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RESUMO 
 

Apesar do reconhecimento da necessidade de uma abordagem multidisciplinar no 

cuidado de crianças com Síndrome Congênita do Zika Vírus (SCZ), ainda parece ser 

limitada a disponibilidade de evidências científicas robustas que orientem protocolos 

específicos para o manejo odontológico dessa população, especialmente no que se 

refere à compreensão da prevalência e do risco de cárie dentária. O presente estudo 

teve como objetivo monitorar a experiência de cárie utilizando o Sistema Internacional 

de Detecção e Avaliação de Cárie (ICDAS), bem como avaliar o risco de cárie pelo 

método Gestão de Cáries pela Avaliação de Risco (CAMBRA) e analisar o diário 

alimentar de crianças com diagnóstico de SCZ, acompanhadas na Clínica de 

Odontopediatria da Universidade Federal do Ceará (UFC) e no Centro Universitário 

Christus (Unichristus). A amostra foi composta por crianças de ambos os sexos, sendo 

48 com diagnóstico de SCZ e 24 saudáveis, pareadas por idade e sexo. Foi aplicado 

um questionário para obtenção de informações sobre a saúde geral e bucal, além de 

hábitos alimentares. Em seguida, realizou-se exame clínico por profissional 

devidamente treinado e calibrado segundo os critérios do ICDAS. O índice de cárie 

(CI) medido pelo ICDAS demonstrou diferença estatisticamente significativa entre os 

grupos SCZ e Controle (p = 0,033). Diferenças estatisticamente significativas também 

foram observadas para os escores: D1-3 S (p = 0,021); D4-6 S (p = 0,002); ICDAS 1-3/4-

6 T (p = 0,000); e ICDAS 4-6 LRS (p = 0,011). As associações indicaram como fatores 

de risco de cárie: grupo SCZ (p = 0,002), uso de medicações (p = 0,024), auxílio na 

escovação (p = 0,030), presença de sobremordida (p = 0,015), mordida cruzada (p = 

0,026), uso de mamadeira (p = 0,023) e maior frequência de consumo de biscoitos 

recheados (p = 0,006), iogurtes adoçados (p = 0,001) e refrigerantes (p = 0,040). Em 

relação aos hábitos alimentares, o consumo do macronutriente Proteína apresentou 

diferença estatisticamente significativa nos métodos TACO (Tabela de Composição 

de Alimentos) (p = 0,000), TBCA (Tabela Brasileira de Composição de Alimentos) (p 

= 0,010) e TCA-IBGE (Tabela de Composição de Alimentos do IBGE) (p = 0,000). O 

consumo de Fibras também mostrou diferença estatisticamente significativa nos três 

métodos: TACO (p = 0,013), TBCA (p = 0,009) e TCA-IBGE (p = 0,006). Não houve 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos SCZ e Controle quanto ao 

risco e à gravidade da cárie quando analisados segundo os métodos TACO, TBCA e 

TCA-IBGE. As análises de correlação de Spearman entre parâmetros nutricionais e 



índices de cárie revelaram correlação negativa fraca entre o Índice de Cárie (CI) e o 

consumo de Proteína nos três métodos: TACO (r = -0,355; p = 0,002), TBCA (r = -

0,371; p = 0,001) e TCA-IBGE (r = -0,264; p = 0,025). Observou-se ainda, correlação 

negativa de magnitude moderada entre o ICDAS 4-6 LRS e o consumo de Proteína nos 

três métodos: TACO (r = -0,398; p = 0,001), TBCA (r = -0,388; p = 0,001) e TCA-IBGE 

(r = -0,386; p = 0,001). Por outro lado, verificou-se correlação positiva fraca entre o 

ICDAS D1-3 S e a ingestão de Proteína pelo método TCA-IBGE (r = 0,355; p = 0,002). 

A correlação entre o CI e o consumo de Fibras indicou associação negativa de 

magnitude moderada nos três métodos: TACO (r = -0,394; p = 0,001), TBCA (r = -

0,385; p = 0,001) e TCA-IBGE (r = -0,383; p = 0,001). Resultado semelhante foi 

identificado entre o ICDAS 4-6 LRS e o consumo de Fibras: TACO (r = -0,275; p = 

0,019), TBCA (r = -0,277; p = 0,019) e TCA-IBGE (r = -0,315; p = 0,007). Conclui-se 

que a amostra de crianças com Síndrome Congênita do Zika Vírus apresentou maior 

prevalência de cárie em comparação ao grupo Controle, com identificação de 

múltiplos fatores de risco. Observou-se, também, correlação negativa entre a ingestão 

de proteínas e fibras e os índices de cárie, especialmente para lesões cavitadas, 

sugerindo possível efeito protetor desses macronutrientes. Por outro lado, uma 

correlação positiva fraca foi encontrada entre o consumo proteico e lesões iniciais de 

cárie. Não foram observadas diferenças entre os grupos em relação ao risco e à 

gravidade da cárie na perspectiva da análise dos macronutrientes. 

 

 

 

Palavras-chave: Infecção por Zika vírus. Criança. Microcefalia. Cárie dentária. 

Comportamento Alimentar. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



ABSTRACT 
 

Despite the recognized need for a multidisciplinary approach in the care of children 

with Congenital Zika Syndrome (CZS), the availability of robust scientific evidence 

guiding specific protocols for the dental management of this population remains limited, 

particularly regarding the understanding of caries prevalence and risk. The present 

study aimed to monitor caries experience using the International Caries Detection and 

Assessment System (ICDAS), assess caries risk through the Caries Management by 

Risk Assessment (CAMBRA) method, and analyze the dietary records of children 

diagnosed with CZS who were followed at the Pediatric Dentistry Clinic of the Federal 

University of Ceará (UFC) and the Christus University Center (Unichristus). The 

sample consisted of children of both sexes, including 48 diagnosed with CZS and 24 

healthy controls, matched by age and sex. A questionnaire was administered to collect 

information on general and oral health, as well as dietary habits. Subsequently, a 

clinical examination was performed by a trained and calibrated professional according 

to ICDAS criteria. The caries index (CI), as measured by ICDAS, showed a statistically 

significant difference between the CZS and Control groups (p = 0.033). Statistically 

significant differences were also observed for the following scores: D1-3 S (p = 0.021); 

D4-6 S (p = 0.002); ICDAS 1-3/4-6 T (p = 0.000); and ICDAS 4-6 LRS (p = 0.011). The 

analysis identified the following as caries risk factors: being in the CZS group (p = 

0.002), use of medications (p = 0.024), need for assistance during toothbrushing (p = 

0.030), presence of overbite (p = 0.015), crossbite (p = 0.026), bottle-feeding (p = 

0.023), and higher consumption frequency of sandwich cookies (p = 0.006), sweetened 

yogurts (p = 0.001), and soft drinks (p = 0.040). Regarding dietary habits, protein intake 

showed a statistically significant difference between groups across all three food 

composition assessment methods: TACO (Brazilian Table of Food Composition) (p = 

0.000), TBCA (Brazilian Food Composition Table) (p = 0.010), and TCA-IBGE 

(Brazilian Institute of Geography and Statistics Table) (p = 0.000). Fiber intake also 

revealed statistically significant differences using all three methods: TACO (p = 0.013), 

TBCA (p = 0.009), and TCA-IBGE (p = 0.006). No statistically significant differences 

were found between the CZS and Control groups regarding caries risk and severity 

when analyzed by the TACO, TBCA, and TCA-IBGE methods. Spearman’s correlation 

analyses between nutritional parameters and caries indices showed a weak negative 

correlation between the Caries Index (CI) and protein intake across the three methods: 



TACO (r = -0.355; p = 0.002), TBCA (r = -0.371; p = 0.001), and TCA-IBGE (r = -0.264; 

p = 0.025). A moderate negative correlation was also observed between ICDAS 4-6 

LRS and protein intake: TACO (r = -0.398; p = 0.001), TBCA (r = -0.388; p = 0.001), 

and TCA-IBGE (r = -0.386; p = 0.001). Conversely, a weak positive correlation was 

found between ICDAS D1-3 S and protein intake according to the TCA-IBGE method 

(r = 0.355; p = 0.002). The correlation between CI and fiber intake indicated a moderate 

negative association in all three methods: TACO (r = -0.394; p = 0.001), TBCA (r = -

0.385; p = 0.001), and TCA-IBGE (r = -0.383; p = 0.001). A similar result was identified 

between ICDAS 4-6 LRS and fiber intake: TACO (r = -0.275; p = 0.019), TBCA (r = -

0.277; p = 0.019), and TCA-IBGE (r = -0.315; p = 0.007).It is concluded that the sample 

of children with Congenital Zika Syndrome presented a higher prevalence of dental 

caries compared to the control group, with multiple risk factors identified. A negative 

correlation was also observed between the intake of proteins and fibers and caries 

indices, particularly for cavitated lesions, suggesting a potential protective effect of 

these macronutrients. On the other hand, a weak positive correlation was found 

between protein intake and initial caries lesions. No differences were observed 

between the groups in terms of caries risk and severity from the perspective of 

macronutrient analysis. 

 

 

 

Keywords: Zika virus infection. Child. Microcephaly. Dental caries. Feeding Behavior. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A manifestação infecciosa do vírus Zika em 2007 na Ilha de Yap, na 

Micronésia, marcou o início da expansão global deste patógeno. Em 2015, essa 

infecção foi detectada no território brasileiro, onde, pela primeira vez desde seu 

histórico epidemiológico, foi observada sua capacidade teratogênica (RASMUSSEN, 

JAMIESON, HONEIN, & PETERSEN, 2016). A rápida disseminação do vírus pelas 

Américas, aliada aos impactos sanitários observados, culminou na classificação do 

vírus Zika como uma ameaça emergente à saúde pública e na declaração desta 

epidemia como uma de emergência de saúde pública de importância internacional 

(WHO, 2016).  

O mosquito Aedes Spp. é o principal vetor de transmissão do vírus Zika 

entre humanos, principalmente o antropofílico Aedes aegypti. Além da transmissão 

vetorial, outras vias descritas incluem a gestação, o contato sexual e a transfusão 

sanguínea. Durante a gravidez, a mulher, portadora do vírus, pode transmiti-lo ao feto 

por meio do líquido amniótico, devido à presença de RNA viral nesse fluido, o que 

pode causar danos significativos ao desenvolvimento fetal (CALVET et al., 2016; 

ZAMMARCHI, SPINICCI, BARTOLONI, 2016). Ademais, é essencial realizar o 

diagnóstico diferencial com outras viroses e arboviroses, como sarampo, rubéola, 

dengue, chikungunya, entre outras, devido à semelhança da sintomatologia clínica. 

Assim, a análise criteriosa dos sinais e sintomas, bem como a coleta de amostras 

biológicas para exames laboratoriais, torna-se fundamental para a identificação 

correta da infecção (MORO et al., 2019). 

O aumento expressivo na incidência de casos de microcefalia em recém-

nascidos, incialmente observado no território Brasileiro, particularmente na região 

Nordeste do país, foi o primeiro indicativo do potencial do vírus Zika em causar 

anomalias congênitas. A infecção durante o primeiro e o segundo trimestres da 

gestação acarreta maior risco ao desenvolvimento fetal, especialmente ao sistema 

nervoso central. Investigações clínicas, epidemiológicas e laboratoriais subsequentes 

confirmaram uma associação causal entre a infecção congênita pelo vírus Zika e o 

desenvolvimento de microcefalia, acompanhada de outras alterações do sistema 

nervoso central em fetos e neonatos. Esse conjunto de sinais e sintomas ocasionado 

pelo vírus passou a ser reconhecido como uma nova condição, denominada Síndrome 

Congênita do Zika Vírus (SCZ) (MOORE et al., 2017).  
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A SCZ representa um espectro clínico complexo que inclui microcefalia, 

calcificações intracranianas, atraso no desenvolvimento, epilepsia, problemas 

auditivos e visuais, entre outros (MOORE et al., 2017). Além da microcefalia, outras 

características fenotípicas incluem craniossinostose, excesso de pele no couro 

cabeludo, hipertelorismo e hérnia umbilical (GOMES et al., 2022). As alterações oro-

craniofaciais em crianças com SCZ são diversas e pouco compreendidas. O processo 

de desenvolvimento dentário, ou odontogênese, inicia-se por volta da sexta semana 

de vida intrauterina e é desencadeado por células que migram da crista neural, o 

mesmo tecido embrionário de onde se origina o sistema nervoso central. Distúrbios 

que ocorrem durante esse período podem levar a alterações na fisiologia e morfologia 

dos tecidos dentários, afetando sua anatomia interna e externa. Isso inclui infecções 

virais maternas, como a infecção pelo vírus Zika, que afetam o desenvolvimento da 

dentição (SIQUEIRA et al., 2018; SIQUEIRA et al., 2020). 

