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Resumo  

Introdução: A cárie dentária é uma doença com elevada prevalência na infância e uma 

das condições crónicas mais comuns a nível mundial. A literacia em saúde oral dos tutores 

legais aliada à prática adequada de hábitos de higiene oral é essencial para a saúde oral 

das crianças. Em Portugal, a escassez de dados epidemiológicos atualizados reforça a 

necessidade de estudos que explorem esta relação e apoiem estratégias de promoção de 

saúde oral.  

Objetivo: Avaliar a relação entre o conhecimento em saúde oral dos dos tutores legais 

com a condição de saúde oral de crianças com dentição decídua de uma população 

residente em Portugal. 

Metodologia: Estudo exploratório, observacional e transversal realizado em quatro 

instituições de ensino do concelho de Almada (duas públicas e duas privadas). A amostra 

incluiu 222 pares tutor-criança (6 meses–6 anos). Aplicaram-se questionários aos dos 

tutores legais para aferir o seu conhecimento e os hábitos de saúde oral das crianças. 

Posteriormente foi realizada a observação clínica destas, com registo do índice cpod. Os 

dados foram analisados estatisticamente com recurso aos testes Qui-Quadrado, Mann-

Whitney e Kruskal-Wallis (α= 0,05). 

Resultados: A média global do índice cpod foi 0,58 (±1,4), revelando baixa prevalência 

de cárie na população estudada. Verificaram-se diferenças significativas na relação com 

a idade da criança, escolaridade do tutor legal, alimentação e amamentação. Não se 

observaram associações significativas entre cpod e os hábitos de escovagem (frequência, 

autonomia na realização da escovagem, uso de dentífrico fluoretado e concentração de 

flúor). 

Conclusão: Os resultados confirmam que a literacia parental influencia a saúde oral 

infantil e é determinante na prevenção da cárie dentária. Reforçar programas de educação 

em saúde oral dirigidos a dos tutores legais e atualizar os dados epidemiológicos 

nacionais, em conformidade com as recomendações da OMS, é essencial para criar e 

sustentar políticas públicas eficazes. 

 

Palavras-chave: Saúde oral infantil; Nutrição; Cárie; Odontopediatria. 
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Abstract 

Introduction: Dental caries is among the most prevalent chronic conditions in childhood 

worldwide. Caregivers’ oral health literacy, combined with appropriate hygiene practices, 

is crucial for children’s oral health. In Portugal, the lack of updated epidemiological data 

highlights the need for studies exploring this relationship to support health promotion 

strategies. 

Objective: To evaluate the relationship between caregiver’s oral health knowledge and 

the oral health status of children with deciduous dentition living in Portugal. 

Methodology: An observational, cross-sectional, and exploratory study was conducted 

in four educational institutions in Almada (two public and two private). The sample 

comprised 222 caregiver–child pairs (6 months–6 years).assessed caregiver’s oral health 

knowledge and habits. Clinical observation of the children was performed, and the dmft 

index was recorded. Statistical analysis included Chi-Square, Mann-Whitney, and 

Kruskal-Wallis tests α=0,05. 

Results: The mean dmft index was 0,58 (±1,4), indicating a low prevalence of caries. 

Significant differences were associated with child’s age, caregiver’s education, type of 

school, diet, and breastfeeding. Breastfed children presented lower dmft values than those 

never breastfed. No significant associations were found between dmft and toothbrushing 

habits, including frequency, timing, use of fluoridated toothpaste, and fluoride 

concentration. 

Conclusion: Findings confirm that parental oral health literacy influences children’s oral 

health and is a key factor in preventing dental caries. Although brushing habits did not 

show a significant association, literacy remains decisive, particularly through education 

level and dietary choices. Strengthening oral health education programs directed at 

caregivers and updating national epidemiological data, in line with WHO 

recommendations, are essential to support effective public health policies. 

Keywords: Child oral health; Knowledge; Habits; Caries; Pediatric dentistry. 
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I. Introdução  

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define saúde oral como o estado de 

saúde da cavidade oral, dentes, gengivas e estruturas faciais que permitem realizar as 

funções básicas como comer, respirar e falar e é parte integrante da saúde geral 

(Organización Mundial de la Salud, 2022). Nos últimos anos, tem-se observado uma 

maior consciencialização do impacto que a saúde oral tem no desenvolvimento, na 

qualidade de vida e no bem estar infantil (Wagner & Heinrich-Weltzien, 2017). 

No que concerne à dentição decídua e permanente, estas podem ser afetadas por 

patologias orais, nomeadamente por cárie dentária, defeitos de desenvolvimento de 

tecidos dentários, problemas periodontais e ortodônticos que afetam ambas as 

dentições, a saúde geral e o crescimento da criança (Wagner & Heinrich-Weltzien, 

2017). Entre estas a cárie dentária, continua a ser uma das doenças orais mais 

prevalentes no mundo e um grande problema de saúde pública. Quando não tratada 

pode causar dor, alteração do sono e apetite, dificuldade em mastigar e perda precoce 

de dentes, que pode comprometer a fala, a estética, a função e causar sofrimento 

psicológico (Al-Jaber et al., 2022). 

A American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) define a cárie precoce na 

infância (CPI) como “a presença de uma ou mais superfícies dentárias cariadas (lesões 

não cavitadas ou cavitadas), ausentes (por cárie) ou obturadas em qualquer dente 

decíduo da criança até aos 71 meses de idade” (American Academy of Pediatric 

Dentistry, 2022). Desta forma a avaliação da experiência de cárie pode ser realizada 

com recurso ao índice CPOD/cpod, sendo que a sigla para a dentição decídua é 

descrita em minúsculas, e corresponde ao número de dentes cariados, 

extraídos/perdidos por cárie ou obturados de uma população. (Petersen et al., 2013) 

A CPI tem uma progressão rápida exigindo que o seu tratamento seja realizado com 

a maior brevidade possível e a sua prevenção está intimamente relacionada com 

fatores como  alimentação, nutrição e higiene oral adequadas.  

Os primeiros 1000 dias de vida são considerados críticos e evidências científicas 

demonstram que défices nutricionais e a prática de uma alimentação inadequada 

durante este período podem ter repercussões em idade adulta acometendo para o  
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aumento do risco individual de doenças crónicas como doenças cardiovasculares, 

diabetes, cancro, doenças orais, entre outras (Direção-Geral da saúde, 2019). Neste 

sentido, a amamentação assume especial relevância enquanto método de alimentação 

por excelência, contribuindo para um correto aporte nutricional e imunitário nos 

primeiros anos de vida e eficaz na prevenção da cárie dentária durante o mesmo 

período (Bulut & Kilinç, 2023). 

 A OMS recomenda que o aleitamento materno seja realizado em exclusivo até 

aos 6 meses de idade e amamentação concomitante com a ingestão de outros 

alimentos seja realizada até aos dois anos de idade, se assim aceite pela mãe e pela 

criança (Bulut & Kilinç, 2023). Contudo, a amamentação prolongada por mais de 

doze meses permanece controversa, alguns autores sugerem que existem 

consequências na amamentação prolongada, com  aumento da prevalência de CPI, 

enquanto outros autores não encontram correlação. No entanto, é consensual que 

existe correlação entre CPI e a introdução de açúcares livres na dieta como fatores 

promotores de cárie (Bulut & Kilinç, 2023). 

Na prática da alimentação, o recurso ao uso de biberão é frequentemente 

caracterizado por uma alimentação à base de fórmula ou leite de vaca e não existem 

estudos que afirmem que o biberão, por si só, promova o aparecimento de cárie (Bulut 

& Kilinç, 2023). O seu aparecimento está associado a hábitos inadequados de 

escovagem dentária, alimentação noturna sem higiene oral após a refeição, adição de 

adoçantes ao leite ou fórmula, a chupetas e a tetinas de biberão, como mel, sacarose 

ou outros açúcares. A combinação destes hábitos promove a desmineralização do 

esmalte estando associados à patogenicidade da cárie (Abanto et al., 2023; Nimbeni 

et al., 2022). 

Estas práticas alimentares estão diretamente relacionadas com estilo de vida 

familiar e com a literacia dos dos tutores legais sobre nutrição e higiene oral. A falta 

de conhecimento dos dos tutores legais pode comprometer a saúde oral das crianças, 

uma vez que maus hábitos estão associados a uma maior prevalência de cárie 

(Fioravanti et al., 2022; Kaushik & Sood, 2023). Além de que, bebés e crianças em 

idade pré-escolar devido às suas limitações de motricidade fina e maturidade, não têm 

capacidade para realizar de forma autónoma e eficiente uma higiene oral adequada, 
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carecendo de supervisão e auxílio de um adulto (Al-Jaber et al., 2022; Suma Sogi et 

al., 2016). 

 Os determinantes socioeconómicos e o nível de escolaridade dos pais tem também 

impacto significativo no desempenho de boas práticas de higiene oral, uma vez que 

dos tutores legais com níveis de escolaridade mais elevados têm mais cuidado com a 

dieta dos filhos e apresentam uma maior regularidade nas práticas de higiene oral 

(Kumar et al., 2020). 

É importante referir que a influência na saúde oral das crianças não se restringe 

apenas ao ambiente familiar, uma vez estas passam grande parte dos seu tempo em 

ambiente escolar, pelo que é fundamental que exista, por parte das instituições que 

frequentam, a promoção de hábitos alimentares equilibrados e adequados às  suas 

necessidades (Pranno et al., 2022). Os pediatras são igualmente elementos 

importantes a considerar nesta abordagem, pois são os médicos com maior 

proximidade no acompanhamento da criança e devem ter papel ativo na sensibilização 

das famílias. Entre as suas recomendações destaca-se a realização da  primeira visita 

ao dentista no decorrer do primeiro ano de vida, bem como a utilização de uma pasta 

fluoretada para a realização da escovagem (Pranno et al., 2022). O flúor presente na 

pasta dentífrica contribui para a diminuição da desmineralização do esmalte, 

promovendo a sua remineralização e inibindo o metabolismo bacteriano que conduz 

à produção de ácidos que comprometam a integridade do esmalte. A evidência 

demonstra que a ação tópica do flúor é mais eficaz do que a sistémica e, por isso, é 

importante que a pasta o contenha (Pranno et al., 2022). 

Este estudo tem como objetivo analisar a literacia em saúde oral de dos tutores 

legais de crianças com idades compreendidas entre os 6 meses e 6 anos de idade, 

inclusive, e os hábitos de higiene oral das crianças de uma população residente em 

Portugal, enfatizando temas como cárie dentária, alimentação, amamentação, hábitos 

de higiene oral e a primeira visita ao dentista. 

 

 

 

 



Literacia em Saúde Oral dos Cuidadores de Crianças com Dentição Decídua Residentes em Portugal. 

 

18 

 

1. Epidemiologia da cárie  

 

A OMS declara que as doenças orais afetam cerca de 3,5 milhões de pessoas em 

todo o mundo (Organización Mundial de la Salud, 2022). Nas últimas três décadas, tem-

se verificado um aumento do número de doenças orais não tratadas, como o cancro oral, 

periodontite, cárie dentária, entre outras. Este crescente revela a incapacidade de acesso 

a cuidados de saúde oral adequados por grande parte da população, nomeadamente por 

grupos socioeconómicos mais desfavorecidos e marginalizados (World Health 

Organization, 2020). 

A cárie dentária é considerada uma doença crónica não transmissível e a doença 

oral mais prevalente entre crianças, adolescentes e adultos. Estima-se que cerca de 530 

milhões de crianças em todo o mundo são afetadas e associa-se o seu aumento progressivo 

com a idade devido ao tempo de exposição dos dentes na cavidade oral (Calado, 2017; 

Mendes & Bernardo, 2015; World Health Organization, 2020). 

A prevalência da cárie dentária mas populações pode ser explicada por diversos 

fatores de natureza financeira e social que contribuem para um menor acesso a serviços 

de saúde e ambientes saudáveis. Além disso, indivíduos com menor estatuto 

socioeconómico tendem a apresentar perceções menos adequadas sobre práticas de saúde 

oral, o que se traduz numa menor utilização dos serviços de saúde, mesmo quando estes 

são disponibilizados gratuitamente (Mendes & Bernardo, 2015). 

Os países ocidentais têm apresentado uma redução significativa na prevalência e 

gravidade da cárie dentária, em contraste com os países de baixo e médio rendimento. De 

acordo com a OMS, esta diminuição tem ocorrido sobretudo em países desenvolvidos, 

como Estados Unidos da América e da Europa Ocidental (Mendes & Bernardo, 2015; 

Yousaf et al., 2022). Por outro lado, registou-se um aumento da prevalência de cárie em 

países como a Gâmbia, Croácia, Moldávia e Arábia Saudita. Esta disparidade pode ser 

explicada, em parte, pelas diferenças na abordagem aos cuidados de saúde oral: nos países 

desenvolvidos, estes têm um carácter predominantemente preventivo, enquanto nos 

países em desenvolvimento tendem a ser centrados em situações de urgência e no alívio 

da dor (Yousaf et al., 2022). 

Em Portugal, o III Estudo Nacional de Prevalência das Doenças Orais, publicado 

em 2015 pela Direção Geral da saúde (DGS), foi o último estudo realizado a nível 
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nacional sobre esta temática. Na altura, os dados indicavam que cerca de 54% das crianças 

aos 6 anos estavam livres de cárie dentária. No entanto, dado o tempo decorrido desde 

então, torna-se evidente a necessidade de atualizar os dados relativos à prevalência da 

cárie dentária em Portugal (Direção Geral da saúde, 2008; Gomes et al., 2015). 

Estudos nacionais posteriores revelam uma diminuição da incidência, gravidade  

e necessidade de tratamentos em dentes definitivos e decíduos e esta diminuição, mostra-

se ainda assim, inferior em dentes decíduos (Calado, 2017).  

