrou uma alta frequência de ingestão excessiva de 
açúcar adicionado, com diferenças mínimas entre os 
países.98 Em contraste, a prática de escovar os dentes 
com dentifrícios fluoretados tem sido difundida nos 
países latino-americanos desde a infância.99-102 No 
entanto, alguns estudos sugeriram que esse hábito 
começa mais tarde e ocorre com menos frequência 
em famílias com menor nível socioeconômico.103-105

A Tabela 2 mostra alguns estudos sobre fatores 
de risco comportamentais e cárie dentária nos PALC.

Implicações clínicas
O conhecimento dos fatores de risco de cárie 

comportamentais sugere que retardar a introdução do 
açúcar nos primeiros anos de vida; reduzir a frequência 
de consumo ao longo da vida; e expor crianças, 
adolescentes e adultos à escovação dentária com creme 
dental fluoretado são intervenções potenciais para 
reduzir a carga dessa doença. A ingestão excessiva 
de açúcar também é um fator de risco para doenças 
cardiovasculares, diabetes e obesidade;120,121 portanto, 
reduzir seu consumo em indivíduos deve ser uma 
meta para todos os profissionais de saúde. A adoção 
de hábitos alimentares mais saudáveis não depende 
apenas de uma mudança de comportamento. As 
práticas alimentares também são influenciadas pela 
publicidade e pela disponibilidade de alimentos 
em supermercados e escolas. Na América Latina, 
Chile, Peru, Uruguai e México têm políticas de alerta 
de nutrientes para reduzir a ingestão de açúcar, 
reconhecendo-a como uma ameaça à saúde humana.122

Fatores biológicos

Este grupo de fatores de risco de cárie compreende 
a experiência recente de cárie e lesões ativas de cárie, 
saliva, biofilme cariogênico, áreas de retenção de placa 
e defeitos de desenvolvimento do esmalte.

Revisões sistemáticas e narrativas reportaram 
que a experiência de cárie é o melhor preditor para o 
desenvolvimento de lesões de cárie no futuro,123-129 com 
acurácia moderada a boa em crianças pré-escolares 
e acurácia limitada em escolares/adolescentes.123,124 
Como um fator único de risco, a cárie passada ou ativa 
foi classificada como forte recomendação baseada em 
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evidências.127 Além disso, o maior risco de incidência 
de cárie em dentes permanentes é observado nos 
primeiros anos após a erupção do dente.130,131

A saliva é o fator biológico mais importante envolvido 
na proteção contra a cárie dentária por diversos motivos, 
a saber: a) sua capacidade tampão restaura o pH do 
biofilme dental quando a bactéria produz ácidos; b) o 
fluxo salivar remove os ácidos da cavidade oral; c) a 

saliva é supersaturada com cálcio e fosfato em relação 
ao mineral do esmalte, promovendo a remineralização 
dentária em condições favoráveis; d) proteínas salivares 
são os principais componentes da película adquirida 
de esmalte, atuando como barreira semipermeável, 
reduzindo o contato dos ácidos com os dentes.132,133 
Assim, a hipossalivação está relacionada à cárie 
dentária.134 Alguns distúrbios sistêmicos e metabólicos, 

Tabela 2. Investigações sobre fatores comportamentais e cárie dentária nos PALC de acordo com a faixa etária.

Autor
Delineamento 

do estudo
País

Grupo de 
idade

Idade (meses-m 
/ anos-a)

Tamanho 
da amostra

Resultado principal

Lopez del Valle et al., 
1998105 Transversal Puerto Rico

Crianças

6–47 m 167
Mamadeira noturna, pessoas, dentifrício F e 

idade da criança associados à cárie.

Hoffmeister et al., 
2016106 Transversal

Southern 
Chile

2–4 a 2,987
Consumo de alta frequência de bebidas 

açucaradas na hora de dormir associado à cárie.

Ribeiro et al., 201777 Coorte
São Luís, 

Brazil
2–5 a 388

Alta frequência de consumo de açúcar 
associado à cárie.

Macias et al., 
2016107 Transversal Colombia 24–60 m 546

Visitas odontológicas, tratamento, higiene 
oral, dieta e desnutrição associados à cárie.

Feldens et al., 201878 Coorte
Porto Alegre, 

Brazil
3 a 345

Alimentação em alta frequência associada 
à cárie.

Percival et al, 2019108 Transversal
Trinidad & 
Tobago

3–5 a 342
Alimentação com mamadeira e altos níveis de 

placa associados à cárie.

Feldens et al., 201066 Coorte
São Leop., 

Brazil
4 a 340 Alta densidade de açúcar associada à cárie.

Melo et al., 2019109 Coorte Recife, Brazil 5–7 a 469 Consumo de doces associado à cárie.

Ramón-Jimenez et 
al., 2016110 Transversal Cuba 5–11 a 300

Má higiene bucal e apinhamento dentário 
associado à cárie.

Herrera et al., 201368 Transversal Nicaragua 6–9 a 794
Biofilme e escovação dentária associados 

à cárie.

Cipriano-Martinez; 
Chipana-Herquinio, 
2017111

Transversal Perú  6–12 a 129 Má higiene oral associada à cárie.

García Pérez et al., 
2019112 Transversal

Mexico, 
Mexico

8–12 a 522 Mais doces por dia associados à cárie.

Bedos; Brodeur, 
2000113 Transversal Haiti 12 a 322

Higiene dental e ingestão de açúcar 
associadas à cárie.

Palacios et al., 
2016114 Transversal Puerto Rico 12 a 1,587

Ingestão de carboidratos, açúcares, sacarose, 
frutose/inositol associada à cárie.

Fernandez-Vega et 
al., 2014115 Transversal Venezuela

Crianças e 
adolescentes

12–14 a 240
Escovação não frequente e ingestão de alimentos 

ricos em carboidratos associadas à cárie.

Arrieta-Vargas et al., 
2019116 Transversal

Guerrero, 
Mexico

Adolescentes 15 a 1,424
Ingestão de lanches, doces e refrigerantes 

associada à cárie.

Carmo et al., 2018117 Transversal
São Luís, 

Brazil
Adolescentes 

e adultos
17–18 a 405

Consumo de açúcar adicionado associado 
à cárie.

Peres et al., 201674 Coorte
Pelotas, 
Brazil

Adultos 18 a 307
Quanto maior o consumo de açúcar na 

adolescência, maior o incremento de cárie.

Rivera-Cruz et al., 
2017118 Transversal Cuba

Adolescentes, 
Adultos e 

Idosos
15–69 a 352

Má higiene oral e dieta cariogênica 
associadas à cárie.

Diaz-Sanchez, et al., 
2018119 Transversal Cuba Idosos Idosos 166

Má higiene oral e dieta cariogênica 
associadas à cárie.

Apenas estudos com amostras ≥ 100 participantes foram incluídos.
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como a Síndrome de Sjögren, medicamentos e irradiação 
de cabeça e pescoço podem causar hipofunção salivar, 
aumentando o risco de cáries.91,135,136

A microbiota oral em superfícies de esmalte 
clinicamente saudáveis compreende principalmente 
estreptococos não mutans e Actinomyces. Nesse caso, 
a acidificação é baixa e incomum, e há um equilíbrio 
entre a desmineralização e a remineralização ou uma 
tendência para a remineralização. Com o consumo 
frequente de açúcar, há aumento da formação de ácido 
que altera a composição da microbiota, aumentando 
as bactérias acidogênicas e acidúricas (estreptococos 
mutans, lactobacilos, bifidobactérias e leveduras). O 
resultado é a desmineralização do esmalte.137

As áreas de estagnação da placa aumentam o 
acúmulo de biofilme dentário. Consequentemente, os 
primeiros molares permanentes recém erupcionados 
estão em maior risco de cárie oclusal no primeiro ano 
pós-erupção e os segundos molares permanentes no 
segundo e terceiro ano pós-erupção.124,138,139 Isso foi 
confirmado em estudo realizado na Colômbia sobre os 
primeiros molares permanentes de crianças de 6 anos 
de idade e os primeiros e segundos molares decíduos 
de crianças de 2 anos.139 Em particular, Cortes et al.140 
encontraram um risco aumentado de cárie na superfície 
distal do primeiro molar decíduo quando o molar 
decíduo vizinho tinha uma superfície proximal côncava.

Defeitos de desenvolvimento do esmalte (DDE) com 
áreas de perda de esmalte ou mineralização incompleta 
são considerados fatores de risco para cárie relacionada 
à retenção do biofilme dental.141 Revisões sistemáticas 
têm mostrado uma associação entre DDE e cárie na 
dentição decídua142 e permanente, respectivamente.143

Incapacidades causadas por deficiência física ou 
intelectual, como paralisia cerebral e Síndrome de 
Down, respectivamente, podem interferir nas funções 
de rotina de um indivíduo. Esses indivíduos podem 
ter necessidades especiais de escovação assistida, e a 
ausência dela pode comprometer sua higiene bucal, 
aumentando o risco de cárie.144 A idade avançada 
também está relacionada a um risco aumentado de 
cárie devido à deterioração da saúde e dependência de 
outras pessoas para realizar práticas de higiene bucal.145

A Tabela 3 mostra alguns estudos realizados nos 
PALC que reportaram associação entre cárie dentária 
e fatores biológicos.

Avaliação individual do risco de cárie
A cárie dentária é uma doença não transmissível 

com etiologia multifatorial que compartilha fatores 
de risco com outras doenças não transmissíveis de 
alta prevalência, como obesidade, diabetes e doenças 
cardiovasculares; a ingestão de açúcar é um desses 
fatores de risco.97

A avaliação individual de risco de cárie (ARC) 
é o processo clínico de classificar a probabilidade 
de que as lesões de cárie apareçam ou progridam 
se as condições permanecerem as mesmas dentro 
de um período definido.1,123 Refere-se a um manejo 
de cárie centrado no paciente para reduzir o risco 
de cárie.1 A ARC é apoiada em uma relação causal 
científica baseada em modelos de risco, programas 
ou preditores únicos validados por meio de estudos 
de coorte prospectivos.129 A extrapolação dos achados 
de estudos preditivos de alta qualidade para a prática 
odontológica deve ser realizada com cautela.123

Embora o melhor indicador de um paciente 
desenvolver cárie no futuro seja a experiência anterior 
de cárie,123,124 a evidência científica da ARC padronizada 
ainda é limitada;123,124,129,130 portanto, modelos de 
avaliação de risco multivariados são considerados 
ideais para a prática clínica porque superam a 
avaliação do risco de cárie dentária com apenas 
preditores únicos. Esses modelos consideram fatores 
socioeconômicos, saúde geral, comportamento, dieta, 
higiene oral e fatores clínicos, incluindo saliva.97,123,156-158

A ARC é considerada parte das melhores 
práticas na tomada de decisão de gerenciamento de 
cárie, incluindo intervalos de visitas,91,97,123,159 com 
efeitos desejáveis que excedem claramente efeitos 
indesejáveis.160 Os modelos de risco multivariados 
mostraram moderada a boa precisão para cárie na 
primeira infância e menor precisão para crianças, 
adolescentes,123 e adultos.157,158

Os modelos de avaliação de risco desenvolvidos 
especificamente para crianças < 6 anos incluem o 
Modelo de Avaliação de Riscos de Cárie de Dundee 
(DCRAM, pelo acrônimo em inglês) e o MySmileBuddy. 
Aqueles para crianças mais velhas, adolescentes e 
adultos incluem o Cariograma (também para crianças 
mais novas), o Gerenciamento de Cárie por Avaliação 
de Risco (CAMBRA, pelo acrônimo em inglês), o 
modelo da Universidade Nacional de Cingapura (NUS, 
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pelo acrônimo em inglês), a Ferramenta de Risco de 
Cárie (CAT, pelo acrônimo em inglês), PreViser, a 
Pirâmide de Risco de Cárie, a Ferramenta de Risco de 
Cárie da Associação Americana de Odontologia (ADA, 
pelo acrônimo em inglês), o DCRAM e o modelo da 
Associação Americana de Odontopediatria (AAPD, 
pelo acrônimo em inglês).123,160,161

Mais recentemente, para indivíduos de todas as 
idades, o CariesCare International (CCI, pelo acrônimo 
em inglês), derivado do ICCMS, desenvolveu um 
modelo de avaliação de risco de cárie por consenso, 
tomando conceitos do Cariograma, ADA e CAMBRA, 
entre outros97 (Figura 5). O modelo de avaliação de 
risco individual CCI considera fatores de proteção, 
fatores de risco sociais/médicos/comportamentais e 
fatores de risco clínicos. Os fatores de proteção estão 
relacionados ao uso de ≥ 1000 ppm de creme dental 

fluoretado duas vezes ao dia, cuidados odontológicos 
preventivos e fluoreto acessível à comunidade. Fatores 
de risco sociais/médicos/comportamentais enfatizam 
como o fator de risco mais relevante a presença de 
hipossalivação, seguida por uma alta ingestão de 
açúcares livres, enquanto os fatores de risco clínicos 
consideram como fator de risco chave uma experiência 
recente de cárie e/ou a presença de lesões ativas de cárie.

O CCI considera que as lesões ativas de cárie em 
superfícies lisas, oclusais e proximais128 refletem 
melhor a atividade metabólica no biofilme.124 Lesões 
ativas de cárie podem ser categorizadas usando os 
critérios clínicos de severidade e atividade combinados 
com ICDAS da seguinte forma: com base em sua 
severidade - inicial (ICDAS 1 e 2; não cavitada), 
-moderada (ICDAS 3 e 4; microcavidade e sombra 
de dentina subjacente), e - extensa (ICDAS 5 e 6; 

Tabela 3. Investigações sobre fatores de risco biológico e cárie nos PALC de acordo com a faixa etária.

Autor
Delineamento 

do estudo
País

Grupo de 
idade

Idade (meses-m 
/ anos-a)

Tamanho 
da amostra

Resultado principal

Cortes et al., 
2018139 

Coorte Colombia

Crianças

2–6 a 352
Molares decíduos em erupção e primeiros 

molares permanentes em erupção 
associados à cárie.

Cortes et al., 
2018140 

Coorte Colombia 3–4 a 52
Morfologia da superfície proximal côncava 

entre molares decíduos associada a uma lesão 
de cárie na parte distal do primeiro molar.

Segovia-Villanueva 
et al., 2006146 Transversal

Campeche, 
Mexico

3–6 a 1,303
Presença de defeitos de esmalte associada 

à cárie.

Velasquez et al., 
2019147 Caso-control Venezuela 6 a 36

Capacidade tampão da saliva, cálcio/
fosfato associados à cárie.

Gambetta-Tessini 
et al., 2019148 Transversal Talca, Chile 6–12 a 577

MIH e HSPM associados à cárie e à 
severidade de cárie.

Casanova-Rosado 
et al., 200563 Transversal Campeche, 6–13 a 1,806 Defeitos do esmalte associados à cárie.

Taboada-Aranza 
et al., 2018149 Transversal Mexico 6–13 a 194

Erupção do primeiro molar permanente 
associado à cárie.

Villanueva-Gutierrez 
et al., 2019150 Transversal Mexico 8–12 a 506

MIH moderado/grave associado a lesões 
cariosas cavitadas.

Acevedo et al., 
2009151 Transversal Venezuela

Crianças e 
adolescentes

2–19 a 48
Biofilme S. mutans em crianças com cárie/

sem cárie não associadas à cárie.

Lopez-Olvera et al., 
2018152 Transversal Mexico 3–15 a 42 S. mutans na saliva associado à cárie.

Cornejo et al., 
2008153 Coorte

Cordova, 
Argentina

5–14 a 46 Níveis de fósforo/cálcio associados à cárie.

Santos et al., 
2009154 Transversal Brazil

Crianças, 
Adolescentes 

e Adultos
2–21 a 65 Paralisia cerebral associada à cárie.

Martinez-Pabón 
et al., 2013155 Transversal Colombia

Adolescentes 
e adultos

17–34 a 120
Concentração de cálcio/fosfato e bactérias 

associadas à cárie.

Usuga-Vacca et al., 
2020145 Transversal Colombia Idosos 71–89 a 226

Superfícies expostas e cáries coronárias 
associadas à cárie radicular.
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cavitada), e com base em sua atividade - ativa quando 
há lesões de cárie iniciais/moderadas presentes de cor 

esbranquiçada/amarelada, opaca, áspera a suave à 
sondagem, em uma área de retenção de placa, e como 

Material criado pelos autores.

Figura 5. Avaliação individual de risco de cárie, classificação e decisão de manejo, adaptado de CariesCare International.90

• Engajamento motivacional: melhorar os comportamentos de 
OH e dieta/açúcar
• 2-4/ano verniz/gel/solução F- após a limpeza dos dentes
• Selamento de superfícies de risco (após avaliação da necessidade)

Fatores de proteção à cárie

Decisão de gestão ao nível do paciente

Abordagens de atendimento domiciliar

Intervenções/abordagens clínicas

Intervalos baseados em risco

Adultos: 6-24 meses. Crianças: 6-12 meses Adultos e crianças: 3-6 meses

Pasta de 
dente com 
flúor

Atenção 
odontológica

Fluoreto 
comunitário

Caries Risk Factors

Fatores de 
risco, sociais/ 
médicos/ 
comporta-
mentais

• Hipossalivação (induzida por drogas, doenças radiação de 
cabeça/pescoço ou/& pela idade)
• Alta ingestão (quantidade/frequência) de açúcares livres (bebidas, 
lanches e refeições)
• Baixo nível socioeconômico, baixa alfabetização em saúde, barreiras de 
acesso à saúde
• Incapacidade de adesão, baixa motivação e engajamento
• Necessidades especiais de saúde, deficiências físicas
• Atendimento odontológico direcionado por sintomas

Fatores de 
risco, clínicos

• Experiência recente de cárie e presença de lesões de cárie ativas
• Consequências de lesões de cárie não tratadas: 
pulpar/radicular/sepse (PRS/prs)*
• Má higiene oral com acúmulo de biofilme espesso
• Áreas de retenção de placa (maior retenção de biofilme)
• Baixa taxa de fluxo salivar

Fatores de risco 
adicionais para 
crianças

• Mãe/cuidador com lesões ativas de cárie
• Mamadeira/copo anti-derramamento/chupeta contendo açúcar natural 
ou adicionado
• Uso não diário de pelo pasta de dente fluoretada com pelo menos 1000 ppm
• Molares em erupção

Fatores de risco 
particulares 
para idosos

• Superfícies radiculares expostas (dentina)

COM BAIXO RISCO:
• Fatores de proteção estão presentes
• Nenhum dos fatores de risco marcados em vermelho está presente
• Quaisquer outros fatores de risco estão dentro de faixas “seguras”

* Índice Pulpal Involvement-Roots-Sepsis: consequências clínicas da cárie não tratada. P/p: processo de cárie atingiu a câmara pulpar; Raízes (R/r): 
estruturas dentais destruídas pelo processo de cárie (não restauráveis); S/s: trato de liberação de pus/pus relacionado ao dente contendo inchaço.

COM ALTO RISCO:

PARA PACIENTES DE ALTO RISCOPARA PACIENTES DE BAIXO RISCO

• 1 dos fatores de risco marcados em vermelho está presente
• Nível/combinação de outros fatores de risco sugere um risco >
• Com fatores de proteção ausentes

Escovação duas 
vezes ao dia com 
pasta de dente 
fluoretada (pelo 
menos 1000 ppm)

Atenção 
odontológica 
preventiva regular

Acesso a água 
potável fluoretada ou 
outros veículos 
comunitários de 
fluoreto

• Escovação 2/dia: pasta de dente .1100 ppm F- + equipe 
odontológica

• Escovação dentária 2/dia: pasta de dente 1450-5000 ppm F- + 
equipe odontológica
• Modificação geral na saúde bucal
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lesões cariosas extensas quando a dentina parece mole 
ou coriácea à sondagem suave.97 A Figura 6 mostra 
os critérios de severidade e atividade combinados 
com ICDAS.97 CCI classifica o paciente nas duas 
categorias de risco a seguir: “menor risco de cárie” 
ou “maior risco de cárie”, aplicando uma versão 
simplificada e prática, seguindo um caminho mais 
ético,129 e destacando necessidades de gestão de boas 
práticas de manejo, incluindo cuidados domiciliares, 
abordagens clínicas e intervalos baseados em risco 
(Figura 5).Implicações clínicas

Em relação a cárie na primeira infância (CPI), 
protocolos específicos enfocam a urgência de reduzir o 
risco de progressão da cárie dentária, determinando a 
frequência das intervenções e a necessidade de melhorar 
a prevenção primária.162 Em todas as faixas etárias, 
deve-se evitar o consumo elevado de açúcares livres e 
deve-se promover a escovação dos dentes duas vezes 
ao dia com dentifrício fluoretado de ≥ 1000 ppm F-.97

Em idosos, os indicadores de risco que predizem 
com acurácia a incidência de cárie radicular incluem 
um aumento do número de superfícies radiculares 
expostas e maior experiência de cárie radicular, 
recessão gengival, higiene oral deficiente e baixo 
nível socioeconômico.146,163,164

Foi observado que para dentistas colombianos, 
o status de risco de cárie influencia o tratamento 
específico de lesões de cárie em dentes permanentes, 
com o manejo operatório de uma lesão inicial 
prevalecendo sobre o manejo não operatório na 
presença de um risco mais alto de cárie.

A idade deve ser considerada para a ARC, pois está 
relacionada às mudanças e características individuais em 
diferentes níveis (Figura 3). O risco de cárie é modificável 
por medidas clínicas e mudanças comportamentais, 
bem como por características individuais; portanto, 
sua avaliação deve ser realizada para todos os pacientes 
durante a revisão de saúde bucal.91,97

A avaliação e o gerenciamento de risco fornecem 
uma oportunidade de se comunicar com os pacientes 
de forma a permitir que eles possam aderir e reduzir 
o risco de cárie, situando a saúde bucal na saúde geral 
e reforçando o registro de saúde bucal legalmente.97

Aspectos educacionais odontológicos 
relacionados à ARC

A ARC no currículo básico dos alunos de odontologia 
qualifica-se como uma competência significativa e é 
considerada um componente essencial no processo 
de tomada de decisão para o correto gerenciamento 

Material criado pelos autores.

Figura 6. Status de atividade e sinais de lesões de cárie coronais mescladas com ICDAS, adaptado de CariesCare International.96
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individual da cárie dentária. Isso implica uma 
articulação cuidadosa entre os processos de ensino e 
aprendizagem do domínio de avaliação, diagnóstico 
e síntese do risco de cárie, nos domínios de tomada 
de decisão clínica e de cuidados não operatórios e 
operatórios.166 O ensino de odontologia baseado em 
evidências deve permear todos os aspectos do currículo. 
Em escolas de odontologia latino-americanas de língua 
espanhola, Martignon et al.167 relataram que, enquanto 
87% das escolas de odontologia ensinam avaliação do 
risco de cárie e estratégias preventivas, apenas 43% 
associam ambos na clínica.

Na Colômbia, depois que um consenso foi 
alcançado no ensino de cariologia para alunos de 
graduação em 2012 entre a maioria das escolas de 
odontologia (94%), a ARC foi designada como um 
objetivo de aprendizagem.168 Este também foi o 
caso com o consenso de 100% alcançado entre 15 
escolas de odontologia na região do Caribe, 12 na 
República Dominicana e 1 em Porto Rico, Jamaica 
e Trinidad e Tobago.169 No Brasil, as informações 
sobre o risco de cárie são disseminadas por meio de 
seminários integrados de saúde pública, fatores de 
risco e determinantes170 e ministradas em uma forma 
teórica na maioria das escolas de odontologia (94%).171 
No Chile, todas as universidades ensinam a teoria 
sobre ARC,172 com a aplicação clínica sendo ensinada 
em apenas 40% de todas as escolas de odontologia.

Outros dados mostram que os alunos exibem 
uma resposta relativamente menor à utilidade 
de uma ferramenta da ARC, como o Cariograma, 
no planejamento do tratamento, vinculado ao 
conhecimento relativamente baixo do corpo docente 
em meio período no uso dessa ferramenta.174 O 
treinamento de calibração para professores e alunos 
pode ajudar a resolver este problema.175.176

Implicações gerais para políticas públicas 
de saúde

A correta identificação dos fatores de risco para 
cárie dentária tem implicação direta na implementação 
de políticas públicas. Permite a organização de serviços 
de saúde bucal direcionados à população que mais 
necessita. Assim, são necessárias políticas de saúde 
baseadas nos princípios da equidade na atenção à 
saúde. Infelizmente, vários países latino-americanos 

não possuem sistemas universais de saúde, e a saúde 
bucal, por sua vez, é oferecida, na maioria dos casos, 
por meio de estabelecimentos privados de saúde.

Em países com sistemas de saúde pública mais 
consolidados, as políticas de saúde bucal devem usar 
o conceito de fatores de risco além do nível individual. 
Idealmente, os fatores de risco de cárie devem ser 
inseridos em um contexto mais amplo que inclui 
outras estratégias preventivas em uma perspectiva 
intersetorial. A estratégia de fatores de risco comuns42 
indica a necessidade de articulação de políticas de 
educação em saúde para as diferentes áreas da saúde. 
As doenças bucais compartilham fatores de risco com 
outras doenças sistêmicas, como obesidade, diabetes e 
câncer; portanto, a adoção de estratégias colaborativas 
torna-se mais racional. No artigo 3 deste Consenso 
LAOHA sobre a Cárie, Ricomini-Filho et al. discutem 
alternativas de saúde bucal pública com mais detalhes.40

Implicações gerais para a prática clínica
Considerando as evidências científicas disponíveis 

e as melhores práticas, o manejo da cárie no nível 
individual está relacionado às práticas centradas 
no paciente, em que o cuidado baseado no risco é 
destacado.93 Apesar de uma evidência baixa a moderada 
dos modelos de ARC e das dificuldades na extrapolação 
dos estudos, as vantagens superam as desvantagens. 
Há um acordo para avaliação de risco, com preferência 
de um modelo multifatorial em vez de avaliação de um 
único fator, envolvendo fatores de proteção e de risco, 
situando a saúde bucal na saúde geral, considerando 
a estratégia de fatores de risco comuns e levando 
o gerenciamento de risco de cárie para o cuidado 
domiciliar e abordagens no consultório com um intervalo 
de visitas vinculado ao risco. Mais recentemente, há 
uma tendência de simplificar a classificação de risco 
de cárie nas seguintes duas categorias: alto e baixo, 
para facilitar o manejo eficaz. O envolvimento do 
paciente nos cuidados com a saúde bucal é beneficiado 
pela comunicação equipe odontológica-paciente por 
meio da CRA; tornar-se consciente do risco de doença 
aumenta a adesão e satisfação dos pacientes com o 
atendimento odontológico. No artigo 4 deste Consenso 
LAOHA sobre a Cárie, Pozos-Guillén et al.176 discutem 
alternativas de cuidado individual de cárie no nível do 
dente com mais detalhes.
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Conclusões e recomendações - 
Perspectivas para os PALC

A identificação de fatores de risco modificáveis 
para cárie dentária deve ser a base para ações 
multiestratégicas que considerem a diversidade 
histórica, étnica e cultural das comunidades dos PALC.