A cárie dentária é uma doença crônica, multifatorial, dependente de 

biofilme e açúcar, que afeta grande parte da população mundial, sendo considerada 

um problema de saúde pública. Crianças com SCZ apresentam condições que podem 

aumentar sua suscetibilidade ao desenvolvimento de lesões cariosas, como baixa 

higiene oral, alimentação por sonda, uso prolongado de medicamentos açucarados, 

dificuldades motoras orais e ausência de estímulo mastigatório (OLIVEIRA et al., 

2020). Embora a SCZ reconhecidamente demande a necessidade de cuidados 

multidisciplinares, incluindo a atenção precoce por parte de cirurgiões-dentistas, ainda 

há escassez de evidências científicas consolidadas que subsidiem protocolos 

específicos para o manejo odontológico dessa população, principalmente, quando se 

trata do conhecimento da prevalência e risco da cárie dentária (MORO et al., 2019; 

VAZ et al., 2022). Considerando a natureza multifatorial e socialmente polarizada da 

cárie dentária, cuja prevalência é significativamente maior em populações em situação 

de vulnerabilidade, torna-se imprescindível a implementação de estratégias de 

intervenção mais específicas e adaptadas às particularidades de cada grupo 

populacional. Nesse contexto, a realização de levantamentos epidemiológicos se 

mostra fundamental para subsidiar o planejamento e a execução de políticas públicas 

eficazes no enfrentamento da cárie dentária (FRENCKEN et al., 2017). 

Nos últimos anos, foi desenvolvido um novo sistema para avaliação de 

cárie, cujos códigos permitem a identificação e classificação das lesões de cárie desde 

sua primeira alteração clínica no esmalte até uma cavidade extensa na dentina (DE 
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AMORIM et al., 2012). O sistema ICDAS (International Caries Detection and 

Assessment System) foi desenvolvido em 2003 com o objetivo de padronizar e 

aumentar a sensibilidade da detecção clínica das lesões cariosas. Seu uso permite 

uma abordagem preventiva e minimamente invasiva, especialmente fundamental em 

populações de risco, como as crianças com SCZ. Essa codificação permite maior 

precisão no diagnóstico, planejamento clínico e comparação entre estudos 

epidemiológicos, e padronização do processo avaliativo, capazes de promover um 

melhor monitoramento das intervenções em saúde pública e contribuir para 

estratégias preventivas mais eficazes (ICDAS, 2009). Em 2005, o sistema ICDAS foi 

modificado para critérios de codificação de dois dígitos surgindo o ICDAS-II. Esta 

atualização do sistema ICDAS foi sugerido como forma de facilitar a avaliação do grau 

de progressão da lesão cariosa, bem como, associar a identificação do estado da 

superfície dentária (restauração e/ou selante), contemplando desta forma, uma 

análise mais adequada da condição dentária (ICDAS, 2009; PITTS et al., 2013; 

FRENCKEN et al., 2020). 

A Síndrome Congênita do Zika Vírus representa um desafio multidisciplinar, 

com repercussões neurológicas, sistêmicas e orofaciais. Embora a literatura 

reconheça alterações orais significativas em crianças afetadas, a prevalência de cárie 

nesse grupo ainda é pouco explorada cientificamente, e fatores de risco vinculados à 

dieta também permanecem por ser estudados. A utilização do método de avaliação 

ICDAS em estudos e na prática clínica permite uma melhor compreensão da saúde 

bucal dessas crianças e, por conseguinte, viabiliza a implementação de estratégias 

preventivas e eficazes, pertinentes aos pacientes acometidos pela SCZ. Isso justifica 

o escopo do presente trabalho de tese que busca compreender a experiência de cárie 

nas crianças acometidas pela SCZ e a relação da cárie dentária com os hábitos 

alimentares dessa população, frequentemente marcada por limitações importantes na 

capacidade de se alimentar de forma adequada, muitas vezes em decorrência de 

quadros de disfagia associados às alterações neurológicas observadas na síndrome. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

2.1 Vírus Zika 
 

O vírus Zika (VZ) é um vírus RNA de fita simples, senso positivo, do gênero 

Flavivírus, da família Flaviviridae, transmitido entre humanos através do mosquito 

Aedes Spp., principalmente o antropofílico Aedes aegypti. O Aedes aegypti encontra-

se amplamente difundido em regiões tropicais e subtropicais, sendo também o vetor 

da dengue e da chikungunya (ZAMMARCHI, SPINICCI, BARTOLONI, 2016). 

Estudos apontam que o vírus Zika viva em um ciclo silvestre de transmissão 

entre primatas e mosquitos, sendo o ser humano um hospedeiro acidental (WIKAN & 

SMITH, 2016). Diversas outras vias de transmissão entre humanos foram estudadas, 

entretanto, por ter sido detectado genoma viral em diversos fluidos corporais, acredita- 

se que a transmissão possa acontecer por outras vias além da transmissão via 

mosquito Aedes Spp. Outras formas não vetoriais de transmissão do Zika incluem a 

transmissão interpessoal durante o contato sexual, transmissão via saliva, 

transmissão por transfusão de sangue e a transmissão da mãe para o feto durante a 

gravidez (transmissão vertical). A transmissão vertical do Zika pode ocorrer em todos 

os três trimestres da gestação, independentemente da presença ou da ausência de 

sintomas na mãe (CAO-LORMEAU et al., 2016; KRAUSE et al., 2017; RODRIGUEZ-

MORALES et al., 2016). 

Desde o seu primeiro relato em 1947 até meados de 2006, casos 

confirmados desta infecção foram esporadicamente reportados em humanos e 

limitados a 12 países da África e sul da Ásia, o que corroborou as duas linhagens 

descritas até o momento: africana, subdividida em Oriental e Ocidental, e a linhagem 

asiática (GUERRERO SALDIVIA et al., 2023; LANCIOTTI et al., 2008; PASSI et al., 

2017). No entanto, durante uma epidemia na Polinésia Francesa em 2013, foi relatada 

pela primeira vez sua associação com complicações neurológicas graves, como a 

Síndrome de Guillain-Barré (GBS) (BANDEIRA et al., 2020; OEHLER et al., 2014). 

Em fevereiro de 2016, a Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou 

estado de Emergência em Saúde Pública em virtude do número crescente de casos 

de infecção pelo vírus Zika e sua ligação causal fortemente suspeita entre esta 

infecção e distúrbios neurológicos e anomalias congênitas que aumentaram, 

exponencialmente, no Brasil (HEUKELBACH et al., 2016). Neste mesmo período, 

evidências clínicas e científicas finalmente confirmaram que o vírus Zika era de fato 
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teratogênico e responsável por estas ocorrências (BANDEIRA et al., 2020; 

GUERRERO SALDIVIA et al., 2023; RASMUSSEN, JAMIESON, HONEIN, & 

PETERSEN, 2016). 

O Brasil vivenciou assim, um surto de doença exantemática causada pelo 

vírus Zika, estando diretamente associado ao nascimento de crianças com 

microcefalia. Complicações oculares, auditivas, respiratórias, musculoesqueléticas, 

déficit intelectual, entre outras, também têm sido observadas nestas crianças, 

constituindo a Síndrome Congênita do Zika (SCZ) (BANDEIRA et al., 2020). 

 

2.2 Dados epidemiológicos da Síndrome Congênita do Zika Vírus (SCZ) 
  

Posteriormente ao primeiro relato de sua associação com complicações 

neurológicas graves em 2013, a infecção pelo vírus Zika espalhou-se rapidamente 

dentro das Américas e no final de 2014 foram divulgados relatos de uma nova doença 

exantemática no Nordeste brasileiro. Em maio de 2015, houve a confirmação do 

primeiro caso de infecção humana pelo vírus da Zika por meio de testes de biologia 

molecular (FRANÇA et al., 2016; MENDES et al., 2020).  

Diversas formas de introdução do vírus Zika no Brasil foram levantadas ao 

longo do tempo, desde a realização da Copa do Mundo de 2014, em que espectadores 

de locais onde houve histórico de contaminação estavam presentes (ZANLUCA et al., 

2015); até mesmo atribuição ao VA’A World Sprint Championship, campeonato de 

canoagem realizado no Rio de Janeiro, que incluiu competidores dos quatro países 

do Pacífico em que o vírus estava circulando, mas que foi realizado longe dos estados 

em que foram identificados os primeiros casos no país, Bahia e Rio Grande do Norte 

(MUSSO, 2015). 

Nos anos seguintes, o monitoramento realizado pelo Ministério da Saúde 

(MS) do Brasil observou a incidência de mais de um milhão de casos de infecção pelo 

vírus da Zika, estando mais prevalente na região Nordeste, o epicentro e o mais 

afetado pela doença, com estimativas de 440.000 a 1.300.000 de casos autóctones 

notificados até 2016. Neste mesmo período, foi observado, concomitantemente, 

relatos de um aumento da ocorrência de microcefalia, principalmente na região 

Nordeste (CUNHA et al., 2016).  

Em 2015, um aumento expressivo no número de casos de recém-nascidos 

com microcefalia chamou a atenção da comunidade científica brasileira. Uma intensa 
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busca por explicações mobilizou tanto pesquisadores como gestores de todo o país, 

levantando a hipótese de que o número crescente de fetos e bebês com microcefalia 

estaria relacionado ao surto de infecção por Zika, tendo a região Nordeste como a 

região de maior incidência (KLEBER DE OLIVEIRA et al., 2016; MENDES et al., 

2020). Entre 22 de outubro de 2015 e 5 de março de 2016, 6158 casos de microcefalia 

e/ou malformação do sistema nervoso central foram observados em contraste com o 

número médio estimado de 163 casos anuais (CUNHA et al., 2016). 

Para monitorar a ocorrência de casos de SCZ e qualificar a assistência às 

crianças afetadas, foi estabelecida no país, em 2015, a vigilância epidemiológica da 

SCZ, com base em notificações de casos suspeitos e confirmados da doença no 

Registro de Eventos em Saúde Pública (Resp-Microcefalia) (BRASIL, 2024). 

Entre os anos de 2015 e 2023, foram notificados ao Ministério da Saúde 

22.251 casos suspeitos de SCZ, dos quais 3.742 (16,8%) foram confirmados para 

alguma infecção congênita. Do total de casos confirmados, 1.828 (48,9%) foram 

classificados como casos de SCZ, e destes, 1.380 (75,5%) ocorreram na Região 

Nordeste (Figura 1). 

No estado do Ceará, segundo o Boletim Epidemiológico do Governo do 

Estado (2024), no período de 2015 a 02 de setembro de 2024, foram confirmados 

3.410 casos de Zika vírus, desses, 3,2% (110/3.410) foram em gestantes. Ainda 

segundo este informe, a doença Zika apresenta um cenário com baixos registros de 

casos confirmados quando comparada com as demais arboviroses (dengue e 

chikungunya). O ano de 2016 apresenta os maiores registros de confirmação de Zika 

no período em análise (2.357). No ano vigente, foram notificados 1.962 casos. A taxa 

de incidência dos casos prováveis em 2024 foi de 1,6 casos por 100 mil habitantes, 

considerada baixa. Não houve confirmação de óbito por Zika no período em análise 

(Figura 2). 
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FIGURA 1 – Distribuição anual dos casos suspeitos de síndrome 
congênita associada à infecção pelo vírus Zika notificados no Brasil 
entre 2015 e 2023 segundo o Boletim Epidemiológico do Ministério 
da Saúde (2024) 

 
FONTE: Boletim Epidemiológico da Secretaria de Vigilância em 
Saúde e Ambiente (2024). 

 

 
FIGURA 2 – Dados epidemiológicos de casos confirmados de Zika vírus no estado do Ceará no 
período de 2015 a 02 de setembro de 2024 

 
FONTE: SESA/COVEP/CEVEP/Sinan. *Dados exportados em 02/09/2024, sujeitos a 
alterações. 
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2.3 Manifestações clínicas da Síndrome Congênita do Zika Vírus 
 

O período de incubação do vírus Zika varia entre três a doze dias, 

manifestando-se em seres humanos, geralmente, de forma leve e nem sempre 

apresentando sintomas, passando assim, despercebido pelos indivíduos infectados 

(MAJUMDER et al., 2016; MASSETTI et al., 2020). Estima-se que cerca de 20% a 

25% dos indivíduos infectados desenvolvem a doença (DUFFY et al., 2009).  

Usualmente, a infecção pelo vírus Zika causa uma doença leve que persiste 

uma semana, com sintomas tais como artralgia, edema de extremidades, febre baixa, 

cefaleia, dor retro-orbital, hiperemia conjuntival e exantema maculopapular, 

frequentemente, prurigininoso (FANTINATO et al., 2016; GUERRERO SALDIVIA et 

al., 2023). Este último, pode estar presente em várias doenças infecciosas, entre elas 

sarampo, rubéola, em parvoviroses, dengue e febre chikungunya (FANTINATO et al., 

2016). Pode-se observar também, alguns sintomas adicionais, contudo, de ocorrência 

mais rara como náuseas, diarreia, ulceração de membrana mucosa, dor abdominal, 

prurido e trombocitopenia (ZAMMARCHI et al., 2015). As maiores complicações 

causadas pela infecção por Zika acontecem no sistema nervoso central, como as 

apresentadas na síndrome de Guillain-Barré e na Síndrome Congênita do Zika (CAO-

LORMEAU et al., 2016; MASSETTI et al., 2020).  
A infecção precoce durante o primeiro trimestre da gravidez aumenta o 

risco de restrição do crescimento intrauterino, enquanto, as complicações tardias 

apresentam manifestações diferentes. O primeiro e o segundo trimestres apresentam 

um risco elevado de afetar o desenvolvimento do sistema nervoso central no feto. As 

manifestações clínicas da SCZ são amplas, como microcefalia com atrofia cortical, 

disfagia e epilepsia, que podem se manifestar no início da vida (GUERRERO 

SALDIVIA et al., 2023).  