 

2. Etiologia da cárie  

 

Nos últimos anos, têm sido levantadas diversas questões relativamente à 

categorização da cárie dentária. Durante muito tempo, foi considerada uma doença 

infeciosa e transmissível. Contudo, à luz da perspetiva atual, a cárie dentária é parte 

integrante das doenças crónicas não transmissíveis (DCNT´S) e não infeciosa, uma vez 

que não cumpre os critérios de Koch (Giacaman et al., 2022). 

 Na reunião de alto nível das Nações Unidas (ONU), realizada em 2011, doenças 

e distúrbios orais passaram a ser incluídos no grupo das doenças crónicas não 

transmissíveis (DCNT´S), entre as quais a cárie dentária (Wolf et al., 2021). Esta 

classificação foi posteriormente reforçada por várias entidades, nomeadamente pela OMS 

durante a 72ª Sessão da Assembleia Mundial de Saúde da OMS realizada em maio de 

2019, bem como pela FDI World Dental Federation e pela International Association for 

Dental Research (Giacaman et al., 2022). Contudo, e apesar do reconhecimento crescente 

da cárie dentária como uma DCNT, este enquadramento conceptual permanece frágil e 

parcialmente desenvolvido (Giacaman et al., 2022; Rösing et al., 2023). 

A carie dentária é uma patologia de natureza multifatorial, não transmissível, de 

carácter  dinâmico, mediada por biofilme e fortemente influenciada por fatores dietéticos. 

Resulta de um processo continuo, marcado por períodos de desmineralização e 

remineralização dos tecidos duros dentários (esmalte, dentina e cemento) e quando a taxa 

de desmineralização excede a de remineralização, ocorre a formação da lesão de cárie. O 

processo de desmineralização é desencadeado pela produção de ácidos resultantes das 

fermentação de açucares livres por bactérias cariogénicas presentes na cavidade oral 

(Wolf et al., 2021). 
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A cavidade oral é composta por um ecossistema complexo, habitado por diversos 

microrganismos, incluindo bactérias, vírus, protozoários e fungos. Estes podem atuar de 

forma comensal, simbiótica ou patogénica e em conjunto dão origem o microbioma oral. 

Em condições de equilíbrio, este microbioma mantém-se em estado de simbiose com o 

hospedeiro, no entanto, fatores externos podem perturbar esta homeostase (Wade, 2013). 

Uma dieta desequilibrada, caracterizada por um baixo consumo de nutrientes e elevado 

consumo de açúcares livres, favorece a proliferação de espécies cariogénicas, como 

Streptococcus mutans, Lactobacillus spp. e Actinomyces spp.. Esta alteração na 

composição do biofilme dentário conduz à disbiose do mesmo, que desencadeia a 

desmineralização dos tecidos dentários, e consequentemente, o desenvolvimento da lesão 

de cárie (Giacaman et al., 2022). 

Os padrões alimentares são frequentemente condicionados por determinantes 

sociais e económicos, sendo influenciados pelo ambiente familiar e social. Neste 

contexto, as intervenções precoces, particularmente durante a gravidez e nos primeiros 

anos de vida da criança, assumem relevância como  medidas de saúde pública eficazes.  

O aconselhamento direcionado à promoção de hábitos alimentares saudáveis e de uma 

higiene oral adequada representam uma estratégia essencial na prevenção da cárie 

dentária em contexto comunitário, contribuindo para a adoção de estilos de vida mais 

saudáveis desde a infância (Giacaman et al., 2022). 

 

3. Os primeiros 1000 dias de vida 

 

O período compreendido pelos primeiros 1 000 dias de vida, desde a conceção até 

ao segundo ano de idade, é amplamente reconhecido como uma janela crítica para o 

desenvolvimento integral da criança, com repercussões duradouras na sua saúde geral e 

oral. Durante esta fase ocorrem processos essenciais como a formação de órgãos, a 

programação metabólica, o desenvolvimento do microbioma oral, e também a aquisição 

de comportamentos alimentares e de higiene oral (Abanto et al., 2022). Neste sentido, a 

saúde oral deve ser integrada numa abordagem preventiva mais ampla, desde o período 

pré-natal, com os profissionais de saúde, a desempenharem um papel essencial na 

orientação dos dos tutores legais (Roseboom, 2025). 
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A CPI é uma doença de progressão rápida e a sua etiologia envolve múltiplos 

fatores, entre os quais se destacam os hábitos alimentares, a higiene oral, a microbiologia 

oral e as práticas parentais (American Academy of Pediatric Dentistry., 2025; Roseboom, 

2025). A introdução precoce e frequente de alimentos e bebidas com açúcares livres é um 

fator de risco para a doença. De acordo com a American Heart Association, deve ser  

evitado o consumo de açúcares antes dos 24 meses de idade, e a introdução de sumos não 

deve ocorrer antes dos 12 meses. Também a frequência de ingestão de açúcares está 

intimamente relacionada com a desmineralização dentária, mais do que a quantidade 

ingerida (American Academy of Pediatric Dentistry., 2025; Roseboom, 2025). Outro fator 

relevante é o estado nutricional materno e infantil, nomeadamente os níveis de vitamina 

D. Estudos indicam que baixos níveis séricos de vitamina D durante a gravidez e na 

primeira infância estão associados a uma maior experiência de cárie, sendo a 

suplementação pré-natal uma possível estratégia para a redução do risco (American 

Academy of Pediatric Dentistry., 2025). Do ponto de vista microbiológico, destaca-se o 

papel de espécies como o Streptococcus mutans, associada à colonização precoce na 

cavidade oral. Esta colonização pode ocorrer, com mais frequência por transmissão 

vertical, ou seja, da mãe ou de dos tutores legais próximos para a criança, através do 

contacto salivar, (por exemplo, ao partilhar utensílios ou ao beijar a criança na boca) e 

mais tarde por  transmissão horizontal, através de irmãos ou de outras crianças em 

ambientes de socialização (American Academy of Pediatric Dentistry., 2025). 

Considerando estes fatores, a intervenção nos primeiros 1 000 dias de vida representa uma 

oportunidade privilegiada para prevenir a CPI e promover a saúde oral de forma 

integrada, com benefícios que se estendem ao longo da vida. 
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4.Amamentação e alimentação 

 

A amamentação exclusiva até aos 12 meses tem demonstrado exercer um efeito 

protetor contra a cárie dentária, sobretudo quando associada a práticas adequadas de 

higiene oral. De acordo com um estudo prospetivo realizado na Tailândia, a amamentação 

exclusiva entre os 6 e os 17 meses está associada a uma redução significativa da 

prevalência de cárie dentária. Contudo qualquer forma de amamentação prolongada além 

dos 18 meses, particularmente quando combinada com fórmula, demonstra associação 

com um aumento significativo para risco de CPI (Sritangsirikul et al., 2024). 

A alimentação mista, comum a partir da introdução de alimentos complementares ou 

da alternância entre leite materno e fórmula, levanta preocupações adicionais, 

especialmente quando envolve a ingestão noturna de fórmula através do biberão ou a 

oferta de outros alimentos açucarados, sejam eles sólidos ou líquidos. A sacarose 

amplamente utilizada pela industria alimentar é reconhecida como o dissacarídeo com 

maior potencial cariogénico na dieta humana (Biral et al., 2013). Desta forma, muitos dos 

alimentos comercializados favorecem a exposição precoce dos dentes decíduos a açúcares 

fermentáveis e em momentos de reduzido fluxo salivar, estimula a proliferação de 

Streptococcus mutans e consequente a desmineralização do esmalte (Abanto et al., 2023; 

Tham et al., 2015).  

Em idade pré-escolar, a exposição exacerbada a padrões alimentares pouco saudáveis, 

marcados pelo consumo elevado de produtos ultraprocessados e bebidas açucaradas, 

constitui um dos principais fatores de risco para CPI, ao alterar a composição da 

microbiota oral (Dhull et al., 2024). Estudos longitudinais confirmam que o consumo de 

açúcar antes dos 12 meses de idade está significativamente associado a uma maior 

prevalência de lesões de cárie aos quatro anos de idade (Echeverria et al., 2023). 

Paralelamente, o consumo regular de bebidas açucaradas entre os 12 e os 48 meses revela-

se igualmente prejudicial, e está correlacionado com um aumento significativo no número 

de superfícies dentárias afetadas por cárie (Bernabé et al., 2020).  

Estas evidências reforçam a importância de um controlo rigoroso na introdução de 

açúcares livres na dieta infantil, especialmente durante os primeiros anos de vida, 

promovendo desde cedo hábitos alimentares saudáveis como medida preventiva essencial 

contra a CPI. Paralelamente, torna-se indispensável a implementação de estratégias 
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preventivas integradas, que envolvam profissionais de saúde oral, mas também médicos, 

educadores e entidades políticas, com vista à regulação e consciencialização sobre os 

produtos alimentares direcionados ao público infantil. 

 

5. Higiene oral e flúor  

 

A OMS recomenda que os cuidados de higiene oral sejam iniciados com a erupção do 

primeiro dente decíduo, através da escovagem supervisionada duas vezes por dia com 

uma escova macia e dentífrico fluoretado contendo, pelo menos, 1000 ppm de flúor 

(Wright et al., 2014). O flúor é reconhecido como um agente preventivo por excelência, 

e a sua utilização deve ser ajustada ao risco individual de cárie, sendo particularmente 

indicada em populações infantis com maior suscetibilidade (World Health Organization, 

2019). 

 A escovagem dentária com pasta fluoretada tem-se afirmado, à luz da evidência 

científica, uma das medidas mais eficazes na prevenção da cárie dentária em crianças com 

dentição decídua. A introdução do seu uso após a erupção do primeiro dente decíduo, com 

concentrações entre 1000 e 1500 ppm de flúor, tem demonstrado efeitos positivos na 

redução das lesões de cárie, obturações e perdas dentárias em crianças até aos seis anos 

de idade (Wright et al., 2014). A aplicação deve ser feita duas vezes por dia, com 

quantidades adaptadas à idade (um grão de arroz até aos três anos e uma ervilha a partir 

dessa idade), sempre sob supervisão adulta, assegurando a eficácia da escovagem e 

evitando a ingestão excessiva de flúor (Wright et al., 2014). 

Neste sentido, uma  revisão sistemática de Santos et al., evidência a eficácia dos 

dentífricos fluoretados com concentrações standard (1000–1500 ppm), demonstrando 

reduções de 31% das lesões por superfície dentária, 16% por dente e 14% no risco de 

desenvolvimento de cárie. Em contrapartida, pastas com concentrações inferiores a 500 

ppm mostraram eficácia limitada, com benefícios apenas superficiais. Estes dados 

sustentam a recomendação do uso sistemático de pastas fluoretadas em idade pré-escolar, 

consolidando-os como componente-chave da prevenção da CPI (Dos Santos et al., 2013). 
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II. Objetivos 

 

Este estudo tem como principal objetivo avaliar, através da aplicação de um 

questionário e observação intraoral, a relação entre o nível de conhecimento em saúde 

oral dos tutores legais de crianças com dentição decídua, numa população residente em 

Portugal, e a presença de lesões de cárie nas respetivas crianças, utilizando como 

instrumento de avaliação o índice cpod. Pretende-se, igualmente, relacionar  a dinâmica 

familiar e as características sociodemográficas com  o estado de saúde oral infantil. 

A investigação foi realizada com a colaboração de quatro instituições de ensino do 

concelho de Almada, das quais duas públicas e duas privadas. 

Hipóteses de Investigação: 

• Hipótese Nula (H₀): Não existe associação entre o nível de conhecimento em 

saúde oral dos dos tutores legais e o índice cpod das crianças. 

• Hipótese Alternativa (H₁): Existe associação entre o nível de conhecimento em 

saúde oral dos dos tutores legais e o índice cpod das crianças. 

III. Materiais e Métodos 

1. Considerações Éticas 

A presente investigação foi submetida e aprovada pela Comissão de Ética e pela 

Comissão Científica da Egas Moniz School of Health & Science (Anexo 1). Todos os 

dados foram recolhidos com o devido consentimento informado (Apêndice 1), assinado 

pelos tutores legais das crianças, autorizando tanto a participação no estudo, através da 

resposta a um questionário online (Apêndice 2), como a observação intraoral da criança, 

em contexto escolar, utilizando como referência para registo das observações, a ficha de 

registo do índice cpod da OMS (Anexo 2). 

Para garantir a correspondência entre os dados do questionário (anónimo) e os 

resultados da observação clínica, foi utilizado um código alfanumérico único, composto 

pelas iniciais do nome da criança e a sua data de nascimento. Este sistema permitiu a 

identificação indireta das crianças, mantendo a confidencialidade e o anonimato dos 

dados. 
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2. Caracterização do Estudo 

 

Esta investigação é um estudo de carácter exploratório, observacional e 

transversal. 

A amostra é composta por crianças com idades entre os 6 meses e os 6 anos e os seus 

dos tutores legais, provenientes de quatro instituições de ensino do concelho de Almada, 

nomeadamente: 

• Escola EB1/JI da Vila Nova da Caparica 

• Creche da Sagrada Família 

• Colégio Campo de Flores 

• Colégio Bem-Me-Quer 

Critérios de Inclusão: 

• Consentimento informado devidamente assinado; 

• Crianças entre os 6 meses e os 6 anos; 

• Tutores que responderam ao questionário; 

• Crianças com dentes erupcionados, cujos tutores autorizaram a observação 

intraoral. 

