
Publ. UEPG Ci. Biol. Saúde, Ponta Grossa, 10 (3/4): 33-41, set./dez. 2004

CDD: 617.67

CÁRIE DE ACOMETIMENTO PRECOCE: UMA REVISÃO

EARLY CHILDHOOD CARIES: A REVIEW

Rafael Gomes Ditterich1, Marissol Vasconcellos Romanelli2,
Márcia Cristina Rastelli3, Denise Stadler Wambier4

1,2,3 Universidade Estadual de Ponta Grossa - UEPG, Departamento de Odontologia,
Campus em Uvaranas, Ponta Grossa, PR

4 Autor para contato: Universidade Estadual de Ponta Grossa - UEPG,  Departamento de
Odontologia, Campus em Uvaranas, Ponta Grossa, PR, Brasil; (42) 3220-3111;
e-mail: dswambier@uepg.br

Recebido para publicação em 05/12/2004
Aceito para publicação em 02/03/2005

RESUMO

Mesmo com o  declínio geral da doença cárie em pré-escolares, como
sugerido na literatura, existem ainda algumas crianças com significante
desenvolvimento dessa doença  nos  primeiros anos de vida. Esse tipo especial de
cárie (Cárie de Acometimento Precoce) se manisfesta em dentes decíduos logo
após a sua erupção, representando um sério problema de Saúde Pública. Este
artigo objetiva apontar os principais aspectos relacionados à doença, tais como
os fatores etiológicos envolvidos, suas principais características e sua prevalência.
O comportamento dos pais, que influencia os hábitos alimentares e de higiene de
seus filhos, também foi considerado.
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ABSTRACT

In spite of a general decline in caries prevalence in preschool children, as
suggested in the literature, there are some children with significant caries
development during their first years of life. This special type of caries (Early
Childhood Caries)  happens in deciduous teeth just after their eruption and
represents a serious problem for Public Health. This article aims at highlighting the
main aspects of the disease such as the etiologic factors involved, its main
characteristics and prevalence. Parental behaviors that influence the feeding and
hygiene of their children were also considered.
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1. Introdução

A cárie é uma doença infecciosa, transmissível
que é fortemente modificada pela dieta (Krasse, 1965).
Entre os vários fatores etiológicos atuantes  no desen-
volvimento dessa doença estão: os microrganismos
cariogênicos, carboidratos fermentáveis e a suscetibi-
lidade do dente e do hospedeiro (Tanzer, 1989; Seow,
1998). As bactérias aderem a uma fina camada acelular
composta por proteínas salivares, fosfoproteínas e
lipídios que recobrem as superfícies dentárias, denomi-
nada película adquirida. Assim, a formação da placa
bacteriana pode ser dividida em três estágios: (1) for-
mação da película adquirida ao esmalte, (2) aderên-
cia microbiana inicial e (3) maturação da placa dental.
Aceita-se que a cárie é provocada por ácidos resul-
tantes da ação bacteriana sobre carboidratos, determi-
nando a desmineralização da parte inorgânica, seguida
da desintegração do componente orgânico do dente
(McDonald et al., 2000). A presença de bactérias é
fundamental para o desenvolvimento da doença cá-
rie, e muitas delas podem produzir ácido suficiente pa-
ra desmineralizar a estrutura dentária, porém o
Streptococcus mutans tem sido considerado o mais
virulento dos microrganismos (McDonald et al., 2000).
Na cavidade bucal dos recém-nascidos, essa espécie
bacteriana não está presente, e só começa a ser detec-
tada após a erupção dos dentes, sendo a mãe a fonte
mais comum de transmissão dessa bactéria cariogênica
(Caufield, 1997; Böneker et al., 2004).

A alimentação prolongada, principalmente nas
mamadeiras, pode favorecer o aparecimento da cárie
rampante, definida por Massler  (1945 apud McDonald
et al., 2000) como “um tipo de cárie de aparecimento
súbito, disseminada, de progressão rápida, resultando
no envolvimento pulpar e afetando aqueles dentes
usualmente considerados como imunes ̀ a  destruição”.
Nos primeiros anos de vida, o aspecto clínico dos den-
tes afetados pela doença é típico e tem um padrão
definido: há envolvimento carioso precoce dos dentes
anteriores superiores, dos primeiros molares superiores
e inferiores, mas geralmente os incisivos no arco inferior
não são afetados. A criança adormece e o líquido da
mamadeira fica estagnado em volta dos incisivos su-
periores; o fluxo salivar é diminuído durante o sono e a
diluição do líquido ingerido é lenta, promovendo um
excelente meio de cultura para as bactérias (McDonald

et al., 2000). Evidencia-se, então, o padrão dietético
e a contaminação precoce por bactérias cariogênicas
como fatores de alto risco para o desenvolvimento da
doença cárie em bebês. Objetiva-se neste artigo apre-
sentar os aspectos  mais discutidos sobre a doença
cárie na primeira infância, fatores etiológicos envol-
vidos, suas principais características, sua prevalência e
as relações comportamentais dos pais influenciando os
hábitos alimentares de seus filhos.