Uma das complicações mais graves relacionadas à infecção por Zika vírus 

é a microcefalia. A microcefalia é uma condição neurológica rara que envolve um 

perímetro cefálico menor do que o padrão estabelecido para a idade e sexo do 

indivíduo. Múltiplas causas podem levar ao desenvolvimento desta condição, 

incluindo infecções congênitas e alterações genéticas e epigenéticas (SILVA et al., 

2024).  

No Brasil, em 2015, um surto de indivíduos nascidos com microcefalia foi 

associado à infecção pelo vírus Zika. Entretanto, após a confirmação da relação de 
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causalidade do vírus Zika com distúrbios neurológicos e anomalias congênitas, logo 

evidenciou-se que a extensão dos defeitos congênitos causados pelo vírus Zika não 

se limitavam apenas à microcefalia, mas que estávamos diante de uma nova 

síndrome, com espectro fenotípico específico, denominada Síndrome Congênita do 

Zika Vírus (SCZ) (DEL CAMPO et al., 2017). 

A SCZ consiste em um conjunto de anomalias congênitas que podem 

ocorrer em bebês cujas mães foram infectadas pelo vírus Zika durante a 

gravidez. Essas anomalias podem afetar diversas áreas do desenvolvimento, 

incluindo o sistema nervoso central, bem como comprometer a visão, a audição e o 

desenvolvimento neuropsicomotor dos bebês (MASSETTI et al., 2020).  

A SCZ contempla alguns achados clínicos comuns, dentre eles: acentuada 

protuberância óssea occipital, craniossinostose, excesso de pele e/ou dobras de pele 

no escalpo, hipertelorismo, rosto plano, ponte nasal baixa e nariz curto e hérnia 

umbilical (FREITAS et al., 2020; MIRANDA-FILHO et al., 2016).  

É possível também observar algumas anormalidades neurológicas, 

destacando-se a paralisia cerebral, hipertonia global grave com hiperreflexia, 

irritabilidade, hiperexcitabilidade, choro excessivo, crises convulsivas, além de 

problemas auditivos e oftalmológicos (CARVALHO et al., 2020; MIRANDA-FILHO et 

al., 2016; PEREIRA et al., 2020). Alterações osteoarticulares, bem como, alterações 

nos sistemas cardiovascular, geniturinário, gastrointestinal (sendo a disfagia a 

principal alteração), e a paralisia unilateral do diafragma são alguns achados também 

observados em indivíduos com SCZ (FREITAS et al., 2020; MARTINES et al., 2016).  

 

2.4 Alterações orais e maxilofaciais relacionadas à SCZ 
 

A etiopatogenia das alterações orais e maxilofaciais em crianças com 

microcefalia associada à SCZ ainda é incerta. Má oclusão, alterações no palato e no 

tônus da musculatura orofacial, retardo na erupção dentária e alterações dentárias 

(anomalias dentárias e/ou defeitos de desenvolvimento do esmalte) estão entre os 

distúrbios documentados (FONTELES et al., 2018; FONTELES et al., 2021; SILVA et 

al., 2023). 

Estudo de Díaz et al. (2023), em que foram analisadas algumas 

características estruturais e funcionais do crescimento facial e craniano e da dentição 

decídua em crianças afetadas pela SCZ, demonstrou que tais pacientes 
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apresentavam disfagia, bruxismo, retrognatismo mandibular, proporções faciais 

alteradas e má oclusão como principais características craniofaciais e orais. Outras 

características orais observadas no mesmo estudo foram incompetência labial, 

interposição da língua, disfunção mastigatória, mordida aberta e linguagem falada 

limitada ou ausente.  

Algumas alterações orais e maxilofaciais podem viabilizar o surgimento ou 

agravamento de complicações sistêmicas, tais como disfagia e infecções 

respiratórias. Além disso, tais alterações podem ser acompanhadas de sensibilidade 

e/ou dor dentária, o que, por sua vez, pode impactar de forma negativa na qualidade 

de vida das crianças acometidas de SCZ (LEAL et al., 2017; SILVA et al., 2024). 

 

2.5 Cárie dentária e seu contexto em pacientes com Síndrome congênita 
do Zika 
 

A magnitude do impacto da SCZ em crianças, apesar de incerta, mostra 

que estes pacientes são mais suscetíveis às alterações orais e maxilofaciais. Doenças 

periodontais, cáries dentárias, má oclusão, micrognatia, erupção dentária tardia, 

disfagia, bruxismo e traumas dentários estão presentes em crianças com esta 

condição (SIQUEIRA et al., 2020). 

Assim como ocorre com as comorbidades sistêmicas em crianças 

portadoras de SCZ, nas quais a prevalência de complicações pode variar entre os 

indivíduos, alterações dentárias podem estar presentes ou não em pacientes com 

SCZ (FONTELES et al., 2021; SILVA et al., 2024).  

Observa-se, rotineiramente, um cenário em que uma menor prioridade é 

dada à saúde bucal destes indivíduos, em comparação com sua necessidade de 

cuidados médicos e sociais. Desta forma, os indivíduos afetados com a SCZ se 

tornam mais vulneráveis a doenças bucais (PRADO et al., 2019). 

A qualidade da higiene bucal entre crianças com microcefalia, 

manifestação normalmente associada a SCZ, tem sido, em sua maioria, classificada 

como inadequada. Esta condição é causada pela incapacidade e/ou dificuldade que 

pais/cuidadores podem ter em realizar uma higiene bucal eficaz, ou mesmo, pelo fato 

de minimizar a importância deste hábito, muitas vezes por falta de conhecimento, visto 

que a maioria dessas crianças não se alimenta pela boca (SILVA et al., 2024). 
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Considerando este contexto desafiador de crianças acometidas pela SCZ 

e suas implicações neurológicas como a microcefalia, a cárie dentária consiste em 

uma condição susceptível de acontecer, principalmente, em virtude deste cenário de 

acúmulo de biofilme e baixa higiene bucal (FREGATTO et al., 2021).  

A cárie dentária consiste em uma das doenças infecciosas mais comuns e 

significativas na população mundial, sendo considerada um dos principais problemas 

de saúde pública (RAMOS-GOMEZ et al., 2002; WHO, 2002). É considerada uma 

doença crônica, biofilme-açúcar dependente, de origem multifatorial caracterizada 

pela desmineralização dos tecidos duros dentais, podendo levar à destruição 

considerável destes (TANAKA et al., 2013). 

Apesar do fato da frequência e da severidade da manifestação da cárie 

dentária terem caído nas últimas décadas, esta doença ainda continua a ser um 

problema em certos grupos demográficos que inclui crianças com baixo nível 

socioeconômico, grupo este significante quando se avalia a população de pacientes 

com SCZ (ZHOU et al., 2019; SILVA et al., 2023). 

SILVA et al. (2024) desenvolveu um estudo em que comparou as condições 

orais de crianças com microcefalia associada à síndrome congênita do Zika (SCZ), 

microcefalia não associada à SCZ e crianças normotípicas, bem como, caracterizou 

seus aspectos sociodemográficos e histórico médico. Os resultados desta pesquisa 

demonstraram que a experiência de cárie dentária no grupo com microcefalia foi 

considerada baixa, contudo, os autores destacam que a possibilidade de 

desenvolvimento dessa condição não pode ser descartada. 

Existe ainda uma lacuna na literatura científica com estudos robustos que 

demonstrem com clareza o cenário da manifestação da doença cárie em pacientes 

com a síndrome congênita do Zika, apesar da literatura existente ser clara em relação 

à importância do ensino e do reforço da saúde bucal nesta população.  

 
2.6 Sistema Internacional de Avaliação e Detecção de Cárie (ICDAS) 

 

Numerosos estudos relatam que a prevalência de cárie dentária e seu nível 

de gravidade está associado a pior qualidade de vida relacionada à saúde bucal. 

Contudo, o impacto que esses fatores podem causar na qualidade de vida das 

diversas populações pode ser diferente, principalmente, quando se considera os 
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fatores socioeconômicos (FOLAYAN et al., 2014; PESARESSI et al., 2020; KURT et 

al., 2025). 

Dentro deste cenário em que se insere a cárie dentária, cresce a demanda 

por métodos mais sensíveis para a detecção desta doença, bem como, o 

aprimoramento de abordagens mais preventivas em detrimento ao crescente número 

de tratamentos restauradores ou mutiladores com a perda dentária (MCGRADY et al., 

2012; BORG-BARTOLO et al., 2022).   

No contexto de detecção e de avaliação de lesões de cárie dentária, o 

profissional precisa ter conhecimento suficiente sobre a patologia em investigação e 

necessita de instrumentos de diagnóstico para auxiliar o processo de exame. Os 

métodos de diagnóstico incluem dispositivos eletrônicos e/ou tecnologias digitais e 

métodos de exame clínico visual/tátil. Os métodos de exame clínico visual/tátil estão 

no cerne dos estudos epidemiológicos sobre cárie dentária e, se bem conduzidos, 

produzem informações que podem ser utilizadas para auxiliar os formuladores de 

políticas de saúde no planejamento de estratégias preventivas para controlar a doença 

e no tratamento de pacientes que já estão afetadas por esta doença (FRENCKEN et 

al., 2020). 

Desde sua criação por Klein e Palmer, em 1937, o índice CPOD consolidou-

se como o mais amplamente utilizado entre os índices odontológicos. Ainda hoje, 

permanece como uma das principais ferramentas de referência, sendo inclusive 

adotado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) para o diagnóstico de cárie em 

diferentes populações e para a avaliação de programas de saúde bucal (OMS, 2013; 

RONCALLI et al., 2016). 

No entanto, deve-se ressaltar que esse índice não registra lesões cariosas 

incipientes e/ou não cavitadas. Nesse contexto, devido às limitações do índice CPOD, 

outros instrumentos de detecção de cáries surgiram desde então, dentre eles o 

sistema ICDAS (International Caries Detection and Assessment System). Os critérios 

do Sistema Internacional de Detecção e Avaliação de Cáries (ICDAS) foram 

desenvolvidos para a padronização da detecção visual de lesões cariosas com base 

em seu estágio de gravidade e tratamento adequado associado (FRENCKEN et al., 

2020). 

Em 2003, foi desenvolvido o ICDAS-I, fundamentado no princípio de que o 

exame visual deve ser realizado com o dente limpo, livre de placa bacteriana e com a 

superfície seca, a fim de possibilitar a identificação de lesões de cárie iniciais. Já em 
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2005, os critérios foram revisados e o sistema reformulado como ICDAS, passando a 

incluir a definição dos estágios do processo de cárie, contemplando tanto a 

desmineralização em fase não cavitada quanto o desenvolvimento geral da doença. 

Nessa atualização, também foram estabelecidos métodos de validação clinicamente 

relevantes e definida uma agenda de pesquisa voltada ao aperfeiçoamento do sistema 

de detecção recém-estruturado (ICDAS, 2009; MARCZUK-KOLADA et al., 2020). 

O sistema ICDAS fornece uma base sólida para a incorporação de novas 

ferramentas de avaliação da cárie, com o objetivo de auxiliar na tomada de decisões 

mais precisas na prática clínica. Além disso, contribui para a investigação clínica e 

epidemiológica, promovendo uma melhor qualidade de captação de dados referente 

à detecção de cárie para fundamentar decisões sobre diagnóstico, prognóstico e 

gestão clínica adequados, tanto a nível individual como de saúde pública (PITTS et 

al., 2013). 

Os critérios do ICDAS foram elaborados com base em evidências clínicas 

e histológicas, permitindo uma avaliação precisa e precoce das alterações de 

desmineralização do tecido dentário. O sistema ICDAS-I foi, inicialmente, proposto em 

2003 como uma escala numérica de 0 a 6, onde cada código representava um grau 

progressivo da lesão cariosa, com ênfase na integridade da superfície dental, na 

presença ou ausência de cavitação e na extensão da lesão (FRENCKEN et al., 2020; 

CASTELO BRANCO et al., 2021).  

Já o sistema ICDAS foi desenvolvido em 2005 para proporcionar uma 

classificação padronizada, sensível e clinicamente relevante das lesões de cárie, 

desde os estágios iniciais não cavitados até destruições mais avançadas. A versão 

com dois dígitos introduz um nível adicional de detalhamento, permitindo registrar 

simultaneamente a condição restauradora do dente e o estágio da lesão cariosa. Essa 

codificação dupla melhora a acurácia diagnóstica e a documentação clínica, sendo 

amplamente utilizada em pesquisas epidemiológicas e na prática odontológica 

moderna. A codificação do ICDAS com dois dígitos é composta por: (1) Primeiro dígito 

– refere-se ao estado da superfície dentária (restauração e/ou selante); (2) Segundo 

dígito – indica o grau de progressão da lesão cariosa, conforme os critérios visuais 

estabelecidos (PITTS et al., 2013; MARCZUK-KOLADA et al., 2020). 

A codificação em dois dígitos do sistema ICDAS-II se mostrou 

extremamente vantajosa, pois permite a diferenciação entre lesões ativas e inativas, 

permite a detecção precoce de cáries não cavitadas, o registro detalhado do histórico 
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restaurador do dente, bem como, permite o planejamento mais preciso de estratégias 

preventivas e restauradoras. Além disso, o sistema ICDAS permite comparabilidade 

entre estudos clínicos e levantamentos epidemiológicos (ICDAS, 2009; JABLONSKI-

MOMENI et al, 2012). 