Critérios de Exclusão: 

• Falta de consentimento informado; 

• Idade inferior a 6 meses ou superior a 6 anos; 

• Ausência de resposta ao questionário; 

• Crianças sem dentes erupcionados ou cujos tutores não autorizaram a observação 

intraoral. 
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3. Método de Recolha de dados 

A recolha de dados foi efetuada em duas fases complementares: 

Fase 1 – Questionário 

Foi aplicado um questionário anonimizado aos dos tutores legais, desenvolvido a 

partir de questionários já existentes e previamente validados, com o objetivo de aferir o 

conhecimento destes em saúde oral. O questionário foi disponibilizado através da 

plataforma Google Forms e o link foi enviado através do email institucional pelas 

respetivas escolas. 

Foram obtidas 301 respostas ao questionário, das quais 222 válidas. As restantes 

79 foram excluídas pelos seguintes motivos: 8 participantes não autorizaram a observação 

intraoral das crianças, 7 não colaboraram durante a observação intraoral e 64 não 

entregaram consentimento mas responderam ao questionário. 

 A recolha decorreu nas seguintes datas: 

• Colégio Bem-Me-Quer: 7 a 17 de março 

• EB1/JI da Vila Nova da Caparica: 10 a 21 de março 

• Colégio Campo de Flores: 12 a 22 de março 

• Creche da Sagrada Família: 18 a 28 de março 

O questionário incluiu questões sobre: 

• Dados sociodemográficos das crianças: idade, sexo biológico, composição do 

agregado familiar, número de irmãos e número de irmãos com menos de 6 anos; 

• Dados sociodemográficos dos dos tutores legais: grau de parentesco, idade, 

escolaridade, profissão e estado civil; 

• Temas de saúde oral: dentição, cárie dentária, alimentação, amamentação, 

higiene oral (escovagem e flúor) e visitas ao dentista. 
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Fase 2 - Observação Clínica 

Na segunda fase foi efetuada a observação intraoral das crianças, com registo do 

índice cpod.  

As observações foram feitas em ambiente escolar, com o uso de luvas e máscaras 

descartáveis, kits básicos descartáveis (espelho, sonda e pinça) e luz natural das salas de 

aula.  

Os registos foram efetuados imediatamente após cada observação, numa folha de 

Excel, assegurando a fiabilidade dos dados. 

As datas das observações clínicas foram as seguintes: 

• EB1/JI da Vila Nova da Caparica: 2 de abril de 2025 

• Colégio Campo de Flores: 7 a 11 de abril de 2025 

• Creche da Sagrada Família: 14 e 15 de abril de 2025 

• Colégio Bem-Me-Quer: 29 e 30 de abril de 2025 

Todos os procedimentos foram conduzidos com o devido rigor técnico e ético, 

respeitando os princípios da Declaração de Helsínquia e assegurando o bem-estar das 

crianças envolvidas. 

 

4.Tratamento e Análise de dados  

 

4.1. Base de Dados 

A partir da plataforma GoogleForms fez-se o download do documento em formato 

Microsoft Excel já com os dados das respostas ao questionário, posteriormente 

transformados em códigos numéricos para análise e tratamento estatístico. 

4.2 Análise Estatística  

O tratamento estatístico dos dados recolhidos foi efetuado com recurso ao 

software IBM SPSS Statistcs v.30 para Windows.  

Foram utilizados o teste do Qui-Quadrado, Mann-Whitney e Kruskal-Wallis, tendo-se 

fixado a significância estatística em α=0,05.
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IV.  Resultados 

1. Caracterização da Amostra 

 

A amostra inicial deste estudo foi composta por 481 pares (criança - tutor legal), 

dos quais apenas 222 pares, respeitavam os critérios de inclusão, correspondendo a 46% 

da população total.  

Os restantes elementos da população 259 crianças e respetivos tutores, que 

representavam 54% da amostra inicial, foram excluídos pelas seguintes razões: não 

entregaram consentimento (33%), não responderam ao questionário (10%), não 

autorizaram a participação no estudo (5%), não permitiram observação intraoral (2%), 

estavam ausentes no dia da observação (3%) e tinham idade superior a 6 anos (1%), tal 

como representado na Figura1. 
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Figura 1- Fluxograma, caracterização da amostra do estudo. 
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2. Dados Sociodemográficos 

 

2.2.1 Género 

A amostra final do estudo é composta por 222 crianças das quais 48,6% 

correspondem ao sexo feminino (n=108) e 51,4% correspondem ao sexo masculino 

(n=114), perfazendo este último a maioria (Tabela 1 e Figura 2). 

 

 

Tabela 1- Análise descritiva da amostra por género 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Gráfico da análise descritiva da amostra por género. 

 

 

Género Frequência (n) Percentagem (%) 

Feminino 108 48,6 

Masculino 114 51,4 

Total 222 100 

51,40%

48,60%

Masculino

Feminino

Género 
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2.2.2  Faixa Etária 

 

No que respeita à idade, verificou-se que a idade mínima observada foram 10 

meses e a idade máxima os 6 anos. Nos três grupos etários observados as crianças 

entre os 6 meses e os 2 anos (n=66) correspondem a de 29,7% da amostra total, as 

crianças entre 3-4 anos (n=54) correspondem a 24,3% da amostra total e as crianças 

na faixa etária entre 5-6 (n=102) correspondem a 45,9% da amostra total, tal como 

representado na tabela abaixo representada (Tabela 2 e Figura 3). 

Tabela 2- Análise descritiva da amostra por faixa etária 

 

Faixa Etária Frequência (n) Percentagem (%) 

6 meses -2 anos 66 29,7 

3-4 anos 54 24,3 

5-6 anos 102 45,9 

Total 222 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3- Gráfico da análise descritiva da amostra por faixa etária. 
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2.2.3 Nível de Escolaridade do Tutor 

 

A análise por grau de escolaridade referente ao tutor da criança demonstra que 

72,5% da amostra tem grau académico compatível com ensino superior (n=161), 

sendo que apenas 27,5% (n=61) tem nível de ensino compatível com ensino básico / 

secundário (Tabela 3 e Figura 4). 

Tabela 3- Análise descritiva do nível académico do tutor da criança. 

 

Nível Académico Frequência (n) Percentagem (%) 

Ensino 

Básico/Secundário 

61 27,5 

Ensino Superior 161 71,5 

Total 222 100 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 - Gráfico da análise descritiva do nível de escolaridade do tutor da criança. 
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2.2.4 Escola Privada/Pública 

 

No que diz respeito ao tipo de escola frequentada pela criança, das 222 crianças 

incluídas na amostra, 131 crianças frequentam a escola privada, o que corresponde a 

59% e 91 crianças frequentam a escola pública, o que corresponde a 41% da amostra 

(Tabela 4 e Figura 5).   

 

Tabela 4 - Análise descritiva do tipo de escola que as crianças frequentam. 

 

Escola Frequência (n) Percentagem (%) 

Privada 131 59 

Pública 91 41 

Total  222 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

59%
41%

Privada

Pública

Tipo de Escola

 

Figura 5- Análise descritiva do tipo de escola que a criança frequenta. 
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3. Conhecimento em Saúde Oral 

 

No conjunto de questões relacionadas com conhecimento em saúde oral por parte 

dos tutores legais de crianças com dentição decídua, foram obtidos os resultados abaixo 

apresentados na Tabela 5. 

Tabela 5 - Análise de frequências relativas ao conhecimento em saúde oral dos tutores legais de crianças 

com dentição decídua.  

 Frequência (n) Percentagem(%) 

1. Os dentes de Leite são tão importantes quanto os dentes definitivos? 

Sim 199 89,6 

Não sei 13 5,9 

Não 10 4,5 

2. O estado de saúde dos dentes de leite condiciona o estado de saúde dos 

definitivos? 

Sim 191 86,0 

Não sei 26 11,7 

Não 5 2,3 

3. É importante tratar os dentes de leite com cárie? 

Sim 212 95,5 

Não sei 8 3,6 

Não 2 0,9 

4. A cárie dentária pode afetar crianças com menos de 2 anos? 

Sim 186 83,8 

Não sei 32 14,4 

Não 4 1,8 

5. As bactérias causadoras de cárie podem ser transmitidas do cuidador para 

a criança ao beijar nos lábios ou mastigar alimentos antes de oferecer à 

criança? 

Sim 83 37,4 

Não sei 82 36,9 

Não 57 25,7 
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6. A higiene oral da criança deve começar antes de nascerem os primeiro 

dentes de leite? 

Sim 158 71,2 

Não sei 35 15,8 

Não 29 13,1 

7. Quando deve ser feita a primeira visita ao dentista? 

Durante o 1º ano de vida 100 45 

Não sei 70 31,5 

Após o nascimento do 

primeiro dente Definitivo 

52 23,4 

8. Uma alimentação equilibrada é essencial para o crescimento saudável dos 

dentes da criança? 

Sim 220 99,1 

Não sei 2 0,9 

Não 0 0 

9. Oferecer refrigerantes em lata mais de duas vezes por semana pode 

prejudicar os dentes da criança? 

Sim 210 94,6 

Não sei 6 2,7 

Não 6 2,7 

10. Oferecer alimentos açucarados (bolos, bolachas, snacks) mais de 2 vezes 

por semana pode prejudicar os dentes da criança? 

Sim 210 94,6 

Não sei 3 1,4 

Não 9 4,1 

11. Pasta de dentes com flúor protege os dentes de cárie? 

Sim 180 81,1 

Não sei 35 15,8 

Não 7 3,2 

12. A amamentação prolongada e frequente prejudica os dentes da criança? 

Não 126 56,8 

Não sei 70 31,5 

Sim 26 11,72 
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A maioria dos participantes reconheceram que os dentes decíduos são tão 

importantes quanto os definitivos (89,6%), e que o seu estado de saúde influencia a saúde 

dos dentes definitivos (86%). Adicionalmente, 95,5% dos participantes consideram 

importante tratar cáries de dentes decíduos e 83,8% identificaram que crianças com 

menos de dois anos de idade podem desenvolver cárie dentária.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

90%

6%

4%

Importância dos Dentes Decíduos

Sim

Não sei

Não

86%

12%

2%

Estado de Saúde dos Dentes Decíduos

Sim

Não sei

Não

Figura 6 - Perceção dos tutores legais sobre a importância da dentição decídua. 

” Os dentes de leite são tão importantes quanto os dentes definitivos?” 

Figura 7 - Perceção dos tutores legais sobre a importância da dentição decídua.  

" O estado de saúde dos dentes de leite condiciona o estado de saúde dos 

definitivos?" 



Literacia em Saúde Oral dos Cuidadores de Crianças com Dentição Decídua Residentes em Portugal. 

 

38 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

95%

4% 1%

Importância de Tratamentos Dentários

Sim

Não sei

Não

Figura 8 - Perceção dos tutores legais sobre a importância de tratamentos dentários 

na dentição decídua. 

" É importante tratar os dentes de leite com cárie?"  

84%

14%

2%

Cárie Dentária em Crianças com Idade Inferior a 2 anos 

Sim

Não sei

Não

Figura 9 - Perceção dos tutores legais sobre a ocorrência de cárie dentária em crianças 

com menos de 2 anos. " A cárie dentária pode afetar crianças com menos de 2 anos?" 
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Relativamente ao conhecimento sobre  a transmissão vertical e horizontal de 

bactérias promotoras de cárie dentária, através de comportamentos como ao beijar nos 

lábios, mastigar alimentos antes de os oferecer à criança , 37,4% (n =83) responderam 

afirmativamente, enquanto 36,9% (n=82) indicaram não saber a resposta e 25,7% (n=57) 

negaram essa possibilidade.  

 

 

 

Quanto ao momento ideal para dar inicio à higiene oral, 71,2% (n=158) afirmaram 

que deve ser iniciada antes da erupção dos primeiros dentes decíduos, enquanto 15,8% 

(n=35) referem não saber e 13,1% (n=29) negam que a higiene oral deva ser iniciada antes 

do aparecimento dos primeiros dentes decíduos.  
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16%

13%

Inicio da Higiene Oral  

Sim

Não sei

Não

37%

37%

26%

Transmissão de Bactérias

Sim
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Não

Figura 10 - Perceção dos tutores legais relativamente à transmissão de bactérias.  

"As bactérias causadoras de cárie dentária podem ser transmitidas do  para a criança 

ao beijar nos lábios ou mastigar alimentos antes de oferecer à criança?” 

Figura 11- Perceção dos tutores legais sobre o inicio da higiene oral. 

" A higiene oral da criança deve começar antes de nascerem os primeiro dentes de 

leite?" 
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No que respeita ao momento mais adequado para a primeira consulta de medicina 

dentária, 45% (n=100) dos tutores legais responderam que a mesma deve decorrer durante 

o primeiro ano de vida, 31,5% (n=70) referem não saber a resposta e 23,4% (n=52) 

referiram que deve decorrer após o nascimento do primeiro dente definitivo. 

 

 

 

 

 

Relativamente à influência da alimentação na saúde oral 99,1% (n=220) dos 

tutores legais reconheceram a importância de uma alimentação equilibrada para o 

crescimento saudável dos dentes da criança. Adicionalmente, 94,6% (n=210) 

consideraram que o consumo de refrigerantes em lata mais de duas vezes por semana e o 

consumo frequente de alimentos açucarados pode prejudicar a saúde oral.  

45%

32%

23%

Primeira consulta de medicina dentária

Durante o 1º ano de

vida

Não sei

Após o nascimento

do primeiro dente

Definitivo

Figura 12 - Perceção dos tutores legais sobre ao momento ideal para realizar a primeira 

consulta de medicina dentária. " Quando deve ser feita a primeira visita ao dentista?" 
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3%
3%
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Sim

Não sei

Não

95%

1% 4%

Consumo de Alimentos Açucarados Mais de 2 Vezes por 

Semana

Sim

Não sei

Não

Figura 13 - Perceção dos tutores legais sobre as consequências do consumo 

frequente de refrigerantes." Oferecer refrigerantes em lata mais de duas vezes por 

semana pode prejudicar os dentes da criança?"  