2. Revisão da literatura

Revisões  sistemáticas  demonstraram que a cárie
de acometimento precoce permanece como sério pro-
blema de saúde pública. Existem ainda grandes
variações de definições e critérios de diagnóstico, su-
gerindo que seriam necessárias mais pesquisas para
poder se chegar a um consenso sobre o conceito desse
tipo de cárie na primeira infância (Nana Lopez, 1998;
Ismail e  Sohn, 1999; De Grauwe et al., 2004).

Para maior facilidade de compreensão e leitura
procuramos abordar esta revisão em três tópicos:
Prevalência, padrão de cárie e fatores de risco.

2.1. Prevalência da doença cárie
No que diz respeito à prevalência da doença cá-

rie em bebês, observa-se variação percentual entre
diferentes localidades e classes sociais. Alguns estu-
dos foram realizados objetivando apenas determinar o
ceo-d e não consideraram as superfícies dentárias
envolvidas e os hábitos do hospedeiro.

Em estudos realizados na cidade de Ponta
Grossa, verificou-se alta prevalência de lesões de cárie
em bebês  e que os incisivos superiores foram os den-
tes mais afetados (Wambier e Deliga, 1995;  Moreira
et al. 2001; Wambier et al., 2004).

Entre os bebês examinados nas creches de Sal-
vador, 55% apresentavam cárie, com maior freqüência
nos dentes anteriores. Constatou-se uma associação
positiva entre a doença cárie, presença de aleitamento
noturno e acúmulo de biofilme dental (Barros et al.,
2001).

O exame de crianças sauditas  para verificar a
presença de cárie de mamadeira, utilizando como crité-
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rio a presença de pelo menos dois dentes com lesões
de cárie na superfície vestibular de incisivos superiores,
demonstrou a ocorrência desse padrão de cárie em
27,3% das crianças, sendo que os incisivos centrais
superiores foram os dentes mais afetados (Wyne et al.
2001).

Na pesquisa realizada por Jin et al. (2003), 56%
das crianças (6-59 meses) eram portadoras de cárie
de acometimento precoce e entre elas, 47% possuíam
um quadro severo da doença. As lesões não cavitadas
também foram incluídas e os pais foram questionados,
objetivando  identificar os fatores de risco. As crianças
que mamavam com soluções açucaradas mostraram
um quadro severo da doença e aquelas cujos pais
relataram menor freqüência de petiscos entre as
refeições tinham menor prevalência.

Baseados no critério de que a presença de lesões
cariosas nos quatro incisivos superiores é indicativo de
cárie de acometimento precoce, Babu e King (2003),
ao examinarem 530 crianças de 8 a 48 meses em
Kerala (Índia), diagnosticaram que 12% delas
apresentavam esse padrão de cárie. Segundo essa
pesquisa, os grupos de alto risco para o desenvol-
vimento de lesões cariosas apresentavam pobre higiene
bucal, consumiam  doces à vontade e pertenciam a um
nível sócio-econômico mais baixo.

A cárie de acometimento precoce tem etiologia
multifatorial, esta foi a conclusão de um estudo compa-
rativo entre crianças chinesas e de Hong Kong, no qual
não foram detectadas diferenças significantes na
prevalência de cárie, nos hábitos de alimentação e de
higiene bucal. Essas duas populações possuem cultura
semelhante e a prevalência da doença foi de  19% e
17%, respectivamente (King  et al., 2003).

Dois estudos foram feitos na Itália por Ferro et
al. (2004), sendo que 19,7% das crianças possuíam
cárie de acometimento precoce. Os imigrantes apresen-
tavam percentuais  maiores (52%) em comparação com
as crianças nativas (18%). Usando os critérios de
diagnóstico para cárie de mamadeira, os autores rela-
taram que no estudo de 1994, o percentual foi de 11,9%
e neste último foi de 6,5%. Dentes não cavitados não
foram incluídos.