Isso inclui medidas gerais que abordam os 
determinantes sociais e medidas específicas de 
saúde bucal, como:
a. aumentar o nível de escolaridade;
b. aumentar a alfabetização em saúde bucal;
c. reduzir a pobreza e desigualdade;
d. endossar políticas de fluoretação comunitária;
e. apoiar medidas amplas que promovam a 

redução da ingestão de açúcar, como políticas 
de publicidade, disponibilidade e tributação de 
produtos açucarados;

f. encorajar práticas alimentares saudáveis e 
desencorajar o consumo de açúcares livres 
desde a infância até a idade adulta;

g. promover a escovação dentária com creme 
dental com flúor de ≥ 1000 ppm para todas as 
crianças, adolescentes e adultos;

h. promover cuidados de cárie centrados no 
paciente e com base no risco;

i. promover ações integradas entre a equipe 
odontológica e demais profissionais de saúde.
Ações integradas entre dentistas, outros 

profissionais de saúde e legisladores representam a 

única opção para combater efetivamente os fatores de 
risco comuns para reduzir a carga de cárie dentária 
e outras doenças não transmissíveis. Além disso, há 
uma necessidade de realizar estudos de alta qualidade 
nos PALC para alcançar um melhor entendimento 
em nossas populações sobre o efeito da exposição 
a fatores de risco sobre a cárie dentária, no âmbito 
das doenças não transmissíveis relacionadas à saúde 
bucal, saúde geral e qualidade de vida. Peres et al.,47 
destacaram a necessidade de estudos de coorte ao 
nascimento, análises epidemiológicas e estatísticas, 
estudos observacionais e de intervenção aninhados, 
bem como estudos de grupos colaborativos.
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Resumo: A cárie dentária continua sendo altamente prevalente nos países 
da América Latina e do Caribe (LACC, pelo acrônimo em inglês). No entanto, 
esta doença pode ser controlada por meio de intervenções que implementem 
estratégias baseadas em evidências de uma forma acessível e que visem todos 
os grupos da população em vez de apenas os mais ricos. Portanto, o objetivo 
deste artigo foi resumir as principais estratégias e intervenções comunitárias 
documentadas cientificamente com base na restrição do consumo de 
açúcares, uso de fluoreto e uso de selantes oclusais para o controle de 
cárie nos LACC. Uma revisão crítica da literatura foi realizada de forma 
sistemática, incluindo estratégias de busca definidas, revisão independente 
das publicações identificadas e compilação dos resultados neste artigo. Três 
buscas sistemáticas foram realizadas nas bases de dados PubMed, LILACS 
e SciELO para identificar estudos relacionados a intervenções e estratégias 
comunitárias de controle de cárie nos LACC. Das 37 publicações identificadas, 
vinte e seis focaram no uso de fluoreto, oito no uso de selante oclusal e três na 
restrição do consumo de açúcar. As intervenções comunitárias documentadas 
para a restrição de açúcares foram escassas na região e foram baseadas na 
suplementação alimentar, substituição de açúcar e educação. Assim, as 
políticas locais e/ou nacionais devem priorizar o investimento em políticas 
populacionais amplas, coerentes e integradas, como impostos sobre bebidas 
açucaradas e uma regulamentação mais forte da publicidade e promoção de 
alimentos e bebidas açucarados voltadas principalmente para crianças. As 
principais estratégias à base de fluoreto usaram água potável, sal doméstico 
refinado, leite bovino, dentifrício e, em menor escala, enxaguantes bucais, 
géis de flúor fosfato acidulado (FFA, pelo acrônimo em inglês) e vernizes 
para fornecer fluoreto à população. Evidências de uso de fluoreto foram 
vistas na Argentina, Belize, Bolívia, Brasil, Chile, Colômbia, Costa Rica, Cuba, 
República Dominicana, Equador, El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras, 
México, Nicarágua, Panamá, Paraguai, Peru, Uruguai e Venezuela. Estudos 
relatando o uso de selantes oclusais foram localizados principalmente 
no Brasil, Chile, Colômbia, Costa Rica, Peru, México e Venezuela. As 
intervenções comunitárias que restringem o consumo de açúcar devem ser 
implementadas a nível individual e através de políticas públicas. O uso de 
fluoreto deve ser monitorado em nível local, regional e nacional para obter 
o máximo efeito anticárie e, ao mesmo tempo, minimizar o risco de fluorose 
dentária. Além disso, os programas de água e sal fluoretados, usados como 
uma estratégia comunitária mutuamente exclusiva para o controle de cárie, 
devem expandir seus benefícios para alcançar áreas não cobertas dos LACC 
e, ao mesmo tempo, fornecer vigilância adequada da concentração do fluoreto 
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Intervenções e estratégias comunitárias para o controle de cárie nos países da América Latina e do Caribe

Introdução

Apesar dos rápidos avanços na compreensão de 
cárie dentária e nas estratégias para controlá-la,1 a 
doença continua a ser altamente prevalente em muitos 
países, particularmente nos países da América Latina 
e do Caribe (LACC, pelo acrônimo em inglês Latin 
American and Caribbean countries).2,3 A cárie dentária 
ocorre devido à exposição frequente do biofilme 
dental a açúcares, destacando o papel fundamental 
que os carboidratos da dieta desempenham no 
início e progressão da doença.4,5 Esses açúcares são 
fermentados por bactérias presentes no biofilme, 
produzindo ácidos que levam à desmineralização 
do dente (esmalte/dentina) por meio de um processo 
físico-químico.6 Consequentemente, os dentes que 
são expostos a períodos de desmineralização com 
mais frequência do que de remineralização, que é um 
processo que ocorre naturalmente, exibem maior perda 
de minerais dentais e subsequente desenvolvimento 
de lesões de cárie.4

Os açúcares desempenham um papel fundamental 
no desenvolvimento de cárie dentária, pois, sem 
carboidratos fermentáveis, as bactérias são incapazes de 
produzir os ácidos necessários para a desmineralização 
dos dentes.4 Isso sugere que a doença pode ser controlada, 
e várias estratégias de intervenção de base populacional 
e comunitária têm sido aplicadas para interferir no 
processo de des-remineralização contribuindo para 
a redução da perda mineral. Métodos para controlar 
cárie com base na restrição do consumo de açúcar, uso 
de fluoreto e colocação de selantes oclusais têm sido 
implementados. A estratégia baseada na restrição do 
consumo de açúcar visa não apenas reduzir o consumo, 
mas também foca no uso de adoçantes alternativos não 
fermentados por bactérias e também de substâncias 
com suposta atividade anticárie.

Outra estratégia bem estabelecida para o controle 
de cárie envolve o uso de fluoreto, que interfere no 
processo físico-químico de dissolução mineral do 
dente (esmalte/dentina).7 A presença de fluoreto na 
cavidade oral não apenas reduz a desmineralização, 
mas também aumenta a remineralização dentária.8 
As estratégias de intervenção geralmente dependem 
de diferentes abordagens para fornecer fluoreto na 
cavidade oral, e estas podem ser classificadas em 
diferentes categorias com base em seu nível de ação, 
como segue: nível comunitário (fluoretação da água, do 
sal e do leite), nível individual (fluoreto em dentífricos 
e enxaguantes bucais) e intervenções clínicas (gel, 
verniz, espuma). Do ponto de vista da saúde pública, as 
ações individuais que não são isoladas, mas que fazem 
parte de um esforço sistemático geral com o objetivo 
de produzir um efeito na população, são consideradas 
ações no nível comunitário. Isso inclui programas 
escolares que incorporam o uso de enxaguantes 
bucais fluoretados e a escovação supervisionada 
com dentifrícios fluoretados. Independentemente 
da abordagem empregada, o objetivo comum a 
todas essas intervenções é manter uma determinada 
concentração de fluoreto na cavidade oral, de modo a 
potencializar seus efeitos preventivos e terapêuticos.

Quando usada no âmbito de um programa 
comunitário, a colocação de selantes dentais para 
cobrir fóssulas e fissuras nas superfícies oclusais dos 
dentes também tem se mostrado eficaz no controle de 
cárie, particularmente em indivíduos de alto risco.9 As 
superfícies oclusais fissuradas de primeiros molares 
permanentes, bem como suas fóssulas vestibulares 
inferiores e linguais superiores, são altamente suscetíveis 
a lesões de cárie, e o uso de selantes oclusais nessas 
áreas não só previne o aparecimento de lesões de cárie 
interferindo na adesão e crescimento bacteriano, mas 
também atua como um tratamento físico de barreira e 

entregue à população. A regulamentação da concentração de fluoreto solúvel (para efeito anticárie) nas formulações 
de dentifrícios também é necessária para fornecer à população uma estratégia eficaz de controle da doença. Direcionar 
intervenções de controle de cárie culturalmente apropriadas e economicamente sustentáveis para populações rurais e 
grupos étnicos nativos, como povos indígenas, quilombolas (de origem africana) e ribeirinhos da Amazônia, continua 
sendo um desafio crucial.

Palavras-chave: Cárie Dental; Latino-americano; Região do Caribe; Açúcares; Fluoretos.
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ajuda a selar as irregularidades dentárias, protegendo 
assim as superfícies dentais da interação com os ácidos 
bacterianos responsáveis pela desmineralização. Há 
uma grande variedade de materiais selantes oclusais 
disponíveis comercialmente, os mais comuns são 
resinas e cimentos à base de ionômero de vidro.

Embora tais intervenções e estratégias comunitárias 
tenham sido adotadas para o controle de cárie, são 
escassos os dados compilados sobre seu uso nos 
LACC ou as evidências resumidas sobre sua eficácia. 
Uma exploração mais aprofundada da extensão da 
implementação dessas medidas nos LACC não só 
ajudará a desenvolver uma melhor compreensão do 
cenário real nesses países, mas também orientará 
as políticas de saúde pública e a tomada de decisão 
com relação à adequação das intervenções em nível 
comunitário e individual para o controle de cárie no 
contexto dessas regiões. Portanto, o objetivo deste artigo 
foi resumir as principais estratégias e intervenções 
comunitárias documentadas cientificamente com base 
na restrição do consumo de açúcar, uso de fluoreto e uso 
de selantes oclusais para controle de cárie nos LACC.

Metodologia

Método de pesquisa e critérios de 
inclusão/exclusão

Três buscas sistemáticas separadas foram realizadas 
para identificar estudos relacionados a intervenções e 
estratégias comunitárias com o objetivo de controlar cárie 
nos LACC mediante a) restrição do consumo de açúcar, 
b) uso de fluoreto e c) colocação de selantes dentários. 
Antes disso, os pesquisadores foram calibrados por 
meio de uma busca piloto com o objetivo de identificar 
estudos com foco na restrição de exposição ao açúcar 
e uso de fluoreto por meio da base de dados PubMed.

A cadeia de busca usada para identificar intervenções 
que restringem o consumo de açúcares para controle 
de cárie nos LACC foi a seguinte: [Sugar OR Sugars 
OR Dietary Sugars OR Dietary Sucrose OR High 
Fructose Corn Syrup OR Disaccharides OR Lactose 
OR Monosaccharides OR Sugar Sweetened Beverages 
OR Sugar-Added Beverages OR Sweetened Drinks OR 
Sugar-Sweetened Soft Drinks OR Sugar Sweetened 
Soft Drinks OR Sugar-Sweetened Sodas OR Candies 
OR Caramel Candy OR Sugar (MeSH terms) OR 

Sugar-Sweetened beverages (MeSH terms) OR Candy 
(MeSH terms)] AND (Dental caries) AND (strategy OR 
program OR policy OR prevention OR protection OR 
regulation OR control OR restriction OR effective).

A cadeia de busca usada para identificar intervenções 
usando fluoreto para controle de cárie nos LACC foi 
a seguinte: [Fluoride OR Fluoridated toothpaste OR 
Fluoridated dentifrice OR Fluoridated varnish OR 
Fluoridated water OR Acidulated Fluoride Phosphate 
OR Topical Fluorides OR Fluoride Varnishes OR 
Fluoride gels OR Fluoridated gels OR Fluoride foams 
OR fluoridated foams OR Silver diamine fluoride OR 
Milk Fluoridation OR Water Fluoridation OR Fluoridation 
OR Salt Fluoridation OR Fluorides (MeSH terms) OR 
Sodium fluoride (MeSH terms) OR Acidulated Phosphate 
Fluoride (MeSH terms)] AND (strategy OR program OR 
policy OR prevention OR protection OR regulation) AND 
(coverage OR effective OR extent) NOT (Rats OR Mice 
OR “In Vitro” OR “In Situ” OR Cell OR Bovine). Além 
disso, os nomes dos LACC também foram incluídos 
como um termo de busca para aumentar a precisão.

Essas pesquisas piloto recuperaram 239 estudos sobre 
restrição de açúcares e 561 estudos sobre o uso de fluoreto 
por meio de intervenções e estratégias comunitárias 
para o controle de cárie. A ferramenta web Rayyan foi 
usada durante o processo de seleção/exclusão,10 e um 
total de 100 estudos de cada tópico foram selecionados 
para serem avaliados de forma independente por dois 
revisores (restrição de açúcares: B.A.C. e R.A.G ; uso 
de fluoreto: A.P.R.F. e P.F.). Os títulos e resumos foram 
selecionados para elegibilidade, e os critérios de seleção 
foram estabelecidos nesta etapa. Estudos relatando 
estratégias baseadas na restrição do consumo de açúcar 
ou uso de fluoreto para controle de cárie em pelo menos 
um país da América Latina e do Caribe foram incluídos, 
enquanto aqueles com tipo de publicação errada, que 
não abordavam a questão da pesquisa, ou não tinham 
resumos disponíveis foram excluídos.

A partir daí, foram realizadas buscas finais de 
estudos sobre intervenções que restringiam o consumo 
de açúcar e uso de fluoreto (17 de junho de 2020) nas 
bases de dados PubMed, LILACS e SciELO, utilizando 
as mesmas palavras-chave com pequenas modificações 
relevantes para cada base de dados. Uma terceira 
pesquisa sistemática para identificar estratégias com base 
no uso de selantes de fóssulas e fissuras para controle 
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de cárie (28 de julho de 2020) também foi realizada no 
PubMed usando a seguinte cadeia de busca: (Sealants 
OR Pit Fissure Sealants OR Dental Sealants OR Tooth 
Sealants OR Fissure Sealants) AND (strategy OR program 
OR policy OR prevention OR protection OR regulation) 
AND (coverage OR effective OR extent) AND (Belize OR 
Costa Rica OR El Salvador OR Guatemala OR Honduras 
OR Mexico OR Nicaragua OR Panama OR Argentina OR 
Bolivia OR Brazil OR Chile OR Colombia OR Ecuador 
OR French Guiana OR Guyana OR Paraguay OR Peru 
OR Suriname OR Uruguay OR Venezuela OR Cuba 
OR Dominican Republic OR Haiti OR Guadeloupe OR 
Martinique OR Puerto Rico OR Saint-Barthélemy OR 
Saint-Martin) NOT (Rats OR Mice OR “In Vitro’’ OR 
“In Situ” OR Cell OR Bovine). As mesmas strings de 
busca foram utilizadas nas bases de dados LILACS e 
SciELO com pequenas modificações relevantes.

Os estudos recuperados dessas pesquisas foram 
carregados na ferramenta web Rayyan e organizados 
em três categorias relevantes. Estudos duplicados foram 
identificados e removidos, e cada tópico foi avaliado de 

forma independente por dois revisores (restrição de 
açúcar: B.A.C. e R.A.G.; uso de fluoreto: A.P.R.F. e P.F.; e 
selante dentário: A.P.R.F. e P.F.). Os títulos e resumos foram 
selecionados para elegibilidade. Os estudos com foco na 
restrição do consumo de açúcar foram categorizados a 
partir da estratégia de intervenção, da seguinte forma: 
educação, substituição de açúcar e suplementação 
alimentar. Os estudos com foco no uso de fluoreto foram 
categorizados com base no método de administração 
utilizado, como segue: água, sal, leite, dentifrício, gel de 
flúor fosfato acidulado (FFA, pelo acrônimo em português), 
enxaguante bucal e verniz. Por fim, os estudos com foco 
no uso de selantes dentais foram avaliados como um único 
tópico, sem outras categorizações. Os estudos dentro dos 
três tópicos também foram organizados de acordo com 
os LACC, e o artigo atual está estruturado para fornecer 
dados em pelo menos um estudo representativo de cada 
LACC identificado como usando restrição de consumo 
de açúcar, uso de fluoreto ou selante dentário como uma 
estratégia para controle de cárie. A estratégia de busca e os 
métodos de seleção de estudo foram resumidos na Figura.

Figura. Resumo do método de busca sistemática para identificação de intervenções baseadas na restrição do consumo de açúcar, 
uso de fluoreto e colocação de selantes oclusais para controle de cárie nos LACC.

Restrição do consumo de açúcar
Estudos identificados por pesquisas 

em Pubmed, SciELO, LILACS
(n = 239)

Estudos após a remoção de duplicados
(n = 215)

Estudos selecionados por títulos
e resumos
(n = 17)

Artigo em texto completo avaliado
para elegibilidade

(n = 13)

Os estudos foram categorizados com 
base na estratégia de intervenção: 
educação, substituição de açúcar e 

suplementação alimentar.

Um estudo representativo para cada 
tipo de intervenção descrita pelos 

LACC foi incluído no artigo
(n = 3)

Fluoreto
Estudos identificados por pesquisas 

em Pubmed, SciELO, LILACS
(n = 713)

Estudos após a remoção de 
duplicados (n = 673)

Estudos selecionados por títulos
e resumos
(n = 87)

Artigo em texto completo 
avaliado para elegibilidade

(n = 87)

Os estudos foram categorizados 
com base no uso: água, sal, 

leite, dentifrício, APF, enxaguante 
bucal, verniz ou selantes.

Estudos
adicionais

identificados
(n = 8)

Selante oclusal
Estudos identificados por pesquisas 

em Pubmed, SciELO, LILACS
(n = 127)

Estudos após a remoção de 
duplicados (n = 118)

Estudos selecionados por títulos
e resumos
(n = 17)

Artigo em texto completo 
avaliado para elegibilidade

(n = 5)

Um estudo representativo sobre
uso de selante oclusal por cada

LACC foi incluído no artigo
(n = 8)

Estudos
adicionais

identificados
(n = 3)

Um estudo representativo para 
cada tipo de uso de fluoreto por 
cada LACC foi incluído no artigo

(n = 26)
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Resultados

Os estudos identificados com foco em intervenções 
que utilizam a restrição do consumo de açúcar, uso 
de fluoreto ou selante dentário como estratégia para 
o controle de cárie nos LACC são apresentados nas 
Tabelas 1, 2 e 3, respectivamente. O método de busca 
(Figura) rendeu o maior número de estudos com foco 
em intervenções baseadas no uso de fluoreto (Tabela 2), 
seguido por um menor número de estudos com foco 
na restrição do consumo de açúcar (Tabela 1) e uso 
de selantes oclusais (Tabela 3) para controle de cárie.

Vários LACC, como Belize, Brasil, Chile, Colômbia, 
Porto Rico e Venezuela, adotaram intervenções com base 
na exposição restrita ao açúcar por meio de suplementação 

alimentar, substituição de açúcar e educação. Dois estudos 
(um deles foi um estudo piloto) relataram intervenções 
voltadas para a suplementação alimentar com probióticos, 
enquanto outro enfocou em intervenção baseada na 
escola11 que mostrou uma redução significativa de cárie 
após a administração de leite duas vezes por dia em 
pré-escolares. Os métodos mais comuns de substituição 
de açúcar para controle de cárie envolveram o uso de 
gomas de mascar (relatado por 6 de 7 estudos relevantes) 
e balas de sorbitol (relatado por um estudo), e a maioria 
dos estudos relatou a adoção de uma abordagem baseada 
em poliol para substituir sacarose. Quatro das publicações 
selecionadas relataram achados de um único estudo 
e seu acompanhamento realizado em Belize,12 e seus 
resultados sugeriram que a substituição da sacarose em 

Tabela 1. Intervenções baseadas na restrição do consumo de açúcar para controle de cárie dentária nos LACCs.

LACC Autor Intervenção Resultados resumidos

Chile
Rodríguez et al., 

201611

Suplementação 
Alimentar

Objetivo: Determinar os efeitos da suplementação com leite probiótico na incidência de cárie em 
crianças pré-escolares.

Metodologia: Ensaio randomizado triplo-cego, controlado por placebo; Foram incluídas 261 crianças 
de 2 a 3 anos de idade de 16 creches em Santiago, Chile. As creches foram alocadas em dois braços, 
como segue: 1) Braço de intervenção: 150 mL de leite suplementado com Lactobacillus rhamnosus 
SP1 (107 UFC/mL) administrado em dias úteis por 10 meses, e 2) Braço de controle: leite de vaca não 
suplementado. O seguimento durou 10 meses com exame clínico ao final. Taxa de desistência: 21%.

Resultado: incremento de cárie usando ICDAS.

Resultados: O grupo probiótico (intervenção) apresentou menor prevalência de cárie (54,4%) em relação 
ao grupo controle (65,8%). A incidência de cárie (lesões cavitadas; ICDAS 5-6) no grupo intervenção foi 
significativamente menor (9,7%) em comparação ao grupo controle (24,3%), com OR = 0,35 (p <0,05).

Belize
Makinen et al., 

199512

Substituto de 
açucar

Objetivo: Determinar a cariogenicidade de gomas de mascar à base de sacarose em crianças.

Metodologia: Estudo de coorte duplo-cego; 1277 crianças (idade média: 10,2 anos) incluídas. Nove 
braços do estudo: 1) Controle (sem goma); 2), 3), 4) e 5): Xilitol usado em diferentes quantidades 
(intervalo: 4,3–9,0 g / dia); 6) e 7): Xilitol/Sorbitol (faixa de polióis: 8,0-9,7 g/dia); 8): Sorbitol (9,0 g/dia); 
e 9) Sacarose (9,0 g/dia). O uso de goma foi supervisionado e o programa foi implantado por 40 meses.

Resultado: Procedimento OMS modificado para identificação de lesões cariosas não cavitadas e cavitadas.

Resultados: As gomas de sacarose aumentaram os escores de cárie (RR 1,20; IC 0,96 - 1,49; 
p = 0,1128), enquanto as gomas de sorbitol diminuíram os escores de cárie (RR 0,74; IC 0,6 - 
0,92; p = 0,0074). Embora todas as quatro variantes de gomas de xilitol foram eficazes na redução 
das taxas de cárie, as mais eficazes foram aquelas contendo 100% de xilitol (RR 0,27; CI 0,20 - 
0,36; p = 0,0001). A combinação Xilitol/Sorbitol diminuiu a incidência de cárie em comparação 
com o grupo de controle, mas foi menos eficaz do que o grupo somente com xilitol.

Brasil
Feldens et al, 

200713 Educação

Objetivo: determinar a eficácia das visitas domiciliares para educar as mães sobre os efeitos da 
amamentação e do desmame em cárie na primeira infância (ECC, pelo acrônimo em inglês).

Metodologia: Ensaio comunitário randomizado, incluindo 500 pares de mãe e filho (grupo de 
intervenção: 200, grupo de controle: 300). Intervenção: aconselhamento 10 dias após o nascimento 
da criança, repetido mensalmente até 6 meses, e novamente aos 8, 10 e 12 meses.

Resultados: Cárie na primeira infância aos 12 meses (superfícies deterioradas).

Resultados: Grupo intervenção: 10,2% com ECC; Grupo controle: 18,3% com ECC. O grupo 
de intervenção teve probabilidade 48% menor de desenvolver cárie (OR 0,52, IC 0,27 - 0,97) em 
comparação com o grupo controle. A média de DS foi menor para o grupo intervenção (0,37) do 
que para o grupo controle (0,63). O grupo de intervenção também apresentou maior duração do 
aleitamento materno exclusivo, introdução posterior de açúcar na dieta e menor probabilidade de 
ingestão de alimentos açucarados.

47Braz. Oral Res. 2021;35(suppl):e054



Intervenções e estratégias comunitárias para o controle de cárie nos países da América Latina e do Caribe

Tabela 2. Uso de fluoreto para controle de cárie dentária nos LACCs.

LACC Autor
Uso de 
fluoreto

Resultados resumidos

Argentina*
Durán et al., 

201714

Água

1975 - Aprovada a lei propondo a fluoretação ou desfluoretação de água potável para atingir a 
concentração ideal de fluoreto.

As amostras de água (2008 - 2012) foram coletadas em 190 localidades em 17 departamentos 
da província de Tucumán, Argentina.

Os resultados mostraram que 1% da população consumiu água com concentração ideal de 
fluoreto (0,7-1,0 ppm F), 94% consumiu água com concentrações de fluoreto abaixo dos limites 
recomendados e 5% foi exposta a concentrações de fluoreto acima do limite ideal

Brasil
Roncalli et al., 

201915

1974 - É aprovada a legislação brasileira sobre fluoretação de águas de abastecimento.

Dados sobre o processo de fluoretação e a concentração de fluoreto na água de abastecimento 
público em todos os 614 municípios do Brasil (> 50.000 habitantes representando 65% da 
população brasileira) avaliados em 2012.

As proporções de municípios sem acesso à água fluoretada foram as seguintes: Norte (88,9%), 
Nordeste (52,3%), Centro-Oeste (22,9%), Sudeste (10,8%) e Sul (2%). As demais proporções 
representaram municípios que tiveram acesso total ou parcial à fluoretação de águas.

As estratégias de saneamento adotadas em cidades maiores servem de base para municípios 
demográficos menores nas mesmas regiões pela influência que exercem.

Cuba
Künzel e 
Fischer, 
200016

1973 - Programa de fluoretação de água implementado. A planta piloto de fluoretação foi 
instalada na comunidade rural de La Salud, Província de Habana.

1990 - Cuba interrompeu a importação de fluoreto devido a problemas econômicos.

Chile
Yévenes et al., 

201917

Água e 
leite

A fluoretação de água foi implementada pela primeira vez em algumas cidades em 1953 e, em 
seguida, foi expandida para outras cidades do país em 1984.

Nas áreas rurais sem acesso à água encanada, o fluoreto foi fornecido por meio de um 
Programa de Alimentação Escolar Fluoretada usando leite.

Atualmente, 83% da população urbana, representando 72% da população total do Chile, tem 
acesso a água potável fluoretada.