Figura 14 - Perceção dos tutores legais sobre o impacto do consumo frequentes de 

alimentos açucarados." Oferecer alimentos açucarados mais de 2 vezes por semana 

pode prejudicar os dentes da criança?" 
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No que se refere ao conhecimento sobre a ação protetora do flúor 81,1% (n=180) 

dos inquiridos responderam afirmativamente à questão, sendo que 15,8%(n=35) não sabe 

a resposta e 3,2% (n=7) negaram essa ação preventiva. 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Por fim, relativamente à perceção sobre amamentação prolongada e frequente 

56,8% (n=126) responderam que esta não prejudica a saúde oral da criança, 31,5% (n= 

70) não sabem a resposta e 11.7% (n= 26) consideraram que a amamentação frequente 

tem impacto negativo na saúde oral da criança. 
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Figura 15 - Perceção dos tutores legais sobre flúor. 

 " Pasta de dentes com flúor protege os dentes de cárie?"  

Figura 16 - Perceção dos tutores legais sobre amamentação prolongada. 

 " A amamentação prolongada e frequente prejudica os dentes da criança?” 
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4. Hábitos de Higiene Oral  

 

No conjunto de questões relacionadas com os hábitos de higiene oral das crianças, 

segundo os tutores legais, foram obtidos os resultados a apresentados na Tabela 6.  

 

Tabela 6 - Análise de frequências relativas aos hábitos de higiene oral das crianças reportados pelos  

tutores legais. 

 Frequência (n)  Percentagem (%) 

1.Quantas vezes higieniza a cavidade oral da criança? 

2x ou mais 172  77,5 

1x 49  22,1 

Nunca 1  0,5 

2. A criança faz higiene oral sozinha? 

Nunca 59  26,6 

Por vezes 125  56,3 

Sempre 38  17,1 

3. Caso a criança faça a higiene oral sozinha, no final verifica se foi bem 

realizada? 

Sempre  147  66,2 

Por vezes 57  25,7 

Nunca 18  8,1 

4. Utiliza uma pasta de dentes com flúor para a Higiene oral da criança? 

Sim 192  86,5 

Não sei 14  6,3 

Não 16  7,2 

5. Qual a quantidade de flúor da pasta que utiliza para a criança? 

1450 ppm 46  20,7 

1000 ppm 65  29,3 

500 ppm 49  22,1 

Não sei 62  27,9 

6. A criança já foi submetida a algum tratamento dentário? 

Não 179  80,6 

Não sei 0  0 
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Sim 43  19,4 

7. A criança já perdeu algum dente por cárie? 

Não 216  97,3 

Não sei 0  0 

Sim 6  2,7 

 

 

Relativamente aos hábitos de higiene oral, os resultados obtidos demonstram que 

no que respeita à frequência de higiene oral das crianças 77,5% (n=172) dos tutores legais 

afirmam realizá-la duas ou mais vezes ao longo do dia, 22,1% (n=49) uma vez por dia e 

0,5% (n=1) nunca realizam (Tabela 6 e Figura 17).  
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Frequência de Escovagem Diária

2x ou mais
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Nunca

Figura 17 - Frequência da higiene oral da criança segundo os tutores legais. 

" Quantas vezes realiza a higiene oral da criança?"  



  Resultados 

45 

 

Quanto à autonomia da criança durante a escovagem, 26,6% (n=59) dos tutores 

legais afirmam que a criança nunca realiza a higiene oral sozinha, 56,3% (n=125) indicam 

que por vezes a criança realiza-a sozinha e 17,1% (n=38) afirmam que a criança realiza 

sempre a higiene oral sozinha (Tabela 6 e Figura 18). 

 

 

 

 

 

 

 

Entre os tutores legais cujos filhos realizaram a higiene oral sozinha (sempre ou 

por vezes), 66,2% (n=147) indicam que verificam sempre se esta foi bem realizada, 25,7% 

(n=57) fazem-no por vezes e 8,1% (n=18) nunca verificam. (Tabela 6 e Figura 19)  
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26%
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Figura 18 - Autonomia da criança durante a realização da escovagem. 

 " A criança faz higiene oral sozinha?” 

Figura 19 - Verificação da escovagem quando realizada pela criança. 

 " Caso a criança realize higiene oral sozinha, no final verifica se foi bem realizada?” 
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 No que respeita à utilização de uma pasta dentífrica com flúor, 86,5% (n=192) 

dos tutores legais afirmam utilizar, 6,3% (n=14) não sabem se a pasta que utilizam contém 

flúor e 7,2% (n=16) não utilizam uma pasta fluoretada (Tabela 6 e Figura 20).  

 

 

 

 

 

Quanto à concentração de flúor presente na pasta, 29,3% (n=65) utilizam pastas 

com 1000 ppm, 22,1% (n=49) com 500 ppm, 20,7% (n=46) com 1450 ppm e 27,9% 

(n=62) não sabem a concentração de flúor presente na pasta que a criança utiliza (Tabela 

6 e Figura 21).  
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Sim

Não sei

Não

21%
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28%
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Figura 20 - Conhecimento do  dentífrico utilizado para realização da higiene oral da 

criança. " Utiliza uma pasta de dentes com flúor para higiene oral da criança?" 

Figura 21 - Escolha do dentifrício para higiene oral da criança. 

 " Qual a quantidade de flúor da pasta que utiliza para a criança?” 
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Relativamente à realização prévia de tratamentos dentários, 80,6% (179) afirmam 

que a criança nunca foi submetida a tratamento dentário e 19,4% (n=43) referem que a 

criança já foi submetida a tratamento dentário (Tabela 6 e Figura 22). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Por fim, relativamente à perda de dentes por cárie dentária, 97,3% (n=216) 

afirmam que nunca ocorreu, enquanto 2,7% (n=6) indicaram que a criança já perdera 

dentes em consequência de cárie dentária (Tabela 6 e Figura 23).  
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Figura 22 - Realização de tratamentos dentários pelas crianças. 

 " A criança já foi submetida a algum tratamento dentário?"  

Figura 23 -  Perda de dentes por cárie. 

 " A criança já perdeu algum dentes por cárie?"  
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5. Relação entre cpod e o Conhecimento em Saúde Oral  

 

A prevalência de cárie encontrada na dentição decídua foi de 24,8%, sendo a 

média de cpod 0,58. A mediana e moda foram iguais a 0, o valor mínimo de cpo 

registado correspondente a 0 e o valor máximo a 9.  

Analisando o número de dentes relativos aos vários componentes do índice, 

verificou-se que o componente “c” corresponde a 65% dos dentes, o componente “p” 

0% e o componente “o” 35%. 

Apresenta-se de seguida a distribuição do índice de cpod em função das respostas 

dos tutores legais sobre conhecimento em saúde oral. Os resultados obtidos estão 

apresentados na Tabela 7. 

Tabela 7 - Análise descritiva relativa à distribuição do índice cpod segundo conhecimento em saúde oral 

dos tutores legais. 

 

1. Os dentes de leite são tao importantes quanto os definitivos? 

 

 

Cpod 

Resposta Frequência Média (DP) Mediana (AIQ) 

Sim 199 0,53 (1,274) 0 (0) 

Não sei 13 1,31 (2,7) 0 (2) 

Não 10 0,60 (0,966) 0  

2. O estado de saúde dos dentes de leite condiciona o estado de saúde dos dentes 

definitivos? 

 

 

Cpod 

Resposta Frequência Média (DP) Mediana (AIQ) 

Sim 191 0,54 (1,329) 0 (0) 

Não sei 26 0,65 (1,198) 0 (1) 

Não 5 1,60 (3,578) 0  

3. É importante tratar os dentes de leite com cárie? 

 

 

Cpod 

Resposta Frequência Média (DP) Mediana (AIQ) 

Sim 212 0,58 (1,410) 0 (0) 

Não sei 8 0,63 (0,463) 0 (1) 

Não 2 1,50 (2,121) 1,50  
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4. A cárie dentária pode afetar crianças com menos de 2 anos? 

 

 

cpod 

Resposta Frequência Média (DP) Mediana (AIQ) 

Sim 186 0,56 (1,425) 0 (0) 

Não sei 32 0,63 (1,129) 0 (1) 

Não 4 1 (2) 0 (1) 

5. As bactérias causadoras de cárie podem ser transmitidas do cuidador para a criança 

ao beijar esta nos lábios ou mastigar alimentos antes de os oferecer à criança? 

 

 

cpod 

Resposta Frequência Média (DP) Mediana (AIQ) 

Sim 83 0,63 (1,454) 0 (1) 

Não sei 82 0,38 (0,938) 0 (0) 

Não 57 0,79 (1,780) 0 (1) 

6. Oferecer refrigerantes de lata mais de 2 vezes por semana pode prejudicar os dentes 

da criança ? 

 

 

cpod 

Resposta Frequência Média (DP) Mediana (AIQ) 

Sim 210 0,55 (1,373) 0 (0) 

Não sei 6 1 (2) 0 (2) 

Não 6 1,17 (1,472) 0,50 (3) 

7. Oferecer alimentos açucarados (bolos, bolachas, snacks) mais de 2 vezes por 

semana pode prejudicar os dentes da criança? 

 

 

cpod 

Resposta Frequência Média (DP) Mediana (AIQ) 

Sim 210 0,52 (1,349) 0 (0) 

Não sei 3 0,33 (0,577) 0  

Não 9 2 (1,871) 1 (4) 

8. A amamentação prolongada e frequente prejudica os dentes da criança? 

 

 

cpod 

Resposta Frequência Média (DP) Mediana (AIQ) 

Não 126 0,65 (1,592) 0 (1) 

Não sei 70 0,4 (0,907) 0 (0) 

Sim 26 0,69 (1,436) 0 (1) 
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Esta análise teve como objetivo avaliar a possível associação entre o 

conhecimento dos tutores legais sobre saúde oral infantil e a condição oral das crianças 

sob sua responsabilidade, aferida através do índice cpod. Para tal, foram comparadas as 

médias do índice cpod em função das respostas dos tutores legais a diversas questões 

relacionadas com conhecimentos fundamentais sobre saúde oral na infância. 

 

 

 

 

 

9. A higiene oral da criança deve começar antes de nascerem os primeiros dentes de 

leite? 

 

 

cpod 

Resposta Frequência Média (DP) Mediana (AIQ) 

Sim 158 0,59 (1,292) 0 (1) 

Não sei 35 0,6 (1,576) 0 (1) 

Não 29 0,45 (1,703) 0 (0) 

10. O uso de uma pasta com flúor ajuda a proteger os dentes contra a cárie? 

 

 

cpod 

Resposta Frequência Média (DP) Mediana (AIQ) 

Sim 180 0,62 (1,473) 0 (1) 

Não sei 35 0,34 (0,838) 0 (0) 

Não 7 0,71 (1,496) 0 (1) 

11. Quando deve ser feita a primeira visita ao dentista? 

 

 

cpod 

Resposta Frequência Média (DP) Mediana (AIQ) 

Durante o 1º 

ano de vida 

100 0,66 (1,492) 0 (1) 

Não sei 70 0,26 (0,755) 0 (0) 

Após o 

nascimento do 

1º definitivo 
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0,85 (1,753) 

 

0 (1) 
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Na questão “Os dentes de leite são tão importantes quanto os dentes definitivos?”, 

observou-se que as crianças cujos tutores responderam “Sim”, apresentaram uma média 

de cpod de 0,53 ± 1,27. Por outro lado as crianças cujos tutores legais responderam  “Não 

sei” e “Não” revelaram médias superiores de 1,31 ± 2,7 e 0,60 ± 0,96, respetivamente 

(Tabela 7 e Figura 24).  

 

 

 

 

 

 

 

 

De forma semelhante, na questão “O estado de saúde dos dentes de leite 

condiciona o estado de saúde dos dentes definitivos”, verificou-se que as crianças cujos 

tutores legais responderam afirmativamente apresentaram uma média de cpod de 0,54 ± 

1,329. Nas crianças cujos tutores legais responderam “Não sei”, o valor médio foi 

ligeiramente superior de 0,65 ± 1,198. Já nas crianças cujos tutores legais responderam 

“Não” registou-se uma média de 1,60 ± 3,578, claramente mais elevada. (Tabela 7 e 

Figura 25).  
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Figura 24 - Média do índice cpod segundo o conhecimento dos tutores legais sobre a 

importância dos dentes decíduos face aos dentes definitivos 
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Figura 25 - Média do índice de cpod segundo o conhecimento dos tutores legais no 

que refere à importância da dentição decídua. 
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Na questão “É importante tratar os dentes de leite com cárie?”, as crianças cujos 

tutores legais consideraram o tratamento importante demonstraram uma média de cpod 

de  0,58 ± 1,41. Já as crianças em que os tutores legais responderam “Não sei” 

apresentaram uma média de 0,63 ± 0,463. Por sua vez, crianças nas quais os tutores legais 

responderam “Não”, apresentaram uma média de 1,50 ± 2,121 (Tabela 7 e Figura 26). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Relativamente à questão “A cárie dentária pode afetar crianças com menos de 2 

anos?”, as crianças cujos tutores legais que  responderam afirmativamente registaram uma 

média de cpod de 0,56 ± 1,425. Por sua vez, nas crianças em que os tutores legais 

responderam “Não sei”, a média foi de 0,63 ± 1,129 enquanto que as restantes, cujos 

tutores responderam “Não” registaram um valor médio de cpod de 1,00 ± 2 (Tabela 7 e 