Os códigos de detecção ICDAS para cárie coronária variam de 0 a 6 

(Quadro 1; Figura 3), dependendo da gravidade da lesão. Há pequenas variações 

entre os sinais visuais associados a cada código, dependendo de uma série de 

fatores, incluindo as características da superfície (fossas e fissuras versus superfícies 

lisas livres), a presença de dentes adjacentes (superfícies mesial e distal) e se a cárie 

está ou não associada a uma restauração ou selante (ICDAS, 2009; PITTS et al., 

2013; FRENCKEN et al., 2020).  
 
Quadro 1 – Detalhamento dos códigos ICDAS de detecção de cáries coronárias em relação à 
gravidade da lesão 

CÓDIGO DESCRIÇÃO 
0 Sadio 
1 Primeira mudança visual no esmalte  
2 Mudança visual distinta no esmalte 
3 Microcavitação localizada do esmalte (sem sinais visuais clínicos de 

envolvimento de dentina) 
4 Sombra escura visível sob o esmalte, indicando envolvimento da dentina 
5 Cavidade distinta com dentina visível 
6 Cavidade distinta extensa com dentina visível 

Fonte: ICDAS (2009) 

 

 
FIGURA 3 – Ilustração dos códigos visuais clínicos do ICDAS baseados na 
evidência da extensão histológica das lesões cariosas 

 
Fonte: PITTS et al., 2013 
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Como mencionado anteriormente, o sistema de codificação de dois dígitos 

do ICDAS foi sugerido como forma de facilitar a avaliação do grau de progressão da 

lesão cariosa, bem como, associar a identificação do estado da superfície dentária 

(restauração e/ou selante), contemplando desta forma, uma análise mais adequada 

da condição dentária (ICDAS, 2009; PITTS et al., 2013; FRENCKEN et al., 2020). O 

sistema de codificação para o estado da superfície dentária sugerido pelo ICDAS varia 

de 0 a 9 conforme apresentado no Quadro 2. 
 

Quadro 2 – Detalhamento dos códigos ICDAS para identificação de restaurações/selantes  

CÓDIGO DESCRIÇÃO 
0 Hígido e/ou superfície com ausência de selantes ou restauração 

1 Selante parcial 

2 Selante integral 

3 Restauração com cor similar ao dente 

4 Restauração de amálgama 
5 Coroa de aço inoxidável 

6 Coroa de porcelana ou ouro ou metalo-cerâmica ou faceta dentária 

7 Restauração perdida ou deficiente 

8 Restauração temporária 

9 Usado para as seguintes condições: 

90 = Implante por outros motivos não relacionados à cárie 

91 = Implante colocado devido à cárie 
92 = Pôntico colocado por outros motivos que não cárie 

93 = Pôntico colocado por motivos de cárie 

96 = Superfície do dente não pode ser examinada: superfície excluída 

97 = Dente ausente devido à cárie (as superfícies dos dentes serão 

codificadas como 97) 

98 = Dente ausente por outros motivos que não cárie (todas as 

superfícies dos dentes serão codificadas 98) 

99 = Não irrompido (superfícies dos dentes codificadas como 99) 

Fonte: ICDAS (2009) 

 

Estudo de MEDINA et al. (2022), que acompanhou as manifestações orais 

em 34 crianças nascidas com microcefalia atribuída à síndrome congênita do vírus 

Zika (SCZ) entre 2017 e 2019, demonstrou que, apesar da observação de alterações 

orais como atraso na erupção dentária, agenesia dentária, alterações no 

desenvolvimento dentário, defeitos de esmalte, dentre outras manifestações, 

nenhuma criança apresentou cárie dentária. Porém, estudos sobre a prevalência de 
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cárie dentária ainda são escassos na população de crianças que apresentam SCZ, 

apesar das comprovadas alterações orais e maxilofaciais (SIQUEIRA et al., 2020). 

Neste cenário de lacuna científica quanto a informações mais precisas 

sobre a experiência e risco de cárie dentária em pacientes com síndrome congênita 

da Zika, torna-se imprescindível a realização de estudos que visem um melhor 

entendimento deste panorama a fim de obter dados mais fidedignos e, de acordo com 

as condições socioeconômicas dos pacientes, desenvolver medidas preventivas a fim 

de melhorar a saúde oral deste grupo. 

 

2.7 Análise nutricional e o método de tabelas de composição alimentar 
 

A comprovação de que a SCZ pode gerar diversas sequelas como 

alterações orais e maxilofaciais, trouxe à tona a possibilidade de manifestações de 

distúrbios alimentares, bem como hábitos orais deletérios. Esses achados reforçam a 

necessidade da análise de múltiplos aspectos relacionados a esta síndrome, dentre 

eles a análise nutricional dos pacientes (DE OLIVEIRA et al., 2020; FONTELES et al., 

2021; SILVA et al., 2023).  

DE OLIVEIRA et al. (2020), em seu estudo que avaliou a presença de 

hábitos de sucção não nutritivos, hábitos funcionais e características relacionadas à 

amamentação e nutrição de 45 crianças com SCZ, demonstrou que estas crianças 

apresentaram maior frequência de problemas relacionados à amamentação, baixo 

peso e anormalidades orais e maxilofaciais em comparação com crianças saudáveis.  

Considerando ainda este contexto das alterações alimentares e hábitos 

orais deletérios em crianças acometidas pela SCZ, a cárie dentária consiste em um 

risco real de acontecer em virtude deste cenário de acúmulo de biofilme e baixa 

higiene bucal apresentado por estes pacientes (FREGATTO et al., 2021).  

O consumo habitual de açúcares e carboidratos processados favorece a 

proliferação de microrganismos acidogênicos no biofilme dentário, especialmente nas 

superfícies dos dentes. Essa alteração no ecossistema oral aumenta, 

progressivamente, o risco de desenvolvimento de lesões de cárie. Assim, a adoção 

de métodos eficazes para a coleta de dados dietéticos torna-se fundamental, 

permitindo evidenciar a influência da ingestão diária de alimentos sobre a saúde bucal 

e, consequentemente, contribuir para a formulação de estratégias preventivas mais 

eficazes contra a cárie dentária (ANGELOPOULOU et al., 2024). 
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Uma forma de analisar detalhadamente o perfil nutricional de pacientes 

acometidos por SCZ consiste no uso de métodos de tabelas de composição de 

alimentos. Reconhecendo a relevância dos dados sobre a composição de alimentos 

para a saúde pública e a pesquisa nutricional, a United Nations University (UNU) 

recomendou, em 1984, a criação da International Network of Food Data Systems 

(INFOODS), sob a coordenação da Food and Agriculture Organization (FAO) das 

Nações Unidas. Essa rede internacional tem como principal finalidade promover e 

articular iniciativas voltadas à ampliação da disponibilidade e à melhoria da qualidade 

dos dados de composição de alimentos em nível global (TBCA, 2023). 

Desde 1992, a INFOODS tem estabelecido diretrizes e critérios atualizados 

para o campo da composição de alimentos, por meio da publicação de guias técnicos 

e manuais operacionais que padronizam os protocolos de geração, compilação e 

intercâmbio de dados. Essas iniciativas visam fortalecer a comunicação e a 

colaboração entre laboratórios e instituições de pesquisa, tanto em nível nacional 

quanto internacional (STADLMAYR et al., 2011). 

Dentro das iniciativas criadas ao longo dos anos, surgiram as tabelas de 

composição de alimentos. As tabelas de composição de alimentos são ferramentas 

essenciais para entender a composição nutricional dos alimentos. Elas fornecem 

informações sobre a quantidade de nutrientes presentes em cada alimento, auxiliando 

no planejamento de dietas saudáveis e no controle de ingestão de nutrientes 

específicos. Existem diversos métodos para a elaboração dessas tabelas, que podem 

variar desde análises laboratoriais até o uso de dados já existentes (MERCHANT & 

DEHGHAN, 2006). 

As tabelas de composição de alimentos constituem instrumentos 

essenciais na avaliação nutricional, pois permitem estimar a ingestão de nutrientes a 

partir dos alimentos consumidos, contribuindo para o diagnóstico dietético e o 

planejamento alimentar individual ou populacional. Essas tabelas contêm informações 

detalhadas sobre a composição química de alimentos, incluindo a quantidade de 

macronutrientes (como proteínas, carboidratos e lipídeos) e micronutrientes (como 

vitaminas e minerais), além de energia (calorias) por porção (NEPA, 2011).  

Dentre os métodos de tabelas de composição alimentar utilizados para a 

conversão dos recordatórios alimentares em valores de macronutrientes expressos 

em quilocalorias (Kcal), pode-se citar: (1) TACO; (2) TCA-IBGE e (3) TBCA. 
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TACO é a sigla para Tabela Brasileira de Composição de Alimentos, 

publicada pela Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) com apoio do 

Ministério da Saúde e da ANVISA. É a principal tabela nacional usada no Brasil para 

análise da ingestão alimentar da população (NEPA, 2011). 

O Projeto TACO (Tabela Brasileira de Composição de Alimentos) tem como 

finalidade produzir dados confiáveis sobre a composição dos principais alimentos 

consumidos no Brasil. Esses dados são gerados com base em um plano de 

amostragem representativo da realidade alimentar nacional e por meio de análises 

realizadas em laboratórios com competência analítica comprovada, validada por 

estudos interlaboratoriais, garantindo assim, a qualidade e a confiabilidade dos 

resultados obtidos (GALEAZZI et al., 2002). 

Lançada em 2004 pelo Núcleo de Estudos e Pesquisas em Alimentação 

(NEPA/UNICAMP), a primeira versão da TACO contemplava 198 alimentos. A 

segunda edição, por sua vez, passou a incluir 495 alimentos, e a terceira versão, 

atualmente disponível, reúne informações nutricionais de 597 alimentos, 

consolidando-se como uma das principais fontes nacionais de referência para estudos 

e práticas em nutrição e saúde pública (NEPA, 2011). 

O TCA-IBGE (Tabela de Composição de Alimentos do Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística) é uma base de dados nacional que reúne informações 

sobre a composição química dos alimentos mais consumidos pela população 

brasileira, conforme identificado nas Pesquisas de Orçamentos Familiares (POF). 

Desenvolvida pelo IBGE, essa tabela tem como objetivo fornecer suporte técnico e 

metodológico para análises nutricionais, políticas públicas de alimentação e saúde, 

além de subsidiar estudos sobre o perfil alimentar da população (IBGE, 2011). 

A TCA-IBGE inclui dados sobre os principais macronutrientes 

(carboidratos, proteínas e lipídios), além de fibras alimentares, energia e outros 

componentes nutricionais, expressos por porção padrão ou por 100g de alimento. Seu 

conteúdo é construído com base em diferentes fontes nacionais e internacionais 

confiáveis, como a TACO (UNICAMP), USDA e CIQUAL, sendo ajustada à realidade 

do consumo alimentar brasileiro, com adaptações específicas para alimentos locais, 

totalizado mais de 1100 itens alimentares. É amplamente utilizada em estudos 

populacionais, planejamento de políticas públicas de saúde e nutrição, e avaliações 

dietéticas (IBGE, 2011). 
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Já a Tabela Brasileira de Composição de Alimentos ou TBCA foi 

desenvolvida a partir de 2013 de forma integrada entre a Rede Brasileira de Dados de 

Composição de Alimentos (BRASILFOODS), Universidade de São Paulo (USP) e 

Food Research Center. A TBCA apresenta duas bases de dados distintas, uma com 

dados analíticos originais relativos a alimentos da biodiversidade brasileira e alimentos 

regionais e, outra com informações sobre o conteúdo de componentes dos alimentos 

mais consumidos no Brasil, com o objetivo de permitir a avaliação da ingestão de 

nutrientes e facilitar o planejamento de planos alimentares (TBCA, 2023). 

Já a Tabela Brasileira de Composição de Alimentos (TBCA) foi 

desenvolvida a partir de 2013 por meio de uma colaboração entre a Rede Brasileira 

de Dados de Composição de Alimentos (BRASILFOODS), a Universidade de São 

Paulo (USP) e o Food Research Center (FoRC). Essa tabela é composta por duas 

bases de dados distintas, uma reunindo informações analíticas originais sobre 

alimentos da biodiversidade brasileira e alimentos regionais, e a outra contendo dados 

sobre os nutrientes presentes nos alimentos mais consumidos pela população 

brasileira. O objetivo da TBCA é subsidiar a avaliação da ingestão alimentar e facilitar 

o planejamento de dietas equilibradas, com base em evidências atualizadas e 

representativas da realidade nutricional do país (TBCA, 2023). 

A TBCA possui mais de 5.700 alimentos registrados, incluindo 4.000 

preparações, na sua versão mais recente. Essa tabela é uma ferramenta essencial 

para profissionais de nutrição e pesquisadores, fornecendo informações detalhadas 

sobre a composição nutricional dos alimentos. A TBCA se destaca por sua 

rigorosidade científica e constante atualização, refletindo a realidade do consumo 

alimentar brasileiro. A versão mais recente inclui alimentos da biodiversidade 

brasileira e preparações diversas, facilitando a avaliação da ingestão de nutrientes e 

a elaboração de planos alimentares (COELHO et al., 2023). 