Brasil
Cury et al., 

200418

Água, 
dentifrícios, 

APF e 
enxaguantes 

bucais

1953 - Introdução da fluoretação de água; 1975 - lei federal aconselhando a fluoretação de 
água em todas as cidades com sistemas de tratamento de água aprovada.

1989 - O dentifrício brasileiro mais popular disponível comercialmente era o fluoretado.

Década de 1990 - Propagação de programas preventivos (escovação dentária em escolas com 
dentifrícios fluoretados, enxaguante semanal com fluoreto e aplicação de APF).

Década de 1990 - 90% dos dentifrícios disponíveis no mercado são fluoretados.

A fluoretação de água, a expansão de programas preventivos nas escolas e o uso generalizado 
de dentifrícios fluoretados estão consistentemente associados ao declínio na incidência de cárie 
observada no Brasil (1986-2003).

Haiti
Bedos e 
Brodeur, 
200019

Água e 
selante

Embora os métodos de prevenção de cárie, como a aplicação de selantes oclusais e o uso de 
água fluoretada, tenham sido mencionados como desejáveis, os custos associados tornam a 
implementação difícil para um país em desenvolvimento.

Belize, Bolívia, 
Colômbia, 
Costa Rica, 
Cuba, República 
Dominicana, 
Equador, México, 
Peru, Uruguai e 
Venezuela

Marthaler, 
201320

Sal

Programas de fluoretação do sal - Colômbia, Costa Rica, México e Uruguai têm mais de 
20 anos de uso documentado de sal fluoretado fornecido a 160 milhões de pessoas. Belize, 
Bolívia, Cuba, República Dominicana, Equador, Peru, Venezuela também implementaram 
programas de fluoretação do sal.

México

Betancourt-
Lineares 

et al., 201321

1988 - Programa Nacional de Fluoretação de Sal (PNFS) implementado no México.

Cinco estados excluídos devido à presença de fluoreto natural em concentração superior a ideal 
na água.

Parcialmente incorporado em onze estados devido à presença de fluoreto natural em 
concentrações > 0,7 ppm na água de abastecimento de alguns municípios.

Preocupações com fluorose dentária.

García-Pérez 
et al., 201322

Duas cidades rurais no México com concentrações naturais de fluoreto de 0,7 a 1,5 ppm na 
água também recebem sal fluoretado. Maiores níveis de fluorose foram observados no município 
com maior concentração de fluoreto na água (1,0 ppm). Foi observada diferença na prevalência 
de cárie entre crianças residentes nas duas cidades.

Continua
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LACC Autor
Uso de 
fluoreto

Resultados resumidos

Venezuela
Montero et al., 

200723

Sal

1995 - Programa de fluoretação do sal implementado.
As principais fontes de exposição ao fluoreto: dentifrícios (1100 mgF/L), sal (60–90 mgF/L) 
e água naturalmente fluoretada com concentrações que variam de 0,13 a 2,32 mgF/L. 
Existem dois tipos de sais: a) fluoretados, para consumo em áreas com concentração de 
fluoreto <0,5 mg/L na água potável e b) não fluoretados, para distribuição em áreas com alta 
prevalência de fluorose dentária. O consumo de sal fluoretado em áreas com altas taxas de 
fluorose dentária apenas aumentou ainda mais o risco.

Nicarágua
Walsh e Cury, 

201824

2007 - Aprovada lei que exige a fluoretação do sal (faixa de concentração: 200–225 mg/kg) 
para consumo humano na Nicarágua.
Avaliação da concentração de fluoreto em 11 marcas de sal vendidas em Manágua, Nicarágua.
Destas, apenas duas marcas apresentaram concentração ótima de fluoreto, conforme exigido 
pela legislação. Entre as outras marcas, 2 não eram fluoretadas e cinco tinham concentrações 
de fluoreto abaixo da faixa obrigatória.
Os sistemas de vigilância para o programa de fluoretação do sal devem ser melhorados.

Peru
Cury et al., 

201825

A legislação peruana determina que o sal para consumo humano deve ser fluoretado (faixa de 
concentração: 200–250 mg F / kg).
Foi avaliada a concentração de fluoreto em quatro marcas de sal comercialmente disponíveis 
em Lima, Peru.
As concentrações de fluoreto não foram homogêneas em nenhuma das amostras de sal 
(variando de 72,0 a 1449,7 mg F/kg).
A fabricação e a vigilância sanitária do sal fluoretado no Peru devem ser aprimoradas.

Argentina, 
Bolívia, Brasil, 
Chile, Colômbia, 
Costa Rica, 
Cuba, República 
Dominicana, 
Equador, El 
Salvador, 
Guatemala, 
Honduras, 
México, 
Nicarágua, 
Panamá, 
Paraguai, Peru, 
Uruguai, e 
Venezuela

Gillespie e 
Baez, 200526

Sal e água

1964 - 1972 - Ensaio na Colômbia para uso de sal fluoretado - Os resultados clínicos 
mostraram mudanças na prevalência de cárie dentária, e a eficácia do sal fluoretado foi 
comparável à da fluoretação de água.
1972 - 1986 - Discussão para implementar a fluoretação do sal nos países da América Latina 
e do Caribe. A Colômbia estava comprometida com o sal fluoretado. Brasil, Chile e Argentina 
estavam interessados em expandir a fluoretação de água.
1986 - 1992 - Costa Rica, Uruguai, Peru e México (áreas com baixo teor de fluoreto) 
implementaram programas de sal fluoretado. Como a Nicarágua e El Salvador já tinham 
fluoreto natural em seu abastecimento de água, a necessidade de fontes adicionais de fluoreto 
teve que ser avaliada.

1992 - 2004 - Honduras, Guatemala, Paraguai e Nicarágua implementaram programas de 
sal fluoretado. A Argentina iniciou a produção de sal fluoretado. Venezuela, Bolívia, Cuba, 
República Dominicana e Equador começaram a iniciar programas. A maioria dos países da 
América Latina, com exceção do Brasil, Chile e Panamá, implementou o uso de sal fluoretado.

Brasil e 
Uruguai

Fabruccini 
et al., 201627

Duas pesquisas de saúde bucal de base populacional de escolares de 12 anos de idade 
expostos a a) água artificialmente fluoretada em Porto Alegre, sul do Brasil, e b) sal 
artificialmente fluoretado em Montevidéu, Uruguai.
“A fluoretação do sal é recomendada pela OMS como um método alternativo quando a 
fluoretação de água pode não estar disponível por razões técnicas, financeiras ou socioculturais.”
Além disso, o programa de fluoretação do sal no Uruguai é limitado ao sal apenas para uso 
doméstico, sem cobertura para cantinas públicas e privadas, restaurantes e padarias, conforme 
recomendação da OMS.
Em Porto Alegre, a maior parte da água para consumo humano, disponível na rede pública de 
abastecimento ou em garrafas disponíveis no mercado, é fluoretada.

Cuba
García 

Melián et al., 
200228

2001 - Cuba implementou um programa de fluoretação do sal. No entanto, as áreas com 
fluoreto natural presente no abastecimento de água não recebem sal fluoretado e também são 
monitoradas para garantir níveis ideais de concentração de fluoreto para o controle de cárie.

Colômbia
Agudelo-

Suárez et al., 
201329

Sal, água e 
leite

O uso do fluoreto como estratégia de saúde pública pode ser dificultado pela prevalência e 
gravidade da fluorose dentária. Isso é ainda mais complicado pela falta de conhecimento geral 
sobre fluorose dentária (mesmo por profissionais de saúde) e a ausência de monitoramento para 
garantir o uso apropriado de fluoreto.
Esta é uma preocupação comum na maioria dos países latino-americanos com programas de 
fluoretação de sal e água; entretanto, a ocorrência de altas concentrações de fluoreto na água em 
algumas regiões pode resultar em fluorose dentária, como visto em algumas partes do México.
Do ponto de vista da saúde pública, as políticas e estratégias devem tentar eliminar ou reduzir as 
fontes simultâneas de fluoretação sistêmica (água, sal ou outros suplementos).

Continua
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LACC Autor
Uso de 
fluoreto

Resultados resumidos

Peru

Vallejos-
Ragas e 

Tineo-Tueros, 
201530

Sal, 
enxaguante 

bucal, 
APF, leite e 
dentifrícios

1964 - solução de fluoreto de sódio a 2% aplicada nas superfícies dentais. Quatro aplicações 
em diferentes momentos da vida da criança (3, 7, 10 e 13 anos).
1984 - Programa de fluoretação do sal implementado.
1985 a 2008 - enxaguante bucal com fluoreto de sódio a 0,2% administrado em crianças em 
escolas públicas.
1995 a 2000 - géis a 1,23% de fluoreto de fosfato acidulado (APF) usados para complementar 
o programa de bochechos.
1999 - 2004 - Programa de fluoretação do leite
2001 - Publicação dos regulamentos relativos à adição de fluoreto a dentifrícios e bochechos.

Brasil Conde et al., 
200331

Dentifrício

Foram avaliados os cinco dentifrícios mais usados no Brasil (1000 a 1500 ppm F).
Todos os dentifrícios foram fabricados no Brasil.
MFP esteve presente em 100% das amostras analisadas.
Todos os dentifrícios continham uma concentração de fluoreto solúvel total (TSF, pelo acrônimo 
em inglês) superior a 1000 ppm F para fornecer um efeito anticárie.

Chile Fernández 
et al., 201732

Foram avaliados 30 dentifrícios comercialmente disponíveis nas três principais redes de 
drogarias do Chile.
Dezoito dentifrícios direcionados ao público em geral (1100 a 1450 ppm F), 78% de NaF, 17% 
de MFP e 5% de NaF/MFP.
Doze dentifrícios direcionados a crianças (422 a 1100 ppm F), 58% de NaF e 42% de MFP.
Entre os dentifrícios direcionados a crianças, apenas 25% continham > 1000 ppm F. Um total 
de 42% dos dentifrícios tinha baixas concentrações de fluoreto (422 a 475 ppm F) com MFP e 
CaCO3 como abrasivos, diminuindo ainda mais TSF.
Dois dentifrícios continham NaF com CaCO3 como abrasivo (incompatível, diminui o fluoreto solúvel).

Peru Chavez et al., 
201933

Foram avaliados 23 dentifrícios, sendo quatro sem fluoreto e 19 com fluoreto em concentrações 
de 452 a 1450 ppm F, direcionados a crianças (Lima, Peru).
Todos os dentifrícios foram fabricados no Equador, Peru, EUA, China, México, Brasil e Espanha.
NaF estava presente em 70% das amostras analisadas e MFP em 30%.
A maioria dos dentifrícios apresentou concentração fluoreto total (TF, pelo acrônimo em 
inglês) igual à mencionada no rótulo. No entanto, um dentifrício exibiu uma concentração de 
515,1 ppm F, apesar de anunciar 1450 ppm na embalagem.
A maioria dos dentifrícios infantis eram fluoretados, embora apenas 53% contivessem uma 
concentração de TSF superior a 1000 ppm F (necessária para o efeito anticárie).

Uruguai Loureiro et al., 
201734

Seis marcas comerciais de dentifrícios infantis disponíveis no Uruguai foram testadas (500 a 
1100 ppm F). Os dentifrícios foram fabricados no Uruguai, México e Brasil. NaF esteve presente 
em 83% das amostras analisadas e MFP em 17%. Dois dentifrícios continham NaF com CaCO3 
como abrasivo (incompatível, > 50% insolúvel em fluoreto). Um dentifrício foi formulado com 
MFP e CaCO3 como abrasivo (compatível). Três dentifrícios continham NaF e sílica, resultando 
em concentração de TSF semelhante a TF. Apenas 33% continham uma concentração de TSF 
maior que 1000 ppm F (necessária para o efeito anticárie).

Brasil
Iwakura 
e Morita, 
200435

Enxaguante 
bucal

Década de 1970 - O papel dos programas de enxaguante bucal com fluoreto nas estratégias de 
controle de cárie foi reavaliado.
No Brasil, a aplicação de enxaguante bucal com fluoreto de sódio a 0,2% tem sido um dos métodos 
mais utilizados na prevenção de cárie após a fluoretação de água de abastecimento público.
Em Londrina (a fluoretação de águas teve início em 1972), no Paraná, o programa de enxaguante bucal 
com fluoreto semanal (que completou 20 anos em 2001) atendeu 248.872 escolares de 6 a 12 anos.
2001 - Os resultados mostraram que o programa de enxaguante bucal com fluoreto (duas vezes 
por semana com enxaguante bucal com fluoreto de sódio a 0,2%) não se associou à menor 
prevalência de cárie, tanto em escolas públicas quanto privadas.

Brasil Arruda et al., 
201236

Verniz

Observou-se uma grande heterogeneidade na distribuição de cárie dentária, complicada ainda 
mais pelas desigualdades no acesso ao fluoreto, principalmente nas comunidades rurais. A 
aplicação de verniz fluoretado (5% NaF) foi avaliada.

Chile Palacio et al., 
201937

Uma análise de custo-efetividade baseada em modelo analítico de decisão (DAM, pelo 
acrônimo em inglês) objetivou avaliar os custos e efeitos (em termos de prevalência de cárie) de 
um programa de verniz fluoretado no Chile. O custo foi considerado uma limitação.

República 
Dominicana

Abreu-
Placeres 
et al., 

201938

Um ensaio clínico randomizado (incluindo 180 crianças de 6 a 7 anos e consideradas de alto 
risco de desenvolver cárie) avaliou a eficácia da aplicação de verniz fluoretado (FV, pelo acrônimo 
em inglês) na prevenção de lesões de cárie em primeiros molares permanentes em erupção. 
Grupos avaliados: (i) controle, (ii) FV aplicado a cada 3 meses e (iii) FV aplicado a cada 6 meses.
A aplicação de FV a cada 3 meses reduziu o risco de desenvolver lesões de cárie em maior 
extensão do que a aplicação de FV a cada 6 meses e o grupo de controle.

El Salvador Dabiri et al., 
201639

Um programa de base comunitária rural (Asociación Salvadoreña Pro-Salud Rural - ASAPROSAR) 
avaliou o uso de aplicação de verniz fluoretado como medida preventiva de cárie dentária.

* Embora o foco principal da publicação seja a exposição ao fluoreto, realizamos uma revisão crítica das estratégias para o uso de fluoreto nos LACC.

Continuação
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gomas de mascar por xilitol foi o método mais eficaz de 
reduzir cárie em crianças em idade escolar, seguido pelo 
sorbitol ou uma combinação de ambos. É importante 
ressaltar que os resultados favoráveis foram vistos como 
mais pronunciados quando o grupo de comparação era 
“sem controle de goma”. Esses estudos foram conduzidos 
principalmente por pesquisadores dos Estados Unidos 
e da Finlândia. Todos os cinco estudos que relataram 
adoção de estratégias educacionais foram realizados no 
Brasil, sendo que 3 deles relataram a mesma intervenção. 
As abordagens educacionais envolveram principalmente 
aconselhamento aos pais sobre práticas alimentares 

durante a primeira infância por meio de intervenções na 
comunidade,13 e a maioria relatou redução significativa 
nas taxas de cárie. Alguns dos estudos com foco em 
intervenções que restringem a exposição ao açúcar 
não mediram os resultados de cárie e usaram variáveis 
substitutas. Além disso, nenhum dos estudos investigou 
os efeitos dessas intervenções em populações de adultos 
ou idosos da região.

As intervenções baseadas no uso de fluoreto para 
o controle de cárie foram adotadas principalmente nos 
seguintes LACC: Argentina, Belize, Bolívia, Brasil, Chile, 
Colômbia, Costa Rica, Cuba, República Dominicana, 

Tabela 3. Uso de selantes oclusais para controle de cárie dentária nos LACCs.

LACC Autor Resultados resumidos

Brasil
Goldman 

et al., 201740

Participaram deste estudo crianças (de 6 a 7 anos) de escolas públicas de ensino fundamental de uma área de 
baixo nível socioeconômico da cidade de Paranoá, Brasília, Brasil.

Uma análise de custo-benefício de 3 anos foi realizada para comparar a capacidade das resinas compostas, tratamento 
restaurador atraumático (ART) usando selantes de cimento de ionômero de vidro de alta viscosidade e escovação 
supervisionada para prevenir lesões de cárie dentinária cavitadas em primeiros molares permanentes de alto risco.

Os resultados mostraram que a escovação supervisionada tem custos menores e maior economia por lesão de 
cárie dentinária cavitada evitada em comparação com a resina composta e os selantes ART.

Chile
Espinoza-
Espinoza 

et al., 201941

O modelo de análise mostrou que a aplicação universal de selantes de resina como parte de programas de 
selantes em escolas no Chile seria uma medida econômica em populações onde a prevalência de cárie nos 
primeiros molares permanentes era alta.

As políticas públicas devem incluir a aplicação de selantes em crianças de famílias de baixa renda com alto risco de cárie.

Colômbia
McCune et al., 

197942

Crianças (de 6 a 8 anos) de escolas públicas em Medellín, Colômbia, participaram deste estudo. A técnica 
de meia boca foi utilizada para a colocação do selante oclusal, com o dente contra-lateral servindo como 
controle. As avaliações foram realizadas 24 e 36 meses após a colocação do selante.

A incidência de cárie em todos os dentes tratados com selante aos 36 meses foi de 8% em comparação com 
53% nos dentes controle não tratados, sugerindo que os selantes foram eficazes na proteção das superfícies 
oclusais dos dentes contra cárie.

Costa Rica

Ulate Jiménez 
e Montero 
Salazar, 
200743

Crianças costarriquenhas de 12 anos e que frequentam escolas públicas ou privadas foram examinadas para a 
presença de pelo menos um selante em um de seus dentes permanentes.

A prevalência de selantes de fóssulas e fissuras foi de 60% na região central do país e menos de 30% em 
outras áreas do país.

México

Luengas-
Quintero 

et al., 201344

2001 - 2006 - O Programa Nacional de Saúde Bucal do México incluiu o uso de selantes ART (cimentos de 
ionômero de vidro de alta viscosidade) para fóssulas e fissuras com tendência à cárie.

2008 - 2012 - O Plano Nacional de Desenvolvimento e o Plano Nacional de Saúde reforçaram o uso de 
selantes ART como forma de controle de cárie.

As taxas de falha de lesão de cárie dentinária para o uso de selantes ART em dentes decíduos e permanentes 
durante o período de 2 anos foram de 0% e 2,5%, respectivamente.

Soto-Rojas 
et al., 201245

Estudo desenvolvido como um programa internacional de aprendizado de serviço voltado para pequenas 
comunidades rurais em Calnali, Hidalgo, México.

Selantes à base de resina colocados em crianças (de 6 a 15 anos) que vivem em um ambiente rural.

A alta prevalência de cárie nessa população rural sugere que ainda existe uma grande necessidade de 
programas integrais de saúde pública bucal.

Peru
Pachas 

Barrionuevo 
et al., 200946

O estudo avaliou as taxas de sobrevivência de selantes ART aplicados nas superfícies oclusais de molares 
permanentes e pré-molares em escolares (de 8 a 13 anos) de uma escola pública em Lima após um 
acompanhamento de intervenção de 2 anos.

O uso da técnica ART tem mostrado resultados animadores para a prevenção de cárie dentária. Pode ser 
implementado em populações que vivem em áreas rurais e urbanas marginais.

Venezuela
Fox et al., 
201247

A pesquisa-ação foi aplicada como estratégia para o controle de cárie durante o desenvolvimento do estudo 
Perfil Epidemiológico Oral. Isso incluiu o Tratamento Restaurador Atraumático (ART), considerado uma técnica 
eficaz e economicamente viável para comunidades vulneráveis.
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Equador, El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras, 
México, Nicarágua, Panamá, Paraguai, Peru, Uruguai e 
Venezuela (Tabela 2). Destes, a maioria das publicações 
relatou o uso de fluoreto no Brasil (7 estudos) e no Chile 
(4 estudos), enquanto os demais países tiveram pelo menos 
um estudo relatando intervenções à base de fluoreto.

As principais estratégias baseadas em fluoreto 
usaram água potável, sal doméstico refinado, leite 
de vaca e pastas de dente, enquanto as intervenções 
baseadas na comunidade utilizando enxaguantes 
bucais, géis e vernizes foram documentadas em 
menor extensão (Tabela 2). Embora nossas pesquisas 
tenham identificado muitas publicações examinando 
o conteúdo de fluoreto solúvel em dentifrícios 
comerciais usados pela população, esta revisão 
incluiu apenas os quatro estudos realizados nos 
LACC (Brasil, Chile, Peru e Uruguai). Os demais 
estudos relevantes incluídos neste artigo enfocaram 
o uso de vernizes fluoretados no Brasil,36 Chile,37 
República Dominicana,38 e El Salvador,39 e o uso de 
uma combinação de enxaguantes bucais com fluoreto e 
géis APF no Brasil18,35 e no Peru.30 Algumas publicações 
foram mais abrangentes e documentaram várias 
estratégias de uso de fluoreto dentro de um mesmo 
país, como no Chile,17 Cuba,16 Brasil,18 Colômbia,29 
Haiti,19 e Peru30, ou relataram uma ou mais estratégias 
adotadas em vários LACC.20,26,27 Os demais estudos 
relataram uma estratégia específica adotada em um 
único país da América Latina e do Caribe.

As intervenções baseadas no uso de selantes oclusais 
para controle de cárie (Tabela 3) foram adotadas na 
Costa Rica43 e no México.44,45 Os estudos restantes 
avaliaram principalmente o uso de selantes oclusais em 
ambientes locais, com foco principalmente em crianças 
com alto risco de desenvolver cárie e pertencentes a 
estratos socioeconômicos mais baixos ou áreas rurais 
do Brasil,40 Chile,41, Colômbia,42 Peru,46 e Venezuela.47

Discussão

Este artigo resumiu as principais intervenções e 
estratégias comunitárias documentadas cientificamente 
com base na exposição restrita a açúcares, uso de fluoreto 
e uso de selantes oclusais para controle de cárie nos 
LACC. A maioria das evidências enfocou estratégias 
baseadas no uso de fluoreto, e os resultados desta 

revisão são importantes no contexto das mudanças em 
nossa compreensão sobre cárie dentária e as possíveis 
formas de controlá-la, definindo novas perspectivas 
para o controle da doença nos LACC.48 A cárie dentária, 
antes considerada uma doença infecciosa transmissível, 
passou a ser claramente entendida como uma doença não 
transmissível que pode ser controlada.1 Essa mudança de 
paradigma também se reflete nas estratégias empregadas 
pelos LACC para o controle da doença.

Embora o fluoreto tenha sido considerado um 
agente eficaz para o controle de cárie dentária desde a 
década de 1930, o papel da exposição aos açúcares no 
desenvolvimento de cárie só foi ressaltado recentemente. 
Enquanto os biofilmes são onipresentes nos dentes e 
estão em formação constante, as bactérias só podem 
produzir ácidos responsáveis pela desmineralização 
do dente e formação de cárie após exposição frequente 
a açúcares.49 Portanto, estratégias eficazes de controle 
de cárie devem incluir componentes direcionados ao 
consumo de açúcares. Também é essencial diferenciar 
o manejo da lesão de cárie do controle da doença, já 
que limitar a progressão da lesão por meio de uma 
abordagem restauradora atuará apenas no nível do dente. 
As medidas de controle da doença, no entanto, devem 
ter como alvo fatores comportamentais, de dieta e de 
higiene para uma abordagem mais holística. Entre os 
carboidratos da dieta, a sacarose favorece crescimento 
mais rápido de biofilmes e mudanças em suas matrizes 
que contribuem para maior acidogenicidade que, por 
sua vez, leva ao aumento da desmineralização dentária.4 
No entanto, as estratégias de intervenção baseadas na 
restrição da exposição ao açúcar ainda são escassas nos 
LACC (Tabela 1), e as três principais abordagens adotadas 
até o momento são educação, substituição de açúcar e 
suplementação alimentar. Em 2015, a OMS lançou uma 
diretriz com recomendações sobre a ingestão de açúcares 
livres para reduzir o risco de doenças não transmissíveis, 
como obesidade, diabetes e cárie dentária em adultos e 
crianças.50 Produtos que contêm altas concentrações de 
açúcares e baixo teor nutricional geralmente tendem 
a ser mais baratos e, portanto, mais consumidos pela 
população, principalmente pelas famílias de baixa renda. 
No entanto, o número limitado de estudos relatando 
intervenções baseadas na restrição de exposição ao açúcar 
nos LACC dificulta a compreensão do impacto dessas 
intervenções nesses países, levando em consideração 
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fatores contextuais. São necessárias mais pesquisas 
no campo de programas educacionais com o objetivo 
de reduzir a carga de cáries não tratadas, bem como 
estudos que examinem o impacto dessas intervenções 
em populações mais velhas.

Embora a suplementação alimentar com probióticos 
ou nutrientes supostamente anticárie51 pareça ser uma 
abordagem atraente para o controle da doença, há 
evidências limitadas sobre sua eficácia. Levando em 
consideração a dificuldade de controlar efetivamente 
a ingestão de açúcares na região da América Latina e 
do Caribe, reduzir a cariogenicidade em um contexto 
cariogênico e ao mesmo tempo levar em consideração 
fatores socioculturais pode representar uma oportunidade 
para o controle de cárie. A substituição de açúcar (sacarose) 
usando alternativas como gomas de mascar contendo 
xilitol parece ter mais bases para o controle adequado de 
cárie, pelo menos em crianças.12 A maioria dos estudos foi 
conduzida há vários anos em Belize pelo mesmo grupo 
de pesquisadores que relatou efeitos de longa duração 
da administração de gomas de poliol cinco vezes ao dia 
por mais de 3 anos. No entanto, uma revisão sistemática 
recente conduzida por Riley et al.52 relatou evidências 
insuficientes sobre a eficácia dos produtos contendo xilitol 
no controle de cárie, com base em evidência disponível 
de baixa a muito baixa qualidade.

Finalmente, a educação parece ser a abordagem mais 
racional para controlar cárie. A maioria dos programas 
relatados nos LACC alcançou redução de cárie em 
crianças pequenas por meio do fornecimento de educação 
em casa ou na escola.13 Além disso, educar os pais sobre 
práticas alimentares corretas desde a infância também 
se mostrou vantajoso, pois evitou o aparecimento de 
doenças e garantiu práticas comportamentais e de dieta 
que provavelmente persistiriam ao longo do curso de 
vida. Algumas das intervenções relatadas também 
incluíram o ensinamento de educação sobre higiene 
oral, incluindo o reforço dos hábitos de escovação 
para remover mecanicamente o biofilme presente nos 
dentes. Embora a escovação dos dentes sozinha, sem 
o uso de dentifrícios fluoretados, tenha efeito limitado 
no controle de cárie,53 a ruptura diária do biofilme foi 
observada como uma prática desejável.