Figura 27). 
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Figura 26 - Média do índice cpod segundo a perceção dos tutores legais sobre a 

importância de tratamentos na dentição decídua 
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No que concerne ao grupo de questões sobre alimentação, “Oferecer alimentos 

açucarados mais de 2 vezes por semana pode prejudicar os dentes da criança?”. Esta 

questão é das que apresenta valores mais significativos estatisticamente. As crianças cujos 

tutores legais não reconhecem as consequências da frequência de consumo de alimentos 

açucarados demonstraram um cpod médio superior em comparação com as restantes. Os 

valores médios de cpod das crianças foram de 0,52 ± 1,349 para a resposta “”Sim”, 0,33 

± 0,577 para “Não sei” e 2 ± 1,871 para a opção de resposta “Não”. (Tabela 7 e Figura 

28). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Igualmente, na questão “Oferecer refrigerantes de lata mais de 2 vezes por semana 

pode prejudicar os dentes da criança?”  Verifica-se a mesma tendência da pergunta 

anterior. Tutores legais que não reconhecem o impacto dos refrigerantes na saúde oral das 

crianças tendem a ter filhos com maior índice de cárie. Os valores médios de cpod das 

crianças obtidos foram de 0,5 ± 1,37 para a resposta “Sim”, 1 ± 2  para “Não sei e 1,17 ± 

1,472 para a opção de resposta “Não” (Tabela 7 e Figura 29). 
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Na questão sobre a transmissão horizontal de bactérias cariogénicas dos tutores 

legais para as crianças através do beijo ou da mastigação prévia de alimentos, as crianças 

cujos tutores legais que responderam “Sim” apresentaram um cpod médio de 0,63 ± 

1,454, ligeiramente superior ao cpod das crianças cujos tutores legais responderam “Não 

sei” 0,38 ± 0,938 , mas inferior ao dos que responderam “Não” 0,79 ± 1,780.  (Tabela 7 

e Figura 30). 
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Figura 29 - Média do índice cpod segundo o conhecimento no que concerne à oferta 

de refrigerantes em lata. 
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No que respeita à perceção dos tutores legais relativamente à amamentação 

prolongada e frequente, verificou-se que a maioria respondeu “Não”, sendo a média do 

índice cpod das crianças de 0,65 ± 1,592. Entre os que responderam “Não sei”, registou-

se uma  média inferior do índice cpod das respetivas crianças, de 0,40 ± 0,907. Por fim, 

as crianças cujos os tutores legais que consideraram que a amamentação prolongada 

prejudica os dentes da mesma, apresentaram uma média de cpod ligeiramente superior 

0,69 ± 1,436 (Tabela 7 e Figura 31). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Relativamente ao início da higiene oral antes da erupção da dentição decídua, a 

maioria dos tutores legais referiu que esta deve ser iniciada precocemente, sendo que as 

respetivas crianças apresentaram uma média de cpod de 0,59 ± 1,292. Entre os que 

responderam “Não sei” , a média cpod das crianças foi semelhante 0,60 ± 1,576. Já as 

crianças dos tutores legais que responderam “Não” apresentaram valores médios de cpod 

mais baixos 0,45 ± 1,703 (Tabela 7 e Figura 32). 
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relação à amamentação prolongada  e frequente. 
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No que se refere ao uso de dentífrico fluoretado, a maior parte dos tutores legais 

afirmou reconhecer o seu papel na prevenção da cárie, sendo que as respetivas crianças 

registaram uma média de cpod de 0,62 ± 1,473. Entre os que responderam “Não sei”, a 

média de cpod das crianças foi mais baixa 0,34 ± 0,838. Contudo, para os tutores legais 

que negaram a eficácia do flúor as crianças apresentaram valores médios mais elevados 

0,71 ± 1,496 (Tabela 7 e Figura 33). 
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Figura 32 - Média do índice cpod segundo o conhecimento dos tutores legais sobre o 

momento ideal para dar inicio à higiene oral.. 
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Por fim, quanto ao momento recomendado como ideal para a primeira consulta de 

medicina dentária, a maioria dos participantes referiu que esta deve ser realizada durante 

o primeiro ano de vida, e as respetivas crianças apresentaram uma média de cpod de 0,66 

± 1,492. Entre os tutores legais que responderam “Não sei” , a média de cpod das crianças 

foi mais baixa 0,26 ± 0,755. Por outro lado os tutores legais  que indicaram que a primeira 

consulta deve ocorrer apenas após a erupção do primeiro dente definitivo, a média de 

cpod das crianças foi mais elevada 0,85 ± 1,753 (Tabela 7 e Figura 34).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 34 - Média do índice cpod segundo o conhecimento dos tutores legais sobre o momento ideal para 

primeira consulta de medicina dentária. 
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6. Relação entre cpod e Hábitos de Higiene Oral 

 

Segue-se a distribuição do índice de cpod das crianças, em função das respostas  

dos tutores legais sobre hábitos de higiene oral. Os resultados obtidos encontram-se 

descritos na Tabela 8.  

Tabela 8 - Análise descritiva da distribuição do índice cpod em função dos hábitos de higiene oral. 

 

1. Quantas vezes higieniza a cavidade oral da criança? 

 

 

cpod 

Resposta Frequência(%) Média (DP) Mediana (AIQ) 

2 x ou mais 172 0,58 (1,426) 0 (1) 

1 x 49 0,57 (1,291) 0 (1) 

Nunca 1 - - 

2. A criança faz higiene oral sozinha? 

 

 

cpod 

Resposta Frequência Média (DP) Mediana (AIQ) 

Nunca  59 0,34 (1,183) 0 (0) 

Por vezes  125 0,47 (1,576) 0 (1) 

Sempre 38 0,39 (0,916) 0 (1) 

3. Caso a criança faça higiene oral sozinha no final verifica se foi bem realizada? 

 

cpod 

Resposta Frequência Média (DP) Mediana (AIQ) 

Sempre 147 0,56 (1,293) 0 (1) 

Por vezes  57 0,77 (1,773) 0 (1) 

Nunca  18 0,06 (0,236) 0 (0) 

4. Utiliza uma pastas de dentes com flúor para a higiene oral da criança? 

 

cpod 

Resposta Frequência Média (DP) Mediana (AIQ) 

Sim  192 0,56 (1,305) 0 (1) 

Não sei  14 0,64 (1,393) 0 (1) 

Não 16 0,75 (2,266) 0 (0) 

5. Qual  a quantidade de flúor da pasta que utiliza para a criança? 

 

 

cpod 

Resposta Frequência Média (DP) Mediana (AIQ) 

1450 ppm 46 0,78 (1,712) 0 (0) 

1000 ppm 65 0,49 (1,077) 0 (1) 

500 ppm 49 0,45 (1,292) 0 (0) 

Não Sei 62 0,61 (1,508) 0 (1) 
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6. A criança já foi submetida a algum tratamento dentário? 

 

cpod 

Resposta Frequência Média (DP) Mediana (AIQ) 

Não 179 0,33 (1,043) 0 (0) 

Não sei  0 -   - 

Sim 43 1,60 (2,060) 1(3) 

7. A criança já perdeu algum dente por cárie? 

 

 

cpod 

 

Resposta Frequência Média (DP) Mediana (AIQ) 

Não 216 0,48 (1,197) 0 (0) 

Não sei  0 - - 

Sim 6 4 (3,098) 4 (5) 

8. A criança foi ou está a ser amamentada ? 

 

cpod 

Resposta Frequência Média (DP) Mediana (AIQ) 

Sim 110 0,34 (0,911) 0 (0) 

Não  104 0,79 (1,739) 0 (1) 

Nunca foi 8 1,13 (1,356)  1 (2)  

9. A criança foi ou está a ser alimentada com leite em pó? 

 

 

cpod 

Resposta Frequência Média (DP) Mediana (AIQ) 

Nunca foi 30 0,63 (1,586) 0 (0) 

Não  92 0,66 (1,385) 0 (1) 

Sim  100 0,48 (1,344) 0 (0) 
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Relativamente à frequência de higienização da cavidade oral, observou-se que as 

crianças cuja higiene era realizada duas vezes ou mais por dia apresentaram um valor 

médio de cpod de 0,58 ± 1,426, muito semelhante ao das crianças cuja higiene era 

realizada apenas uma vez por dia 0,57 ± 1,291. A única criança cujo tutor legal referiu 

nunca realizar a higiene oral não foi considerada nesta análise comparativa devido à 

dimensão do grupo (n=1) (Tabela 8 e Figura 35). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No que diz respeito à autonomia da criança durante a higiene oral, as que nunca 

realizam a escovagem sozinhas apresentaram um cpod médio de 0,34 ± 1,183, 

ligeiramente inferior às que o faziam por vezes 0,47 ± 1,576 ou sempre 0,39 ± 0,916 

(Tabela 8 e Figura 36). 
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Figura 35 - Média do índice de cpod segundo a frequência de higiene oral das 

crianças. 
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No caso da criança realizar autonomamente a escovagem, verificou-se que  

aquelas cujos tutores legais se certificavam sempre da sua correta execução, apresentaram 

uma média de cpod de 0,56 ± 1,293. Já quando os tutores legais verificavam apenas por 

vezes, as crianças registaram um valor médio de cpod mais elevado 0,77 ± 1,773. Por 

outro lado, nas crianças cujos tutores legais nunca verificavam a execução da higiene oral, 

o valor médio cpod das crianças foi mais baixo  0,06 ± 0,236) (Tabela 8 e Figura 37). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quanto à utilização de pasta fluoretada, as crianças que a utilizavam tinham um 

cpod médio de 0,56 ± 1,305, inferior ao das que não sabiam se usavam 0,64 ± 1,393 ou 

afirmavam não utilizar 0,75 ±  2,266 (Tabela 8 e Figura 38).  
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Figura 37 - Média do índice cpod perante a supervisão do tutor legal após higiene 

oral. 
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Relativamente à concentração de flúor presente na pasta dentífrica, as crianças 

que utilizavam pastas com 1000 ppm apresentaram um valor médio de cpod de 0,49 ± 

1,077,  as que utilizavam 500 ppm apresentaram um valor médio de 0,45 ± 1,292. Já os 

que referiram utilizar dentífricos com uma concentração de 1450 ppm apresentam valores 

médios de cpod de 0,78 ± 1,712 e os tutores legais que não sabiam a concentração 

apresentam uma média de cpod de 0,61 ± 1,508, valores superiores por comparação aos 

grupos que utilizam pastas com 1000 ppm e 500 ppm (Tabela 8 e Figura 39). 

 

 

 

 

 

 

 

 

As crianças que nunca foram submetidas a tratamentos dentários apresentaram um 

cpod médio de 0,33 ± 1,043), enquanto as que já haviam realizado algum tipo de 

tratamento tinham um valor significativamente superior 1,60 ± 2,060, (Tabela 8 e Figura 

40). 
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Figura 39 - Média do índice cpod segundo a utilização de um dentifrício fluoretado. 

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

1,2

1,4

1,6

1,8

Não Não sei Sim

M
éd

ia
 d

o
 í

n
d

ic
e 

cp
o

A criança já foi submetida a algum tratamento dentário?

Realização de Tratamentos Dentários

Figura 40 - Média do índice cpod segundo a realização de tratamentos dentários. 
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No que respeita à perda dentária por cárie, as crianças que já haviam experienciado 

a perda por esta razão, apresentaram um valor médio de cpod de 4,00 ± 3,098, bastante 

superior ao das restantes que apresentam um valor médio de cpod de 0,48 ± 1,197 (Tabela 

8 e Figura 41). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Por fim, relativamente ao aleitamento materno, crianças que foram amamentadas 

apresentaram média de cpod de 0,34 ± 0,91, inferior à das que nunca foram amamentadas 

1,13 ± 1,36 . Já para crianças que foram alimentadas com formula, os valores de cpod 

variaram entre 0,48 ± 1,34 para quem respondeu “Sim”, 0,66 ± 1,39 para “Não” e 0,63 ± 

1,59 para “Nunca foi” (Tabela 8 e Figura 42 e 43). 
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Figura 41- Média do índice cpod segundo a perda de dentes por cárie. 
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Figura 43- Média do índice cpod de crianças alimentadas com fórmula.  
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7. Análise estatística inferencial  

 

Considerando os dados anteriormente descritos, foi realizada uma análise 

inferencial dos mesmos, afim de comparar entre grupos de resposta cada parâmetro 

analisado. Desta forma, recorreram-se aos testes do qui-quadrado, de Kruskal-wallis e 

Mann-Whitney. Foram incluídas nesta análise apenas as variáveis que demonstraram 

diferenças estatisticamente significativas e algumas que apesar de não atingirem 

significância estatística, se consideraram relevantes pela sua importância clínica e 

interpretativa, tendo sido a significância estatística fixada em α=0,05. 

 

7.1. Utilização de pasta de dentes com flúor para higiene oral da criança 

 

Tabela 9- Associação entre a utilização de pasta dentífrica com flúor e o tipo de escola frequentada pela 

criança. 

 

 

 

Verificou-se uma diferença estatisticamente significativa ( p > 0,001) entre os dois 

tipos de escola relativamente à utilização de dentífrico fluoretado. As crianças que 

frequentam o ensino privado apresentaram uma maior frequência de utilização de pastas 

com flúor (Tabela 9 e Figura44).   

Utilização de pasta com flúor  Frequência (n) Percentagem(%) Sig. (p) 

Privada Sim  123 93,9  

 

 

< 0,001 

Não sei 4 3,1 

Não 4 3,1 

Pública Sim  69 75,8 

Não sei 10 11 

Não 12 13,2 
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Tabela 10 - Associação entre a utilização de pasta dentífrica com flúor e o nível de escolaridade dos 

tutores legais. 

 

 

É clara uma associação estatisticamente significativa ( p < 0,001 ) entre o nível de 

escolaridade dos tutores legais e a utilização de uma pasta dentífrica com flúor na 

realização da higiene oral da criança.  Os tutores legais com habilitações de ensino 

correspondente ao ensino superior utilizam na sua maioria, para a realização da higiene 

oral da criança, uma pasta com flúor. No entanto tutores legais de crianças com 

habilitações  correspondentes ao ensino básico/secundário foi inferior (Tabela 10 e Figura 

45).  