A constante evolução das metodologias analíticas, os avanços no 

melhoramento genético de vegetais e animais, as mudanças nos padrões alimentares 

das populações e a introdução contínua de novos produtos no mercado tornam a 

elaboração e manutenção de um banco de dados nutricionais um processo dinâmico 

e em permanente atualização (GALEAZZI et al., 2002). Desta forma, as tabelas de 

composição de alimentos devem ser ampliadas continuamente, tanto no número de 

alimentos quanto na diversidade de nutrientes analisados, acompanhando os avanços 

científicos e as transformações alimentares.
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3 HIPÓTESE NULA 
 

Não há diferença significativa na experiência de cárie, no risco de cárie e 

nos hábitos alimentares entre crianças com Síndrome Congênita do Zika Vírus (SCZ) 

e crianças saudáveis.	 
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4 OBJETIVOS 
 

4.1 Objetivo geral 
 

Avaliar experiência e risco de cárie entre crianças portadoras da Síndrome 

Congênita do Zika (SZC) acompanhadas na Clínica de Odontopediatria da 

Universidade Federal do Ceará (UFC) e no Centro Universitário Christus (Unichristus). 

 

 

4.2 Objetivos específicos 
 

3.1 Avaliar experiência de cárie de crianças com SZC, comparando com crianças 

sem SZC de mesma faixa etária e sexo utilizando o sistema ICDAS; 

3.2 Caracterizar o risco de cárie de crianças com SZC, comparando com crianças 

sem SZC de mesma idade e sexo pelo método CAMBRA; 

3.3 Avaliar associações existentes entre esses parâmetros e severidade das 

manifestações da síndrome nas crianças afetadas pela SZC; 

3.4 Identificar padrões de consumo de alimentos cariogênicos que podem 

contribuir para o desenvolvimento da cárie através da análise do diário de dieta 

nas crianças afetadas pela SCZ. 
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5 MATERIAL E MÉTODOS 
 
5.1 Considerações Éticas 

 

Trata-se de um estudo clínico-observacional, casos-controle e coorte 

transversal. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo 

Seres Humanos da Universidade Federal do Ceará (UFC), devidamente credenciada 

junto ao Conselho Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), do Ministério da Saúde, 

mediante pareceres de números 2.041.089 (CAAE 62991316.3.0000.5054) e nº 

5.641.932 (CAAE 58256022.6.0000.5054), seguindo as Diretrizes e Normas 

Regulamentadoras do Conselho Nacional de Saúde (Resolução nº 466/12). A inclusão 

de participantes na presente pesquisa estava sujeita a assinatura dos pais e/ou 

responsáveis do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e do Termo de 

Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) (Apêndice A). 

 

5.2 População, Delineamento e Local do Estudo 
 

Participaram da presente pesquisa 72 pacientes crianças, com média de 

idade de 08 a 11 anos, de ambos os sexos, sendo 48 crianças com diagnóstico de 

SCZ, sendo 18 crianças do sexo feminino e 30 crianças do sexo masculino, durante 

o ano de 2023. Para configurar a pesquisa como caso-controle, foram recrutados 24 

participantes saudáveis (11 crianças do sexo feminino e 13 crianças do sexo 

masculino) sem SCZ com mesmo perfil epidemiológico (pareados em idade e sexo), 

que compareceram ao serviço de Odontologia da Universidade Federal do Ceará 

(UFC) e do Centro Universitário Christus (Unichristus). 

Todas as crianças com SCZ foram examinadas por uma equipe 

multidisciplinar montada para acompanhá-las no Centro de Aperfeiçoamento Visual 

Ver a Esperança Renascer – (CAVIVER – Fortaleza, Brasil). Os participantes 

selecionados para participar do estudo deveriam possuir o diagnóstico de SCZ 

confirmado pela presença dos critérios clínicos de confirmação da SCZ estabelecidos 

por Moore et al. (2017). Todas as crianças incluídas nasceram de mães com 

confirmada exposição ao vírus Zika durante a gestação.  
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5.3 Recrutamento dos Grupos 
 
5.3.1 Critérios de Inclusão 

Foram incluídas no estudo crianças nascidas no estado do Ceará, no 

período de 2016-2024, cuja família residia neste estado no período do andamento da 

presente pesquisa. Os seguintes critérios foram utilizados para a seleção dos 

participantes:  

a) Crianças de ambos os sexos; 

b) Crianças com diagnóstico confirmado de SZC; 

c) Crianças cujos pais ou responsáveis legais tenham consentido a 

participação dos mesmos mediante assinatura do “Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido” e “Termo de Assentimento”. 

 

5.3.2 Critérios de Não Inclusão 
 

Foram excluídas do presente estudo, os participantes que não 

contemplavam os seguintes critérios: 

a) Participantes os quais os prontuários encontravam-se inacessíveis para 

avaliação retrospectiva;  

b) Crianças portando outras síndromes ou malformações não associadas 

a SZC;  

c) Crianças, pais ou responsáveis que não desejavam participar da 

pesquisa;  

d) Impossibilidade de contato com pais ou responsáveis. 

 

1.3.3 Critérios para Retirada do Estudo 
 

Pacientes foram retirados do estudo diante das seguintes situações: 

a) Pais ou responsáveis legais optaram por descontinuar a participação no 

estudo por motivos pessoais; 

b) Ocorrência do diagnóstico, durante o período de avaliação, de outras 

doenças que inviabilizavam a participação na pesquisa. 



38 
 

c) Crianças com diagnósticos diferenciais, quando examinadas e 

confirmadas para toxoplasmose, rubéola, citomegalovírus (CMV) e vírus do 

herpes simples (HSV). 

 

5.4 Grupo Controle 
 
5.4.1 Critérios de Inclusão 
 

Para cada criança com diagnóstico de SZC, houve o recrutamento de uma 

criança para compor o grupo controle. Foram definidas como grupo controle, crianças 

nascidas no período de 2016-2024, cuja família residia no estado do Ceará no período 

do andamento da presente pesquisa. Os seguintes critérios foram utilizados para a 

seleção dos participantes:  

a) Crianças de ambos os sexos; 

b) Crianças sadias; 

c) Crianças pareadas por sexo e idade com crianças do grupo SZC; 

d) Crianças agendadas para consultas de Pediatria Preventiva 

(Puericultura) na cidade de Fortaleza-Ceará ou agendadas para consulta 

odontológica na Clínica de Odontopediatria da UFC e no Centro 

Universitário Christus (Unichristus). 

e) Crianças cujos pais ou responsáveis legais tenham consentido a 

participação dos mesmos mediante assinatura do “Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido” e “Termo de Assentimento”. 

 

5.4.2 Critérios de Não Inclusão 
 

Foram excluídas do presente estudo, os participantes que não 

contemplavam os seguintes critérios: 

a) Crianças portando outras síndromes ou malformações;  

b) Crianças, pais ou responsáveis que não desejavam participar da 

pesquisa; 

c) Impossibilidade de contato com pais ou responsáveis. 
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5.4.3 Critérios para Retirada do Estudo 
 

Pacientes foram retirados do estudo diante das seguintes situações: 

a) Pais ou responsáveis legais optaram por descontinuar a participação no 

estudo por motivos pessoais; 

b) Ocorrência do diagnóstico, durante o período de avaliação, de outras 

doenças que inviabilizavam a participação na pesquisa. 

 

5.5 Coleta de Dados 
 

5.5.1 Anamnese 
 

Após a devida explicação aos pais e/ou responsáveis sobre a presente 

pesquisa, e obtendo-se a assinatura do TCLE e TALE pelos responsáveis legais das 

crianças, os voluntários passaram por uma anamnese, durante a qual foram coletadas 

informações sobre o estado geral de saúde e aspectos relacionados à manifestação 

da Síndrome Congênita do Zika (SZC). Nessa etapa, foram avaliados parâmetros de 

saúde geral, além dos perfis neurológico e oftalmológico dos pacientes. 

As informações foram obtidas por meio de entrevistas com os pais e/ou 

responsáveis e complementadas por dados fornecidos por médicos da equipe 

multidisciplinar do Hospital Infantil Albert Sabin. Esses profissionais, que 

acompanhavam regularmente os pacientes em nível ambulatorial, foram os 

responsáveis pelo encaminhamento das crianças com SZC ao setor de 

Odontopediatria da Universidade Federal do Ceará (UFC). 

Adicionalmente, foram coletados dados sobre o histórico da doença que 

pudessem, de alguma forma, influenciar o risco de experiência de cárie ou indicar a 

necessidade de encaminhamentos médicos específicos (Apêndice B). 

A anamnese seguiu-se da mesma forma para as crianças selecionadas 

para o grupo Controle. Os registros de seus parâmetros de saúde e demais 

informações foram anotados em formulário similar ao utilizado com as crianças 

portadoras de SCZ e realizados na UFC e na Unichristus. 
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5.5.2 Exame Extraoral 
 

As crianças selecionadas para participar de ambos os estudos foram 

examinadas considerando a presença ou ausência de linfadenopatia, bem como, 

parâmetros relativos as dismorfias craniofaciais por meio de exame clínico (Apêndice 

C) e registro fotográfico. 

 

5.5.3 Exame Intraoral 
 

Após a realização da anamnese de todos os participantes, foi realizado o 

exame clínico intraoral a fim de avaliar os seguintes parâmetros clínicos: (1) avaliação 

dos tecidos moles intraorais; (2) dentes presentes na cavidade oral (padrão de 

erupção dentária); (3) anomalias dentárias presentes; (4) experiência de cárie 

(Apêndices C e D). 

A realização do exame clínico intraoral foi conduzida adaptando-se ao 

comprometimento do paciente com a participação dos pais e/ou do responsável. A 

condução do exame nesta posição ficou na dependência do nível de colaboração por 

parte das crianças. A inspeção visual e a palpação bidigital foi realizada na cavidade 

oral utilizando um espelho odontológico e iluminação realizada por refletor de luz, em 

alguns pacientes o exame intraoral foi realizado na própria cadeira de rodas do 

paciente, devido à dificuldade de adaptação a uma cadeira odontológica. 

 

5.5.4 Calibração para Avaliação das Lesões de Cárie 
 

A coleta dos dados relacionados à cárie dentária foi realizada por um único 

examinador, previamente submetido a um processo de calibração intra e 

interexaminador. Esse processo envolveu sessões de treinamento no sistema ICDAS 

que incluíram exposições teóricas, com apoio de vídeos disponíveis no site 

https://www.iccms-web.com/content/resources/elearning, seguidas de avaliações 

clínicas em crianças. As sessões de capacitação foram conduzidas por uma 

examinadora experiente, considerada padrão-ouro na aplicação do sistema 

International Caries Classification and Management System (ICCMS). A concordância 

entre os exames foi determinada por meio do coeficiente Kappa, que apresentou um 

valor de 0,97, indicando forte concordância. 
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5.5.5 Avaliação Dentária  
 

Todos os exames odontológicos, para ambos os grupos, foram realizados 

por uma única examinadora devidamente calibrada, em cadeira odontológica, sob 

iluminação de um refletor de luz, utilizando espelho clínico e sonda periodontal OMS 

para verificar a descontinuidade das superfícies dentárias e mensurar os estágios de 

cárie. O protocolo adotado seguiu o International Caries Classification and 

Management System (ICCMSTM), e os dados foram registrados em fichas 

padronizadas, com base nos critérios do ICDAS. 

As lesões de cárie foram registradas por um assistente treinado, utilizando 

o sistema de codificação de dois dígitos do ICDAS. O primeiro dígito indica a presença 

de restaurações ou selantes, variando de 0 a 8, enquanto o segundo representa o 

grau de severidade da lesão cariosa, variando de 0 a 6. Nenhum exame radiográfico 

foi realizado durante as avaliações clínicas.  

Antes do exame clínico intraoral, foi realizada profilaxia odontológica com 

o objetivo de remover a placa bacteriana e garantir superfícies limpas. Adicionalmente, 

as faces dos dentes foram secas usando jatos de ar comprimido e ejetor de saliva 

com sucção móvel, conforme preconizado pelo protocolo do sistema ICDAS.  

O Apêndice D apresenta o detalhamento dos parâmetros do sistema 

ICDAS para lesões dentárias. Os parâmetros do sistema ICDAS para avaliação de 

cárie dentária incluem 7 códigos básicos, variando de acordo com a gravidade da 

lesão, como segue: (0) sem cárie/sadio, (1) primeira mudança visual no esmalte, (2) 

mudança visual distinta no esmalte, (3) microcavitação localizada encontrada no 

esmalte devido à cárie, sem dentina visível ou sombra subjacente, (4) sombra escura 

visível sob o esmalte, indicando envolvimento da dentina, (5) cavidade distinta com 

dentina visível e (6) cavidade distinta extensa com dentina visível. Os mesmos 

critérios foram aplicados para as dentições decídua, mista e permanente. A avaliação 

das lesões de cárie, tendo como base os critérios do ICDAS, permitem a classificação 

das lesões em cavitadas e não cavitadas, além de registrar os diferentes níveis de 

severidade. Com base na dicotomização dos dados, foi calculado um índice de cárie. 

O protocolo exigiu separar a avaliação de sulcos e fissuras das superfícies lisas dos 

dentes (https://www.iccms-web.com/content/icdas), conforme descrito por 

MARTIGNON et al. (2019). Para os fins deste estudo, algumas abreviações relativas 

à análise dos dados foram consideradas, como segue: 
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• ICDAS CI: Índice de Cárie, que é a soma de todos os códigos ICDAS (1-6) 

para todos os dentes por criança dividida pelo número de dentes; 

• ICDAS 1-3S: Superfícies cariadas - pontuação ICDAS 1-3; 

• ICDAS 4-6S: Superfícies dentárias cariadas com códigos 4-6; 

• ICDAS 4-6LRS: Superfícies perdidas/restauradas com códigos 4-6; 

• ICDAS 4-6LRT: Dentes perdidos/restaurados com códigos 4-6; 

• ICDAS 1-3/4-6T: Dentes cariados com códigos 1-3 e 4-6. 