Embora intervenções em nível individual por 
profissionais de odontologia sejam importantes para 
a manutenção de uma boa saúde bucal, a restrição da 

exposição a açúcares requer uma intercessão em nível de 
política pública e tem havido alguns desenvolvimentos 
recentes nesta área nos LACC. Por exemplo, políticas que 
propõem rotulagem de alimentos foram recentemente 
aprovadas no Chile, México e Equador, e a avaliação 
inicial de seus efeitos sugere resultados positivos.54 O 
Chile implementou pela primeira vez um programa 
de rotulagem de alimentos, em que alimentos ricos 
em açúcar (bem como gorduras saturadas, calorias, e 
sal) foram rotulados com um sinal de “pare” preto55 
e, desde então, foi relatado que a compra desses 
produtos diminuiu 23,7%. Isso foi significativamente 
maior do que os efeitos de um imposto sobre o açúcar, 
uma medida adotada em vários países ao redor do 
mundo, bem como na região dos LACC (incluindo 
Chile e México). Os achados desta revisão destacam 
a importância de incorporar medidas de restrição 
à exposição a açúcares em todos os programas de 
prevenção à cárie e também reforçam a necessidade 
de novas pesquisas nesta área. Como as abordagens 
preventivas individualistas, clínicas e educacionais 
falham em lidar com a causa subjacente da doença, 
os pesquisadores postularam que a prioridade deve 
ser dada ao investimento em políticas populacionais 
amplas, coerentes e integradas, como impostos sobre 
bebidas açucaradas e regulamentação mais forte 
da publicidade e promoção de alimentos e bebidas 
açucarados voltados para crianças.56

Das várias estratégias de disponibilidade de fluoreto 
disponíveis, os usos de água ou sal fluoretados foram 
consideradas as opções mais populares nos LACC, pois 
ambas as abordagens permitiram a intervenção em 
um nível comunitário mais amplo. Vários países como 
Argentina, Brasil, Colômbia, Cuba, Equador, Jamaica, 
Panamá, Peru e Chile autorizaram programas de 
fluoretação e iniciaram a implementação em estações de 
tratamento de água de certas cidades; entretanto, destes, 
apenas o Brasil e o Chile conseguiram alcançar uma 
cobertura ampla (Tabela 2). Isso ocorreu principalmente 
porque muitos países optaram por adotar programas de 
fluoretação do sal, com base no Plano Regional de Saúde 
Bucal da OPAS,57 embora a extensão da cobertura não 
tenha sido documentada. Além disso, alguns estudos 
mostraram que as amostras de sal não atendiam às 
especificações exigidas24,25,29 e também eram vendidas 
em áreas com água potável já contendo níveis naturais 
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ideais de fluoreto para a prevenção de cárie,21 levando ao 
aumento da incidência de fluorose dentária.23 Uma maior 
compreensão da ocorrência natural de fluoreto na água e 
as dificuldades associadas à limitação da comercialização 
de sal de fluoreto nessas áreas levaram a preocupações 
quanto ao aumento do risco de fluorose dentária e ao 
surgimento de sistemas de vigilância oportunos em 
muitos países.14,22,29,30 A prevenção de fontes múltiplas 
de fluoretação só pode ser alcançada por meio de 
decisões políticas que aprovem mecanismos regulatórios 
mantidos por instituições governamentais. A fluorose 
dentária é um marcador tardio de exposição excessiva ao 
fluoreto, tornando necessária a implantação de sistemas 
de vigilância epidemiológica com foco na ingestão e 
qualidade da água potável e outras fontes de fluoreto. Tais 
sistemas devem aproveitar as tecnologias de informação 
e comunicação disponíveis para ampliar seu uso nos 
diversos níveis da sociedade. Nesse contexto, é possível 
que a adoção de tecnologias digitais em saúde possa 
desempenhar um papel importante no cumprimento de 
alguns dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável,15 
um dos quais visa alcançar o acesso universal e equitativo 
à água potável para todos até 2030.

A concentração de fluoreto na água representa um 
parâmetro básico para a avaliação de sua qualidade 
e segurança, pois níveis abaixo do ideal podem 
aumentar o risco de cárie dentária, enquanto níveis 
acima do ideal podem levar à fluorose dentária.58 
Embora alguns LACC tenham políticas claras 
sobre o uso de fluoreto, ainda há muitos que não o 
fazem, sugerindo a necessidade de priorização de 
investigações sobre a ocorrência natural de fluoreto 
na água e o desenvolvimento de medidas necessárias 
para atingir níveis ótimos de prevenção de cárie.9 
Quando isso não for possível, devem ser consideradas 
estratégias populacionais amplas, como sal ou leite 
fluoretados, pois dessa maneira pode ser reduzida 
ou eliminada a possibilidade de ter duas ou mais 
fontes simultâneas de ingestão de fluoreto.29

Programas de fluoretação de água e sal têm 
contribuído significativamente para o declínio de 
cárie dentária observada nos LACC. No entanto, por 
vários motivos que fogem ao escopo deste artigo, essas 
estratégias muitas vezes não são implementadas de forma 
homogênea em todas as regiões dos países e, portanto, 
às vezes não atingem as populações mais vulneráveis 

ao desenvolvimento de cárie. É necessária uma maior 
defesa profissional e envolvimento de outros setores 
representativos das populações para impulsionar as 
ações governamentais necessárias para a expansão 
desses programas, quando for o caso, e reavaliação das 
políticas públicas onde já tenham sido implementados. 
As áreas remotas e rurais raramente são favorecidas por 
esses programas, e são necessários o desenvolvimento e a 
implementação urgente de intervenções personalizadas. 
O uso de leite fluoretado como intervenção comunitária foi 
relatado em algumas áreas rurais do Chile.17 No entanto, 
intervenções de controle de cárie economicamente 
sustentáveis e culturalmente apropriadas para populações 
rurais e grupos étnicos nativos, como povos indígenas 
(> 45 milhões e mais de 800 etnias), quilombolas (de 
origem africana) e ribeirinhos amazônicos, continuam 
a ser um desafio crucial.

Os dentifrícios fluoretados são outra estratégia 
mundialmente popular para o controle de cárie,59 pois 
representam a abordagem individual mais racional que 
promove a remoção do biofilme durante a escovação 
dos dentes e, ao mesmo tempo, liberam o fluoreto 
na cavidade oral. A remoção mecânica do biofilme 
dental por escovação diária não apenas controla o 
desenvolvimento de cárie, mas também auxilia na 
prevenção de doenças periodontais. Um único episódio 
de escovação manual pode reduzir o biofilme dentário 
em até 42%.60 Também é digno de nota que a remoção 
completa do biofilme é um desafio, especialmente em 
áreas da boca que são de difícil acesso durante a escovação 
e, portanto, são mais suscetíveis a doenças. Portanto, a 
liberação diária de fluoreto na cavidade oral por meio de 
formulações de dentifrícios representa uma estratégia 
necessária para o controle de cárie e deve ser incentivada 
independentemente da presença de programas de 
fluoretação de água ou sal. Além disso, aditivos têm sido 
incorporados aos dentifrícios fluoretados na tentativa 
de melhorar seu efeito anticárie. Essas substâncias 
incluem arginina, bicarbonato de sódio, glicerofosfato 
de cálcio, CPP-ACP, CPP-ACPF e hexametafosfato de 
sódio. Descobertas promissoras foram relatadas para 
algumas delas. Portanto, há boas razões para acreditar 
que novas tecnologias devem ser investigadas mais 
profundamente, pois têm o potencial de complementar 
e aumentar os efeitos do fluoreto e atingir o status de 
inovações eficazes na prevenção de cárie.
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Uma característica comum da maioria dos dentifrícios 
disponíveis comercialmente nos LACC é o uso de 
carbonato de cálcio (CaCO3) como abrasivo (Tabela 2). Isso 
ocorre principalmente porque é mais barato do que a sílica 
e, portanto, mais amplamente utilizado, particularmente 
por famílias de baixa renda, sendo uma formulação de 
dentifrício acessível.61 No entanto, o abrasivo CaCO3 só é 
compatível com o monofluorfosfato (MFP, pelo acrônimo 
em inglês), pois o fluoreto quimicamente solúvel tende 
a permanecer estável em sua presença. O íon fluoreto 
presente no fluoreto de sódio (NaF), fluoreto de estanho 
(SnF2) ou fluoreto de amina (AmF) reage com o cálcio 
presente no abrasivo CaCO3, diminuindo drasticamente 
a concentração de fluoreto solúvel e o efeito anticárie 
resultante. Apesar dessa interação ser um fato bem 
conhecido, o NaF foi detectado em várias formulações de 
dentifrícios à base de CaCO3 comercializadas no Chile32 e 
no Uruguai,34 levantando questões quanto à quantidade 
de fluoreto solúvel presente nas formulações. Além do 
aumento da quantidade de dentifrícios não fluoretados 
disponíveis no mercado, há também uma grande 
variedade de formulações com baixas concentrações de 
fluoreto que certamente afetam seu potencial no controle 
de cárie. Consequentemente, legislações adequadas62 que 
regulamentem a quantidade de fluoreto solúvel presente 
em dentifrícios direcionados a adultos e crianças, de 
modo a atingir níveis ótimos para o controle de cárie, 
são necessárias nos LACC. Evidências mostram que 
o uso de dentifrícios contendo pelo menos 1000 ppm 
de fluoreto duas vezes ao dia é altamente eficaz na 
prevenção de cárie,63,64,65 enfatizando a necessidade de 
incentivar seu uso na população.

Outras abordagens menos frequentemente relatadas 
de uso de fluoreto nos LACC incluem enxaguantes 
bucais, géis APF e vernizes. Os enxaguantes bucais 
com fluoreto têm sido adotados como uma intervenção 
de nível individual em escolas no Brasil18,35 e no 
Peru,30 embora seja provável que também tenham sido 
implementados em outros LACC. O efeito preventivo 
dos enxaguantes bucais foi revisado, pois outras fontes 
de fluoreto (por exemplo, água, sal, pasta de dente) 
podem estar presentes, contribuindo para o controle 
de cárie.65 Géis APF e vernizes fluoretados representam 
uma abordagem profissional para a disponibilidade de 
fluoreto, e estudos relatando seu uso nos LACC foram 
feitos apenas no contexto de populações específicas 

e não em um ambiente clínico. Programas escolares 
que incorporam a aplicação de gel APF como uma 
abordagem complementar para enxaguantes bucais 
foram relatados no Brasil18 e no Peru,30 enquanto o uso 
de vernizes fluoretados como uma medida preventiva 
de saúde pública desejável visando populações de alto 
risco de cárie que vivem em áreas remotas e rurais 
sem acesso a sal ou água fluoretados foi relatado no 
Brasil,36 Chile,37 e El Salvador.39 Embora os vernizes 
fluoretados possam representar um programa de 
saúde pública viável para esta população específica, os 
custos associados os tornam uma abordagem menos 
adequada em comparação às alternativas.

Selantes oclusais também têm sido usados como 
estratégia para controle de cárie em vários LACC 
(Tabela 3), como Costa Rica43 e México,44 sendo também 
usados no tratamento de lesões de cárie.66 Um estudo 
da Costa Rica avaliou estudantes de 12 anos de idade 
em todo o país e encontrou o uso generalizado de 
selantes oclusais.43 O Programa Nacional de Saúde 
Bucal desenvolvido no México no início de 2000 também 
incluiu selantes oclusais como uma estratégia para o 
controle de cárie, principalmente em comunidades 
rurais.45 Os selantes oclusais foram propostos como 
uma estratégia viável para crianças com alto risco 
de cárie e que vivem em áreas remotas e rurais sem 
acesso a sal ou água fluoretada. Os materiais selantes 
mais comumente usados foram resinas ou cimentos de 
ionômero de vidro de alta viscosidade, sendo o último 
a opção preferida em áreas dos LACC com acesso 
limitado a um ambiente clínico adequado, pois podem 
ser administrados como um tratamento restaurador 
atraumático (ART, pelo acrônimo em inglês).40,44,46,47 A 
incorporação dessa abordagem em nível individual e 
comunitário como intervenção inicial, complementando 
uma abordagem mais ampla, incluindo a educação 
da população, minimizando o acúmulo de biofilme 
e restringindo a exposição ao açúcar, é recomendada. 
Estratégias documentadas baseadas na comunidade 
para controle de cárie usando selantes oclusais foram 
escassas nos LACC, exceto na Costa Rica e no México.

Conclusão

A cárie dentária ocorre devido à exposição frequente 
do biofilme dentário a açúcares que, por sua vez, 
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também está relacionada ao desenvolvimento de outras 
doenças não transmissíveis que podem ter um impacto 
negativo na saúde e na qualidade de vida do indivíduo. 
No entanto, isso pode ser facilmente evitado por meio 
de políticas públicas que implementem estratégias 
baseadas em evidências para controlar o consumo de 
açúcar de forma acessível e que sejam direcionadas a 
todos os grupos da população, em vez de apenas os mais 
favorecidos economicamente. Apesar do uso difundido 
de controle de biofilme como uma medida regular de 
higiene oral, a prevalência de cárie permanece alta 
nos LACC, sugerindo a necessidade de estratégias 
que incorporem abordagens múltiplas. Embora o 
fluoreto tenha demonstrado potencial anticárie na 
presença de exposição frequente a açúcares, sua 
eficácia preventiva pode ser maior se combinada com 
atividades para restringir o consumo de açúcares. A 
disponibilidade de fluoreto deve ser estendida ao nível 
comunitário usando água e sal, embora também deva 
ser acompanhada por sistemas de vigilância adequados. 
A regulamentação da concentração de fluoreto solúvel 
(para efeito anticárie) nas formulações de dentifrícios 
é necessária para fornecer à população uma estratégia 
eficaz de controle da doença. Embora o uso de selantes 
também tenha se mostrado eficaz no controle de cárie, 
é necessário um entendimento completo da doença 
e do papel do acúmulo de biofilme e do consumo de 
açúcar em nível individual. É essencial que cada país 
da América Latina e do Caribe compreenda como 
as várias estratégias podem ser implementadas ou 
melhoradas em nível individual, local e/ou nacional 
para atender às necessidades de sua população.

Perspectivas para a América Latina

Uma melhor conscientização sobre a associação 
entre o consumo frequente de açúcares e a formação 
de cárie dentária deve ser desenvolvida por meio 
da disseminação de informações nos LACC, e 
estratégias para reduzir o consumo de açúcar devem 
ser incentivadas em nível individual e comunitário. 
Devem ser implementadas políticas locais e/ou 
nacionais tendo em mente a identidade sociocultural 
de cada país latino-americano e caribenho, e mais 
investimentos devem ser feitos em estratégias 
populacionais integradas amplas, como impostos 

sobre bebidas açucaradas e regulamentações mais 
rígidas sobre publicidade e promoção de alimentos 
e bebidas açucarados dirigidos às crianças. Isso não 
só ajudará a controlar a incidência de cárie dentária, 
mas também a melhorar a saúde geral da população 
ao prevenir outras doenças não transmissíveis, como 
obesidade, diabetes e doenças cardiovasculares.

Embora o uso de fluoreto para controlar cárie 
dentária tenha contribuído para a redução da 
prevalência da doença nos LACC ao longo dos anos, 
seu uso deve ser monitorado em nível local, regional 
e nacional de forma a atingir o máximo de efeitos 
anticárie e, ao mesmo tempo, minimizar o risco 
de fluorose dentária. Além disso, os programas de 
água e sal fluoretados, usados como uma estratégia 
comunitária mutuamente exclusiva para o controle de 
cárie, devem expandir seus benefícios para alcançar 
áreas não cobertas dos LACC, ao mesmo tempo em 
que fornecem vigilância adequada da concentração 
de fluoreto entregue à população. Áreas com duas 
ou mais fontes simultâneas de ingestão de fluoreto 
devem ter uma das fontes eliminada ou reduzida.

Embora o uso de dentifrícios fluoretados durante a 
escovação dos dentes seja uma prática bem enraizada 
na maioria dos grupos populacionais urbanos, também 
deve ser promovido como uma estratégia de nível 
comunitário entre crianças em idade escolar, populações 
rurais e grupos tradicionais dos LACC (por exemplo, 
indígenas, quilombolas, e ribeirinhos da Amazônia) por 
meio de políticas e programas culturalmente adequados 
e economicamente sustentáveis. As formulações de 
dentifrícios devem ter níveis ótimos de fluoreto solúvel 
para garantir efeito anticárie, e a falta de legislações 
específicas que regulem a concentração mínima de 
fluoreto em dentifrícios nos LACC deve ser abordada. O 
uso de fluoreto e selantes oclusais por meio de programas 
de intervenção em nível individual ou comunitário deve 
ser incorporado a estratégias mais amplas de consumo 
de açúcar e controle de biofilme. Enxaguantes bucais, 
géis e vernizes podem ser incluídos como veículos 
para fluoreto e selantes oclusais em um programa bem 
planejado que combine estratégias populacionais com 
o objetivo de mudar a distribuição de fatores de risco 
em toda a população, bem como naqueles com maior 
risco de doença. Direcionar intervenções de controle 
de cárie culturalmente apropriadas e economicamente 
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sustentáveis para populações rurais e grupos étnicos 
nativos, como povos indígenas, quilombolas (de origem 
africana) e ribeirinhos da Amazônia, continua sendo 
um desafio crucial.
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Tratamento de lesões de cárie dentária 
em países da América Latina e 
do Caribe

Resumo: O manejo da cárie dentária ao nível da lesão depende da 
atividade da lesão, da presença de cavidade (se passível de higienização 
pela escovação realizada pelo paciente, ou não) e da profundidade 
da lesão avaliada por meio de exame radiográfico. Uma variedade de 
opções de tratamento não invasivo, microinvasivo e minimamente 
invasivo (com ou sem restauração) está disponível para dentes decíduos 
e permanentes. As estratégias não invasivas incluem instruções de 
higiene oral, aconselhamento dietético e uso pessoal e profissional de 
produtos fluoretados que reduzem a desmineralização e promovem a 
remineralização. Os procedimentos microinvasivos incluem o uso de 
selantes e de infiltrantes resinosos, enquanto as estratégias minimamente 
invasivas compreendem aquelas relacionadas à remoção seletiva de tecido 
cariado seguido do uso de materiais restauradores. O manejo de lesões 
profundas de cárie pode incluir capeamento pulpar indireto (quando 
não houver exposição pulpar) ou capeamento pulpar direto e pulpotomia 
parcial ou completa (para casos de exposição pulpar). Os objetivos 
do presente estudo foram: revisar as evidências disponíveis sobre as 
estratégias de prevenção e controle de lesões de cárie com foco em países 
da América Latina/Caribe, desenvolver recomendações baseadas em 
evidências considerando a disponibilidade de material e possibilidades 
de adaptar os tratamentos disponíveis ao contexto local, e sugerir formas 
pelas quais os dentistas e os sistemas de saúde adotem esses tratamentos.

Palavras-chave: Cárie Dentária; Odontologia baseada em evidências; 
América Latina; Região do Caribe.

Introdução

A falta de consenso sobre o manejo da cárie dentária foi recentemente 
reconhecida durante uma discussão entre vários autores especialistas dos 
países da América Latina e do Caribe (LACC, pelo acrônimo em inglês), e o 
objetivo desta revisão foi abordar essa lacuna desenvolvendo recomendações 
e estratégias de prevenção e de controle baseadas em evidências levando em 
consideração fatores geográficos, bem como as necessidades individuais do 
paciente. Portanto, uma revisão crítica da literatura com um foco específico 
em estudos conduzidos nos LACC, foi realizada usando uma estratégia 
narrativa, com a seguinte questão de pesquisa: Quais são as melhores opções 
de tratamento atualmente disponíveis para o manejo de lesões de cárie nos LACC?
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A cárie dentária é uma doença multifatorial, não 
transmissível, não infecciosa, crônica, induzida por 
biofilme, modulada por vários fatores biológicos, 
comportamentais, psicossociais e ambientais.1 As 
lesões ativas de cárie são tipicamente caracterizadas 
pela perda ativa de minerais induzida pela atividade 
metabólica do biofilme dentário formado na presença 
de consumo frequente de açúcar. Na ausência de 
qualquer intervenção, os efeitos cumulativos da 
alternância dos ciclos de desmineralização e de 
remineralização (favorecendo o primeiro) levam 
ao desenvolvimento de uma lesão clinicamente 
visível,2,3 e à reações defensivas, como aumento da 
formação de dentina intra-tubular e pulpite inicial, 
que podem ocorrer no complexo dentino-pulpar em 
resposta à progressão da lesão.4 Quando não tratadas, 
as lesões de cárie podem progredir para a dentina 
profunda e tecido pulpar e, em casos graves, afetar 
profundamente a saúde geral e diminuir a qualidade 
de vida dos pacientes.5 Lesões de cárie não tratadas 
representam a principal causa de dor oral e perda 
de dentes em todo o mundo.6

Apesar dos avanços significativos no que diz 
respeito à saúde bucal, a Organização Mundial da 
Saúde destacou a alta prevalência de cárie dentária em 
vários países em desenvolvimento e particularmente 
aqueles na região dos LACC, onde a cárie representa 
uma das principais necessidades não atendidas 
da população.7 Numerosos estudos relataram 
taxas de prevalência de 40% a 90% entre crianças, 
adolescentes e adultos nesta região geográfica,8 e 
o manejo da cárie dentária muitas vezes está além 
das capacidades financeiras dos países de baixa 
renda, onde recursos limitados impedem o acesso a 
tratamentos dentários de alta qualidade.9 Portanto , é 
essencial o melhor uso dos recursos financeiros por 
meio do desenvolvimento de protocolos baseados 
em evidências que recomendem tratamentos não 
invasivos ou minimamente invasivos.

A cárie dentária precisa ser tratada tanto ao nível 
do paciente quanto ao nível da lesão de cárie. As 
intervenções ao nível do paciente incluem estratégias 
não invasivas que visam prevenir o desenvolvimento 
da doença e controlar a sua progressão (mantendo as 
lesões em nível subclínico). Isso pode ser alcançado 
por meio de aconselhamento dietético e medidas 

abrangentes de higiene oral baseadas na remoção 
mecânica do biofilme dentário e no uso diário de 
dentifrício fluoretado promovendo a remineralização e 
restabelecendo o equilíbrio mineral entre a superfície 
do dente e a fase aquosa circundante ( representada 
pela saliva e pelo fluido do biofilme dentário).2 No 
entanto, o sucesso dessas intervenções depende 
diretamente da adesão do paciente ao protocolo de 
tratamento, e, por isso, sugere-se que o tratamento da 
cárie dentária deve incluir um modelo personalizado 
e mais centrado no paciente consistindo em avaliação 
individualizada de risco de cárie e detecção precoce 
de lesões cariosas não cavitadas.

O manejo da cárie dentária no nível da lesão 
inclui uma ampla gama de intervenções não 
invasivas, microinvasivas e minimamente invasivas 
que variam dependendo da atividade da lesão, 
presença de cavitação (se passível de higienização 
pela escovação realizada pelo paciente ou não) e 
profundidade da lesão (rasa/moderada/profunda 
- avaliada por meio de exame radiográfico).3 Essas 
intervenções visam interromper a progressão da 
lesão, preservar a saúde pulpar criando um selamento 
contra invasão microbiana (através do uso de um 
materiais restauradorores) e restabelecer a estrutura 
e função do dente pelo tempo que for possível.11 
O protocolo de manejo para lesões prufundas de 
cárie  com alto risco de exposição pulpar deve incluir 
a remoção seletiva de tecido cariado seguida do uso de 
biomateriais para capeamento pulpar, se necessário.12 
Esta abordagem contemporânea para o manejo das 
lesões de cárie resulta em menos custos ao paciente e 
os resultados são mais previsíveis do ponto de vista 
histológico e clínico.4

Portanto, esta revisão tem como objetivo descrever 
as estratégias atuais para o manejo da cárie dentária 
ao nível da lesão cariosa tanto na dentição decídua 
quanto na dentição permanente, e fazer recomendações 
baseadas em evidências direcionadas aos dentistas 
nos LACCs.

Estratégias para o manejo de lesões de 
cárie: evidências científicas dos LACCs

Uma falta de consenso sobre o manejo das 
lesões de cárie e variações nas metodologias e 
desenhos de estudo clínicos não possibilitou que 
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uma comparação direta entre os estudos fosse 
realizada. Portanto, antes do início dessa revisão, 
os autores primeiramente definiram o objetivo 
principal por meio de um conjunto de perguntas 
com foco no tratamento de todas as lesões de cárie 
(desde lesões não cavitadas até lesões cavitadas e 
profundas), levando em consideração os aspectos 
socioeconômicos e culturais dos LACCs.

Com base nas evidências de vários ensaios clínicos 
(alguns dos quais foram conduzidos nos LACC), os 
profissionais e formuladores de políticas de saúde 
devem adotar estratégias de manejo que levem em 
consideração a profundidade da lesão cariosa, uma 
vez que essas estratégias podem ser custo-efetivas 
e podem, portanto, serem adotadas pelo serviço 
público de saúde bucal convencional  nos LACC. Isso 
seria particularmente benéfico para a melhoria dos 
cuidados de saúde bucal em comunidades carentes, 
aumentando a acessibilidade a tratamentos preventivos 
e restauradores. Algumas das estratégias para o 
manejo da lesão de cárie são apresentadas a seguir.

A seleção de uma estratégia apropriada deve 
começar com um diagnóstico cuidadoso e preciso ao 
nível da lesão cariosa. Lesões não cavitadas inativas 
são tipicamente caracterizadas pela presença de 
superfície esbranquiçada (ou acastanhada) , lisa/polida 
e brilhosa , enquanto que lesões cavitadas inativas e 
com envolvimento dentinário apresentam-se como 
tecido endurecido (à leve sondagem), de aspecto 
seco e podendo ser acastanhadas ou escurecidas e 
com superfície lisa (de aspecto vítreo). Essas lesões 
normalmente não requerem qualquer intervenção 
além de monitoramento, pois são cicatrizes da doença 
cárie, embora restaurações possam ser indicadas em 
lesões cavitadas inativas a fim de proteger o complexo 
dentino-pulpar ou para restaurar a função, forma e 
estética do dente.13

Por outro lado, lesões não cavitadas ativas 
são caracterizadas pela presença de superfície 
esbranquiçada, opaca, sem brilho e rugosa/
áspera (à leve sondagem) enquanto que lesões 
cavitadas ativas e com envolvimento dentinário são 
caracterizadas pela presença de tecido amolecido 
(à leve sondagem), de aspecto úmido e de coloração 
amarelada/acastanhada claro. Os profissionais 
devem ser treinados e capacitados para identificar os 

primeiros sinais clínicos de desmineralização ativa 
na estrutura dentária, o que lhes permitirá intervir 
em tempo hábil usando estratégias não invasivas e 
microinvasivas a fim de paralizar a progressão da 
lesão. Nas lesões cavitadas, é fundamental considerar 
se a cavidade pode ser adequadamente higienizada 
(remoção de biofilme do interior da cavidade pela 
escovação dentária realizada pelo paciente), pois isso 
ajudará na tomada de decisão e na seleção da melhor 
estratégia de tratamento. Estratégias não invasivas 
são suficientes para o manejo de cavidades que 
podem ser adequadamente higienizadas, enquanto 
que uma combinação de estratégias (não invasivas, 
microinvasivas ou minimamente invasivas) pode ser 
necessária para o manejo daquelas cavidades na qual 
uma adequada remoção de biofilme não é possível de 
ser realizada pelo paciente. Este processo de tomada 
de decisão deve ser biologicamente informado, 
baseado em evidências e deve levar em consideração 
as necessidades do paciente.