 

Utilização de pasta com flúor  Frequência (n) Percentagem (%) Sig. (p) 

Ensino Básico /Secundário Sim  47 77  

 

 

< 0,001 

Não sei 8 13,1 

Não 6 9,8 

Ensino Superior Sim  145 90,1 

Não sei 6 3,7 

Não 10 6,2 
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Figura 44 - Utilização de dentífrico fluoretado em função do tipo de escola. 
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7.2 Quantidade de flúor presente na pasta de dentes utilizada pela criança. 

 

Tabela 11 - Associação entre concentração de flúor do dentífrico utilizado e o tipo de escola frequentada 

pela criança. 

 

 

Verificou-se também, uma diferença estatisticamente significativa ( p < 0,001 ) 

relativamente ao conhecimento da quantidade de flúor presente na pasta dentífrica e o 

tipo de escola frequentada pelas crianças ( Tabela 11 e Figura 46).  

Concentração de flúor (ppm) Frequência (n) Percentagem (%)         Sig.(p) 

Privada 1450 ppm 33 25,2  

 

 

< 0,001 

1000ppm 50 38,2 

500ppm 25 19,1 

Não sei 23 17,6 

Pública 1450 ppm 13 14,3 

1000ppm 15 16,5 

500ppm 24 26,4 

Não sei 39 42,9  
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Figura 45 - Utilização de um dentífrico fluoretado em função da escolaridade dos 

tutores. 
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Tabela 12 - Associação entre concentração de flúor do dentífrico utilizado e a escolaridade dos tutores 

legais. 

 

 

Verifica-se uma associação estatisticamente significativa ( p < 0,001 ) entre o nível 

de escolaridade dos tutores legais e a concentração de fluor da pasta  utilizada pelas 

crianças, sendo que tutores legais com maior nível de escolaridade utilizam com maior 

frequência pastas com concentrações adequadas à idade da criança. 

Concentração de flúor  (ppm) Frequência (n) Percentagem(%) Sig. (p) 

Ensino 

Básico/Secundário 

1450 ppm 10 16,4  

 

 

<0,001 

1000ppm 12 19,7 

500ppm 10 16,4 

Não sei 29 47,5 

Ensino Superior 1450 ppm 36 22,4 

1000ppm 53 32,9 

500ppm 39 24,2 

Não sei 33 20,5  
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Figura 46 - Concentração de flúor presente no dentífrico utilizado pelas crianças em 

função do tipo de escola frequentado pelas mesmas. 
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7.3 Realização de tratamentos dentários  

 

Tabela 13 - Associação entre a realização de tratamentos dentários e o tipo de escola frequentada pela 

criança. 

 

No que diz respeito à realização de tratamentos dentários, existe diferença 

estatisticamente significativa ( p = 0,016 ) entre as crianças que frequentam o ensino 

público e privado, com as do ensino privado a apresentarem maior número de 

intervenções dentárias do que as do público  (Tabela 13 e Figura 48). 

 

 

 

 

Tratamentos dentários  Frequência (n) Percentagem (%) Sig (p) 

Privada Não 99 75,6  

 

    0,016 

Sim 32 24,4 

Pública Não 80 87,9 

Sim 11 12,1 
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Figura 47 - Concentração de flúor presente no dentífrico utilizado pelas crianças em 

função do grau de escolaridade dos tutores. 



Literacia em Saúde Oral dos Cuidadores de Crianças com Dentição Decídua Residentes em Portugal. 

 

72 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.4 Relação cpod e Faixa Etária 

 

Tabela 14 - Distribuição do índice cpod em função da faixa etária. 

 

 

 

Na comparação entre os grupos etários, observou-se uma diferença 

estatisticamente significativa entre as faixas etárias dos 0–2 anos e dos 5–6 anos 

(p=0,000). Nos restantes grupos não se observaram diferenças significativas ( p > 0,05 ) 

(Tabela 14 e Figura 49).  

 

cpod e Faixa Etária Grupos  Sig (p) 

 

cpod 

0-2 3-4 0,084 

0-2 5-6 000 

3-4 5-6  0,289 
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Figura 48 - Realização de tratamentos dentários em função da escola frequentada 

pela criança. 
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7.5 Relação entre cpod e Oferta de Alimentos Açucarados  

 

Tabela 15 - Associação do índice cpod em função do conhecimento dos tutores legais sobre o consumo de 

alimentos açucarados. 

 

 

 

Na análise da relação entre o índice cpod e a o conhecimento sobre a oferta de 

alimentos açucarados, verificou-se uma diferença estatisticamente significativa ( p = 

0,003) entre os participantes que referiram ter conhecimento sobre as consequências de 

oferecer alimentos açucarados e os que indicaram não existir consequência do seu 

consumo com o índice cpod das crianças. Por outro lado, as comparações entre os grupos 

"Sim" e "Não sei" ( p = 1,000 ), bem como entre "Não sei" e "Não" ( p = 0,422 ), não 

evidenciaram diferenças estatisticamente significativas ( Tabela 15 e Figura 50).  

Alimentos açucarados Grupos Sig (p) 

 

cpod 

Sim – Não sei 1 

Sim - Não  0,003 

Não sei- Não 0,422 

Figura 49 - Distribuição do índice cpod em função da faixa etária. 

Índice cpod e a Idade 

p=0,000 
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7.6 Relação entre Índice cpod e a Amamentação 

 

Tabela 16 - Associação entre índice cpod  e a  amamentação. 

 

 

Na análise da relação entre a amamentação com leite materno e o índice cpod, 

demonstrou que crianças que nunca foram amamentadas apresentaram valores 

significativamente superiores ( p = 0,019 ) de cpod em comparação com as crianças que 

foram amamentadas. Já no que respeita a comparações entre os grupos “Sim – Não” e 

“Não – Nunca foi”, estes não revelaram diferenças estatisticamente significativas  ( p = 

0,079 e p = 0,173, respetivamente (Tabela 16 Figura 51). 

 

Amamentação Grupos Sig (p) 

 

cpod 

Sim – Não  0,079 

Sim – Nunca foi 0,019 

Não – Nunca foi   0,173 

 

Figura 50 - Distribuição do índice cpod em função do conhecimento sobre o consumo de alimentos 

açucarados. 

Consumo de Alimentos Açucarados 

p=0,003 
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7.7 Relação entre o Índice cpod e a Frequência da Higiene Oral 

 

Tabela 17 - Distribuição do índice cpod em função da frequência de higiene oral. 

 

 

 

As comparações entre os grupos não apresentaram diferenças estatisticamente 

significativas ( p > 0,05 ) ( Tabela 17 e Figura 52). 

 

 

 

 

Frequência da higiene oral Grupos   Sig (p) 

 

cpod 

Nunca - 1 vez 1 

Nuca -2 vezes ou mais 1 

1x – 2x ou mais 1 

Amamentação  

Figura 51- Distribuição do índice cpod em crianças que foram amamentadas. 

p=0,019 
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7.8 Relação entre Índice cpod e a Utilização de um Dentífrico Fluoretado  

 

Tabela 18 - Distribuição do cpod em função da utilização de um dentífrico fluoretado. 

 

  

 

Relativamente à relação entre o índice cpod e a utilização de um dentífrico 

fluoretado, não se observaram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 

(p  >  0,05 ) (Tabela 18 e Figura 53).  

 

 

Utilização de dentífrico com flúor Grupos Sig (p) 

 

cpod 

Sim – Não sei 1 

Sim - Não  1 

Não sei- Não 1 

Figura 52 - Distribuição do índice cpod em função da frequência de higiene oral. 

Frequência da Higiene Oral 



  Resultados 

77 

 

 

 

 

 

 

7.9 Relação entre o Índice cpod e a Concentração de Flúor  

 

Tabela 19 -  Distribuição do índice cpod em função da concentração de flúor presente no dentífrico 

utilizado. 

 

 

A quantidade de flúor utilizada na pasta dentífrica não teve impacto 

estatisticamente significativo no índice cpod da amostra em estudo ( p > 0,05 ) (Tabela 

19 e Figura 54).  

Quantidade de Flúor  Grupos  Sig(p) 

 

cpod 

500 ppm–1000 ppm 1 

500 ppm – 1450 1 

500 ppm – Não Sei 1 

1000 ppm–1450 ppm 1 

1000 ppm- Não Sei 1 

1450 ppm – Não sei 1 

Figura 53 - Distribuição do índice cpod em função da utilização de um dentífrico fluoretado. 

Tipo de Dentífrico Utilizado 
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7.10 Relação entre Índice cpod e a Autonomia da Criança 

 

Tabela 20 - Distribuição do índice cpod em função do autonomia durante a realização da higiene oral. 

 

 

 

No que diz respeito à relação entre o índice de cpod e a autonomia da criança na realização 

da higiene oral a análise não revelou diferenças estatisticamente significativas entre os 

grupos ( p > 0,05 ) (Tabela 20 e Figura 55). 

 

 

Autonomia na realização da higiene oral  Grupos Sig(p) 

 

cpod 

Nunca – Sempre 0,676 

Nunca - Por vezes 0,47 

Sempre - Por vezes 1 

Figura 54 - Distribuição do índice cpod em função da concentração de flúor presente na pasta de dentes 

utilizada. 

Concentração de flúor presente no dentífrico  
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7.11 Relação entre Índice cpod e a Supervisão dos Tutores Legais 

 

Tabela 21 - Associação entre o índice cpod e a supervisão dos tutores legais após a realização da higiene 

oral das crianças. 

 

 

 

Não se verificou existir relação estatística entre entre o cpod e a supervisão dos 

tutores legais no ato da escovagem ( p > 0,05 ) (Tabela 21 e Figura 56). 

 

 

 

Verifica a higiene oral da criança Grupos Sig (p) 

 

cpod 

Nunca – Sempre 0,151 

Nunca - Por vezes 0,180 

Sempre - Por vezes 1 

Figura 55- Distribuição do índice cpod em função da autonomia da criança durante a realização da 

higiene oral. 

Higiene Oral Autónoma 
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Figura 56 - Distribuição do índice cpod em função da monitorização da higiene oral pelos 

tutores legais. 

Supervisão da higiene oral 
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V. Discussão 

 

O presente estudo, de carácter exploratório, observacional e transversal, foi conduzido 

segundo a metodologia previamente descrita e constitui um contributo relevante para o 

conhecimento sobre a literacia em saúde oral dos tutores legais e o estado de saúde oral 

das crianças com dentição decídua e idades compreendidas entre os 6 meses e os 6 anos, 

residentes em Portugal.  

O questionário foi elaborado especificamente para este estudo, utilizando como 

referência instrumentos previamente validados e utilizados em investigações anteriores, 

com o objetivo de avaliar o nível de conhecimento em saúde oral dos tutores legais das 

crianças participantes (Al-Jaber et al., 2022; Suma Sogi et al., 2016). 

 Todos os dados foram recolhidos exclusivamente pelo observador através de 

respostas ao questionário, pelos tutores, e registo cpo das crianças cuja dentição foi 

observada nas instituições de ensino, o que poderá  aumentar o risco de viés.  

A aplicação de um questionário, embora frequentemente percecionada como um 

procedimento simples, requer rigor metodológico significativo. A sua elaboração e 

implementação devem ser cuidadosamente realizadas de forma a garantir que a 

informação recolhida seja válida e pertinente para a verificação das hipóteses formuladas. 

Os estudos que utilizam questionários para avaliar o conhecimento, atitudes e práticas 

sobre a saúde, embora eficientes para a recolha de dados em larga escala, apresentam 

diversas limitações que devem ser consideradas na interpretação dos seus resultados. 

Nomeadamente, a natureza transversal da maioria destes estudos impede o 

estabelecimento de relações de causa e efeito entre os fatores investigados e os resultados 

obtidos, uma vez que os dados são recolhidos num único momento (Kaushik & Sood, 

2023; Kumar et al., 2020). Uma outra limitação significativa é o viés de autorrelato, dado 

que as respostas dos participantes podem não corresponder à realidade das suas práticas,  

(Kaushik & Sood, 2023; Kohlsdorf & Da Costa Junior, 2017; Kumar et al., 2020). 

Na literatura existem vários estudos elaborados e publicados com esta temática, 

sendo relevante salientar que, apesar de amostras de maior dimensão serem habitualmente 

preferidas por permitirem uma visão mais abrangente e um aumento do poder estatístico, 

a literatura evidencia uma diversidade considerável no tamanho amostral utilizado em 

estudos semelhantes, como por exemplo o estudo de Al Mejmaj et al. que conta com 

1.000 pais participantes, o estudo de coorte de Abanto et al. que tem uma amostra de 800 
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crianças (Abanto et al., 2023; Nimbeni et al., 2022). De forma análoga, Bulut e Kilinç 

(2023)  apresenta uma amostra de 255 crianças, e Kumar et al.(2020) estudaram 236 pares 

de pais e filhos (Bulut & Kilinç, 2023; Kumar et al., 2020). Contudo, existem igualmente 

trabalhos relevantes com amostras de dimensão comparável ou até inferior à do presente 

estudo, como o de Fioravanti et al.(2022) com amostra de 200 pais e o de Suma Sogi et 

al.(2016) com amostra de 218 pais (Fioravanti et al., 2022; Suma Sogi et al., 2016) . Em 

Portugal foram realizados vários estudos com esta temática, sendo um referente aos 

conselho de lisboa realizado por Mendes e Bernardo (2015) com 443 participantes, outro 

referente ao conselho de Mafra realizado por Gomes et al.(2015) com 165 participantes, 

também em Coimbra por Pereira et al. (2021) com 142 participantes e por Veiga 

et.al.(2025) no Sátão com 605 participantes (Gomes et al., 2015; Mendes & Bernardo, 

2015; Pereira et al., 2021; Veiga et al., 2015). Desta forma, a dimensão da amostra 

utilizada nesta investigação, embora inferior à de alguns estudos de referência, enquadra-

se no intervalo observado na literatura, sendo de reconhecer as limitações inerentes ao 

desenho transversal e ao uso de dados de autorrelato, que podem condicionar a 

generalização dos resultado 

O presente estudo teve como objetivo analisar a relação entre o conhecimento dos 

tutores legais e os hábitos de higiene oral das crianças, com a condição de saúde oral das 

mesmas, medida através do índice cpod. A média global de cpod observada foi 0,58  ± 

1,4, indicando uma prevalência relativamente baixa de cárie dentária na amostra. Ainda 

assim, observaram-se diferenças significativas entre subgrupos, sugerindo que fatores 

como o conhecimento dos tutores legais, os hábitos de higiene oral, a escolaridade e o 

tipo de escola frequentada influenciam a saúde oral infantil. 