 

A condição das superfícies dentárias também foi avaliada de acordo com 

os seguintes códigos do sistema ICDAS (Apêndice D): código 0= hígido e/ou 

superfície com ausência de selantes ou restauração, código 1= selante parcial, código 

2= selante integral, código 3= restauração com cor similar ao dente, código 4= 

restauração de amálgama, código 5= coroa de aço inoxidável, código 6= coroa de 

porcelana ou ouro ou metalo-cerâmica ou faceta dentária, código 7= restauração 

perdida ou deficiente, e código 8= restauração temporária. Conforme descrito 

anteriormente, os mesmos critérios foram aplicados para as dentições decídua, mista 

e permanente, além da avaliação de sulcos e fissuras separadamente das superfícies 

lisas dos dentes.  

 

5.5.6 Avaliação do Risco de Cárie 
 

A avaliação do risco de cárie foi realizada por meio do formulário do método 

CAMBRA (Caries Management by Risk Assessment), composto por indicadores da 

doença cárie, fatores de risco e fatores de proteção conforme as recomendações da 

Academia Americana de Odontologia Pediátrica (AAPD, 2024). Com a coleta destas 

informações, foi possível mensurar o risco à cárie em 4 níveis: baixo, moderado, alto 

e extremamente alto (Tabela 1, Apêndice E) (CASTELO-BRANCO et al., 2021; 

FEATHERSTONE et al., 2021; AAPD, 2024). 
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Tabela 1 – Categorias de avaliação do risco, gravidade e experiência de cárie para grupo controle e 

grupo SCZ. 
RISCO À CÁRIE 

CAMBRA 
GRAVIDADE CÁRIE  

ICDAS 
EXPERIÊNCIA DE CÁRIE 

Baixo – 0 Sem cárie - 0 Ausência – 0 

Moderado - 1 Cárie em esmalte ICAS 1-3 -1 Presença – 1 

Alto – 2 Cárie em dentina ICDAS 4-6 - 2  

Extremamente alto - 3   

 
 

5.5.7 Análise de Dieta    
 

Inicialmente, foram coletados dados por meio de um questionário 

específico (Apêndice C) aplicado aos pais e/ou responsáveis de todas as crianças 

participantes, contendo questões de perfil sociodemográficas, histórico de saúde da 

criança e de higiene oral. Em seguida, para obtenção dos dados referentes à dieta 

das crianças, foram utilizados diários alimentares com recordatório de 24 horas, 

preenchidos pelos pais/responsáveis de todos os participantes da pesquisa. 

 Dentro dos objetivos da presente análise, os pais foram orientados a 

escolher um dia da semana representativo da rotina alimentar da criança. Foi definido 

como “refeição” qualquer alimento ou medicamento, sólido ou líquido ingerido pela 

criança durante as 24 horas de registro diário. Solicitou-se que fossem anotados os 

horários de cada refeição desse período, incluindo os alimentos consumidos no 

período noturno.  

Foi solicitado aos pais e/ou responsáveis que as seguintes informações 

fossem registradas: (1) horário de cada refeição; (2) mensuração quantitativa e 

qualitativa dos alimentos, como o tamanho da porção ou o volume (mL) e a forma de 

administração (copo, colher, mamadeira etc.). Além disso, os pais e/ou responsáveis 

também foram solicitados a responder um Questionário de Frequência Alimentar 

(QFA) para alguns alimentos previamente selecionados. 

Três métodos de tabelas de composição alimentar (TCA) foram utilizadas 

para a conversão dos recordatórios alimentares em valores de macronutrientes 

expressos em quilocalorias (Kcal), sendo eles:  
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a) TACO – Desenvolvida pelo Núcleo de Estudos e Pesquisas em 

Alimentação (NEPA) da UNICAMP. Em sua 4ª edição, a TACO possui mais de 

600 itens alimentares consumidos no país (NEPA, 2011). Esta tabela é 

baseada em análises laboratoriais padronizadas de amostragem 

representativa de alimentos do mercado nacional e regional.  

b) TCA-IBGE – Elaborada entre maio/2008 e maio/2009 pelo IBGE, não é 

uma tabela própria de composição alimentar, mas uma compilação de 

diferentes fontes, dentre elas a TACO, versão de 2006 (2ª edição), dados 

obtidos no Nutrition Data System for Research – NDSR, da Universidade de 

Minnesota, e de outras bases, com adaptações específicas para alimentos 

locais, totalizado mais de 1100 itens alimentares (IBGE, 2011).  

c) TBCA – Atualmente gerida pelo Food Research Center (FoRC) da 

Universidade de São Paulo (USP). A TBCA consiste em uma das bases de 

dados mais atualizadas e completas utilizadas no Brasil. A metodologia de 

análise segue diretrizes compatíveis com a International Network of Food Data 

Systems (INFOODS) vinculada à FAO - Food and Agriculture Organization of 

the United Nations (TBCA, 2023), além de ser encontrada em inglês e 

espanhol. 

 

5.6 Análise Estatística 
 

Os dados foram tabulados no programa Excel 2019 (Microsoft Corporation) 

e analisados utilizando o programa SPSS 25 para Windows, versão 25.0 (IBM SPSS 

Statistics, Armonk, NY: IBM Corp). Posteriormente, foi realizada a análise em que 

foram aplicados testes de estatística descritiva dos dados, obtendo-se frequência, 

valores mínimo e máximo, média, mediana e desvio padrão. Em seguida, foram 

aplicados testes de normalidade com o intuito de verificar a natureza dos dados. Para 

os dados da análise de dieta, foi adotado o teste Shapiro-Wilk, devido ao tamanho da 

amostra de 72 pacientes (48 com SCZ e 24 controles), os quais apresentaram 

distribuição não normal. Para as comparações, foram utilizados testes não 

paramétricos de Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis. Foram comparadas as diferentes 

formas de contabilizar os macronutrientes (carboidratos, proteínas, fibras e lipídios) 

pelos 3 métodos – TACO, TBCA e IBGE, dentro das variáveis de agrupamento de 

experiencia de cárie (presença x ausência), gravidade da lesão cariosa (ausência, 
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esmalte e dentina), além das comparações entre os grupos SCZ e Controle. Os 6 

índices do ICDAS também foram comparados considerando variáveis de 

agrupamento que poderiam atuar como fatores de risco de cárie (grupo, escolaridade 

do cuidador, renda salarial, tipo de medicação utilizada, uso de chupeta, respiração 

bucal, presença de overbite e overjet, uso de mamadeira, uso de sonda, número de 

refeições, intervalo entre as refeições). Por fim, para as associações foram aplicados 

os testes do qui-quadrado e exato de Fisher. As correlações entre as variáveis foram 

avaliadas por meio do teste de correlação de Spearman. O nível de significância 

adotado para todas as análises foi de 5% (p < 0,05). 
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6 RESULTADOS  
 

A amostra foi composta por 72 crianças de ambos os sexos, sendo 48 com 

diagnóstico de SCZ (18 crianças do sexo feminino e 30 crianças do sexo masculino) 

e 24 crianças saudáveis (11 crianças do sexo feminino e 13 crianças do sexo 

masculino), pareadas por idade e sexo. Todas as crianças com SCZ incluídas no 

estudo apresentaram sintomatologia como calcificações subcorticais e hipertonia. 

 Outras variáveis ligadas à severidade da síndrome foram avaliadas com o 

intuito de identificar possíveis associações entre a severidade da SCZ e cárie. A 

presença de contraturas congênitas não apresentou associação com risco de cárie 

AAPD (p=0.411), experiência (p=0.610) ou gravidade da cárie (0.093). De forma 

semelhante, presença de disfagia não se associou com risco de cárie AAPD 

(p=0.394), experiência de cárie (p=0.632) ou gravidade da cárie (0.591). Crianças com 

SCZ apresentando hidrocefalia também não demonstraram associação com risco 

(p=0.684), experiência (p=0.190) ou gravidade da cárie (0.094). 

Na Tabela 2, observam-se as médias, ± desvio-padrão das médias, valores 

mínimos, medianos e máximos para cada categoria de pontuação dos valores ICDAS 

obtida após análise descritiva, com 95% de intervalo de confiança. Os valores para o 

escore ICDAS 1-3S apresentaram a maior média (8,57), o que representa uma maior 

manifestação de lesões iniciais ou não cavitadas, afetando o esmalte dentário sem 

perda significativa de estrutura.  
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Tabela 2 – Estatística descritiva dos escores de ICDAS dos grupos estudados (SCZ, n=48) e controle, 

n=24) 

ICDAS MÉDIA DESVIO 
PAD 

MÍNIMO MEDIANA MÁXIMO 

ICDAS CI 4,19 4,24 0,76 2,72 26,01 

ICDAS 1-3S 8,57 6,83 0 9,00 26 

ICDAS 4-6S 1,01 2,62 0 0 15 

ICDAS 4-6LRS 1 3,18 0 0 17 

ICDAS 4-6LRT 3,11 5,93 0 0 20 

ICDAS 1-3/4-6T 5,83 10,60 0 0 45 

ICDAS CI: Índice de Cárie, que é a soma de todos os códigos ICDAS (1-6) para todos os dentes por criança dividida pelo número 
de dentes; 
ICDAS 1-3S: Superfícies cariadas - pontuação ICDAS 1-3; 
ICDAS 4-6S: Superfícies dentárias cariadas com códigos 4-6; 
ICDAS 4-6LRS: Superfícies perdidas/restauradas com códigos 4-6; 
ICDAS 4-6LRT: Dentes perdidos/restaurados com códigos 4-6; 
ICDAS 1-3/4-6T: Dentes cariados com códigos 1-3 e 4-6. 

 

O índice de cárie (CI) medido pelo ICDAS demonstrou diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos SCZ e Controle (p=0,033). Além disso, 

diferenças estatisticamente significativas também foram observadas nos escores: D1-

3 S (p = 0,021); D4-6 S (p = 0,002); ICDAS 1-3/4-6 T (p = 0,000); e ICDAS 4-6 LRS (p = 

0,011). Esses achados indicam que as crianças com SCZ apresentam um perfil de 

cárie dentária distinto em comparação ao grupo Controle, tanto em quantidade quanto 

em localização/severidade das lesões. 

Em relação ao risco de cárie avaliado entre os grupos, observou-se uma 

maior frequência de indivíduos, em ambos os grupos, dentro da categoria de risco 

moderado. Embora ambos os grupos apresentem valores relevantes, a maior 

concentração foi observada no grupo SCZ (31%), frente a 18,3% no grupo Controle 

(Tabela 3). Já os dados sobre a experiência de cárie, indicaram uma alta prevalência 

geral, sendo a experiência de cárie, amplamente prevalente na amostra estudada, 

com 91,67% dos indivíduos apresentando histórico de cárie, dentre os quais 44 casos 

(61,11%) pertenciam ao grupo SCZ (Tabela 4). 
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Tabela 3 – Frequência absoluta e percentual do risco de cárie em relação aos grupos de acordo com 

a classificação da AAPD (2024) 

GRUPO Risco 
Baixo 

Risco 
Moderado 

Risco 
Alto 

Risco 
Extremamente 

Alto 
CONTROLE 1(1,41%) 13 (18,30%) 8 (11,27%) 1 (1,41%) 

SCZ 19 (26,76%) 22 (31%) 7 (9,85%) 0 (0%) 

TOTAL 20 (28,17%) 35 (49,30%) 15(21,12%) 1(1,41%) 

 

 

 
Tabela 4 – Frequência absoluta e percentual da experiência de cárie em relação aos grupos. 

GRUPO Experiência de Cárie 
Positiva 

Experiência de Cárie 
Ausente 

CONTROLE 22 (30,56%) 2 (2,78%) 

SCZ 44 (61,11%) 4 (5,55%) 

TOTAL 66 (91,67%) 6(8,33%) 

 

 

A análise da gravidade das lesões de cárie em relação ao sistema ICDAS 

demonstrou uma predominância de lesões em esmalte, representando 51,39% dos 

casos no grupo SCZ e 15,28% no grupo Controle (Tabela 5). Em contrapartida, o 

grupo Controle apresentou proporcionalmente mais casos de cárie em dentina 

(15,28%) do que o grupo SCZ (9,72%). 
 

 
Tabela 5 – Frequência absoluta e percentual da gravidade de cárie em relação ao sistema ICDAS. 

GRUPO Ausente Cárie em Esmalte Cárie em Dentina 

CONTROLE 2 (2,78%) 11 (15,28%) 11 (15,28%) 

SCZ 4 (5,55%) 37 (51,39%) 7 (9,72%) 

TOTAL 6 (8,33%) 48 (66,67%) 18 (25%) 
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As associações indicaram como fatores de risco de cárie: grupo SCZ (p = 

0,002), uso de medicações (p = 0,024), auxílio na escovação (p = 0,030), presença de 

sobremordida (p = 0,015), mordida cruzada (p = 0,026), uso de mamadeira (p = 0,023) 

e maior frequência de consumo de biscoitos recheados (p = 0,006), iogurtes adoçados 

(p = 0,001) e refrigerantes (p = 0,040).  