Tratamento de lesões não cavitadas - 
estratégias não invasivas/microinvasivas

A prevenção primária da cárie dentária 
envolve o controle do processo carioso (inibição do 
desenvolvimento inicial da lesão cariosa), conforme 
indicado pelo consenso recente sobre o termo cuidado/
gestão/controle da cárie dentária como “todas as 
ações tomadas para interferir na perda de minerais 
em todos os estágios do processo da doença”. Isso 
inclui medidas preventivas primárias, secundárias e 
terciárias que incorporam tratamentos não operatórios 
e operatórios.1

Os fatores etiológicos da doença devem ser 
controlados para prevenir a formação de lesões de cárie 
e para controlar a progressão das lesões existentes. 
Portanto, as estratégias preventivas devem levar em 
consideração fatores biológicos, comportamentais, 
psicossociais e ambientais.14 Orientação e capacitação 
para realização de uma adequada higiene bucal, 
aconselhamento dietético e adoção de estratégias 
não invasivas (como a aplicação de verniz de flúor e 
e de clorexidina e o uso de pastilhas de xilitol) têm se 
mostrado eficazes no controle de lesões não cavitadas 
ativas em crianças.15 Algumas dessas estratégias 
serão revisadas na seção subsequente para destacar 
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a necessidade de manejo simultâneo da doença cárie 
e da lesão cariosa.

Vários estudos experimentais e clínicos demonstram 
que as lesões de cárie se desenvolvem no esmalte ou 
na dentina radicular exposta em regiões de acúmulo 
de biofilme. Esse processo é dependente da atividade 
metabólica do biofilme dentário que, por sua vez, é 
potencializada pela ingestão frequente de açúcares 
da dieta. Portanto, a remoção mecânica regular e 
meticulosa do biofilme dentário pode auxiliar na 
prevenção e na interrupção da progressão da lesão.16 
No entanto, estudos mostraram que protocolos 
de higiene oral (por meio de escovação dentária 
supervisionada) sem uso de flúor, seja por dentifrícios 
ou por métodos comunitários, foram eficazes no 
controle da gengivite, mas não conseguiram prevenir 
a cárie coronária em crianças de 10 a 13 anos de 
idade.17 Isso reforça a importância de meios de uso 
de flúor (por exemplo, dentifrícios e/ou métodos 
comunitários, como água ou sal fluoretados) para 
controle da doença cárie.

A seleção de estratégias para a prevenção e controle 
da doença pode ser um desafio para o profissional de 
odontologia, e o processo de tomada de decisão deve 
ser baseado em evidências científicas com foco em 
quando e como implementar a estratégia levando em 
conta as necessidades do paciente e a disponibilidade 
de recursos financeiros e técnicos, principalmente nos 
sistemas públicos de saúde. A seleção de múltiplas 
estratégias pode ser necessária, e o risco de cárie 
apresentado pelo paciente pode ser considerado 
nesse processo de tomada de decisão.18

A redução na prevalência de cárie dentária ao redor 
do mundo pode ser atribuída ao uso generalizado de 
dentifrício contendo flúor,19,20 com numerosos estudos 
clínicos mostrando que a remoção mecânica do 
biofilme dentário por escovação diária com dentifrício 
fluoretado em concentrações de 1.000 -1.500 ppm F 
contribuiu significativamente para controlar lesões 
cariosas em esmalte, dentina e/ou cárie radicular.20-23 
Além disso, escovar os dentes duas vezes ao dia com 
dentifrício fluoretado em concentrações de 5.000 
ppm F mostrou-se mais eficaz na prevenção de cárie 
radicular na população idosa em comparação com 
dentifrícios com concentrações de 1.000-1.500 ppm 
F.23,24 Adoção de protocolos baseados na remoção 

profissional do biofilme dentário pode ser considerada  
dentre as opções de tratamento para cárie dentária.

Além de dentifrícios, uma ampla gama de meios de 
uso de fluoretos está disponível para uso,25 incluindo 
produtos contendo elevada concentração de fluoreto 
(como géis de flúor fosfato acidulado, vernizes e 
soluções fluoretadas) que permitem a deposição de 
maiores quantidades de glóbulos de fluoreto de cálcio 
sobre o superfície do dente, formando reservatórios 
de fluoreto na cavidade oral. A progressão da lesão 
cariosa não cavitada em dentes decíduos e em dentes 
permanentes pode ser significativamente controlada 
pelo uso de verniz de NaF a 5%,26 enquanto que 
o diamino fluoreto de de prata a 38% (SDF, pelo 
acrônimo em inglês) apresenta-se como uma estratégia 
mais eficaz para o controle de lesões cavitadas 
(com envolvimento dentinário) quando comparado 
a outros tratamentos ativos, como por exemplo, 
restaurações confeccionadas sob o protocolo do 
Tratamento Restaurador Atraumático (ART, pelo 
acrônimo em inglês) ou uso de verniz de NaF.27 O SDF 
também se mostrou eficaz na inativação de lesões de 
cárie radicular.24,28,29

Entre os agentes não fluoretados, o complexo 
fosfopeptídeo de caseína-fosfato de cálcio amorfo 
(CPP-ACP, pelo acrônimo em inglês) é um agente 
bioativo que se mostra eficaz na remineralização 
de estruturas dentárias tanto in vitro quanto in 
vivo. Uma meta-análise recente sugeriu que o CPP-
ACP, o dentifrício fluoretado convencional (1000 a 
1500 ppmF) e os vernizes fluoretados apresentam 
eficácia semelhante no que diz respeito ao controle 
do desenvolvimento de lesões não cavitadas,  e que 
parâmetros clínicos, como microdureza do esmalte, 
escores do índice CPOS/ceos (superfícies cariadas, 
perdidas por cárie ou restauradas) e escores do 
Índice de Descalcificação do Esmalte não diferiram 
significativamente entre CPP-ACP e produtos contendo 
fluoreto.30 Além disso, uma combinação do CPP-ACP 
e verniz fluoretado demonstrou ter efeito anticárie 
superior, particularmente em lesões de esmalte 
em dentes permanentes jovens, já que o CPP-ACP 
parece permitir que íons de flúor se difundam 
mais profundamente nas lesões, aumentando a 
remineralização. No entanto, ainda não há evidências 
suficientes se o complexo CPP-ACP é mais eficaz 
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no controle de lesões de cárie quando comparados 
aos fluoretos, e ensaios clínicos randomizados bem 
delineados e de alta qualidade são necessários.30

Os efeitos anti-cárie de agentes químicos não 
fluoretados, como arginina, clorexidina, triclosan e 
xilitol, foram avaliados in vivo e comparados com o 
fluoreto em vários ensaios clínicos randomizados. 
Uma revisão sistemática recente comparou a eficácia 
de agentes não fluoretados ao fluoreto no controle da 
cárie em dentes decíduos e não encontrou evidências 
de que os primeiros fossem superiores. No entanto, 
isso pode ser atribuído a um alto risco de viés na 
maioria dos estudos revisados,31 e ensaios clínicos 
randomizados e bem desenhados ainda são necessários 
para que recomendações possam ser propostas. 
Verificou-se também que o verniz de clorexidina é 
mais eficaz no controle de lesões de cárie radicular 
em comparação ao grupo placebo.32

Um estudo in vitro examinou o uso de teobromina 
(3,7-dimetilxantina), um alcalóide primário derivado 
da planta do cacau, que é comumente encontrado nos 
LACC, como um componente remineralizante de 
dentifrícios e descobriu que este composto é menos 
eficaz quando comparado ao fluoreto.33

O uso da nanotecnologia para potencializar 
os efeitos anticárie de dentifrícios, vernizes, 
agentes de revestimento de superfícies e materiais 
liberadores de fluoreto também tem mostrado 
resultados promissores. O uso dessa tecnologia 
tem mostrado um progresso significativo no que 
diz respeito à manutenção de uma boa saúde bucal. 
Nanopartículas também foram integradas em vários 
produtos visando a remineralização do esmalte, 
criando assim oportunidades para novas pesquisas 
de desenvolvimento de sistemas carreadores e de 
liberação/entrega de minerais e/ou biomateriais. Seu 
uso clínico para controle de lesões de cárie permanece 
sob avaliação.34

A evidência atual também recomenda o uso de 
selantes de fóssulas e fissuras como uma estratégia 
microinvasiva para a prevenção e controle de lesões 
de cárie.24 Selantes resinosos criam uma barreira 
física entre a superfície do dente e o biofilme 
dentário reduzindo o início e progressão de lesões 
de cárie em superfícies oclusais, particularmente em 
molares permanentes.35 As evidências mostram que 

o selamento de uma lesão não cavitada localizada 
na superfície oclusal reduz a biodisponibilidade 
de nutrientes para os microrganismos presentes no 
interior da lesão evitando assim a progressão da 
lesão em até 70% dos casos quando comparada à 
ausência de selamento.35,36 Além disso, os selantes 
têm sido considerados mais eficazes na paralização 
de lesões não-cavitadas ativas em superfície oclusal 
quando comparados aos vernizes fluoretados, embora 
ainda não existam evidências claras sobre qual tipo 
de selante (à base de resina ou de ionômero de vidro) 
apresenta melhores resultados.37 Porém, a integridade 
e a estabilidade dos selantes aplicados em lesões 
oclusais que clinicamente parecem não cavitadas, 
mas que radiograficamente estendem-se para terço 
médio ou interno de dentina, são questionáveis. Nesse 
casos, abordagens minimamente invasivas (conforme 
descrito abaixo) devem ser adotadas.13

Os infiltrantes resinosos, além de criarem uma 
barreira física entre a superfície do dente e o biofilme 
dentário (como explicado acima para os selantes), 
também criam uma barreira física dentro da lesão 
de cárie. Os infiltrantes ocluem os poros da lesão 
em esmalte preenchendo-oa completamente. Com 
isso, impede-se a progressão da lesão. Estudos 
sugerem que ao infiltrante resinoso é mais eficaz 
no controle de lesões não-cavitadas localizadas na 
superfície proximal quando comparado a abordagens 
não invasivas, tanto em dentes decíduos quanto 
em permanentes.38,39

Tratamento de lesões cavitadas com 
envolvimento dentinário 

Conforme mencionado acima, o processo de 
tomada de decisão para o manejo das lesões cavitadas 
ativas depende, dentre outros fatores, da possibilidade 
de higienização (limpeza) da cavidade pela escovação 
realizada pelo próprio paciente. Se a cavidade puder 
ser adequadamente higienizada (isto é, ser passível de 
completa remoção de biofilme), esta pode ser tratada 
de forma não invasiva, uma vez que a remoção do 
biofilme permite o controle da progressão da lesão. 
A acessibilidade para adequada higienização pode 
ser otimizada pelo leve alargamento das margens 
da cavidade a partir da remoção de esmalte sem 
suporte.40 No entanto, a motivação do paciente é 
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crucial para o sucesso dessa abordagem. Por isso, a 
capacitação do paciente com vistas à uma adequada 
remoção mecânica do biofilme do interior da cavidade 
e um acompanhamento regular são essenciais. Isso 
é particularmente importante no caso da dentição 
decídua, considerando que a higiene bucal da criança 
está sob responsabilidade de seus pais ou responsáveis/
cuidadores, que também devem ser devidamente 
informados e motivados para uma adequada remoção 
de biofilme. O exame clínico periódico é necessário 
para avaliação da atividade da lesão, e o sucesso do 
tratamento é alcançado quando os tecido cariado 
torna-se endurecido e com características de lesão 
inativa, indicando a paralização da lesão. O uso de 
solução SDF 38% (aplicada semestralmente) como um 
adjuvante à remoção mecânica do biofilme pode ser 
recomendado para o tratamento de lesões coronárias 
cavitadas na dentição decídua25 e permanente.3 Nem 
todas as cavidades necessitam de restaurações. O uso 
de material restaurador é geralmente indicado quando 
há necessidade de proteger o complexo dentino-pulpar, 
ou de reforçar o remanescente dentário, ou restaurar 
a função, forma e estética do dente, ou mesmo para 
possibilitar um adequado controle de acúmulo de 
biofilme (se for o caso, como descrito abaixo).13

Em contraste, lesões cavitadas ativas que não 
podem ser higienizadas pelo paciente, como aquelas 
lesões em superfícies proximais ou em superfícies 
pouco acessíveis, são consideradas propensas à 
progressão e, portanto, podem exigir procedimentos 
restauradores a fim de facilitar o controle do biofilme 
dentário. Cavidades em superfícies proximais ou 
em quaisquer outras superfícies onde o biofilme 
não possa ser removido adequadamente devem ser 
avaliadas por métodos visuais-táteis (com o auxílio 
de afastadores no caso de superfícies proximais) 
e/ou por radiografias para avaliar a profundidade 
da lesão. A presença de cavitação em lesão proximal 
radiograficamente restrita ao esmalte é improvável, 
porém as lesões que radiograficamente se estendem 
até a junção amelo-dentinária ou até o terço externo 
da dentina podem ou não estar cavitadas. Já aquelas 
lesões que se estendem para o terço médio ou interno 
da dentina provavelmente são cavitadas. Lesões não 
cavitadas devem ser tratadas usando intervenções 
não invasivas ou microinvasivas conforme descrito 

na seção anterior, enquanto que lesões cavitadas 
não passíveis de higienização devem ser tratadas 
conforme descrito abaixo.13

Presença de cavitação com envolvimento 
dentinário indica densa contaminação microbiana 
na dentina, mas isso não impossibilita que a lesão 
seja paralizada desde que  um adequado selamento/
bloqueio da cavidade seja realizado interrompendo 
o crescimento microbiano.41 Portanto, a remoção 
completa de todo tecido cariado até obtenção de uma 
dentina remanescente completamente endurecida 
e virtualmente limpa e desinfetada (procedimento 
denominado de remoção não-seletiva de tecido cariado 
até obtenção de dentina endurecida ou NSRHD, pelo 
acrônimo em inglês) não é mais recomendada, e várias 
estratégias para o tratamento de lesões cavitadas com 
envolvimento dentinário e que não são higienizáveis 
são apresentadas a seguir. No entanto, é importante 
ressaltar que tais estratégias são indicadas apenas 
em caso de ausência de dor espontânea, sinais de 
exposição pulpar ou pulpite irreversível, ou evidência 
radiográfica de lesões periapicais.

Lesões cavitadas com envolvimento dentinário 
podem ser tratadas sem a remoção prévia de tecido 
cariado. A técnica de Hall, que envolve a inserção 
de uma coroa metálica em cavidades sem remoção 
prévia de tecido cariado, sem preparação prévia do 
dente (considerada como um tratamento misto - não 
invasivo e restaurador) e sem anestesia, demonstrou 
ter altas taxas de sucesso na paralização de lesões 
oclusais e ocluso-proximais em molares decíduos,42-44 
particularmente quando comparados aos tratamentos 
restauradores convencionais ao longo de 2–5 anos 
de acompanhamento.43

Ao comparar a aplicação direta de selante resinoso 
ou de resina composta fluida (do tipo flow) e sem 
remoção prévia de tecido cariado (como um tratamento 
misto - micro-invasivo e restaurador) em cavidades 
localizadas nas superfícies oclusais de molares 
decíduos que se estendiam radiograficamente para 
a metade externa da dentina, com restaurações 
convencionais de resina composta confeccionadas 
após a remoção seletiva de tecido cariado até dentina 
de consistência firme/coriácea, foi observado que o 
uso de selante ou de resina flow foram igualmente 
eficazes no que diz respeito ao controle da progressão 
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em comparação às restaurações convencionais após 
18 meses e 2 anos de acompanhamento.45,46

Além disso, a aplicação de selante resinoso sem 
remoção prévia de tecido cariado ou confecção 
de restauração convencional de resina composta 
(realizada após a remoção não seletiva de tecido 
cariado até obtenção de dentina endurecida) em dentes 
posteriores permanentes com lesões oclusais com 
necessidade restauradora (lesões cavitadas em esmalte 
e/ou dentina e que se estendiam radiograficamente 
até dois terços da dentina) foram igualmente eficazes 
na paralização das lesões após 2-3 anos47 e 3-4 anos48 
de acompanhamento. Além de controlar a progressão 
da lesão, a aplicação do selante resinoso sobre o tecido 
cariado possibilitou a deposição de dentina terciária e 
o endurecimento do tecido cariado remanescente.47,48 
Uma comparação geral dos materiais acima descritos 
mostrou que a longevidade da resina do tipo flow e das 
restaurações de resina composta foram semelhantes.46 
Vários estudos relataram perda parcial ou total do 
selante resinoso durante o período estudado,45,47,48 
reforçando a importância de visitas regulares de 
acompanhamento para monitoramento clínico dos 
selantes. O uso adequado de selantes/resinas do tipo 
flow aplicados diretamente sobre o tecido cariado em 
lesões cavitadas que se estendem até o terço médio/
metade da dentina pode adiar a necessidade de 
tratamento restaurador mais invasivo e reduzir a 
necessidade de remoção de tecido cariado, preservando 
assim a estrutura dentária. Porém, mais estudos 
nesta área ainda são necessários antes que uma 
recomendação definitiva possa ser feita.

Quando a remoção do tecido cariado for inevitável, 
este procedimento deve ser o menos invasivo possível 
e apenas para permitir uma adequada inserção do 
material restaurador e uma adequada adesão entre 
o material restaurador e as paredes circundantes da 
cavidade. Além disso, preservar a estrutura dentária 
remanescente, manter a saúde pulpar e evitar a 
exposição pulpar são fundamentais nesse processo.11 
É importante reforçar aqui que, independentemente 
da remoção seletiva de tecido cariado localizado 
sobre o teto da câmara pulpar (conforme descrito 
abaixo), a remoção de tecido cariado nas paredes 
circundantes da cavidade deve ser realizada de forma 
não-seletiva até obtenção de dentina endurecida 

(cujas características táteis são semelhantes às da 
dentina sadia) usando instrumentos manuais e/
ou rotatórios para permitir uma adequada adesão/
selamento entre os materiais restauradores e as 
paredes circundantes da cavidade. Levando em 
consideração a profundidade da lesão e a dureza 
da dentina remanescente, o tecido cariado deve ser 
removido seguindo as seguintes recomendações:11

a. Lesões rasas ou de profundidade moderada 
onde a radioluscência se estende até dois terços 
externos de dentina ou três quartos externos 
da dentina (estimativa usando uma radiografia 
interproximal): remoção seletiva de tecido 
cariado até obtenção de dentina firme/coreácea 
(SRFD, pelo acrônimo em inglês) sobre o teto 
da câmara pulpar que é resistente à escavação 
manual e finalização com restauração em uma 
única sessão clínica;

b. Lesões profundas onde a radioluscência 
se estende até o terço interno ou quarto 
interno da dentina (estimativa usando uma 
radiografia interproximal): remoção seletiva 
de tecido cariado até obtenção de dentina com 
consistência amolecida no teto da  câmara 
pulpar (SRSD, pelo acrônimo em inglês). Essa 
dentina amolecida caracteriza-se por ser 
facilmente removida com uso de um escavador 
manual; Deixa-se, portanto, tecido dentinário 
amolecido sobre o teto da câmara pulpar para 
reduzir o risco de exposição pulpar, seguido da 
restauração da cavidade em uma única sessão 
clínica. Por muitos anos, a remoção de tecido 
cariado realizada em dois estágios (stepwise 
excavation, SW, pelo acrônimo em inglês) foi 
o tratamento de escolha para essas lesões 
profundas. O SW consiste em uma etapa inicial 
em que o tecido cariado é removido até obtenção 
de dentina amolecida sobre o teto da câmara 
pulpar (conforme o SRSD) seguido de selamento 
da cavidade com restauração provisória. Meses 
depois, a resturação provisoria é removida 
e uma segunda etapa de remoção de tecido 
cariado é realizada até obtenção de tecido 
firme/duro sobre o teto da câmara pulpar. O 
SW, no entanto, não é mais recomendado para 
dentes decíduos.49
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A restauração da cavidade após remoção seletiva 
do tecido cariado pode ser realizada com cimento de 
ionômero de vidro quimicamente ativado (CIV) e de 
alta viscosidade, comumente indicado para restauração 
no protocolo de ART, onde o tecido cariado é removido 
apenas com instrumentos manuais. A decisão de 
remover a dentina cariada até a obtenção de dentina 
remanescente amolecida ou firme sobre o teto da 
câmara pulpar depende da profundidade da lesão. 
Dentina de consistência endurecida deve estar presente 
nas paredes circundantes da cavidade para permitir 
um adequado selamento da cavidade. Um escavador 
manual afiado pode ser usado para remover esmalte 
sem suporte e para alargar a entrada de cavidades que 
são muito estreitas. Uma meta-análise recente relatou 
altas taxas sucesso para restaurações confeccionadas 
usando CIV de alta viscosidade seguindo o protocolo 
ART e envolvendo apenas 1 única superfície dentária 
em dentes posteriores decíduos (94,3% em 2 anos) e 
permanentes (87,1% em 3 anos). As taxas de sucesso 
para restaurações envolvendo mais de uma superfície 
foram menores tanto para dentes decíduos (65,4% em 
2 anos) quanto para permanentes (77% em 5 anos), 
embora o “tamanho da cavidade” e  a “profundidade 
da cavidade” não tenham sido levadas em consideração 
na análise. Os autores concluíram que ainda não há 
evidências suficientes para conclusões definitivas 
sobre o sucesso de restaurações ART envolvendo mais 
de uma superfície dentária em dentes permanentes.50 
No entanto, o sucesso desta estratégia depende 
diretamente do material restaurador utilizado. Dois 
ensaios clínicos concluíram que a restauração de 
ART de molares decíduos usando CIV de baixo custo 
apresentou taxas de sucesso mais baixas ao longo de 
1–2 anos de acompanhamento quando comparada ao 
CIV de alta viscosidade convencional,51,52 sugerindo 
que o custo geral do tratamento pode ser aumentado 
pela necessidade de reintervenções e substituição de 
restaurações defeituosas.52 Esses estudos sugerem 
que a restauração ART com um material de alta 
qualidade apresenta-se como uma opção de tratamento 
adequada para o manejo da lesão de cárie coronária, 
particularmente para restaurações envolvendo apenas 
uma única superfície dentária.

Muitos profissionais expressam preocupação 
com relação à manutenção da vitalidade pulpar e à 

longevidade das restaurações confeccionadas sobre 
tecido cariado remanescente,  especialmente após 
a remoção seletiva de tecido cariado em cavidades 
profundas. Uma taxa de sucesso semelhante (avaliada 
clínica- e radiograficamente) foi observada ao longo 
de um período de acompanhamento de 2 anos para 
ambos protocolos de remoção de tecido cariado 
[remoção seletiva de tecido cariado (92%) e NSRHD 
(96%)] conduzidas em lesões profundas em dentes 
decíduos,53 mas a ocorrência de exposição pulpar e 
o tempo operatório geral foram menores durante a 
remoção seletiva de tecido cariado em comparação 
com NSRHD.53 Porém, a longevidade das restaurações 
confeccionadas após remoção seletiva de tecido 
cariado foi menor (66%) em comparação com NSRHD 
(86%).54 Uma revisão sistemática e meta-análise 
relatou um maior risco de falha para restaurações 
confeccionadas após SRFD em dentes decíduos 
quando restaurações oclusais e ocluso-proximais 
foram analisadas conjuntamente.55 Porém, o número 
limitado de estudos analisados juntamente com o alto 
risco de viés desses estudos impossibilita conclusões 
definitivas. 55 No entanto, os dentistas não devem ser 
desencorajados de realizar a remoção seletiva de tecido 
cariado em lesões profundas de dentes decíduos, pois 
esta abordagem evita que intervenções mais invasivas 
sejam adotadas. Recomenda-se, portanto, intervalos 
mais curtos entre as consultas de acompanhamento 
clínico para que a qualidade das restaurações seja 
frequentemente avaliada.55 Um ensaio clínico 
controlado randomizado e multicêntrico realizado 
em serviços públicos de saúde e em universidades 
públicas no Brasil avaliou durante 5 anos molares 
permanentes que apresentavam lesões cavitadas 
profundas (que se estendiam radiograficamente além 
da metade interna da espessura da dentina) e que 
foram submetidos aos protocolos de SRDS ou de SW. 
Os autores observaram  menor ocorrência de necrose 
pulpar após SRDS quando comparada ao SW durante 
o período de acompanhamento.56 Taxas de sucesso 
semelhantes (em termos de vitalidade pulpar) foram 
observadas entre SW completo (75%) e SRSD (80%), 
mas a taxa de sucesso de SRSD foi maior quando SW 
completo e SW incompleto (no qual a segunda etapa 
de remoção de tecido cariado não foi realizada) foram 
combinados (56%). Os autores também relataram taxas 
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de sucesso muito baixas (5%) para SW incompleto 
e enfatizaram que o sucesso de SW é altamente 
dependente do comprometimento do paciente em 
comparecer à segunda consulta na qual a segunda 
etapa de remoção de tecido cariado e a confecção de 
uma restauração definitiva são realizadas. Além disso, 
como essas consultas estão associadas à reabertura da 
cavidade e colocação de materiais restauradores de 
longa duração, o risco de exposição pulpar durante 
essa segunda etapa de remoção de tecido cariado, 
os custos do tratamento e o desconforto do paciente 
são maiores. Em acréscimo, o protocolo de SRSD 
seguido de restauração definitiva confeccionada em 
uma sessão exibiu maiores taxas de sucesso no que 
diz respeito à manutenção da vitalidade pulpar em 
molares permanentes quando comparados a SW e 
NSRHD.57 Dado o baixo risco de exposição pulpar, 
as altas taxas de sucesso em termos de manutenção 
da vitalidade pulpar ao longo tempo e ao menor 
tempo operatório, a remoção seletiva de tecido 
cariado seguida de restauração definitiva em uma 
única sessão clínica é uma estratégia recomendada 
para o manejo menos invasivo de lesões profundas. 
Com relação à longevidade das restaurações, um 
estudo retrospectivo observou que a longevidade de 
restaurações confecionadas em molares permanentes 
jovens de crianças com alto risco de cárie foi semelhante 
entre os dentes sbmetidos à remoção seletiva de 
tecido cariado e aqueles submetidos ao protocolo 
NSRHD após cerca de 3 anos de acompanhamento.58 
Má higiene oral e restaurações envolvendo mais 
de uma superfície dentária (envolvendo três ou 
mais superfícies) foram considerados fatores de 
risco para falha da restauração.58 Além disso, as 
restaurações confeccionadas após SRSD (79%) e 
SW (76%) exibiram taxas de sucesso semelhantes 
após 5 anos de acompanhamento.59 Geralmente, 
as restaurações de resina composta são superiores 
aos CIV modificado por resina 58 e semelhantes às 
restaurações de amálgama em termos de longevidade.59 
Fratura, perda de integridade marginal, desgaste 
e perda parcial ou total do material restaurador 
foram as causas mais comuns relacionadas às falhas 
restauradoras,55,59. Estudos recentes sugerem que um 
alto risco de desenvolvimento de lesões de cárie e 
a presença de lesões de cárie ativas são condições 

que impactam negativamente a longevidade das 
restaurações.58,60

As restaurações dentárias tendem a sofrer 
deterioração e degradação com o passar do tempo, 
o que significa que avaliações clínicas periódicas 
podem ser necessárias para reparo localizado ou 
substituição completa da restauração (se for o 
caso). As substituições de restaurações geralmente 
levam à perda da estrutura dentária, tornando o 
remanescente dentário mais frágil e aumentando 
o risco de danos ao tecido pulpar. Portanto, as 
tentativas de reparar restaurações defeituosas ( por 
meio do selamento de defeitos marginais localizados, 
do polimento ou da reanatomização da restauração) 
devem ser primeiramente consideradas. Em caso 
de reparo de restauração, qualquer tecido cariado 
ao redor da parte defeituosa deve ser removido. 
Um estudo retrospectivo demonstrou que o reparo 
de restauração de resina composta defeituosa 
ou restaurações CIV modificado por resina em 
dentes decíduos aumentaram sua longevidade ao 
longo de 3 anos, mesmo em crianças sob alto risco 
de cárie.61 Além disso, o reparo de restaurações 
de resina composta (apresentando defeitos 
localizados de até 3 mm de diâmetro e restritos à 
superfície oclusal) e de restaurações de amálgama 
(apresentando defeitos marginais localizados não 
maiores que 1 mm e restritos à superfície oclusal) 
comportaram-se de forma semelhante em termos 
de integridade marginal e desmineralização ao 
redor da restauração ao longo de um período de 10 
anos quando comparadas com novas restaurações 
confeccionadas em molares permanentes.62,63 A 
anatomia e cor da resina composta e coloração 
marginal no caso de restaurações de amálgama 
também foram semelhantes entre restaurações que 
foram reparadas e as novas restaurações, indicando 
que as primeiras estavam clinicamente aceitáveis 
mesmo após 10 anos.63,64 Esses estudos sugerem que 
o reparo da restauração aumenta a longevidade 
das restaurações,  e esse procedimento deve ser 
preferido e incentivado sempre que possível. A 
Tabela mostra um resumo dos estudos acerca 
do manejo de lesões de cárie nos LACC.22,45,46,48,5

1,52,53,56,58,59,64,65,66,67,68,69,70,71,72, 73 A Figura 1 mostra um 
diagrama de tomada de decisão para o tratamento 
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Tratamento de lesões de cárie dentária em países da América Latina e do Caribe

de lesões não cavitadas e lesões cavitadas com 
envolvimento dentinário no contexto dos LACC. 
Essas recomendações têm como objetivo auxiliar 
os profissionais clínicos e as partes interessadas 
no processo de tomada de decisão, e é importante 
enfatizar novamente que as estratégias devem ser 
selecionadas com base no julgamento clínico, bem 
como nas necessidades do paciente.