2.2. Padrão de cárie na primeira infância

Conforme dados da literatura, mesmo com o
declínio global da prevalência de cárie constatado nas
últimas décadas nas diferentes faixas etárias, ainda
permanece em algumas crianças um tipo especial de
cárie, denominada recentemente de cárie de acome-
timento precoce.

O termo E.C.C., sigla do inglês “Early Childhood
Caries”, foi sugerido em 1994, em um trabalho para o
centro de controle e prevenção de doenças (Kaste e
Gift, 1995). Outras terminologias já foram empregadas,
tais como: cáries labiais, cáries de incisivos, cárie de
mamadeira, cárie de amamentação, cáries rampantes
em pré-escolares (Bowen, 1998; Ismail e Sohn, 1999),
cárie de bebê (McDonald et al., 2000) e  cárie negligen-
ciada, que se refere a estágios mais avançados de des-
truição dentária (Walter et al., 1996).

Stevens e Freeman (2004) empregaram o termo
“nursing caries mothering”, para destacar a responsa-
bilidade da mãe no desenvolvimento da cárie de acome-
timento precoce, uma vez que o emprego da mamadeira
está associado a comportamentos, tais como a  conve-
niência materna.

 Cárie de mamadeira, sempre foi o termo mais
freqüentemente encontrado nos textos e livros de
Odontopediatria, porém nem sempre a causa da
doença é o uso da mamadeira. Chupetas adoçadas
com mel ou açúcar, o aleitamento natural freqüente,
são condições que também podem determinar o
surgimento de lesões cariosas e com aspecto seme-
lhante.

Walter et al., (1996) relataram que cárie do tipo
mamadeira ou cárie de aleitamento são denominações
diferentes para uma mesma doença aguda que afeta a
criança ainda no primeiro ano de vida. O seu apareci-
mento depende da presença de um substrato (resíduos
de leite materno, bovino ou hábitos de adoçar a chupeta
com mel), tendo como coadjuvante a ausência de lim-
peza bucal.

A cárie de acometimento precoce envolve um
ou mais dentes que se apresentam com lesões brancas
ou cavitadas, perdidos (devido à cárie), ou dentes com
superfície restaurada desde os primeiros anos de vida
até a idade de cinco anos (Drury et al., 1999). Esse
padrão de cárie pode também apresentar-se de forma
mais severa com muitos dentes envolvidos e rápida
evolução, afetando principalmente as  superfícies consi-
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deradas de baixo risco, como as faces vestibulares de
incisivos e faces linguais e vestibulares de molares su-
periores e inferiores (Ripa, 1988).

Inicialmente, observa-se nos incisivos superiores
a presença de manchas esbranquiçadas localizadas na
margem gengival (figura 1A), as quais podem  apre-
sentar rápida progressão com cavitação (figuras  1B-
C), estendendo-se para outras superfícies (figura 1D).
Na ausência de medidas preventivas, a evolução do
processo carioso pode determinar ampla destruição
da coroa dentária (figura 1E), até a destruição total,
deixando apenas as raízes (Dilley et al., 1980; Ripa,
1988).

                                       D
                                       A

                                       B

                                       C

                                       E

Figuras 1A-E - Cárie de Acometimento Precoce. Lesões cariosas ativas em dentes decíduos que exemplificam a evolução do
processo carioso. A figura 1A mostra lesões  brancas  nos incisivos, a  figura 1B apresenta lesão  cavitada no
dente 51. Nota-se na figura 1C, lesões cariosas nas superfícies  vestibulares e na figura D, a lesão alcançou as
superfícies mesiais dos  dentes 51 e 62. A ausência  de  intervenção permite ampla destruição coronária, como
mostra a figura E.
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Algumas vezes, segundo Ismail e Sohn (1999) a
cárie precoce pode acometer além de molares e  incisivos
superiores, também os caninos e incisivos inferiores.
Normalmente, esses dentes são menos atingidos, devido
à proximidade com as glândulas salivares. Durante o so-
no ocorre uma redução da saliva e conseqüentemente a
capacidade de proteção é diminuída, e os resíduos ali-
mentares com açúcar são fermentados e metabolizados
por microrganismos bucais produzindo ácidos desmi-
neralizantes (Ripa, 1988; Horowitz, 1998).

2.3. Fatores de risco na infância
Alguns fatores de risco são próprios da infância,

tais como a prematura colonização por S. mutans, a
freqüência da amamentação, a ingestão de sacarose,
criando um meio favorável para o crescimento dessa
bactéria cariogênica no biofilme dental. Outros fatores
que podem interferir nesse processo são a imaturidade
do sistema de defesa do hospedeiro, assim como com-
portamentos paternos associados com alimentação e
higiene bucal  (Bowen, 1998; Horowitz, 1998; Seow,
1998).