Em relação aos hábitos alimentares, o consumo do macronutriente 

Proteína apresentou diferença estatisticamente significativa nos métodos TACO (p = 

0,000), TBCA (p = 0,010) e TCA-IBGE (p = 0,000). O consumo de Fibras também 

mostrou diferença estatisticamente significativa nos três métodos: TACO (p = 0,013), 

TBCA (p = 0,009) e TCA-IBGE (p = 0,006). Para Lipídeos, observou-se diferença 

significativa apenas pelo método TBCA (p = 0,041). Não houve diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos SCZ e Controle quanto ao risco e à 

gravidade da cárie quando analisados segundo os métodos TACO, TBCA e TCA-

IBGE.  

As análises de correlação de Spearman entre parâmetros nutricionais e 

índices de cárie revelaram correlação negativa fraca entre o Índice de Cárie (CI) e o 

consumo de Proteína nos três métodos: TACO (r = -0,355; p = 0,002), TBCA (r = -

0,371; p = 0,001) e TCA-IBGE (r = -0,264; p = 0,025). Observou-se ainda, correlação 

negativa de magnitude moderada entre o ICDAS 4-6 LRS e o consumo de Proteína nos 

três métodos: TACO (r = -0,398; p = 0,001), TBCA (r = -0,388; p = 0,001) e TCA-IBGE 

(r = -0,386; p = 0,001) (Tabela 6).  
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Tabela 6 – Correlações de Spearman entre Consumo de Proteína e Índices de Cárie de acordo com 
os diferentes métodos de análise nutricional dos grupos estudados (SCZ, n=48 e controle, n=24). 

Índice de cárie Método Coeficiente de 
correlação (r) Valor de p 

Índice de Cárie (CI) TACO -0,355 0,002* 
Índice de Cárie (CI) TBCA -0,371 0,001* 
Índice de Cárie (CI) TCA-IBGE -0,264 0,025* 

ICDAS 1-3S TACO 0,227 0,055 
ICDAS 1-3S TBCA 0,202 0,089 
ICDAS 1-3S TCA-IBGE 0,355 0,002* 
ICDAS 4-6S TACO 0,091 0,446 
ICDAS 4-6S TBCA 0,133 0,267 
ICDAS 4-6S TCA-IBGE 0,880 0,462 

ICDAS 4-6LRS TACO -0,398 0,001* 
ICDAS 4-6LRS TBCA -0,388 0,001* 
ICDAS 4-6LRS TCA-IBGE -0,386 0,001* 
ICDAS 4-6LRT TACO 0,062 0,607 
ICDAS 4-6LRT TBCA 0,018 0,883 
ICDAS 4-6LRT TCA-IBGE 0,018 0,884 
ICDAS 1-3/4-6T TACO 0,118 0,324 
ICDAS 1-3/4-6T TBCA 0,144 0,227 
ICDAS 1-3/4-6T TCA-IBGE 0,110 0,357 

*Valores indicam correlações estatisticamente significativas com p < 0,05. 
 

 

Por outro lado, verificou-se correlação positiva fraca entre o ICDAS D1-3 S 

e a ingestão de Proteína pelo método TCA-IBGE (r = 0,355; p = 0,002). A correlação 

entre o CI e o consumo de Fibras indicou associação negativa de magnitude 

moderada nos três métodos: TACO (r = -0,394; p = 0,001), TBCA (r = -0,385; p = 

0,001) e TCA-IBGE (r = -0,383; p = 0,001). Resultado semelhante foi identificado entre 

o ICDAS 4-6 LRS e o consumo de Fibras: TACO (r = -0,275; p = 0,019), TBCA (r = -

0,277; p = 0,019) e TCA-IBGE (r = -0,315; p = 0,007) (Tabela 7). 
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Tabela 7 – Correlações de Spearman entre Consumo de Fibras e Índices de Cárie de acordo com os 

diferentes métodos de análise nutricional dos grupos estudados (SCZ, n=48 e controle, n=24). 

Índice de cárie Método Coeficiente de 
correlação (r) Valor de p 

Índice de Cárie (CI) TACO -0,394 0,001* 
Índice de Cárie (CI) TBCA -0,385 0,001* 
Índice de Cárie (CI) TCA-IBGE -0,383 0,001* 

ICDAS 1-3S TACO 0,299 0,011* 
ICDAS 1-3S TBCA 0,308 0,008* 
ICDAS 1-3S TCA-IBGE 0,358 0,002* 
ICDAS 4-6S TACO -0,027 0,823 
ICDAS 4-6S TBCA -0,002 0,989 
ICDAS 4-6S TCA-IBGE -0,017 0,885 

ICDAS 4-6LRS TACO -0,275 0,019* 
ICDAS 4-6LRS TBCA -0,277 0,019* 
ICDAS 4-6LRS TCA-IBGE -0,315 0,007* 
ICDAS 4-6LRT TACO 0,048 0,692 
ICDAS 4-6LRT TBCA 0,025 0,836 
ICDAS 4-6LRT TCA-IBGE 0,057 0,632 
ICDAS 1-3/4-6T TACO -0,003 0,982 
ICDAS 1-3/4-6T TBCA 0,039 0,745 
ICDAS 1-3/4-6T TCA-IBGE 0,033 0,783 

*Valores indicam correlações estatisticamente significativas com p < 0,05. 
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7 DISCUSSÃO 
 

O presente estudo apresenta contribuições inéditas ao investigar uma 

população composta por crianças com necessidades especiais, reconhecidamente 

em alto risco para o desenvolvimento de cárie dentária, com foco nos componentes 

do processo de adoecimento e na identificação de indicadores de risco tanto em nível 

comunitário quanto individual. Diferentemente de estudos anteriores com metodologia 

semelhante, que se basearam no método tradicional de detecção da cárie proposto 

pela Organização Mundial da Saúde (OMS), o qual considera exclusivamente lesões 

cavitadas, esta investigação adota uma abordagem mais sensível e abrangente por 

meio do uso do Sistema Internacional de Avaliação e Detecção de Cárie (ICDAS) 

(METSEA et al., 2001; SHYAMA et al., 2001; FRENCKEN et al., 2020, RAI et al., 

2024). O sistema ICDAS constitui uma ferramenta robusta que favorece a 

incorporação de métodos mais sensíveis e padronizados para a avaliação de lesões 

de cárie, contribuindo para uma tomada de decisão clínica mais precisa e 

fundamentada. Sua aplicação oferece informações detalhadas sobre lesões de 

esmalte e profundidade das lesões cavitadas segundo seus estádios de evolução, 

ampliando a compreensão da gênese de cárie em esmalte, ao englobar em seu 

sistema classificatório lesões de cárie incipientes (ICDAS códigos 1 e 2), 

incrementando os valores atribuídos à prevalência de cárie em uma dada população 

(PITTS et al., 2013). 

No presente estudo, o índice de cárie (CI) medido pelo ICDAS demonstrou 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos SCZ e Controle (p=0,033), 

refletindo uma maior prevalência de lesões cariosas nas crianças portadoras de SCZ. 

Além disso, diferenças estatisticamente significativas também foram observadas para 

os escores: D1-3 S; D4-6 S; ICDAS 1-3/4-6 T; e ICDAS 4-6 LRS. Esses achados 

indicam que as crianças com SCZ apresentam um perfil de cárie dentária distinto em 

comparação ao grupo Controle, tanto em quantidade quanto em 

localização/severidade das lesões, o que reforça a necessidade de protocolos 

preventivos e terapêuticos diferenciados para essa população. Estudo de SILVA et al. 

(2024), comparando as condições orais de crianças com microcefalia associada à 

SCZ, microcefalia não associada à SCZ e crianças normotípicas, demonstraram que 

a experiência de cárie dentária no grupo com microcefalia foi considerada baixa, 

mesmo com atraso na erupção dentária e presença de fatores de risco oral (biofilme, 
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hipersalivação), se contrapondo aos nossos achados. Contudo, os autores 

destacaram que a possibilidade de desenvolvimento dessa condição não deve ser 

descartada.  

A avaliação de risco de cárie comparando os grupos SCZ e Controle 

demonstrou uma maior frequência de indivíduos, em ambos os grupos, dentro da 

categoria de risco moderado. Este achado sugere que a maioria dos indivíduos com 

SCZ apresenta vulnerabilidade significativa e requer acompanhamento odontológico 

contínuo. Este achado corrobora com estudo de CASTELO-BRANCO et al. (2020), 

utilizando a mesma ferramenta de análise (método CAMBRA e ICDAS) em crianças 

portadores de paralisia cerebral, que demonstrou não haver diferença na prevalência 

de cárie entre estes pacientes e o grupo de pacientes controle (não-sindrômicos), com 

ambos os grupos apresentando alta prevalência de cárie. De forma interessante, no 

presente trabalho a maioria dos indivíduos classificados com baixo risco de cárie 

pertence ao grupo SCZ (26,76%), enquanto no grupo Controle apenas 1 indivíduo 

(1,41%) enquadrou-se nessa categoria. Este resultado pode estar relacionado à 

adoção de medidas preventivas mais intensivas por parte dos cuidadores e equipes 

de saúde voltadas ao grupo SCZ, como já sugerido em estudos anteriores 

(FONTELES et al., 2021) ou ainda indicar uma possível subdetecção de lesões não 

cavitadas nesse grupo, especialmente considerando as limitações funcionais na 

avaliação clínica de indivíduos com deficiências neurológicas severas. 

O panorama dos achados da presente pesquisa, em relação ao risco de 

cárie, também demonstra que, apesar das crianças com SCZ apresentarem maior 

número absoluto em categorias de risco baixo e moderado, a presença de indivíduos 

do grupo Controle nas categorias de alto e extremamente alto risco pode indicar 

heterogeneidade nos cuidados recebidos ou na progressão da doença. O perfil de 

risco observado corrobora parcialmente os achados de MEDINA et al. (2022), que, em 

estudo longitudinal de acompanhamento por 18 meses com crianças com SCZ, 

relataram ausência de lesões de cárie, apesar da presença de fatores predisponentes 

como biofilme e alterações no esmalte. Esses resultados sugerem que, embora o 

grupo SCZ apresente vulnerabilidades orais importantes, intervenções precoces e 

protocolos de atenção especializada podem estar contribuindo para o controle relativo 

do risco de cárie, ao menos nos estágios iniciais da infância. 

Foi observado que a experiência de cárie estava amplamente prevalente 

na amostra estudada, com 91,67% dos indivíduos apresentando histórico de cárie, 
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sendo essa frequência ainda mais elevada entre crianças com SCZ. Esse achado 

pode refletir barreiras no acesso à higiene bucal, limitações motoras, uso de 

medicações açucaradas ou dificuldades alimentares específicas dessa população. 

Embora a presença de cárie tenha sido observada em ambos os grupos, crianças com 

SCZ apresentaram maior prevalência de lesões restritas ao esmalte. Notadamente, 

observou-se predominância de lesões em esmalte dentário, em 51,39% dos casos no 

grupo SCZ e em 15,28% no grupo Controle. Isso sugere maior acometimento de 

lesões iniciais no grupo SCZ, o que pode refletir tanto maior suscetibilidade quanto a 

necessidade de maior vigilância. Além disso, esse achado pode indicar lesões de cárie 

em seus estágios iniciais com potencial de reversibilidade, desde que sejam adotadas 

intervenções preventivas. Já o grupo Controle mostrou proporção semelhante de 

lesões em esmalte e dentina, sugerindo progressão mais profunda da doença em 

parte dessa população. Esses dados ressaltam a importância da detecção precoce e 

do monitoramento individualizado da progressão da cárie, especialmente em grupos 

com condições neurológicas associadas, como demonstrado por CASTELO-

BRANCO et al. (2020).  

A maior experiência de cárie entre crianças com SZS reforça os achados 

referentes aos fatores de risco analisados na presente amostra, onde crianças 

afetadas pela SCZ apresentaram associação significativa com maior risco de cárie, 

sugerindo que essas crianças estão de fato mais suscetíveis à cárie devido a 

condições neuromotoras, dificuldades de higiene oral e necessidades alimentares 

especiais, como a alimentação por sonda. Outros fatores de risco comportamentais, 

clínicos e alimentares como medicações em uso, auxílio na escovação, presença de 

sobremordida, mordida cruzada, uso de mamadeira e alguns hábitos alimentares com 

o perfil de maior consumo de alimentos açucarados também foram significativamente 

associados a um maior risco de cárie, corroborando estudos prévio em populações de 

pacientes portadores de necessidades especiais (LIU et al., 2009). 

É importante ressaltar que crianças com comprometimento neurológico 

geralmente não respondem a estímulos e comandos, o que dificulta o controle do 

biofilme dentário e as torna dependentes da assistência de familiares ou cuidadores 

para higiene pessoal e bucal, principalmente quando gastromizadas. Além da 

conscientização sobre a importância da higiene bucal e a importância do auxílio na 

escovação dos dentes após as refeições, é notória a relevância de controlar e/ou 

modificar hábitos alimentares ricos em açúcares, visando à redução da cárie dentária 
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em crianças com SCZ, sobretudo naquelas em situação de maior vulnerabilidade 

socioeconômica (HSIAO et al., 2021). 