O “t ratamento ult raconservador” (UCT, 
pelo acrônimo em inglês) de lesões de cárie 
frequentemente envolve a confecção de restaurações 
adesivas/seladas diretamente sobre cavidades que se 
estendem para a dentina.1 No entanto, UCT também 
pode incluir o uso combinado de restaurações ART 
para pequenas lesões cavitadas, assim como pode 
representar um protocolo de manejo que preconiza 
o alargamento de cavidades de tamanho médio 
para facilitar a remoção do biofilme sob escovação 

supervisionada.22 Essas variações nas definições 
e abordagens associadas ao UCT podem causar 
confusões e, por isso, essa terminologia não foi 
incluída no presente manuscrito.

Tratamento de lesões profundas de cárie 
com tecido pulpar exposto

Para evitar um maior comprometimento do tecido 
pulpar, o manejo de lesões profundas deve seguir 
abordagens cientificamente comprovadas. No entanto, 
em muitos casos, a profundidade da lesão pode não 
ser tão conservadora quanto o esperado, resultando 
em exposição pulpar que pode ser estritamente 
iatrogênica (exposição mecânica do tecido pulpar 
após a remoção da cárie) ou causada pela severidade 
da cárie dentária per se.

O exame clínico e radiográfico inicial é essencial 
para evitar possível exposição pulpar durante o 

SDF: solução de diamino fluoreto de prata; CPP-ACP: complexo fosfopeptídeo de caseína-fosfato de cálcio amorfo; ART: tratamento 
restaurador atraumático; CIV: cimento de ionômero de vidro ¥ São necessárias mais evidências de estudos clínicos; £ Para lesões não 
cavitadas ou lesões cavitadas restritas ao esmalte. O envolvimento dentinário das lesões oclusais deve ser avaliado por meio de radiografias 
interproximal; * Apenas para lesões não cavitadas; # exceto para lesões cavitadas inativas que requerem proteção do complexo dentino-pulpar 
e recuperação da função, forma e estética do dente.

Figura 1. Fluxograma de tomada de decisão para o manejo de lesões não cavitadas e cavitadas adaptado ao contexto dos LACC.

Estratégias para manejo das lesões de cárie

ativa

Presença de cavidade?

NÃO

SIM

SIM

NÃO

Procedimento
restaurador

Lesões rasas ou com profundidade
moderada radiograficamente se

estendendo até terço médio de dentina

Lesões profundas radiograficamente
se estendendo até terço interno ou

quarto interno da dentina

Considerar:
- profundidade radiográfica da lesão
- necessidade de remover o tecido cariado
- presença de vitalidade pulpar e ausência
de pulpite irreversível

Estratégias Não-invasivas/
Micro-invasivas:
• Controle mecânico do biofilme
   (escovação)
• Aconselhamento dietético
• Uso de dentifrício fluoretado
• Uso de produtos contendo
   altas concentrações de fluoreto
   (meios de uso profissional: gel e
   verniz fluoretados, SDF)
• CCP-ACP¥

• Selante de fóssulas e fissuras£

• Infiltrante resinoso*

Sem remoção de tecido cariado Com remoção de tecido cariado Com remoção de tecido cariado
Estratégia minimamente invasiva
x restauradora:
• Remoção seletiva de tecido
cariado até dentina firme/
coreácea sobre o teto da
câmara pulpar e restauração
em uma única sessão clínica:
✓ Amálgama, Resina Composta, CIV

• Restauração ART

Estratégia minimamente invasiva
x restauradora:
• Remoção seletiva de tecido
cariado até dentina com
consistência amolecida no
teto da câmara pulpar e
restauração em uma única
sessão clínica:
✓ Amálgama, Resina Composta, CIV

• Restauração ART

É possível higienizar a cavidade?

inativa

Sem-intervenção#

Identificar sinais clínicos iniciais de desmineralização e determinar se a lesão está ativa ou inativa

Estratégia não-invasiva x restauradora:
• Técnica de Hall (dentição decídua)

Estratégia micro-invasiva x restauradora:
• Selamento da cavidade com selante
resinoso ou resina composta do
tipo flow¥
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manejo de lesões profundas. A presença de dor 
espontânea, sensibilidade aos estímulos térmicos ou 
contato oclusal doloroso podem indicar a extensão da 
inflamação pulpar, embora uma ausência completa 
de sintomas na presença de dano profundo seja 
frequentemente mais preocupante. Nesses casos, os 
dois diagnósticos possíveis incluem necrose pulpar ou 
pulpite assintomática irreversível. Em caso de necrose, 
o paciente deve ser informado imediatamente e um 
tratamento invasivo e completo do sistema de canais 
radiculares deve ser realizado antes da confecção de 
uma restauração.

Uma vez que a vitalidade pulpar seja confirmada e 
o possível comprometimento pulpar seja reconhecido, 
o profissional clínico deve tentar preservar o estado de 
saúde pulpar tanto quanto possível. A remoção seletiva 
de tecido cariado em lesões de cárie profundas pode 
resultar em i) proximidade com o tecido pulpar, ii) 
exposição direta da polpa dentária superficial, ou iii) 
envolvimento pulpar mais profundo. O  tratamento 
mais comum para o primeiro cenário frequentemente 
adotado nos LACC envolve o uso de liners ou materiais 
de base (capeamento indireto da polpa), como pastas 
de hidróxido de cálcio ou cimentos de ionômero 
de vidro, seguido por restauração direta usando 
compósitos bioativos.74 No entanto, estudos recentes 
têm questionado os benefícios dos revestimentos 
de hidróxido de cálcio e sugerem que uma possível 
superestimação de seus benefícios clínicos pode 
ser observada.41,75,76,77

A exposição da polpa superficial exigirá 
a manipulação do tecido e diferentes tipos de 
tratamento (Tratamento da Polpa Vital) (VPT, pelo 
acrônimo em inglês), incluindo capeamento pulpar 
direto e pulpotomias parciais ou completas usando 
materiais biocerâmicos. Capeamento pulpar direto 
é tipicamente recomendado para lesões78 de classe 
I (sem presença prévia de lesão de cárie profunda; 
exposição pulpar que ocorre circundada por por 
dentina hígida; expectativa de que o tecido pulpar 
subjacente esteja saudável) ou classe II (presença 
pré-operatória de lesão de cárie profunda; exposição 
pulpar avaliada ter ocorrido em uma zona de 
contaminação microbiana; expectativa de que o tecido 
pulpar subjacente esteja inflamado) e é preferível ao 
tratamento de canal radicular completo. No entanto, 

sua viabilidade depende de achados clínicos locais, 
como controle adequado do sangramento e extensão 
da exposição. A hemostasia e a desinfecção podem 
ser alcançadas com sucesso limpando a ferida 
com hipoclorito de sódio, embora outras soluções 
irrigantes como a clorexidina também possam ser 
usadas.4 Embora essa intervenção seja tipicamente 
recomendada para dentição permanente, evidências 
recentes também apoiam seu uso em dentes decíduos 
com resultados promissores.79 Embora o hidróxido 
de cálcio seja o material mais comumente usado para 
VPT, a introdução de cimentos à base de silicato de 
cálcio, como agregado de trióxido mineral (MTA, 
pelo acrônimo em inglês) e cimento de silicato 
tricálcico (Biodentine) também são importantes 
possibilidades em relação ao desempenho clínico. 
Um ensaio clínico recente que comparou hidróxido 
de cálcio, MTA e Biodentine para capeamento 
pulpar direto demonstrou resultados clínicos 
semelhantes para todos os três materiais, com 
silicato de cálcio oferecendo certas vantagens 
clínicas, como manipulação aprimorada e tempo 
de preparação aceitável.80

Circunstâncias nas quais o processo de 
inflamação se espalhou além da exposição pulpar 
e o sangramento não é avermelhado na observação 
clínica, o tratamento de canal radicular convencional 
seguido de restauração podem ser o tratamento de 
escolha. Este é um procedimento comum, pois fornece 
resultados positivos e permite o controle imediato 
dos sintomas do paciente. No entanto, alternativas de 
tratamento recentemente introduzidas com resultados 
promissores incluem um tratamento intermediário 
envolvendo pulpotomia parcial ou completa em 
vez de tratamento completo do sistema de canais 
radiculares para dentes permanentes.81 Embora 
as pulpotomias sejam frequentemente usadas em 
dentes decíduos, a aplicação de cimento de cálcio/
silicato oferece uma solução adequada alternativa 
para o tratamento de lesões profundas de cárie 
com polpa exposta. Curiosamente, uma revisão 
sistemática comparando pulpotomias parciais/
totais com capeamento pulpar direto em dentes 
permanentes mostrou que a primeira forneceu 
resultados mais previsíveis.82 Especificamente, 
pulpotomias parciais exibiram altas taxas de sucesso 
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em molares permanentes até 2 anos após a operação.83 
Evidências recentes mostram que pulpotomias 
completas seguidas do uso do Biodentine resultaram 
em alívio imediato da dor e apresentaram excelentes 
resultados clínicos e radiográficos após um ano de 
acompanhamento, mesmo em casos previamente 
diagnosticados com pulpite sintomática irreversível.84 
A Figura 2 mostra um diagrama de tomada de 
decisão para proteção pulpar e manejo da polpa 
exposta durante manejo de lesões profundas de 
cárie no contexto dos LACC.

Há uma ampla gama de opções de tratamento 
para a proteção da polpa e o manejo da polpa 
exposta; no entanto, algumas dessas opções 
permanecem controversas e seu sucesso depende 
das habilidades clínicas do profissional clínico, bem 
como da disponibilidade de equipamentos modernos 
e materiais bioativos (muitas vezes limitados nos 
LACC). Maiores esforços globais e mais pesquisas 
são essenciais para melhorar o acesso às tecnologias 
mais atuais e alcançar a padronização das opções 
de tratamento para dentes decíduos e permanentes.

Perspectivas sociais e desafios do manejo 
da lesão de cárie nos LACC

O diagnóstico preciso da atividade e extensão 
da lesão de cárie é crucial para a seleção da melhor 
estratégia de tratamento. As lesões de cárie podem 
ser tratadas de forma adequada e a funcionalidade 
do dente pode ser preservada a longo prazo com a 
ajuda de estratégias menos invasivas que levam em 
consideração os fatores etiológicos da cárie, bem 
como as circunstâncias socioeconômicas do paciente 
individual. Os profissionais clínicos dos LACC podem 
restaurar a saúde e a estética da dentição decídua 
ou permanente de maneira satisfatória usando uma 
variedade de opções de tratamento, e a implementação 
de serviços de higiene bucal adequados pode ajudar a 
superar a maioria dos desafios associados, apesar dos 
recursos públicos limitados nesses países. Instituições 
acadêmicas e professionais clínicos são encorajados a 
reformular suas abordagens para o manejo da lesão de 
cárie. A adoção de prática baseada em evidências e a 
priorização de estratégias econômicas, viáveis, menos 
invasivas e mais seguras que são bem apoiadas por 

Figura 2. Fluxograma de tomada de decisão para tratamento de lesões profundas de cárie e da exposição pulpar. As estratégias 
para o tratamento da dentição decídua devem ser adaptadas à idade do paciente, ao seu estado ortodôntico e de esfoliação e 
ao risco de acometimento dos dentes permanentes subjacentes.

Estratégias para manejo de lesão profunda de cárie e da exposição pulpar

É possível restaurar?

SIM

Vitalidade pulpar?

Isolamento - desinfecção - hemostasia (quando necessário) - controle da dor

Proximidade com
câmara pulpar

Restauração com/sem
capeamento pulpar indireto

Acompanhamento
clínico

Tratamento da Polpa Vital
(pulpotomia completa/parcial) + restauração

Capeamento pulpar direto + restauração
Exposição pulpar

superficial

Exposição pulpar
profunda

Remoção seletiva de tecido cariado:

SIM

SIM

NÃO

NÃO

NÃO

Extração

Pulpectomia

Falha!

Successo!+

–

Avaliar a integridade do remanescente dentário e/ou a condição periodontal

74 Braz. Oral Res. 2021;35(suppl):e055



Pozos-Guillén A, Molina G, Soviero V, Arthur RA, Chavarria-Bolaños D, Acevedo AM

evidências publicadas são essenciais. O conhecimento 
e a aplicação de abordagens de gestão podem ajudar 
a abordar as barreiras persistentes à mudança e 
minimizar o uso desnecessário de intervenções 
mais invasivas.

Embora a prevalência de cárie dentária em dentes 
permanentes entre adolescentes esteja diminuindo 
nos LACC,85 ela continua sendo um problema de 
saúde pública relevante, pois mais da metade da 
população de adolescentes aos 12 anos de idade 
apresenta uma ou mais lesões cavitadas. Redução 
significativa na prevalência de cárie em dentes 
decíduos não tem sido observada desde o ano 2000, 
e os esforços para controlar a doença devem ser 
focados nos estratos socioeconômicos mais baixos 
nos quais a prevalência de cárie dentária é maior.85 
Essas estratégias devem ser econômicas e baseadas 
em evidências confiáveis.

A avaliação do custo-efetividade de qualquer 
estratégia voltada para o manejo de lesões de cárie 
com necessidade de tratamento, que são cada vez 
mais prevalentes entre as populações de alto risco, é 
essencial para reduzir a carga financeira nos LACC. 
Essa avaliação deve ser baseada em evidências e 
englobar intervenções preventivas e de manejo de 
lesões não cavitadas e cavitadas. Com relação às 
estratégias baseadas na comunidade, programas 
como a fluoretação da água e do sal têm se mostrado 
economicamente benéficos, como observado em 
população chilena uma redução na experiência de 
cárie após 6 anos de implementação do programa.86 
Além disso, também foi relatado que a fluoretação 
da água e do sal apresentam boa relação custo-
efetividade, sendo a do sal ligeiramente superior 
ao da água.

Estratégias que combinam abordagens biológicas 
com a melhor prática preventiva (B+P; com base 
na não-remoção prévia de tecido cariado ou na 
remoção seletiva de tecido cariado seguida de 
restauração) para o tratamento de lesões de cárie 
na dentição decídua têm sido consideradas as mais 
custo-efetivas em estudos conduzidos em países 
desenvolvidos.87 Embora ensaios clínicos usando 
abordagens semelhantes tenham sido conduzidos 
em comunidades carentes nos LACC,22 as evidências 
sobre sua relação custo-efetividade ainda são escassas. 

Por outro lado, resultados controversos quanto ao 
custo-efetividade das medidas preventivas para 
primeiros molares permanentes têm mostrado alguma 
dependência da aplicação de vernizes fluoretados e 
selantes de fóssulas e fissuras.88,89 Independentemente 
da estratégia, qualquer um desses recursos deve ser 
recomendada para pacientes de risco.

Estratégias para o manejo da cárie dentária, uma 
doença multifatorial, devem abordam uma série 
de fatores, em vez de focar apenas em opções de 
manejo isoladas. Portanto, programas preventivos 
estruturados como CMS (Sistema de Gerenciamento 
de Cárie, pelo acrônimo em inglês: baseado em 
monitoramento regular e manejo não invasivo para 
o controle da progressão da lesão e promoção da 
remineralização em lesões não cavitadas);90 BPOC 
(Pacote Básico de Cuidados Bucais, pelo acrônimo em 
inglês: recomendado para comunidades carentes e 
baseado em ART e no uso generalizado de dentifrício 
fluoretado com custos acessíveis à população);91 
B+P;87 OHPP92 (Programa de Promoção da Saúde 
Bucal, pelo acrônimo em inglês: baseado na avaliação 
clínica de crianças, escovação supervisionada com 
dentifrícios fluoretados e controle dietético ); Técnica 
de Hall; e ART43,93,94 têm se mostrado as ferramentas 
mais econômicas para o fornecimento de cuidados 
de saúde bucal e tratamento de lesões de cárie. 
Portanto, a implementação de pacotes de saúde 
bucal personalizados e individualizados seria uma 
abordagem desejável para os LACC, considerando 
as características sociodemográficas dessa região.

Os achados desta revisão mostraram que a remoção 
seletiva de tecido cariado até obtenção de dentina de 
consistência amolecida sobre o teto da câmara pulpar 
foi a estratégia mais econômica para o tratamento 
de lesões profundas de cárie, particularmente em 
indivíduos de alto risco.95,96 No entanto, pode levar 
algum tempo para os profissionais nos LACC aceitarem 
e incorporarem tais mudanças, como relatado em um 
estudo mostrando que dentistas em serviços públicos 
no sul do Brasil eram mais propensos a escolher 
estratégias com maior risco de comprometimento 
pulpar ou pior prognóstico para o tratamento de lesões 
de cárie profunda quando comparados a seus colegas 
mais jovens, possivelmente porque estes últimos 
foram educados de maneira mais conservadora.97
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Em caso de lesões de cárie radicular, a remoção 
mecânica do biofilme dentário com a ajuda de 
dentifrícios de 5000 ppm F demonstrou exibir alta 
eficácia em adultos e idosos.23 O SDF também é 
considerado um excelente recurso custo-efetivo para 
o manejo de tais lesões,98 embora atualmente não 
existam diretrizes padronizadas para seu uso efetivo 
com fins de paralização de lesões com envolvimento 
dentinário na dentição decídua e permanente.

Do ponto de vista dos profissionais de saúde 
bucal dos LACC, bem como das instituições de 
ensino e associações nacionais de odontologia da 
região, quais são as ações específicas para o manejo 
da cárie dentária e das lesões de cárie dentária nessa 
região geográfica? Em primeiro lugar, a educação 
continuada por meio de atualizações regulares do 
treinamento clínico é uma parte crucial de nossa 
responsabilidade de promover mudanças na profissão 
e no currículo. Em segundo lugar, é essencial revisar e 
adaptar programas que enfatizem tarefas preventivas, 
melhorem a saúde bucal pública, promovam o uso 
de materiais e técnicas adaptadas às necessidades 
pessoais dos pacientes e favoreçam a odontologia 
baseada em evidências. Portanto, a educação e a prática 
odontológica como um todo devem ser adaptadas à 
realidade atual dos LACC.

Os sistemas de saúde bucal diferem em estrutura 
e escopo ao redor do mundo e também dentro dos 
LACC, e essas diferenças são influenciadas por vários 
fatores econômicos e políticos. Apesar dos esforços de 
muitos países para construir políticas nacionais que 
tornem a atenção primária à saúde acessível a toda 
a população, essa meta ainda não foi alcançada na 
maioria dos LACC. Dados sociais e de saúde adequados 
sobre a prevalência e gravidade da cárie dentária, 
que são essenciais para os formuladores de políticas 
de saúde, ainda não estão disponíveis em todos os 
países.99 As decisões sobre como controlar as lesões 
de cárie devem ser orientadas por protocolos clínicos 
baseados nas evidências disponíveis sobre a eficácia, 
bem como numa compreensão abrangente do cenário 
local de saúde bucal e dos recursos disponíveis.100 As 
estratégias devem ser eficazes, acessíveis e devem 
contribuir para fornecer equidade no acesso aos 
serviços de saúde bucal. A avaliação da relação 
custo-efetividade das estratégias de tratamento 

da cárie deve levar em consideração os custos do 
tratamento inicial, bem como aqueles associados 
às taxas de sucesso/falha e a possível necessidade  
de retratamento.

Conclusões

O tratamento individualizado baseado no manejo 
de risco101 e no controle da atividade/desenvolvimento 
da lesão de cárie são importantes para o controle 
adequado e eficazda condição.

O uso diário de dentifrício fluoretado (1000-1500 
ppm F) é altamente recomendado como estratégia 
preventiva e terapêutica para o manejo de lesões 
de cárie dentária. Alguns estudos recomendam o 
uso de dentifrícios fluoretados em concentrações de 
5000 ppm ou SDF para o manejo da cárie radicular. 
Selantes de fóssulas e fissuras, bem como infiltrantes 
resinosos, podem ser usados para o tratamento de 
lesões não cavitadas.

Os tratamentos restauradores que se concentram 
apenas no preenchimento ou na restauração das 
cavidades sem controlar a doença, não são benéficos. 
Os indivíduos devem ser sempre motivados e 
estimulados a melhorar sua higiene bucal e adquirir 
hábitos alimentares saudáveis.14

Tratamentos restauradores que permitem a 
preservação máxima da estrutura dentária devem 
ser indicados sempre que a progressão da lesão 
não puder ser paralizada por intervenções não 
invasivas/microinvasivas,11 como no caso de lesões 
cavitadas ativas que não podem ser adequadamente 
higienizadas pela escovação dentária realizada pelo 
paciente. A técnica de Hall é recomendada como 
uma estratégia mista não invasiva e restauradora 
para molares decíduos.42,43,44,102 A remoção seletiva 
de tecido cariado sobre o teto da câmara pulpar (até 
dentina coreácea/firme no caso de lesões rasas/ou de 
profundidade moderada, ou até dentina amolecida 
em caso de lesões profundas) deve ser realizada 
quando necessário.11

A remoção seletiva de tecido cariado até dentina 
amolecida sobre o teto da câmara pulpar seguida 
por restauração definitiva em uma sessão clínica 
deve ser o tratamento de escolha para lesões de cárie 
profundas e assintomáticas.11,53,56,57,58,59
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As restaurações ART exibem altas taxas de sucesso 
ao longo do tempo, especialmente para restaurações 
envolvendo uma única superfície, , tanto em dentes 
decíduos quanto em permanentes. Esse método pode 
ser considerado uma estratégia viável para locais 
sem estrutura clínica adequada ou em sistemas 
públicos de saúde/consultórios privados com restrições 
orçamentárias. No entanto, o uso de materiais 
padronizados de alta qualidade é necessário para 
garantir a longevidade da restauração.22,50,51,52,64,68,69,70,71,72

Há evidências limitadas que apoiam o uso de 
materiais restauradores sem remoção prévia de 
tecido cariado (cavidades rasas ou de profundidade 
moderada) nos LACC,45,46,48 e mais estudos são 
necessários para que uma recomendação definitiva 
seja feita.

Os t ratamentos restauradores invasivos 
(substituição de restaurações) devem ser adiados 
em favor do reparo das restaurações, sempre que 
possível. Além disso, a substituição de restaurações 
deve ser desencorajada ou apenas recomendada na 
ausência de outras opções viáveis. Intervalos mais 
curtos entre as visitas clínicas devem ser adotados 
após levar em consideração o risco de cárie do paciente 
e/ou atividade para permitir o reparo de quaisquer 
defeitos da restauração em tempo hábil.

De acordo com a Associação Internacional de 
Pesquisa Odontológica (IADR, pelo acrônimo em 
inglês), o amálgama dentário continua apresentando 
longevidade e custo-efetividade adequados, apesar 
do desenvolvimento de novos materiais adesivos 
e estéticos. Portanto, quando outros materiais 
restauradores são menos adequados devido a razões 
clínicas, econômicas e práticas, o amálgama deve ser 
considerado uma opção aceitável para a população em 
geral, desde que o paciente não apresente qualquer 
alergia aos seus constituintes ou apresente doenças 
renais graves. De acordo com a IADR, atualmente 
não há evidências suficientes para apoiar uma relação 
causal entre o mercúrio das restaurações de amálgama 
e efeitos sistêmicos adversos à saúde. Além disso, 
a evidência disponível não contra-indica o uso de 
amálgama como material restaurador e não sugere 
a necessidade de substituição de restaurações de 
amálgama pré-existentes.103 No entanto, reconhecemos 
que embora as evidências atuais sugiram que tanto 

o amálgama quanto a resina composta apresentem 
igual sucesso clínico, ressaltamos que a filosofia das 
restaurações de amálgama não obedece ao paradigma 
da Odontologia Minimamente Invasiva. Nesse 
contexto, o amálgama não deve ser considerado um 
material restaurador padrão-ouro.