As crianças com dentes colonizados precoce-
mente por bactérias cariogênicas apresentam  uma ele-
vada experiência de cárie se comparadas com aquelas
colonizadas mais tarde, ou não colonizadas (Alaluusua
e Renkonen, 1983; Köhler et al., 1984).

No Brasil, Mattos-Graner et al. (1998) verifi-
caram que 71% dos bebês na faixa etária de 12-18
meses já estavam infectados por S. mutans, e esses
valores subiam para 88% na faixa etária de 25-30
meses.

 Os níveis de S. mutans foram considerados
preditores significantes para o desenvolvimento da cá-
rie precoce em crianças. Altos escores de cárie severa
foram verificados em crianças com aleitamento natu-
ral e alta contagem de S. mutans e também nas crianças
de baixa renda que eram cuidadas por pessoas com
dentes cariados (Vachirarojpisan et al., 2004).

Em recente revisão da literatura, Bönecker et
al. (2004) concluíram que é alta a prevalência de
S.mutans em bebês, a mãe por meio da saliva é a princi-
pal fonte de transmissão e que o período crítico para a
aquisição dessas bactérias cariogênicas, denominado
de “janela de infectividade”, abrange a faixa etária de
19-31 meses. A respeito da faixa etária de contamina-

ção,  existem ainda controvérsias.
 A sacarose é um dos açúcares mais utilizados e

tem um potencial cariogênico maior que outros car-
boidratos (Gustafsson et al., 1954; Newbrun, 1988),
pois facilita a aderência bacteriana. Com a presença
de sacarose, o S. mutans forma um polissacarídeo
extracelular pegajoso, semelhante ao dextrano e essa
capacidade permite a formação de colônias fortemente
aderidas às superfícies dentárias (Krasse, 1988).

Em pesquisa realizada com bebês de uma ins-
tituição pública não foi demonstrada associação entre
aleitamento natural e artificial prolongados com cárie
dentária. Contudo, houve  correlação significativa entre
consumo de sacarose, refrigerantes e alimentos sólidos
cariogênicos com a prevalência da doença cárie (Valle
et al., 2001).

Karjalainen et al. (2001) acompanharam 135
crianças desde os três anos de idade e verificaram que
aquelas que consumiam sacarose mais de uma vez na
semana aos três anos de idade, também consumiam
mais açúcar aos seis anos e, conseqüentemente,  apre-
sentavam maior atividade da doença cárie.

Fraiz e Walter (2001) concluíram que a presença
de placa visível nos incisivos superiores é devida à falta
de uma educação formal dos responsáveis, ao alto
consumo de açúcar e ao uso de mamadeira durante o
sono, fatores fortemente associados à presença de cárie
em bebês. Destacaram que a placa bacteriana visível
nos incisivos superiores é indicativo clínico de padrões
inadequados de higiene e dieta.

Vários estudos sugeriram que a criança com cárie
precoce tem uma alta  freqüência de consumo de açú-
car, não somente pela amamentação com  mamadeiras
(Albert et al., 1988; Marino et al., 1989; Wendt et
al., 1991), mas também ingerindo alimentos sólidos
(King, 1978; Persson et al., 1985; Tsubouchi et al.,
1995). Segundo Hallett e O´Rourke (2003), o risco
da cárie de acometimento precoce pode ser significan-
temente aumentado devido aos hábitos alimentares das
crianças, tais como: não ter acesso à amamentação
materna até os 12 meses de idade, fazer amamentação
noturna e ainda deve ser considerada a freqüência e
duração da amamentação diurna com a mamadeira.

Independentemente do conteúdo da mamadeira,
a inserção do bico na boca da criança tem várias con-
seqüências. As superfícies palatinas e vestibulares dos
incisivos superiores ficam inacessíveis ao fluxo salivar.
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Isso pode ser uma importante particularidade da criança
que se alimenta com mamadeira ou alimentos sólidos e
usa chupeta. O hábito de provar os alimentos ou limpar
a chupeta com a saliva materna pode determinar a
transferência de bactérias cariogênicas aos menores.
Já foi demonstrado que o S. mutans é transmitido por
via oral, da mãe para o bebê, e existe relação entre o
número dessas bactérias nos pares de mães e bebês
(Davey e Rogers, 1984;  Berkowitz e  Jones, 1985;
Brown et al., 1985).