No que diz respeito ao género dos participantes, embora não seja muito superior 

a representatividade no que respeita ao sexo biológico da criança, a maioria dos 

participantes é do sexo masculino com uma representatividade de 51,4% da amostra, o 

que se assemelha à distribuição por sexo na população portuguesa como demonstrado nos 

dados do PORDATA e como citado em outros estudos como por exemplo Mendes e 

Bernado(2015) (Mendes & Bernardo, 2015; População residente por sexo e grupo etário, 

s.d). Em oposição Gomes et al. relata uma maior prevalência do sexo feminino na sua 

amostra (Gomes et al., 2015). 
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Quanto à idade, a faixa etária com maior representatividade foi a dos 5-6 anos com um 

valor de 45,9%, e com uma média de idades correspondente a 3,75. O intervalo de idades 

encontrado é semelhante a artigos já existentes nomeadamente um artigo publicado por 

Cariño et al. (2003), que inclui crianças dos 2-6 anos e por Vachirarojpisan et al. (2004) 

que inclui crianças dos 6-18 meses. (Cariño et al., 2003; Vachirarojpisan et al., 2004). 

No que respeita à prevalência e gravidade da cárie, verificou-se que o índice cpod 

aumentou progressivamente com a idade, passando de 0,08 na faixa etária dos 0-2 anos, 

para 0,37 nos 3-4 anos e atingindo 1,01 nos 5-6 anos. Esta tendência de crescimento 

cumulativo da doença acompanha o descrito por Mendes e Bernardo (2015), que 

observaram maior prevalência e gravidade de cárie em crianças mais velhas (3-5 anos), e 

por Veiga et al. (2015), que relataram associação significativa entre idade e experiência 

de cárie numa amostra de crianças dos 6 aos 12 anos (Mendes & Bernardo, 2015; Veiga 

et al., 2015).  

O valor médio de cpo de 1,01 para os 5-6 anos encontra-se próximo do reportado por 

Gomes et al. (2015), em Mafra (cpod = 1,32 aos 6 anos) e semelhante ao encontrado por 

Pereira et al. (2020) em crianças de 5 anos, reforçando a comparabilidade entre estudos 

(Gomes et al., 2015; Pereira et al., 2021). Este facto  poderá refletir o efeito cumulativo 

da exposição a fatores de risco desde muito cedo, incluindo a introdução precoce de 

açúcares na dieta e a adoção inconsistente de medidas preventivas. Este achado está em 

consonância com estudos que demonstram que a introdução de açúcar antes dos 12 meses 

aumenta significativamente a probabilidade de desenvolvimento de cárie até à idade 

escolar como descrito por Bernabé et al. (2020)  e  Echeverria et al. (2023) (Bernabé et 

al., 2020; Echeverria et al., 2023). 

No presente estudo a elevada proporção de tutores legais com escolaridade ao nível do 

ensino superior (71,5%) sugere um perfil socioeconómico globalmente elevado, o que 

poderá ter influenciado os resultados, à semelhança do reportado por outros estudos, 

como o de Mendes e Bernardo (2015), onde também se observou uma sobre representação 

de participantes com ensino superior(Mendes & Bernardo, 2015). A literatura indica que 

níveis educacionais mais elevados estão frequentemente associados a maior literacia em 

saúde oral, melhor acesso a cuidados e atitudes mais positivas, nomeadamente na escolha 

de práticas preventivas como a utilização de dentífricos fluoretados, tal como confirmado 

nesta investigação e em estudos internacionais. (Máximo et al., 2021; Pranno et al., 2022). 

Observou-se igualmente que tutores legais com menor conhecimento sobre o impacto dos 
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açúcares na saúde oral tendem a ter crianças com índices cpo mais elevados, reforçando 

a relação entre a literacia parental e os resultados clínicos, como descrito na literatura 

(Mendes & Bernardo, 2015). 

Relativamente ao tipo de estabelecimento de ensino, verificou-se que as crianças que 

frequentam escolas privadas, em maior proporção, utilizam dentífrico fluoretado e os 

respetivos tutores legais demonstram conhecer a concentração de flúor (ppm) presente no 

produto utilizado. Em contraste, nas crianças que frequentam escolas públicas, é mais 

frequente a ausência deste conhecimento. Esta associação repete-se na relação entre o 

grau de escolaridade do tutor legal e o conhecimento da concentração de flúor no 

dentífrico da criança, sendo a diferença estatisticamente significativa. Estes resultados 

corroboram a evidência descrita na literatura, segundo a qual tutores legais com níveis 

académicos mais elevados tendem a ter filhos a frequentar o ensino privado e revelam 

maior literacia em saúde oral, particularmente no que se refere ao uso correto do flúor  tal 

como descrito por Pranno et al. (2022) e Fioravanti et al. (2022).  Estudos prévios indicam 

ainda que níveis de escolaridade mais elevados estão associados a melhores práticas 

preventivas e maior atenção à saúde oral das crianças, incluindo a adoção de hábitos de 

higiene oral mais adequados e maior utilização de recursos preventivos como descrito por 

Suma Sogi et al.(2016) e Bulut & Kilinç (2023). 

No presente estudo, verificou-se que os tutores legais apresentaram um nível 

globalmente elevado de conhecimento em saúde oral. Sobretudo no que respeita à 

importância da dentição decídua 89,6%,  afirmaram que os dentes decíduos são tão 

importantes quanto os definitivos. De forma similar, 86% compreende que o estado de 

saúde dos dentes decíduos influencia o estado de saúde dos dentes definitivos e a 

necessidade de tratar cáries em dentes decíduos é amplamente aceite, com 95,5% dos 

tutores legais a considerar este tratamento importante, bem como 83,8% a afirmar que a 

cárie dentária pode afetar crianças com menos de 2 anos. Estes achados sugerem uma 

consciência robusta sobre o papel crítico dos dentes decíduos na saúde oral futura da 

criança. 

  Considerando a prevenção da cárie, 81,1% dos tutores legais afirmam que o uso 

de pasta com flúor ajuda a proteger os dentes contra a cárie. Adicionalmente, há um 

consenso quase universal sobre a importância de uma alimentação equilibrada para um 

desenvolvimento saudável da dentição (99,1%) e sobre o facto de oferecer refrigerantes 

(94,6%) e alimentos açucarados (94,6%) mais de duas vezes por semana poder prejudicar 
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a dentição da criança. Estas percentagens elevadas indicam que a maioria dos tutores 

legais tem conhecimento sobre os principais fatores de risco e de proteção para a cárie 

dentária.  

É de salientar que 100% dos tutores legais consideram  que é dever dos próprios 

cuidar da saúde oral da criança, o que sublinha uma assunção de responsabilidade. (Bulut 

& Kilinç, 2023; Fioravanti et al., 2022; Hooley et al., 2012).  

Os resultados, estão em consonância com a literatura, e sublinham o papel determinante 

do conhecimento parental na prevenção da cárie dentária e de outras patologias orais na 

infância. Como referido em estudos prévios, níveis mais elevados de literacia em saúde 

estão associados a menor incidência de cárie em crianças, reforçando a relevância da 

educação em saúde como ferramenta fundamental para promover mudanças de atitudes e 

adoção de hábitos saudáveis (Hooley et al., 2012; Máximo et al., 2021; Nimbeni et al., 

2022).  

Porém, a análise detalhada da relação entre conhecimento e experiência de cárie 

revelou algumas lacunas e inconsistências.  Apenas 37,4% dos tutores legais estavam 

cientes de que as bactérias causadoras de cárie podem ser transmitidas do cuidador para 

a criança através do beijo nos lábios ou da mastigação prévia dos alimentos, com uma 

percentagem similar (36,9%) a responder "Não sei". Relativamente à primeira visita ao 

dentista, 45,0% dos tutores legais indicaram corretamente que esta deve ser feita durante 

o 1º ano de vida, mas 31,5% "não sabe" e 23,4% acreditam que deve ser após o 

nascimento do primeiro dente definitivo, o que sugere a necessidade de reforçar esta 

recomendação crucial. 

Após análise do cpod com as respostas obtidas os resultados estatisticamente 

significativos demonstraram existir uma relação inversa entre o nível de conhecimento 

em saúde oral dos tutores legais e o índice cpod das crianças, sendo que níveis mais baixos 

de conhecimento se associaram a valores médios de cpod mais elevados. Os tutores legais 

que reconheciam a importância de tratar dentes de leite com cárie, as crianças 

apresentavam um cpod médio de 0,58, enquanto aqueles que consideravam esse 

tratamento desnecessário reportaram um cpod médio de 1,50, e a  mesma tendência foi 

observada nas respostas sobre o impacto da alimentação e da transmissão horizontal e 

vertical de bactérias, com diferenças consistentes nos valores médios de cpod. 

Este resultado sugere que a literacia em saúde oral desempenha um papel determinante 

na prevenção da cárie dentária, uma vez que tutores legais mais informados tendem a 
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adotar práticas preventivas consistentes, como a utilização adequada de dentífrico 

fluoretado, a limitação da ingestão de açúcares e a manutenção de consultas regulares  de 

medicina denária , tal como descrito por Al-Jaber et al.(2022) e Kumar et al. (2020). (Al-

Jaber et al., 2022; Kumar et al., 2020). 

A sublinhar que se encontrou significância estatística entre o conhecimento sobre 

o prejuízo de alimentos açucarados e o índice cpod. Os tutores legais que responderam 

"Não" (isto é, que acreditam que os alimentos açucarados não prejudicam) apresentaram 

crianças com uma média de cpod de 2,00, comparativamente à média de 0,52 para aqueles 

que responderam "Sim".  Esta associação está em concordância com Pereira et al. (2020), 

que também descreveram uma relação direta entre consumo de doces e maior prevalência 

de cárie dentária (Pereira et al., 2021). Em contrapartida, Gomes et al. (2015) não 

observaram essa associação, o que poderá refletir diferenças metodológicas ou diferenças 

nos hábitos alimentares, o que reforça diretamente a premissa de que níveis mais elevados 

de literacia em saúde estão associados a menor incidência de cárie (Gomes et al., 2015). 

Face a estes resultados podemos postular a necessidade implementar estratégias 

educativas direcionadas, especialmente junto de tutores legais com menor literacia em 

saúde oral, promovendo não apenas a transmissão de informação, mas também a 

capacitação para a adoção de comportamentos protetores consistentes. Intervenções desta 

natureza, integradas em contextos escolares e comunitários, poderão contribuir para a 

redução sustentada da prevalência de cárie dentária em idade pré-escolar. 

A maioria dos tutores legais (77,5%) refere realizar higiene oral da criança 2 vezes 

por dia o que vai ao encontro do recomendado pelo PNPSO (2021), ainda assim existe 

uma percentagem considerável que apenas refere realizar a mesma 1 vez ao dia (Direção-

Geral da Saúde, 2021). Este é um tópico importante a abordar nas ações de promoção de 

saúde oral, uma vez que a AAPD, recomenda a realização da escovagem dentária pelo 

menos 2x ao dia, sendo ao deitar mandatária, com dentífrico fluoretado como uma das 

medidas mais eficazes na prevenção da cárie dentária (American Academy of Pediatric 

Dentistry., 2024).  

Quanto ao momento de realizar a higiene oral, 56,3% referiram que as crianças 

realizavam, por vezes,  a higiene oral sozinhas e 66,2% afirmaram confirmar sempre se a 

escovagem estava bem realizada, sendo que estas apresentavam melhores indicadores de 

saúde oral.  
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O uso de pasta dentífrica com flúor também se associou a melhores resultados, 

86,5% dos participantes referem utilizar um dentífrico fluoretado, tal como reportado na 

literatura. Contudo na questão sobre o conhecimento da percentagem de flúor presente na 

pasta que utilizam para a realização da escovagem, as respostas são dispersas, sendo que 

29,3% refere utilizar uma concentração de flúor correspondente a 1000 ppm, de flúor e 

27,9%, não tem conhecimento da quantidade de flúor presente no dentífrico utilizado. 

Este é também um  tópico importante a referenciar em ações de prevenção de saúde oral.  

Apesar destes resultados, não se encontraram associações estatisticamente significativas 

entre o cpod e a frequência de escovagem e o momento da realização da escovagem, o 

uso de um dentífrico fluoretado ou concentração de flúor. Estes resultados contrastam 

com estudos como os de Pereira et al. (2020), Gomes et al. (2015) e Veiga et al. (2015), 

que destacaram a importância da escovagem precoce, da supervisão parental e do uso 

regular de dentífrico fluoretado na redução do risco de cárie (Gomes et al., 2015; Pereira 

et al., 2021; Veiga et al., 2015). Posto isto, podemos considerar diferentes fatores que 

podem justificar esta discrepância relativamente à literatura. Em primeiro lugar, a maioria 

dos tutores legais da amostra referiu hábitos considerados adequados de higiene oral, o 

que poderá ter reduzido a variabilidade das respostas e, consequentemente, a capacidade 

de detetar diferenças estatísticas. Além disso, os dados recolhidos basearam-se em 

autorrelato, estando sujeitos a viés de desejabilidade social, pelo que as práticas reais de 

higiene oral poderão não ter sido refletidas de forma fidedigna. A idade precoce das 

crianças, ainda em dentição decídua, poderá igualmente ter influenciado os resultados, 

uma vez que o impacto cumulativo da escovagem e do uso de flúor na prevenção da cárie 

tende a ser mais evidente em idades mais avançadas. 