As terapias pulpares, como capeamento 
pulpar direto e indireto, têm se mostrado clínica e 
radiograficamente úteis para o tratamento de dentes 
decíduos e permanentes (maduros e imaturos) com 
lesões profundas de cárie.74

Os procedimentos de pulpotomia têm sido 
amplamente empregados como opção de tratamento 
de rotina para dentes decíduos com inflamação pulpar 
reversível. Além disso, as pulpotomias apresentam 
altas taxas de sucesso quando utilizadas para o manejo 
da exposição pulpar em lesões profundas de cárie em 
dentes permanentes. Portanto, esse procedimento é 
considerado atualmente um substituto adequado para 
o tratamento do canal radicular, mesmo em casos 
com diagnóstico de pulpite irreversível, pois oferece 
vantagens de tempo, clínicas e de custo-efetividade.104,105

Apesar das evidências de ensaios clínicos 
randomizados e revisões sistemáticas, a escolha 
de estratégias para o manejo da lesão de cárie em 
nível populacional deve levar em consideração o 
custo-efetividade, os recursos financeiros e técnicos 
disponíveis e as necessidades dos sistemas públicos de 
saúde e práticas privadas. Além disso, faltam dados 
pragmáticos que confirmem se as evidências fornecidas 
por ensaios clínicos randomizados são reproduzíveis 
em ambientes reais onde os tratamentos dentários são 
realizados por profissionais clínicos (como sistemas 
de saúde públicos e consultórios privados).

Recomendações
Vamos voltar ao básico: antes de optar por novas 

alternativas para o tratamento da cárie dentária, 
o conhecimento sobre os processos biológicos de 
desenvolvimento da cárie dentária permitirá que o 
profissional clínico tome decisões de tratamento com 
o resultado esperado.

Considere o contexto sociodemográfico: várias 
opções terapêuticas atraentes, como novos biomateriais 
ou técnicas, podem não estar disponíveis em alguns 
LACC, e isso deve ser levado em consideração pelos 
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profissionais clínicos ao selecionar uma estratégia 
de tratamento.

Sempre analise as necessidades individuais do 
paciente: a população alvo afetada normalmente pertence 
aos estratos socioeconômicos mais baixos no LACCs 
em desenvolvimento e, portanto, pode ser incapaz de 
acessar uma ampla gama de opções de tratamento. 
Em tais situações, a preservação da saúde pública e 
a garantia da prestação de cuidados de saúde bucal 
devem substituir quaisquer resultados secundários.

A lacuna entre a indústria, a academia e o setor 
clínico deve ser eliminada nos LACC: as indústrias 
internacionais e locais nos LACC devem monitorar 
os resultados clínicos de várias opções de tratamento 
e, quando possível, desenvolver novos materiais para 
melhorar ainda mais o processo de manejo de lesões 
de cárie. Esses desenvolvimentos devem ser realizados 
em colaboração com organizações acadêmicas sob 
estrito controle ético, e profissionais clínicos bem 
treinados podem contribuir para o processo por 
meio do fornecimento de informações pragmáticas.

Gerar evidências científicas e pragmáticas de 
alta qualidade: O presente manuscrito destaca a 
necessidade de mais evidências científicas de alta 
qualidade adaptadas à região geográfica local. Além 
disso, também é complementado pelo reconhecimento 
de deficiências graves nos sistemas de saúde pública 
oral existentes dos LACC, incluindo desigualdades 
no acesso aos serviços entre a população em geral, 

limitações financeiras dos governos e falta de diretrizes 
clínicas padronizadas para o tratamento preventivo 
e restaurador adequado de lesões de cárie adaptadas 
ao contexto geográfico e cultural local.

Nunca pare de aprender: o manejo da cárie 
dentária é um processo dinâmico caracterizado pelo 
desenvolvimento de novas tendências emergentes 
que substituem paradigmas ultrapassados. Como 
resultado, é imperativo que os profissionais clínicos 
se atualizem com as evidências mais recentes e 
confiáveis, a fim de se prepararem para a adoção 
de novas alternativas de tratamento à medida que 
estiverem disponíveis localmente.
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Prevalência, perspectivas e desafios 
da cárie dentária para os países 
da América Latina e do Caribe: 
um resumo e recomendações finais de 
um Consenso Regional

Resumo: A cárie dentária pode ser monitorada e tratada de forma 
eficaz a fim de evitar o desenvolvimento de lesões cavitadas e preservar 
a estrutura dentária em todos os níveis. No entanto, a forte correlação 
entre a cárie dentária e fatores socioeconômicos pode dificultar a 
eficácia de estratégias preventivas. A alta prevalência da cárie dentária 
e suas desigualdades nos países da América Latina e do Caribe 
(LACC, pelo acrônimo em inglês) são preocupantes. Além disso, as 
estimativas do impacto socioeconômico de doenças em alguns países 
desta região estão desatualizadas ou não foram descritas. Este artigo 
tem como objetivo resumir e apresentar as recomendações finais do 
Consenso Regional para Prevalência, Perspectivas e Desafios de Cárie 
Dentária para os LACC. Este consenso está baseado em quatro artigos 
que foram inicialmente escritos por uma equipe de especialistas 
latino-americanos sendo que em seguida foram revisados por algumas 
Associações Odontológicas Latino-americanas, e posteriormente ainda 
foram apresentados em dois eventos científicos para serem discutidos 
para obtenção do consenso. Os seguintes tópicos foram abordados nos 
quatro artigos: epidemiologia, fatores de risco, estratégias de prevenção 
e manejo da cárie dentária com foco em procedimentos restauradores. 
A cárie dentária pode se manifestar ao longo da vida de um indivíduo, 
sendo motivo de preocupação para bebês, crianças, jovens, adultos 
e idosos. A prevalência de cárie não tratada em dentes decíduos e 
permanentes é alta em muitas partes do mundo, incluindo nos LACC. 
As evidências disponíveis indicam que a prevalência de cárie dentária 
em crianças de 12 anos de idade está entre moderada e alta na maioria 
dos países latino-americanos. Além disso, a prevalência de necessidades 
de tratamento da cárie dentária na população adulta e idosa também 
pode ser considerada elevada nesta região. Os fatores de risco/proteção 
(por exemplo, consumo de açúcar, exposição ao flúor e higiene oral) 
provavelmente atuam de forma semelhante em todos os LACC, embora 
possam ocorrer variações na interação desses fatores em alguns países 
e dentro do mesmo país. Ainda que programas de fluoretação de sal 
e água tenham sido implementados em muitos países, nota-se que 
existe a necessidade de implementação de uma política de vigilância. 
Por outro lado, existe uma lacuna para introduzir a utilização das 
técnicas de mínima intervenção em programas de saúde pública. 
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A cárie dentária é um biomarcador de desvantagem social, e os programas e intervenções de promoção da 
saúde bucal que visam reduzir o impacto da cárie dentária nos LACC devem considerar a complexidade da 
dinâmica socioeconômica dessa região. Há uma necessidade urgente de promover o engajamento das partes 
interessadas, como políticos, profissionais da saúde, universidades, associações odontológicas, membros 
da comunidade e indústrias para desenvolver planos regionais que visem a melhoria da saúde bucal da 
população dos LACC. Algumas recomendações estão sendo apresentada para auxiliar na elaboração de 
estratégias destinadas a reduzir a prevalência e a gravidade da cárie dentária e ao mesmo tempo melhorar a 
qualidade de vida da população afetada dos LACC em um futuro próximo.

Palavras-chave: Cárie Dentária; Epidemiologia; Elaboração de políticas; América Latina; Região do Caribe.

Introdução

Nossa compreensão em relação ao início e a 
progressão das lesões de cárie e sua correlação com 
fatores de risco e proteção melhorou consideravelmente 
nas últimas décadas. Conforme relatado anteriormente, 
a cárie dentária é uma doença mediada por 
biofilme, multifatorial e dinâmica, determinada 
pelo aumento do consumo de açúcar e caracterizada 
pela desmineralização e remineralização dos tecidos 
duros dentais.1,2 Atualmente a cárie dental representa 
um grande problema de saúde pública global, muito 
embora tenham sido observadas a diminuição da 
prevalência em vários países; a realização de várias 
pesquisas em cariologia e maior compreensão de sua 
patologia e manejo.3,4

Lesões de cárie não tratadas em dentes permanentes 
foram a condição de saúde mais prevalente em 2010, 
afetando mais de 2 bilhões de pessoas no mundo 
(aproximadamente 35% da população), enquanto as 
lesões de cárie não tratadas em dentes decíduos foram 
a décima condição mais prevalente, afetando 9% da 
população mundial.3 O Estudo de Impacto Global de 
Doenças estimou recentemente que a prevalência de 
cárie dentária não tratada diminuiu apenas 4% na 
última década no mundo, sugerindo que o declínio 
acentuado observado nos últimos 30 anos estava 
menor. Essa relativa estabilidade da prevalência 
de cárie no mundo nos últimos 30 anos fez surgir 
alguns questionamentos em relação a efetiva redução 
da prevalência.4,5,6

O primeiro artigo deste consenso6 discutiu a 
prevalência e o impacto da cárie dentária nos países 
da América Latina e do Caribe (LACC, pelo acrônimo 

em inglês), particularmente em populações com 
déficit socioeconômico, uma vez que a cárie dentária 
pode ser um biomarcador de desvantagem social 
e ter impacto na qualidade de vida da população 
latino-americana e caribenha. O segundo artigo7 
procurou compreender quais fatores de risco estão 
mais frequentemente presentes na população, sendo 
que muitas evidências epidemiológicas disponíveis 
dos LACC são inconsistentes.1 Na sequência, as 
estratégias eficazes de prevenção e tratamento para 
o controle da cárie dentária foram discutidas nos 
artigos 3 e 4 deste consenso.8,9

Como grande parte do mundo em desenvolvimento, 
alguns dos principais desafios enfrentados pelos LACC 
incluem a desigualdade persistente, principalmente 
em relação as condições socioeconômicas; os altos 
níveis de corrupção e o fato dos sistemas públicos de 
saúde estarem sobrecarregados. Essa situação ficou 
mais grave nos últimos anos na região devido às 
crises migratórias sem precedentes na Venezuela e 
na América Central. Tal fato naturalmente gerou um 
cenário complexo e inóspito, o que de certa forma tem 
dificultado o controle deste problema de saúde bucal 
que tem característica multidimensional. O convite 
para que haja o envolvimento de partes interessadas 
como políticos, profissionais de saúde, universidades, 
associações odontológicas, membros da comunidade 
e indústrias na discussão e engajamento ao consenso 
permitirá o desenvolvimento de planos regionais 
personalizados e o aprimoramento da agenda de 
saúde bucal. Os pesquisadores devem desenvolver 
os estudos epidemiológicos e clínicos relacionados a 
cárie dentária levando em consideração os desafios 
regionais e compartilhar quais são as melhores 
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práticas para o seu manejo, incluindo abordagens 
inovadoras, para reduzir a prevalência e a gravidade.

O presente consenso contribui para essa discussão 
e, mais importante, tenta destacar o fato de que a cárie 
dentária é uma doença possível de ser evitada. Existem 
evidências suficientes sobre a prevenção e o controle 
desta doença, mesmo em comunidades carentes 
como as dos LACC. Portanto, o objetivo deste artigo 
é apresentar as recomendações finais do Consenso 
Latino-Americano, “Prevalência, Perspectivas e 
Desafios da Cárie Dentária para os países da América 
Latina e do Caribe”.

América Latina em números

A região dos LACC inclui 33 países com 650 
milhões de habitantes que falam uma língua românica 
(derivada do latim vulgar). Quinze territórios 
autônomos ou áreas de soberania especial dos EUA, 
Reino Unido e Holanda foram incluídos em muitos 
dos estudos realizados nessa região.10,11,12

A região dos LACC representa 9% da população 
global, com projeções estimando cerca de 730 
milhões de habitantes até 2050.10 É a quarta região 
mais populosa do mundo, com uma população 
predominantemente urbana (82,5%) similar à países 
e regiões do mundo que são mais desenvolvidos. No 
entanto, em contraste com os países desenvolvidos, 
os LACC enfrentam vários desafios, como restrição 
econômica, sistemas de saúde públicos subfinanciados 
e sobrecarregados e, talvez o mais importante, níveis 
constantemente elevados de desigualdade social.13 Na 
verdade, várias análises antropológicas concluíram 
que, apesar das reformas econômicas e do progresso 
social em algumas áreas da América Latina nas 
últimas décadas, os princípios fundamentais das 
desigualdades socioeconômicas ainda não foram 
desafiados na região.14

Muito embora tenha ocorrido diminuição da 
prevalência de cárie dental em dentes permanentes 
em países como Brasil, México e Colômbia, a atual 
prevalência de necessidade de tratamento de cárie 
dentária na região dos LACC é preocupante pois mais 
de 85% da população adulta está afetada. Além disso, 
a prevalência de cárie dentária na dentição decídua 
continua alta na maioria dos LACC, uma vez que 

acomete mais de 50% das crianças.1,6 Um estudo recente 
mostrou que entre 2000 e 2015 apenas cinco países da 
América Latina (Brasil, Colômbia, Panamá, Chile e 
Uruguai) realizaram pesquisas de saúde bucal com 
amostras nacionalmente representativas de adultos.15 
Em 2018, o México publicou uma pesquisa nacional 
relatando a situação da cárie dentária em 32 estados 
federativos do país, com amostras de indivíduos 
pertencentes a diferentes faixas etárias ao longo de 
um período de duas décadas.16

A falta de estudos epidemiológicos nos LACC 
sugere que o planejamento da saúde na região vem 
sendo baseado em níveis consideráveis de incerteza. 
Portanto, o conselho de Edgar Morin, sobre as 
incertezas em questões educacionais “devemos aprender 
a navegar em um mar de incertezas, navegando em e em 
torno de ilhas de certeza”, parece relevante ao planejar 
estratégias regionais de saúde bucal nos LACC.17

As áreas rurais geralmente enfrentam significativos 
desafios sociais, o que exige de certa forma o 
desenvolvimento de iniciativas audaciosas que 
propiciem atendimento populacional efetivo baseado 
em evidências. Atualmente, estima-se que mais de 
400 grupos indígenas diferentes vivam na região dos 
LACC, sendo que a maioria se encontra na Bolívia, 
Guatemala, Peru, Equador e México.18 Desta forma, os 
programas de promoção da saúde bucal devem levar 
em consideração as especificidades e características 
culturais dessas comunidades indígenas para que 
obtenham sucesso.

Também é importante observar como as 
populações rurais e as comunidades urbanas 
vulneráveis percebem a saúde bucal, uma vez 
que as baixas taxas de alfabetização da população 
podem dificultar o conhecimento sobre a cárie 
dentária, dificultar a adesão das pessoas a estratégias 
preventivas e consequentemente comprometer 
programas de promoção da saúde bucal que foram 
bem delineados.19,20 Dessa forma, são essenciais o 
desenvolvimento de estudos de base populacional  
e que atendam a setores tradicionalmente excluídos 
e marginalizados da sociedade, particularmente 
no contexto da extensa crise de migração interna e 
transnacional que está sendo observada na América 
Latina nos últimos anos. Esta crise de migração é 
motivada por uma série de razões, incluindo fatores 
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políticos e econômicos, questões de segurança, 
desastres naturais e desenvolvimento de novos 
projetos de infraestrutura que atrai pessoas por 
procura de emprego (por exemplo, concessões de 
mineração).10,11 As operações humanitárias que 
estão sendo realizadas nas áreas de fronteira logo 
se revelarão inadequadas para a promoção de saúde 
aos migrantes, e uma resposta regional e nacional 
combinada deve ser organizada, especialmente 
em países como a Colômbia e o México, onde os 
sistemas públicos de saúde já estão sobrecarregados 
e o número de refugiados e migrantes está 
aumentando continuamente.

As abordagens de saúde pública empregadas 
para reduzir o impacto da cárie dentária nos LACC 
devem se concentrar nas “causas das causas”, e 
abordar os aspectos históricos e culturais do impacto 
da doença, além de seus determinantes sociais. Os 
LACC têm um forte vínculo histórico com a produção 
e consumo de açúcar refinado, respondendo por 
aproximadamente 40% da produção global, fato 
que está previsto para permanecer estável nesse 
patamar até 2028.21 O consumo global de açúcar 
está aumentando e dobrou (de 80 para 160 milhões 
toneladas/ano) desde o final dos anos 1970. A região 
dos LACC também registrou uma tendência de 
aumento, apesar das inúmeras campanhas destinadas 
a reduzir esse consumo. Em 2015, uma análise global 
estimada da ingestão calórica diária de bebidas 
açucaradas per capita revelou que Chile, México, 
Argentina e Brasil tinham as taxas mais altas na 
região dos LACC.22  Tal fato pode ser parcialmente 
atribuído à forte oposição da indústria do açúcar a 
regulamentações anti-obesidade, como por exemplo 
a adoção de impostos sobre refrigerantes e adoção de 
rótulos que descrevam os componentes nutricionais 
de forma detalhada na embalagem.23 De acordo com 
a Federação Internacional de Diabetes, mais de 26 
milhões de habitantes da América Latina devem 
desenvolver diabetes tipo 2 até 2025,24 representando 
um aumento de 85% na prevalência. A estimativa 
da prevalência de cárie dentária entre os anos 2025 
e 2030 com base nas tendências gerais da região dos 
LACC mostrou que esta região está passando por 
uma transição de desenvolvimento. A complexidade 
do ambiente social e econômico da região destaca a 

necessidade de esforços internacionais para avançar 
os planos regionais de controle da cárie dentária.

Tendências e fatores de risco para cárie 
dentária nos LACC: resumo dos artigos 1 
e 2 deste Consenso

Há poucas evidências epidemiológicas sobre a 
prevalência de cárie dentária em crianças e adultos 
nos LACCs. Alguns países apresentam dados 
nacionais confiáveis, outros países não tem nenhuma 
informação epidemiológica e ainda há alguns países 
que utilizam dados de estudos regionais para relatar 
a prevalência de cárie ou depende de estudos em 
pequena escala para o isto.15 Além disso, muitas 
dessas informações podem estar desatualizadas, 
muito embora algumas possam ser representativas 
e significativas. Embora as diretrizes metodológicas 
para realização de estudos epidemiológicos de saúde 
bucal propostas pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS) estejam disponíveis desde a década de 1970, 
nota-se que há uma falta de padronização nos estudos 
odontológicos. Além disso, muitos países não criaram 
um banco de dados e um sistema padronizado 
para monitorar as mudanças na prevalência de 
cárie dentária.1

O artigo 1 deste consenso1 revelou que há uma 
ampla variação nos escores médios de CPOD em 
crianças de 12 anos de idade, e há dados recentes 
somente de alguns países, o que dificulta de certa 
forma realizar avaliações regionais. Até o momento, 
apenas duas revisões sistemáticas realizadas em 
1970 e 2016 examinaram as tendências de cárie em 
crianças de 12 anos na região dos LACC, o que torna 
difícil determinar se o impacto da cárie dental está 
aumentando ou diminuindo nesta região.6,25

Alguns estudos que avaliaram crianças de 12 anos 
de idade nos LACC revelaram que os sintomas de 
cárie dentária e as alterações funcionais decorrentes 
da sua presença geralmente levavam a problemas 
psicológicos que afetavam negativamente a qualidade 
de vida relacionada à saúde bucal da população dos 
LACC. Além disso, esses problemas psicológicos se 
apresentam de forma cumulativa que pioram com 
a progressão da doença, chagando ao ponto de que 
casos graves podem impedir as atividades diárias 
do paciente e de seus familiares.1
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Alguns levantamentos epidemiológicos nos LACC 
que investigaram alguns dos principais fatores de 
risco de cárie dentária corroboraram os achados de 
revisões sistemáticas anteriores.7 A origem étnica, a 
baixa escolaridade dos pais, a baixa renda familiar, a 
disponibilidade de plano de saúde e a idade avançada 
foram fatores associados a maior prevalência de cárie 
dentária na população dos LACC.26 Além disso, fatores 
de risco comportamentais, como dieta cariogênica, alta 
frequência da ingestão de açúcar, consumo adicional 
de açúcar e higiene oral inadequada também foram 
associados ao aumento do risco de cárie dentária 
nesta população. Outros estudos realizados na 
população dos LACC demonstraram que outros fatores 
relacionados a prevalência de cárie foram a capacidade 
de tamponamento da saliva, a presença de S. mutans 
na saliva, e a presença tanto de molares decíduos e 
permanentes em fase de irrupção na cavidade bucal 
como a presença de defeitos de esmalte.7

Estudos anteriores relataram que os principais 
fatores de risco da cárie dentária podem ocorrer ao 
longo de todas as fases da vida. Em pessoas mais 
idosas, alguns fatores que indicam um maior risco 
de cárie incluem superfícies radiculares expostas, 
recessão gengival, higiene oral deficiente e níveis 
socioeconômicos mais baixos. No entanto, esses 
fatores não foram incluídos em estudos realizados 
na população dos LACC.7

Potenciais estratégias de 
prevenção e controle da 
cárie dentária: resumo dos 
artigos 3 e 4

Comportamentos individuais saudáveis como o 
consumo controlado de açúcar e manutenção dos 
níveis de fluoreto na cavidade bucal, são considerados 
formas eficazes de prevenir a cárie dentária em todas 
as idades. Duas estratégias adicionais, aplicação de 
selantes odontológicos e educação em saúde bucal, 
também podem ser implementadas para atingir esse 
objetivo.8 No entanto, a implementação sinérgica 
dessas estratégias é essencial para o controle eficaz 
da cárie em longo prazo.

A região dos LACC é uma força motriz da 
indústria global de açúcar, com as plantações de 

açúcar formando uma parte importante da economia 
local. Aproximadamente metade do açúcar produzido 
na região é destinado ao consumo interno e o restante 
à exportação. O consumo global de açúcar está 
aumentando, ao mesmo tempo em que os custos 
da sua produção estão reduzindo, o que torna esse 
produto mais amplamente disponível para consumo 
no mercado internacional. Em 2018, o consumo 
médio per capita de açúcar era de 39,9 quilos/ano na 
América Central e Caribe, 41,8 quilos/ano na América 
do Sul e 34,7 quilos/ano no México. Esses valores 
são consideravelmente superiores aos observados 
na Ásia (18,2 quilos/ano) e na África (15,3 quilos/
ano), o que evidencia a necessidade de estratégias de 
base populacional voltadas à redução e controle do 
consumo de açúcar para manejo do risco de doenças 
não transmissíveis como cárie dentária nos LACC. 
No entanto, a implementação de tais estratégias será 
desafiadora devido às altas taxas de consumo de açúcar 
na região dos LACC, e será ainda mais complicada 
pela limitada evidência disponível sobre a eficácia 
de tais estratégias nesta região.7

Embora os programas de fluoretação em nível 
comunitário (como água ou sal) sejam difundidos 
nos LACC,8 a estratégia é limitada por vários fatores, 
como discrepâncias nas áreas cobertas dentro de 
um país, o acesso desigual aos seus benefícios e 
a necessidade de sistemas eficientes de vigilância 
para monitorar as concentrações de flúor. Tais 
fatos levaram à descontinuação da estratégia em 
algumas regiões. O uso de leite fluoretado também 
foi relatado,8 embora com menor frequência em 
comparação com água ou sal. Os dentifrícios com 
flúor, uma estratégia popular em nível individual 
para o controle da cárie, podem ser mais eficazes 
em seu alcance em comparação com abordagens 
comunitárias em áreas não cobertas por fluoretação 
da água ou do sal. No entanto, para se obter um 
efeito anticárie desejado com o uso de dentifrício 
fluoretado, a população deve estar adequadamente 
informada em relação a frequência de seu uso e deve 
saber escolher um dentifrício que tenha a liberação 
de fluoretos solúveis na boca durante a escovação 
dos dentes.27 Infelizmente, a maioria da população 
não está esclarecida em relação a essas informações, 
e tem muita dificuldade em selecionar dentifrício 
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fluoretado ideal.  Essa preocupação é relevante, pois 
há no mercado formulações de dentifrícios de baixa 
qualidade com concentrações insuficientes de flúor, 
que possuem efeitos anticárie questionáveis. Por outro 
lado, a incorporação de outros elementos químicos 
em dentifrícios com flúor (por exemplo, arginina) 
tem mostrado resultados promissores, pois essas 
novas tecnologias podem potencializar os efeitos do 
flúor. Portanto, estratégias que visem o aumento de 
acesso aos dentifrícios fluoretados e também acesso 
às formulações de alta qualidade podem garantir o 
uso regular de dentifrícios fluoretados nesta região.

Embora alguns LACC tenham políticas claras 
sobre o uso de flúor,8 outros não, e são necessárias 
legislações regionais adequadas que tratem do teor 
de flúor solúvel em dentifrícios, e programas de 
vigilância eficazes que monitorem diferentes fontes 
de exposição ao flúor. 8 

Os benefícios do uso de selantes de fossas e fissuras 
em dentes permanentes estão bem estabelecidos; no 
entanto, há evidências limitadas sobre sua eficácia 
em molares decíduos.8 Várias revisões sistemáticas 
relataram a eficácia de selantes na prevenção e controle 
de cárie oclusal quando comparados a nenhuma 
intervenção, embora isso possa ter sofrido viés pela 
incidência de cárie na população. Estratégias baseadas 
na comunidade que promovem o uso de selantes 
oclusais são escassas na região dos LACC.

Atividades educativas realizadas por profissionais 
de saúde têm potencial para promover uma boa 
saúde bucal nos níveis individual e comunitário.28 
A forte influência de fatores de risco sociais e 
comportamentais na incidência de cárie dentária 
destaca a importância de realizar atividades educativas 
voltadas para a redução do consumo de açúcar, 
contato regular com os fluoretos, questões para a 
apropriação do autoconhecimento sobre o processo 
saúde-doença, estimulando a autonomia e mudança 
de comportamentos de saúde, levando à prevenção 
e promoção da saúde bucal.

O manejo de uma lesão de cárie é particularmente 
desafiador na região dos LACC, pois muitos países 
necessitam de maior cobertura dos serviços de saúde 
pública e acesso equitativo aos seus benefícios.9 Embora 
seja desejável melhorar o acesso aos benefícios, o 
objetivo principal não é apenas a restauração de 

uma única lesão, mas a adequação do meio bucal e 
promoção da saúde.