Pesquisas de alta qualidade, longitudinais e com
modelo experimental adequado, são escassas, porém
existem evidências de que a aquisição precoce de
bactérias cariogênicas, torna a criança mais suscetível
ao desenvolvimento da doença cárie. Contudo, esse
fator negativo pode ser compensado por outros posi-
tivos, tais como higiene adequada e dieta não cario-
gênica (Harris  et al., 2004).

Um dos fatores mais importantes do hospedeiro,
que determina a resistência à cárie dentária, é a qua-
lidade e o estado do esmalte (Krasse, 1988). Estudos
epidemiológicos sugerem que no período logo após a
erupção, e anterior à maturação final, o dente é mais
suscetível à cárie (Carlos e Gittelsohn, 1965). Dessa
forma, em muitas crianças, a combinação de esmalte
imaturo com uma microbiota cariogênica e freqüente
ingestão de carboidratos fermentáveis confere uma
particular suscetibilidade à cárie dental (Seow, 1998).

Alguns pesquisadores procuraram expandir o
modelo microbiológico básico da cárie de acome-
timento precoce, incluindo também os fatores sociais,
demográficos e comportamentais tais como: etnia, renda
familiar, nível de educação materna, status familiar,
hábitos de escovação e conhecimento e crenças pater-
nas (Reisine et al., 1994; Tinanoff e O’Sullivan, 1997;
Fraiz e Walter, 2001; Wyne, 2001).

Nas classes sociais de baixo poder aquisitivo,
observa-se maior prevalência de cárie e maior fre-
qüência de preparo de mamadeiras com açúcar
(Grindefjord, 1993). Segundo Furlani (1993) um grau
elevado de instrução paterna e melhor nível econômico
familiar resultam em um maior nível de saúde, porque
os pais têm um melhor conhecimento sobre a higiene
pessoal, além de maior acesso à educação e à preven-
ção da cárie dental.  O alto percentual de lesões cariosas
em bebês oriundos de famílias de baixa renda e esco-
laridade, permitiu concluir que as condições sociais são

realmente limitantes, tornando essas comunidades
dependentes do serviço público, nem sempre acessível
a todos (Alves et al., 2001).

A cárie de acometimento precoce constitui-se
num problema social grave na Tailândia, atingindo
82,8% das crianças (15-19 meses) que vivem na zona
rural e pertencem às famílias de baixa renda e es-
colaridade (Vachirarojpisan et al., 2004). Fatores
como condição econômica, social e cultural têm de-
monstrado uma alta probabilidade de desenvolver a
doença, porém até agora não se sabe o impacto real
que esses fatores têm sobre a saúde bucal infantil
(Horowitz, 1998).

Fatores psicossociais e comportamentais podem
interagir no desenvolvimento da cárie precoce. As
crianças de grupos étnicos minoritários que moram em
ambientes de baixa renda, com apenas um dos pais e
com mínima formação educacional, desenvolveram esse
padrão de cárie, porém não se pode dizer que todas
as crianças que apresentam essas condições realmente
desenvolverão a doença (Quiñonez et al., 2001).

3. Considerações finais

Na prevenção e tratamento da cárie de acometi-
mento precoce, os cirurgiões-dentistas devem trabalhar
com a interação pais e filhos, pois os pais são os
responsáveis pela alimentação e cuidados  de saúde
bucal. Nesse processo deve haver conhecimento da
multifatoriedade da doença e que a dieta é somente
um dos fatores envolvidos. Ao planejar programa de
controle de cárie é essencial considerar a etiologia
multifatorial  da cárie dentária e não confiar somente
em medidas que aumentem a resistência dos dentes
(Hausen, 2004).

No futuro, a educação e promoção da saúde
bucal devem dirigir-se aos fatores de risco da doença
cárie. Os programas de saúde financiados pela ação
pública devem desenvolver estratégias efetivas para
controle e redução, tendo como meta principalmente
as crianças de baixo nível sócio-econômico.

 A presença constante de campanhas de cons-
cientização dos pais e  profissionais da saúde sobre a
importância da amamentação natural é fundamental, já
que o uso precoce de  mamadeira tem sido um dos
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principais fatores para o desenvolvimento da cárie de
acometimento precoce.

Na realidade, a doença cárie em crianças de tenra
idade não é fato recente, e tem sido relacionada a vários
fatores, principalmente aos hábitos inadequados, e a
literatura odontológica objetiva encontrar uma de-
nominação mais adequada para se referir a essa pa-
tologia.
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