Em relação aos hábitos alimentares, foi realizada uma análise de dieta por 

meio de questionário e diários de dieta de recordatório de 24 horas. O recordatório de 

24 horas é um dos métodos mais utilizados para a avaliação de dietas cariogênicas e 

o mais consistente na detecção de uma relação positiva entre dieta rica em açúcar e 

lesões de cárie (ANGELOPOULOU et al., 2024). Três métodos de tabelas de 

composição alimentar (TCA) foram utilizados para a conversão dos recordatórios em 

valores de macronutrientes, sendo eles: TACO, TBCA e TCA-IBGE (NEPA, 2011; 

IBGE, 2011; TBCA, 2023). A análise da composição alimentar demonstrou um padrão 

diferenciado no consumo do macronutriente Proteína. Este achado, possivelmente, 

indica que o grupo SCZ possui um padrão de consumo de proteína em quantidade 

significativamente diferente do grupo Controle. Também foi observada diferença 

significativa no consumo de fibras entre os grupos nos três métodos de análise da 

composição alimentar, sugerindo que crianças com SCZ possivelmente consomem 

menos fibras. Esse fato pode estar relacionado a uma menor ingestão de frutas, 

legumes e alimentos sólidos, frequentemente substituídos por alimentos mais 

processados, pastosos ou líquidos, que aumentam substancialmente o risco de cárie. 

Tais achados podem refletir diferenças no padrão alimentar, restrições nutricionais ou 

adaptações dietéticas específicas associadas à condição clínica como disfagia, 

dificuldades motoras ou uso de alimentação enteral (OLIVEIRA et al., 2020; OLIVEIRA 

et al., 2021). 

Apesar das diferenças no consumo de macronutrientes, não foram 

encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos SCZ e Controle 

quanto ao risco de cárie ou à gravidade das lesões, quando analisadas segundo os 

métodos TACO, TBCA e TCA-IBGE. Esse resultado indica que, isoladamente, os 

hábitos alimentares avaliados não explicam as diferenças no risco ou na gravidade da 

cárie entre os grupos, sugerindo que outros fatores (como higiene oral, uso de 

medicações ou características orais estruturais) podem ter papel mais relevante na 

determinação da cárie dentária nessa população (GOMES et al., 2022; SILVA et al., 

2024). Todavia, a análise dos dados demonstrou correlações estatisticamente 

significativas entre os parâmetros nutricionais (consumo de proteínas e fibras) e os 

índices de cárie avaliados, destacando-se padrões que indicam uma possível relação 

protetora desses nutrientes contra a cárie dentária.  
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A correlação negativa fraca entre o Índice de Cárie (CI), ICDAS 4–6 LRS 

(lesões cavitadas em superfícies lisas e proximais) e o consumo de proteína nos três 

métodos de avaliação sugere que, à medida que o consumo de proteína aumenta, a 

experiência de cárie tende a diminuir discretamente. Esse achado pode indicar um 

efeito protetor modesto da proteína dietética frente ao desenvolvimento de lesões de 

cárie dentária (IWASAKI et al., 2021; JAYASINGHE et al., 2022). No entanto, sua 

presença na dieta não impede completamente a ocorrência de lesões iniciais, 

podendo estar relacionada a outros fatores comportamentais ou de higiene bucal 

(MEDINA et al., 2022). Padrão similar de correlação foi encontrado em relação ao 

macronutriente fibra, com uma correlação negativa moderada entre o consumo de 

fibras e o Índice de Cárie (CI), bem como uma correlação também negativa (embora 

mais fraca) entre fibras e o índice ICDAS 4–6 LRS. Este padrão sugere que dietas 

mais ricas em fibras alimentares estão associadas a uma menor experiência de cárie, 

possivelmente devido à maior estimulação salivar, efeito de limpeza mecânica, e 

menor exposição a carboidratos fermentáveis simples (MA et al., 2024). Dessa forma 

nossa hipótese nula foi rejeitada.  

Estas evidências reforçam a relevância de estratégias nutricionais no 

controle e prevenção da cárie dentária, especialmente em populações vulneráveis 

como crianças com SCZ, nas quais o manejo dietético pode ser mais complexo. 

Indivíduos com SCZ apresentam grande necessidade de cuidados odontológicos 

preventivos. A participação e orientação adequada da família e/ou cuidador são 

fundamentais para o sucesso do tratamento e a promoção da saúde bucal destes 

pacientes, tornando estudos como o presente imprescindíveis para a elaboração de 

estratégias mais assertivas. 
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8 CONCLUSÕES 
 

• Crianças com Síndrome Congênita do Zika Vírus apresentaram maior 

prevalência de cárie quando comparadas a crianças normotípicas e sadias, 

com identificação de múltiplos fatores de risco;  

• Crianças apresentando um maior consumo proteico e de fibra apresentaram 

maior número de lesões iniciais de cárie;  

• Crianças com ingestão aumentada de proteínas e fibras demonstraram uma 

menor quantidade de lesões cavitadas em superfícies lisas ou proximais, 

sugerindo possível efeito protetor desses macronutrientes.  

• Não foram observadas diferenças entre os grupos em relação ao risco e à 

gravidade da cárie na perspectiva da análise dos macronutrientes. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO / TERMO 
DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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APÊNDICE B – FICHA DE ANAMNESE DADOS PESSOAIS 
 

 

 
 

 

APÊNDICE B: FICHA DE ANAMNESE DADOS PESSOAIS 
 
 

FICHA CLÍNICA      

    

Nº do participante_________ 

Examinador_______________________________________________________________ 

Nome da criança ___________________________________________________________ 

Data ___ / ___ / ___    Escolaridade ________________ 

Idade ___ a ___ m Sexo ___ Cor _________ Naturalidade ___________________________ 

Data de nascimento ___ / ___ / ___ 

Nome do Pai ____________________________ Profissão___________________________ 

 Escolaridade _______________________________________________________________ 

Nome da Mãe ___________________________ Profissão____________________________ 

Escolaridade ________________________________________________________________ 

Responsável ________________________________________________________________ 

Grau de Parentesco __________________  Escolaridade_______________ 

Endereço _________________________________ n° _______ Complemento __________  

Bairro ____________________________CEP _____________ - _______ 

 Telefones (1) (     )__________________ (     ) (2) _________________ (     ) (3) ______________ 

 

NÍVEL SOCIOECONOMICO 

Renda Mensal. Você ganha equivalente a: 

(  ) 1 Salário    (  )  5 a 9 Salário    (  ) 2 a 4 Salários     (  ) Mais de 10 Salários 

SISTEMA NERVOSO CENTRAL 

Alguma história de paralisia cerebral, ataques, convulsões, desmaios ou perda da consciência?                                                                         

(S) (N) 

Alguma história de lesões na cabeça?                                                 (S) (N) 

Algum distúrbio sensorial (visão, audição)?                                         (S) (N) 
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Obs.:____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

SISTEMA RESPIRATÓRIO 

Alguma história de pneumonia, fibrose cística, asma, falta de ar ou dificuldade pra respirar?                                                                    

(S) (N) 

Obs.:____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

SISTEMA GASTRINTESTINAL 

Alguma história de problemas de estômago, intestinos ou fígado?    (S) (N) 

Alguma história de hepatite ou icterícia?                                             (S) (N) 

Alguma história de perda de peso não-intencional?                            (S) (N) 

Obs.:____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

SISTEMA GENITURINÁRIO 

Alguma história de infecção das vias urinárias, de problemas de bexiga ou dos rins?                                                                                              

(S) (N) 

SISTEMA ENDÓCRINO 

Alguma história de diabete?                                                                  (S) (N) 

Alguma história de distúrbio da tireóide ou de outros distúrbios glandulares?                  

                                                                                                               (S) (N) 

Obs.:____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

EXTREMIDADES 

Alguma limitação do movimento dos braços e das pernas?               (S) (N) 

Alguma artrite ou outro problema das articulações?                           (S) (N) 

Algum problema com fraqueza muscular ou distrofia muscular?        (S) (N) 

Obs.:____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 
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ALERGIAS 

Seu filho é alérgico a algum medicamento?                                          (S) (N) 

Erupções cutâneas causadas por alergia?                                            (S) (N) 

Outras alergias?                                                                                     (S) (N) 

Obs.:____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

MEDICAÇÕES E TRATAMENTOS 

Atualmente seu filho está tomando algum medicamento? (Se necessário, anexar)                              

(S) (N) 

Medicamento                              Dose                           Vezes por dia 

___________________________          _____________________      _______________________ 

___________________________          _____________________      _______________________ 

___________________________          _____________________      _______________________ 

___________________________          _____________________      _______________________ 

___________________________          _____________________      _______________________ 

 

Seu filho alguma vez foi submetido à radioterapia ou há planos para tal?           

                                                                                                        (S) (N) 

Seu filho alguma vez foi submetido à quimioterapia ou há planos para tal?                                                      

                                                                                                         (S) (N) 

Seu filho na infância necessitou fazer algum tratamento a base de medicamento antibacterianos?                                                         

(S) (N) 

Obs.:___________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE C – FICHA DE AVALIAÇÃO CLÍNICA E HÁBITOS ALIMENTARES 
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APÊNDICE D – FICHA DE EXAME DENTÁRIO 

 
 

 

 Nome:_____________________________________________________________________________Ficha: _________________Idade:____________Data:________________ 

 

  

Arcada superior 
Permanente 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 

Decíduo   55 54 53 52 51 61 62 63 64 65   
Dígitos ICDAS 1º  2º 1º  2º 1º  2º 1º  2º 1º  2º 1º  2º 1º  2º 1º  2º 1º  2º 1º  2º 1º  2º 1º  2º 1º  2º 1º  2º 

Critério 
ICDAS 

 

Vestibular                             
Mesial                             
Oclusal         x x x x x x x x x x x x         
Distal                             

Palatina                             
Hipoplasia do esmalte               

Erosão dentária               
Arcada inferior 

Permanente 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 
Decíduo   85 84 83 82 81 71 72 73 74 75   

Dígitos ICDAS 1º  2º 1º  2º 1º  2º 1º  2º 1º  2º 1º  2º 1º  2º 1º  2º 1º  2º 1º  2º 1º  2º 1º  2º 1º  2º 1º  2º 

Critério 
ICDAS 

 

Vestibular                             
Mesial                             
Oclusal         x x x x x x x x x x x x         
Distal                             

Lingual                             
Hipoplasia do esmalte               
Erosão dentária               

CÓDIGOS DE RESTAURAÇÕES E SELANTES 

0= Sadio (face não restaurada ou não selada) 
1= Selante parcial 
2= Selamento integral 
3= Restauração de resina ou CIV 
4= Restauração de amálgama 
5= Coroa metálica 
6= Coroa de porcelana, ouro, metalocerâmica ou veneer 
7= Restauração ausente ou partida 
8= Restauração provisória 

CÓDIGOS DE LESÃO DE CÁRIE 
 
0= Sadio 
1= Primeira mudança visual no esmalte 
2= Mudança visual distinta no esmalte 
3= Microcavidade  no esmalte sem dentina visível 
4= Sombreamento da dentina com ou sem microcavidade 
5= Cavitação com dentina visível 
6= Cavidade extensa com dentina visível 

CÓDIGOS DE DENTES AUSENTES 
 
90= Implante por motivos que não cárie 
91= Implante devido à cárie 
92= Pôntico por outros motivos que não cárie 
93= Pôntico devido á cárie 
96= Superfície dental não pode ser examinada 
97= Dente ausente devido á cárie (extraído) 
98= Dente ausente por outros motivos que não cárie 
99= Não erupcionado 
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APÊNDICE E – AVALIAÇÃO DO RISCO DE CÁRIE 

 
 

 

FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO DO RISCO À CÁRIE 
 

Nome do paciente: ____________________________________________________________ 
Idade: _________________________                    Data: ______________________________ 
 
Indicadores da doença cárie SIM 

(circular) 
SIM 

(circular) 
SIM 

(circular) 
Cavidades clinicamente visíveis ou radiolucidez 
em dentina visível radiograficamente 

SIM   

Lesões de cárie proximais visíveis 
radiograficamente (não em dentina) 

SIM   

Manchas brancas em superfícies lisas SIM   
Restaurações nos últimos 3 anos SIM   
    
Fatores de risco     
Placa visível na superfície dentária  SIM  
Lanches freqüentes  
(>3x ao dia entre as refeições) 

 SIM  

Fossas e fissuras profundas  SIM  
Fluxo salivar inadequado por observação  SIM  
Fatores de redução da saliva  
(medicamentos/radiação/sistêmicos) 

 SIM  

Aparelhos ortodônticos  SIM  
    
Fatores de proteção    
Água fluoretada (residência, escola)   SIM 
Dentifrício fluoretado pelo menos 1x/dia   SIM 
Dentifrício fluoretado pelo menos 2x/dia   SIM 
Bochecho com flúor (0,05% NaF) 1x/dia   SIM 
Dentifrício fluoretado contendo 5000 ppm F 
1x/dia 

  SIM 

Verniz fluoretado nos últimos 6 meses   SIM 
ATF profissional nos últimos 6 meses   SIM 
Prescrição de cloredixina/ 1x/semana nos 
últimos 6 meses 

  SIM 

Chiclete de xilitol 4x/dia nos últimos 6 meses   SIM 
Pasta de cálcio e fosfato durante os últimos 6 
meses 

  SIM 

    
VISUALIZAÇÃO DO BALANÇO DE CÁRIE                                                                        
(indicadores circulados/fatores) 
 
 
RISCO À CÁRIE: (      ) Alto       (       ) Moderado        (       ) Baixo 
 