No que concerne à realização de tratamentos dentários, 19,4% já tinham sido 

submetidas a algum tipo de tratamento dentário, sendo que a percentagem mais elevada 

correspondente a crianças que frequentam escolas privadas (24,4%) em comparação com 

12,1% escolas públicas. Assim sendo, é possível constatar que crianças que já receberam 

algum tipo de tratamento dentário, apresentam uma média de cpod (1,60) 

significativamente superior  em comparação com aquelas que nunca tinham sido 

submetidas a qualquer tipo de tratamento. Este resultado era expectável, uma vez que a 

realização de tratamento reflete a presença prévia da doença. De forma semelhante, as 

crianças cujos tutores legais reportaram a perda de dentes por cárie apresentaram um cpo 

superior, (x̄=4,00) ao das que não perderam dentes Estes achados confirmam o carácter 

acumulativo da doença cárie e estão em consonância com a literatura nacional (Mendes 
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& Bernardo, 2015; Pereira et al., 2020; Gomes et al., 2015), que evidencia não apenas a 

elevada prevalência da cárie em idade pré-escolar, mas também a elevada proporção de 

lesões não tratadas, revelando barreiras persistentes no acesso aos cuidados de saúde oral 

infantil (Gomes et al., 2015; Mendes & Bernardo, 2015; Pereira et al., 2021).  

No que diz respeito à amamentação, as crianças que foram amamentadas apresentaram 

um cpod inferior (x̄ =0,34) às que nunca foram amamentadas (x̄ =1,13), o que apoia a 

literatura que reconhece benefícios do aleitamento materno na saúde oral infantil quando 

acompanhado de higiene adequada (Tham et al., 2015). Por outro lado, a alimentação com 

leite artificial não evidenciou uma associação clara com o índice cpod.  

Apesar de algumas associações não terem atingido significância estatística,  a 

consistência dos dados com a literatura sugere a validade dos achados. A natureza 

transversal do estudo limita a inferência causal, e o uso de questionários auto reportados 

pode introduzir viés pela desejabilidade social. 

A amostra, embora robusta (n=222), pode não ser representativa de toda a 

população portuguesa. Contudo, a coerência interna e a consonância com estudos prévios 

conferem credibilidade aos resultados. Após análise dos resultados, foi notório perceber 

que no grupo de questões relativas à amamentação, existiram resultados duvidosos, 

relacionados com a interpretação das mesmas, nomeadamente “caso tenha respondido 

sim, até que idade foi amamentada?” “caso tenha respondido não, até que idade foi 

amamentada com leite em pó?”, como o viés era notório optamos por descartar estas 

questões. 

Em Portugal, o último estudo nacional sobre saúde oral foi realizado em 2015, 

porém a  OMS recomenda a realização dos mesmos a cada cinco anos, o que demonstra 

uma lacuna considerável a nível nacional e, perante os resultados obtidos, os mesmos 

sugerem a necessidade de reforçar a literacia em saúde oral junto dos tutores legais, 

especialmente os de menor escolaridade.  

A promoção da escovagem supervisionada, do uso de pastas com flúor e da 

primeira visita ao dentista durante o primeiro ano de vida devem ser prioridades em 

programas de saúde pública. Estas medidas podem contribuir significativamente para a 

redução da prevalência da CPI. 

É recomendável desenvolver estudos longitudinais que permitam avaliar a evolução do 

índice cpod ao longo do tempo e em resposta a intervenções educativas. A inclusão de 
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variáveis socioeconómicas mais detalhadas e o alargamento da amostra a diferentes 

regiões do país poderão fornecer uma visão mais abrangente da realidade nacional. 

O presente estudo demonstrou que existe uma relação estatisticamente 

significativa entre o conhecimento dos tutores legais, os hábitos de higiene oral e a saúde 

oral das crianças, avaliada através do índice cpod. A hipótese nula foi rejeitada em várias 

dimensões analisadas, especialmente no que se refere ao nível de escolaridade, tipo de 

escola, frequência do consumo de açúcares e faixa etária, achados que reforçam a 

importância de intervenções educativas e preventivas dirigidas aos tutores legais como 

forma de promoção da saúde oral infantil.  
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VI. Conclusão 

 

O presente estudo permitiu constatar que, embora a prevalência global de cárie na 

dentição decídua na amostra estudada tenha sido relativamente baixa, observaram-se 

diferenças significativas em função da idade, da escolaridade dos tutores legais, do tipo 

de escola frequentada e do consumo de açúcares. Estes fatores confirmam que a cárie 

dentária, enquanto doença multifatorial e comportamental, depende de práticas 

preventivas consistentes desde os primeiros anos de vida. 

O papel dos tutores legais revelou-se determinante: níveis mais elevados de 

literacia em saúde oral associaram-se a valores mais baixos de cpod, destacando a 

importância da educação parental na prevenção da cárie precoce da infância. Assim, pais 

e educadores devem assumir-se como agentes ativos de promoção de saúde, transmitindo 

bons hábitos de higiene e alimentação, que as crianças aprendem sobretudo por imitação. 

A amamentação mostrou-se protetora, em consonância com a literatura, ao passo que a 

alimentação com leite artificial não evidenciou associação significativa com o índice 

cpod. Estes resultados reforçam a necessidade de integrar recomendações alimentares e 

de higiene oral desde a gravidez, capacitando os tutores legais para escolhas preventivas 

duradouras. 

No entanto, importa enquadrar estes achados no panorama nacional. Em Portugal, 

o último estudo epidemiológico nacional sobre saúde oral infantil foi realizado em 2015, 

apesar das recomendações da OMS para avaliações periódicas a cada cinco anos. Esta 

ausência de dados atualizados constitui uma lacuna importante, dificultando a 

monitorização da evolução da cárie dentária e a definição de políticas públicas ajustadas. 

Os resultados do presente estudo sugerem que, embora existam progressos, continuam a 

verificar-se desigualdades associadas ao contexto socioeconómico e educativo dos tutores 

legais. 

A responsabilidade de enfrentar este desafio não deve recair apenas nas famílias. 

Os médicos dentistas e outros profissionais de saúde têm igualmente um papel essencial, 

devendo intensificar intervenções comunitárias e educativas. A articulação entre 

programas como o PNPSO, o sistema escolar e os cuidados de saúde primários é 

fundamental para reforçar a prevenção, reduzir desigualdades e garantir ganhos 

sustentados em saúde oral. 
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Em síntese, o presente trabalho confirma que a literacia parental constitui um 

fator-chave na saúde oral infantil e destaca a urgência de investir em estratégias 

educativas e preventivas integradas, capazes de promover hábitos saudáveis desde os 

primeiros anos de vida, bem como contribuir para a construção de uma realidade nacional 

mais favorável no controlo da cárie precoce da infância. 
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VIII. Anexos 

Anexo 1 - Carta da Comissão de ética 
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Anexo 2 – Ficha de Índice cpod  
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IX Apêndices 

 Apêndice 1 - Consentimento informado aos pais  
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Apêndice 2- Questionário 

 

Questionário:  "Literacia em Saúde Oral dos tutores legais de crianças com dentição 

decídua residentes em Portugal. " 

 

O presente questionário é dirigido a progenitores e/ou tutores legais de 

crianças entre os 6 meses e 6 anos de idade inclusive e residentes em Portugal. O 

objetivo é aferir o conhecimento e atitude dos responsáveis legais de crianças com 

dentição decídua, relativamente aos hábitos e saúde oral da criança. Este questionário 

integra o trabalho final de Mestrado Integrado em Medicina Dentária, com o tema 

“Literacia em saúde oral dos tutores legais de crianças com dentição decídua 

residentes em Portugal.” 

O trabalho será realizado na Egas Moniz, School of Health & Science. 

O questionário é anonimizado e estimam-se cerca de 5 minutos para o seu 

preenchimento. 

Obrigado pela sua disponibilidade.  

* Indica uma pergunta obrigatória 

Questões sobre a criança  

Esta secção do questionário é referente à criança em questão. Indique as iniciais do 

primeiro e último nome da criança e a data de nascimento por forma a criar um código 

alfanumérico( EX: MM170223) 

Questões sobre a  criança 

1. Iniciais do primeiro e último nome da Criança *: _______ 

2. Data de nascimento *: _______________ 

3. Sexo Biológico da  criança* 

Feminino   

Masculino 

4. Agregado familiar *:_________ 

5. Número de irmãos *:________ 

6. Número de irmãos com menos de 6 anos *: _______ 
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Questões sobre o progenitor e/ou tutores legais que responde ao  questionário: 

1. Grau de parentesco com a Criança * 

2. Data de Nascimento * 

3. Escolaridade * 

Ensino primário /Ensino básico  

Ensino secundário 

Ensino superior 

Profissão *:__________________ 

Estado Civil *: 

Casado(a)  

Solteiro(a)   

Divorciado(a)  

Viúvo(a)  

Outro 

 

Questões sobre a dentição da  criança 

1. Quantos dentes tem a criança sobre a qual responde a este questionário? * 

0-10 dentes (Inclusive) 

11-20 dentes (Inclusive)   

Não sei 

2. Os dentes de leite são tão importantes quanto os dentes  definitivos? * 

Sim   

Não  

 Não sei 

3. O estado de saúde dos dentes de leite condiciona o estado de saúde  dos * 

dentes  definitivos? 

Sim   

Não  

Não Sei 
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Questões sobre a cárie  dentária 

1. É importante tratar os dentes de leite com cárie? * 

Sim  

Não 

Não sei 

2. A cárie dentária pode afetar crianças com menos de 2 anos? * 

Sim  

Não  

Não sei 

3. As bactérias causadoras de cárie podem ser transmitidos do cuidador para a  *  

criança ao beijar esta nos lábios ou mastigar alimentos antes de os oferecer à  criança? 

Sim 

Não 

Não sei 

Questões sobre a  alimentação 

1.  Uma alimentação equilibrada é essencial para o crescimento saudável  dos 

dentes da  criança?* 

Sim   

Não   

Não sei 

2. Oferecer refrigerantes de lata mais de 2 vezes por semana pode prejudicar os 

dentes da criança  ?* 

Sim  

Não 

Não sei 

3. Oferecer alimentos açucarados (bolos, bolachas, snacks) mais de 2 vezes por  

semana pode prejudicar os dentes da  criança? 

Sim   

Não   

Não sei 

 



Literacia em Saúde Oral dos tutores legais de Crianças com Dentição Decídua Residentes em Portugal. 

 

108 

 

Questões sobre a  amamentação 

1. A criança foi ou está a ser amamentada? * 

Sim   

Não 

Nunca foi 

1.1Caso tenha respondido "Não" à questão anterior, até que idade a criança foi  

amamentada? _____________ 

2. A criança foi ou está a ser alimentada com leite em pó? * 

Sim  

Não 

Nunca foi 

2.2Caso tenha respondido "Sim" à questão anterior, até que idade foi alimentada 

com leite em pó?_________________ 

3. A amamentação prolongada e frequente prejudica os dentes da criança? * 

Sim 

Não 

Não sei 

Questões sobre a escovagem e o  flúor 

1. A higiene oral da criança deve começar antes de nascerem os  primeiros * 

dentes de  leite? 

Sim   

Não   

Não sei 

2. Quantas vezes ao dia é que higieniza a cavidade oral da criança? * 

Uma 

Duas ou mais   

Nunca 

3. Utiliza pasta de dentes com flúor para a higiene oral da criança? * 

Sim   

Não   
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3.1Caso tenha respondido "Sim" à questão anterior, qual a quantidade de flúor 

da pasta que utiliza para a  criança?* 

500 ppm 

1000 ppm 

1450 ppm  Não sei 

4. O uso de uma pasta com flúor ajuda a proteger os dentes contra a cárie? * 

Sim   

Não   

Não sei 

5. A criança faz a higiene oral sozinha? * 

Sempre  

Por vezes   

Nunca 

 

5.1Caso a criança faça a higiene oral sozinha, no final verifica se foi  bem * 

realizada? 

Sempre   

Por Vezes 

Nunca 

 

Questões sobre a saúde  oral 

1. Cuidar da saúde oral da criança é dever dos progenitores/ tutores da criança? * 

Sim   

Não 

Não sei 

2. Quando deve ser feita a primeira visita ao dentista ? * 

Durante o primeiro ano de vida 

Após o nascimento do primeiro dente definitivo 

Não sei 
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3. Se suspeitar que a criança tem uma cárie num dente de leite, a quem  se 

dirige? 

Dentista   

Pediatra 

Não marco consulta, a não ser que existam queixas 

4. Onde procura o seu conhecimento sobre saúde oral ?* 

(Marque todas que se  aplicam) 

Redes Sociais 

Internet / Inteligência artificial  Médico Pediatra 

Médico Dentista  Familiares 

Outros 

Questões sobre o historial médico-dentário da  criança 

1. A criança já foi submetida a algum tratamento dentário? * 

Sim  

Não   

Não sei 

2. A criança já perdeu algum dente por cárie? * 

Sim  

Não 

Não sei 

3. Autoriza a observação da cavidade oral da criança? * 

Sim  

Não 

Obrigado pela sua  Participação! 

 

 

 

 

 