Outro aspecto desafiador do tratamento da 
lesão de cárie é a seleção de medidas de tratamento 
adequadas, que variam com o estágio da lesão, sua 
localização e atividade. O aspecto positivo é que a 
maioria das opções é baseada em técnicas de mínima 
intervenção.29 Infelizmente, há poucas evidências 
sobre as estratégias de gerenciamento de cárie mais 
comumente usadas na região dos LACC.9 Embora o 
uso frequente de creme dental fluoretado e ingestão 
reduzida e controlada de açúcar possam ser suficientes 
para paralisar a lesão de cárie inicial (ICDAS 1 e 2), e 
evitar a formação de cavidade, a aplicação profissional 
de flúor (verniz, gel ou mousse) pode ser recomendada 
para pacientes de alto risco. O diamino fluoreto de 
prata pode ser usado para superfícies onde a estética 
não é obrigatória, enquanto cimento de ionômero de 
vidro ou selantes de resina podem ser usados em 
superfícies oclusais.30,31,32

A cárie moderada pode acometer a dentina 
(ICDAS 3 e 4), e as lesões com ruptura localizada 
do esmalte podem ser tratadas com selantes ou 
diamino fluoreto de prata nas superfícies oclusais. 
O diamino fluoreto de prata tem se mostrado uma 
opção de tratamento eficaz para o controle da cárie em 
qualquer superfície dentária na dentição decídua,33,34 
embora haja evidências limitadas de sua eficácia em 
dentes permanentes.35 Lesões de cárie podem ser 
controladas usando uma combinação de dentifrícios 
fluoretados, ingestão restrita de açúcar e aplicação 
profissional de flúor. No entanto, no caso de não 
haver ruptura do esmalte, mas a presença de uma 
sombra escura subjacente na dentina, as opções de 
tratamento dependem da extensão em que a dentina 
está afetada. Selantes dentários podem ser usados 
em caso de envolvimento apenas da parte externa 
da dentina, enquanto o preparo cavitário, remoção 
de dentina infectada e restauração com cimento de 
ionômero de vidro ou resina são recomendados em 
caso de maior envolvimento dentinário. A opção de 
tratamento apropriada deve ser selecionada usando 
um raio-X sempre que possível.

Lesões cariosas graves (ICDAS 5 e 6), que 
representam a maioria das lesões, devem ser tratadas 
usando o Tratamento Restaurador Atraumático ou 
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a técnica de Hall se a cavidade for muito grande. 
No entanto, abordagens mais invasivas, incluindo 
tratamentos endodônticas ou extrações de dentes que 
não podem ser restaurados, continuam a ser frequentes 
nos LACC. O uso de estratégias preventivas deve 
ser indicado a fim de minimizar a necessidade de 
intervenções invasivas em estágios mais avançados 
de cárie.9

O currículo básico para 
cariologia nos países da América 
Latina e do Caribe

Há dez anos, a Organização Europeia para a 
Pesquisa da Cárie (ORCA, pelo acrônimo em inglês) 
e a Associação de Educação Odontológica na Europa 
publicaram os resultados do primeiro consenso sobre 
a elaboração de um currículo europeu em cariologia.36 
O Currículo Básico Europeu em Cariologia (CCC, pelo 
acrônimo em inglês) para os alunos de graduação 
em Odontologia é composto por cinco domínios 
educacionais com foco em ciências básicas, conceitos 
de Odontologia baseada em evidências, Epidemiologia, 
Saúde Pública, avaliação de risco, detecção de doenças, 
diagnóstico, tomada de decisão, terapia preventiva 
e medidas de tratamento restaurador avançado e 
minimamente invasivo. O impacto do CCC europeu 
é digno de nota, pois foi desenvolvido após uma 
pesquisa completa nas escolas de Odontologia 
da Europa.37

O CCC foi implementado em universidades 
no Brasil, Colômbia, Chile, Venezuela, República 
Dominicana e Porto Rico.38-42 Uma pesquisa sobre a 
inclusão da educação em cariologia nas escolas de 
Odontologia de língua espanhola nos LACC mostrou 
que as estratégias não operatórias de gerenciamento 
de cárie não eram implementadas regularmente. 
Além disso, a maioria das escolas relatou enfocar 
todos os principais tópicos da cariologia, exceto 
aqueles relacionados às ciências comportamentais, 
microbiologia, saliva, doenças sistêmicas, fatores 
de risco de cárie, cárie radicular, desgaste dentário 
erosivo e estratégias de gerenciamento de cárie 
na primeira infância.43 No Brasil, que é um país 
de língua portuguesa com mais de 200 escolas de 
Odontologia, a proporção de universidades que 

ministravam uma disciplina específica de cariologia 
era maior do que a relatada na Europa e em outros 
países latino-americanos.44 Além dessas iniciativas 
pontuais, observa-se que não há discussão regional 
sobre o CCC nos LACC.

É importante notar que atualmente a cariologia não 
está restrita aos aspectos relacionados à cárie dental, 
mas também inclui todos os problemas relacionados 
aos tecidos duros dos dentes.36,44

Um currículo de cariologia abrangente que leve em 
consideração os desafios locais, regionais e nacionais 
podem ser úteis no apoio a futuros programas 
voltados para a redução da prevalência de cárie 
dentária nos LACC. É essencial reconhecer que os 
alunos de graduação em Odontologia representam 
futuros dentistas que têm o potencial de fazer parte 
de grupos políticos ou de associação de classe que 
podem estar envolvidos em atividades  para o 
controle da cárie.45 A atual pandemia pela COVID-
19 resultou no desenvolvimento de uma miríade 
de estratégias educacionais remotas/virtuais e 
uma agenda estruturada baseada em um CCC nos 
LACC, que tenha o potencial de impulsionar novas 
iniciativas para o controle da cárie dentária, gerar 
oportunidades para compartilhar experiências de 
sucesso e criar ambientes educacionais favoráveis 
usando plataformas virtuais.

Proposta de programa de vigilância de 
cárie dentária para os LACC

Estudos anteriores, e um Consenso pan-europeu, 
relataram os diferentes sistemas usados para detecção 
e registro de cárie dentária.7,46 A experiência de cárie 
dentária de uma pessoa, a sua exposição ao flúor e 
a sua frequencia/quantidade de ingestão de açúcar 
podem mudar ao longo de sua vida. Isso significa que 
os dados epidemiológicos de cada faixa etária podem 
ser diferentes, e deve ser levado em consideração 
para o desenvolvimento de programas e estratégias 
de promoção da saúde bucal que tem a finalidade de 
monitorar a prevalência e gravidade da cárie dental.

Conforme mencionado anteriormente, há 
necessidade de estudos epidemiológicos bem 
delineados que forneçam dados atuais sobre a 
prevalência da cárie dentária nos LACC. Este consenso 
propõe uma classificação dos LAAC de acordo com 
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os seguintes critérios: a) disponibilidade de dados 
epidemiológicos sobre cárie dentária em nível nacional 
(ou seja, os dados de cárie devem ser representativos do 
país [critério de validade externa]); b) quão atualizados 
os dados estão (menos de 10 anos) para interpretação 
valiosa (critério de proximidade temporal); e, c) 
facilidade de disponibilidade dos dados por meio de 
instituições representativas (por exemplo, Ministério 
da Saúde) ou como documentos oficiais publicados 
(critérios de visibilidade e acessibilidade).

Com base nos critérios acima, um sistema de 
classificação de monitoramento ou de vigilância de 
cárie dentária foi proposto para os LACC (Tabelas 1, 
2 e 3), e os países foram classificados da seguinte 
forma: Verde: se todos os critérios foram atendidos 

(Tabela 1); Amarelo: se um dos critérios não foi 
atendido (Tabela 2); e Branco (Tabela 3): se nenhum 
dos critérios foi cumprido.47-65

A Tabela 1 mostra que apenas três países (Colômbia, 
México e Paraguai), representando apenas 30% 
da população dos LACC, têm dados de pesquisas 
epidemiológicas nacionais oficiais recentes disponíveis 
sobre cárie dentária (CPO-D médio <3,0 em crianças 
de 12 anos de idade).

As Tabelas 2 e 3 mostram que 30 países, 
compreendendo 70% da população dos LACC, 
possuem dados oficiais sobre cárie dentária com mais 
de 10 anos, o que evidencia a necessidade de realizar 
levantamentos epidemiológicos nacionais em um 
futuro próximo. Isso é preocupante, principalmente 

Tabela 1. População, densidade de dentistas e CPOD médio de crianças de 12 anos de idade em países da América Latina e 
do Caribe baseado em pesquisas nacionais oficiais desde 2011. LAOHA, 2020.

Países População*
Densidade de dentistas 1: 10.000 

(ano)**
CPOD médio de crianças de 12 anos de 

idade (ano)
Referências

Colômbia 50,339,443 9.60 (2015) 1.50 (2013) 47

México 127,575,529 1.00 (2016) 2.65 (2018) 16

Paraguai 7,044,636 1.63 (2018) 2.07 (2017) 48

Total/intervalo
184,959,608

1.00–9.60 1.50–2.65
-

Anos (2015–2018) (2013–2018)

*Banco Mundial; Divisão de População das Nações Unidas. Perspectivas da população mundial: revisão de 2019; **https://www.who.int/gho/
health_workforce/dentistry_density/en/; https://sites.usp.br/iberoamericanoralhealth/

Tabela 2. População, densidade de dentistas e CPOD médio de crianças de 12 anos de idade em países da América Latina e do 
Caribe relatados baseado em pesquisas nacionais oficiais realizadas entre 2001 e 2010 (inclusive). LAOHA, 2020.

Países População*
Densidade de dentistas 1: 10.000 

(ano)**
CPOD médio de crianças de 12 anos de 

idade (ano)
Referências

Antígua e Barbuda 97,929 1.67 (1997) 0.90 (2006) 49

Brasil 211,049,527 12.36 (2017) 2.07 (2010) 50

Chile 18,952,038 1.60 (2016) 1.90 (2007) 51

Costa Rica 5,047,561 0.10 (2017) 2.57 (2006) 52

Equador 17,373662 3.20 (2016) 1.61 (2010) 53

Guatemala 16,604,026 0.10 (2018) 5.18 (2002) 54

Haiti 11,263,077 0.21 (2018) 0.65 (2005) 55

Panamá 4,314,767 2.79 (2016) 3.72 (2008) 56

Peru 32,516,453 1.80 (2016) 3.67 (2001) 57

Trinidad e Tobago 1,399,488 3.59 (2015) 0.61 (2006) 58

Total/intervalo
318,618,528

0.10–12.36 0.90–5.18
-

(anos) (1997–2018) (2001–2010)

*Banco Mundial; Divisão de População das Nações Unidas. Perspectivas da população mundial: revisão de 2019; **https://www.who.int/gho/
health_workforce/dentistry_density/en/; https://sites.usp.br/iberoamericanoralhealth/
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para os 22 países (Tabela 3) com cerca de 130 mil 
habitantes onde os dados epidemiológicos nacionais 
têm mais de 20 anos. Entre 1986 e 2004, o CPOD médio 
de crianças de 12 anos idade foram registrados em 
nível nacional em muitos LACC em ação conjunta à 
implementação de programas de fluoretação do sal. 
No entanto, os resultados sugerem que nenhuma 
vigilância sistemática regional foi realizada durante 
a implementação desses programas de fluoretação 
do sal, e não foi avaliada a eficácia do programa na 
redução da prevalência de cárie dentária nas faixas 
etárias-alvo.1,8 Dados confiáveis e representativos 
sobre a prevalência de cárie em jovens, adultos e 
idosos também são inexistentes, o que justifica a 
necessidade de realização de pesquisas adicionais 
nesta área.

Os dados epidemiológicos também mostram uma 
distribuição muito desequilibrada de dentistas na 
região dos LACC, com alguns países (por exemplo, 
Guatemala, Costa Rica, Haiti, Nicarágua, Guiana 
e Suriname) com números muito reduzidos de 
profissionais por habitantes e outros (Cuba, Brasil, 
Colômbia, Argentina e Uruguai) revelando uma 
densidade moderada ou alta de profissionais. Isso 
sugere uma tendência de concentração de profissionais 
em áreas urbanas de alta renda.

A classificação apresentada deve ser interpretada 
com cautela por diversos motivos. Primeiramente, os 
dados foram obtidos de diferentes fontes e anos de 
publicação, com foco apenas em crianças de 12 anos de 
idade, e a coleta de dados foi feita a partir de estudos 
publicados nos últimos dez anos, sendo que esse 

Tabela 3. População, densidade de dentistas e DMFT médio de crianças de 12 anos de idade em países da América Latina e do 
Caribe baseados em pesquisas nacionais oficiais realizadas antes de 2000 (inclusive). LAOHA, 2020.

Países População*
Densidade de dentistas 1: 10.000 

(ano)**
CPOD médio de crianças de 12 anos 

(ano)
Referências

Argentina 44,938,712 9.19 (2004) 3.40 (1987) 59

Bahamas 393,244 2.58 (2017) 1.56 (2000) 60

Barbados 287,375 3.08 (2017) 4.40 (1983) 61

Belize 397,628 1.54 (2017) 6.00 (1989) 61

Bolívia 11,513,100 2.23 (2016) 4.70 (1995) 62

Cuba 11,333,483 16.60 (2017) 1.62 (1998) 61

Dominica 71,986 0.67 (2017) 2.50 (1990) 63

Rep. Dominicana 10,738,958 2.10 (2017) 4.40 (1997) 64

El Salvador 6,486,205 7.64 (2008) 5.10 (1989) 61

Granada 112,523 1.57 (2017) 5.50 (1991) 61

Guiana 786,552 0.35 (2018) 1.30 (1995) 61

Jamaica 2,961,167 0.90 (2017) 1.10 (1995) 65

Nicarágua 6,624,554 0.40 (2018) 5.90 (1988) 61

Panamá 4,314,767 2.79 (2016) 4.20 (1989) 61

Santa Lúcia 183,627 2.26 (2014) 2.70 (1961) 61

São Cristóvão e Nevis 53,199 3.68 (2015) 5.50 (1979) 61

São Vicente e Granadinas 110,94 1.19 (2004) 3.20 (1991) 61

Suriname 586,632 0.48 (2009) 4.90 (1978) 61

Uruguai 3,461,734 14.79 (2017) 2.40a(1999) 61

Venezuela 28,515,829 5.48 (2001) 3.60 (1986) 61

Total/intervalo
129,557,448

0.40–16.60 1.10–6.00 -

(anos) (2001–2018) (2010–2018)  

*Banco Mundial; Divisão de População das Nações Unidas. Perspectivas da população mundial: revisão de 2019; **https://www.who.int/gho/
health_workforce/dentistry_density/en/; https://sites.usp.br/iberoamericanoralhealth/; aCrianças de 12 e 13 anos.
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período de tempo foi selecionado arbitrariamente. 
Além disso, a classificação não levou em consideração 
as limitações econômicas potenciais de alguns países 
no que diz respeito à coleta de dados epidemiológicos. 
No entanto, apesar dessas limitações, os resultados 
do sistema de classificação aqui apresentado podem 
ser vistos como sinais de alerta para todos os países, 
incluindo aqueles no nível verde, uma vez que a 
vigilância dos fatores de risco e níveis de desigualdade 
é muito importante em todos os 33 LACC.

A cárie dentária é uma doença que pode ser 
evitada e direcionar esforços para tentar prevenir sua 
incidência pode permitir a redução de custos para a 
sociedade. Portanto, os levantamentos epidemiológicos 
devem ser vistos como investimentos lucrativos, 
em vez de esforços dispendiosos. Finalmente, as 
autoridades da área da saúde devem ter em mente que 
a natureza dinâmica do processo de cárie oferece a 
oportunidade de prevenir e controlar os seus estágios 
iniciais. Assim, é necessário o desenvolvimento de 
projetos regionais de longo prazo com o objetivo de 
reduzir o impacto socioeconômico da cárie dentária.

A Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) 
e a Organização Mundial da Saúde (OMS) estão 
firmemente comprometidas em apoiar os países 
em seus esforços para melhorar a saúde bucal da 
população e manter o desenvolvimento da saúde.66,67,68 
A saúde bucal foi incluída na Declaração Política sobre 
a Cobertura Universal de Saúde em 2019, e essa decisão 
é de particular importância para os LACC, uma vez 
que os problemas de saúde bucal são os quatro mais 
caros para tratar em termos de despesas do próprio 
bolso.69 Além disso, esse novo compromisso abre 
caminho para um plano estratégico de saúde bucal 
regional nos LACC em um futuro próximo.

A Associação Internacional de Odontopediatria 
(IAPD, pelo acrônimo em inglês) publicou a  Declaração 
IAPD de Bangkok sobre Cárie na Primeira Infância 
em 2019 a fim de obter apoio para ações que visam 
reduzir a prevalência e o impacto sócio econômico 
da cárie na primeira infância em todo o mundo. 
As quatro recomendações principais foram as 
seguintes: a) aumentar a conscientização sobre cárie na 
primeira infância entre pais/responsáveis, dentistas, 
profissionais de saúde e outras partes interessadas; 
b) limitar a ingestão de açúcar por crianças menores 

de dois anos; c) escovar os dentes duas vezes ao dia 
com dentifrício fluoretado; e d) fornecer orientação 
preventiva inicial no primeiro ano de vida.70 A cárie 
na primeira infância é evitável e afeta milhões de 
crianças nos LACC, destacando a importância dessas 
recomendações. O primeiro ano de vida da criança 
representa uma excelente janela de oportunidade 
para educar as famílias sobre a natureza cumulativa 
e crônica da cárie dentária e enfatizar o fato de que 
a saúde bucal no adulto depende das condições de 
vida de seus primeiros anos de vida.

A Federação Dentária Internacional (FDI), que se 
preocupa com a cárie dentária há mais de 20 anos, 
emitiu recentemente uma declaração de política 
apoiando uma mudança no tratamento da cárie: de 
medidas restauradoras para aquelas destinadas a 
monitorar e interromper a progressão da doença e 
prevenir o surgimento de novas lesões. Este documento 
destaca a necessidade de considerar o estágio e a 
atividade da doença, a condição do paciente, seu risco 
de cárie e suas demandas estéticas antes de optar 
por métodos de tratamento invasivos. No entanto, 
se os tratamentos invasivos forem inevitáveis, uma 
abordagem de mínima intervenção deve ser adotada. 
A FDI está empenhada em melhorar a saúde bucal e 
a prática odontológica em todo o mundo, e isso pode 
ser muito útil para os LACC.71,72

O Sistema Internacional de Detecção e Avaliação 
de Cárie (ICDAS, pelo acrônimo em inglês; 2002) foi 
modificado pelo Sistema Internacional de Classificação 
e Gerenciamento de Cárie (ICCMS™, pelo acrônimo 
em inglês) em 2012 e posteriormente apresentado 
como uma versão mais simples para a prática clínica, 
a Caries Care International, em 2019. Esta iniciativa 
por parte de experts internacionais tem realizado 
trabalho baseado em evidências em colaboração 
com clínicas, pesquisadores, profissionais de saúde 
pública e educação odontológica para construir um 
sistema focado em resultados de saúde que visa 
manter a saúde bucal e preservar a estrutura dentária 
a longo prazo73- 76

A Aliança para um Futuro Livre de Cárie (ACFF, 
pelo acrônimo em inglês), iniciada em 2010 e composta 
por um grupo de especialistas de todo o mundo, 
uniu-se aos esforços para promover ações clínicas e 
de saúde pública integradas para prevenir o início 

93Braz. Oral Res. 2021;35(suppl):e056



Prevalência, perspectivas e desafios da cárie dentária para os países da América Latina e do Caribe: um resumo e recomendações 
finais de um Consenso Regional

e progressão da doença, e caminhar em direção a 
um futuro livre de cárie para todas as faixas etárias. 
Seus objetivos incluem garantir um futuro sem cárie 
para todas as crianças até 2026; mudar e melhorar o 
currículo de cárie das Faculdades de Odontologia; 
trabalhar em colaboração com organizações em todo o 
mundo; promover sistemas integrados, abrangentes e 
localmente apropriados de prevenção e monitoramento 
da cárie. A ACFF consiste em 28 centros em 40 países 
ao redor do mundo, e os centros presentes nos LACC 
estão localizados no Brasil, Colômbia, México e 
Venezuela. Além disso, a ACFF, em colaboração com 
o King’s College London e três Laboratórios de Política 
Odontológica, tem trabalhado no desenvolvimento 
de políticas destinadas a alcançar um futuro livre 
de cárie por meio da alocação de mais recursos para 
a prevenção de doenças, pagamento pela saúde em 
Odontologia e obtenção de melhor saúde bucal por 
meio de parcerias.77-80

Portanto, agora é hora de unir esses esforços e criar 
oportunidades a partir dos desafios colocados pela 
pandemia pela COVID-19. Apesar de seu impacto 
em estudos epidemiológicos e sistemas de saúde 
futuros, esta é uma boa oportunidade para associações 
odontológicas, legisladores, equipe acadêmica e partes 
interessadas repensarem as estratégias de controle 
da cárie, se esforçarem para desenvolver planos de 
saúde bucal robustos e realizarem ações consistentes 
para alcançar comunidades sustentáveis livres de 
cárie em todos os LACC.

Recomendações finais

Para reduzir a prevalência de cárie e combater 
as desigualdades, o Consenso Cárie – Prevalência, 
perspectivas e desafios da cárie dental para os países 
da América Latina e do Caribe da Associação Latino-
Americana de Saúde Bucal (LAOHA, pelo acrônimo em 
inglês), fez as seguintes recomendações para governos, 
legisladores, autoridades de saúde, profissionais, 
equipe acadêmica, indústria e partes interessadas.

Recomendações gerais

A saúde bucal deve ser considerada um direito 
humano. A existência de gradientes sociais nas 

doenças da saúde bucal, incluindo a cárie dentária, 
requer políticas e intervenções que garantam o 
acesso a cuidados de saúde de qualidade, ambiente 
seguro e saudável, oportunidades de vida e acesso a 
recursos importantes para a saúde (determinantes 
sociais da saúde). Esse consenso recomenda que o 
governo e os formuladores de políticas devem se 
comprometer com a criação e implementação de 
políticas econômicas e sociais que aumentem os 
padrões de vida usando uma abordagem universal 
proporcional, especialmente para a população 
indígena e os grupos mais vulneráveis dos LACC.

Desenvolver uma agenda em colaboração com 
associações odontológicas e de saúde, médicos, 
estudantes de Odontologia, membros da comunidade, 
legisladores e representantes do público em geral 
para promover a adoção de diretrizes baseadas em 
evidências para a prevenção e gestão abrangente da 
cárie dentária, levando em consideração o aspecto 
social dos determinantes da saúde e as necessidades, 
desafios e perspectivas específicas da região dos LACC.

Desenvolver pesquisas epidemiológicas nacionais 
sistemáticas usando índices de detecção de cárie 
comparáveis com o objetivo de padronizar comparações 
entre países e melhorar a compreensão da cárie e seu 
impacto na qualidade de vida da população dos LACC. 
O ideal é que essas pesquisas sejam realizadas no mesmo 
período para facilitar comparações transnacionais e 
sub-regionais ao longo do tempo.

Incentivar estudos de alta qualidade para investigar 
a interação entre os vários fatores de risco e proteção 
na cárie dentária, particularmente entre os grupos 
mais vulneráveis nos LACC.

Fornecer evidências sobre técnicas preventivas 
e restauradoras de baixo custo adequadas para o 
fornecimento de cuidados contínuos abrangentes 
para a população dos LACC.

O governo e as indústrias alimentícias devem 
desenvolver políticas destinadas a reduzir a 
concentração de açúcar em alimentos processados 
e ultraprocessados, a fim de reduzir a incidência de 
cárie dentária e outras doenças crônicas.

O governo e as indústrias de saúde devem trabalhar 
juntos para tornar os dentifrícios fluoretados anticárie 
eficazes facilmente disponíveis para a população 
dos LACC.
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Recomendações específicas

Criar um programa de vigilância de cárie dentária 
para os LACC que possa permitir a classificação de 
países com base no impacto sócio econômico de 
cárie dentária e nível de desigualdades, monitorar 
a prevalência de cárie dentária e seus fatores de 
risco regularmente em nível regional e permitir o 
compartilhamento de experiências bem-sucedidas

Implementar um Currículo Básico de Cariologia para 
Faculdades de Odontologia dos LACC que se baseie na 
prestação de cuidados preventivos adicionais e leve em 
consideração as condições de saúde bucal da região.

Promover medidas preliminares para limitar a 
ingestão de açúcar por meio de alimentos e bebidas, 
levando em consideração a cultura em saúde bucal e os 
determinantes sociais da cárie dentária (por exemplo, 
limitando refrigerantes e promovendo um ambiente 
alimentar mais saudável em escolas e locais de trabalho, 
regulamentação sobre publicidade e promoção da 
inclusão de informações sobre o teor de açúcar nos 
rótulos dos alimentos e tributação do açúcar).

Apoiar estratégias eficazes e seguras para o controle 
da cárie por meio do uso de fluoretos no nível da 
comunidade (por exemplo, fluoretação do sal ou da 
água), levando em consideração a adequação local, 
regional e nacional da estratégia.

Incentivar o uso regular de dentifrícios fluoretados 
(concentração mínima de 1000 ppm F) pelo menos 
duas vezes ao dia na comunidade, levando em 
consideração o conhecimento em saúde bucal e a 
sustentabilidade econômica da região.

Considerando a eficácia dos dentifrícios fluoretados 
no controle da cárie e as questões regionais de 
abastecimento de água, principalmente em áreas 
rurais e favelas, este consenso endossa o uso regular 
de dentifrícios fluoretados como o principal veículo 

para aplicação tópica de flúor. Além disso, faz um 
apelo urgente para melhorar o acesso à água potável 
na região, dada a sua importância para a saúde geral 
e o bem-estar da população.

Implementação de uma legislação regional que 
garanta uma concentração mínima de fluoretos 
solúveis em dentifrícios para obtenção do efeito 
anticárie adequado nos LACC.

Implementação de sistemas de vigilância locais 
que garantam as concentrações ideais de flúor na água 
ou sal para fornecer efeitos anticárie apropriados e 
prevenir a fluorose dentária.

Diamino fluoreto de prata e Tratamento restaurador 
atraumático devem ser considerados como estratégias 
populacionais para o tratamento da cárie dentária.

Estimular a disseminação de informações de alta 
qualidade sobre o uso racional de fluoretos e seus 
benefícios no controle da cárie dentária. Além disso, 
promover o fornecimento de informações sobre as 
desvantagens da ingestão excessiva de açúcar e seu 
impacto na saúde  bucal e geral.
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