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Prevalência de cárie e fatores associados em crianças hemofílicas
Prevalence of caries and associated factors in hemophiliac children
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O  presente estudo teve como objetivo verificar a prevalência de cárie e alguns fatores
associados em crianças portadoras de hemofilia, na faixa etária de 3 a 12 anos, de
ambos os sexos, atendidas no Centro de Hemoterapia de Pernambuco (Hemope) nos
anos de 2005/2006. Os dados foram coletados através de uma amostra intencional,
composta por quarenta crianças. O levantamento dos dados foi feito através de uma
etapa clínica e outra não-clínica. Na etapa clínica foi realizado o exame clínico intrabucal
por uma examinadora calibrada. Na etapa não-clínica foram aplicados questionários
aos responsáveis, com perguntas objetivas e subjetivas sobre alguns fatores compor-
tamentais e sociais. Para determinação da prevalência de cárie foi adotado o índice
ceo-d e CPO-D de acordo com os critérios da OMS. Após análise dos dados, verificou-
se que o índice ceo-d foi igual a 2,00 e o do CPO-D igual a 0,67. Além disso, com
relação ao grau de instrução dos responsáveis, o valor do ceo-d foi de 1,51 para as
crianças cujos pais possuíam 1º grau incompleto e de 2,50 para aqueles com o 1º grau
completo; o CPO-D foi de 0,78  para aquelas cujos pais tinham 1º grau incompleto e de
0,59 para os com o 1º grau completo. Foi possível concluir: a prevalência de cárie no
grupo pesquisado foi baixa; verificou-se uma relação significante entre a prevalência
de cárie e os indicadores de desenvolvimento socioeconômico, relacionado ao grau de
instrução dos responsáveis; observou-se uma menor prevalência de cárie nas crianças
cujas mães receberam orientações sobre higiene bucal e dieta. Rev. bras. hematol.
hemoter. 2008;30(2):114-119.
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Introdução

A hemofilia é um distúrbio hereditário ligado ao
cromossomo X, que causa um defeito na coagulação san-
güínea.1,2 As formas mais comuns de hemofilia incluem a
hemofilia A (clássica, ou deficiência do fator VIII, ou doen-
ça de Stuart) e a hemofilia B (deficiência do fator IX, ou
doença de Christmas), que apresentam caráter recessivo.
Além delas, existe a doença de Von Willebrand ou pseudo-
hemofilia (proveniente de uma anormalidade do fator de

Von Willebrand, importante no mecanismo de agregação
plaquetária e da deficiência do fator XI).3-9

A cárie dentária é uma enfermidade bacteriana multi-
fatorial que se instala a partir da interação de variáveis relaci-
onadas ao hospedeiro, à presença do microorganismo pato-
gênico na cavidade bucal e do substrato fermentável.10  Du-
rante as últimas duas décadas houve um marcante declínio
da prevalência de cárie em crianças e jovens e uma propor-
ção crescente de crianças livres de cárie em muitos países
industrializados.11,12,13
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A causa com maior evidência científica desse fenôme-
no é a adição de flúor nos dentifrícios, e as mais bem justi-
ficadas tecnicamente são: as mudanças no consumo de açú-
car (menor consumo de açúcar pelas crianças), mudanças no
diagnóstico da cárie e melhorias nas condições socio-
econômicas.13

A progressão da cárie é lenta, resultante de um dese-
quilíbrio entre o mineral do dente e os substratos de placa
presente nesse dente, causando uma perda mineral. A cárie,
normalmente, não é autolimitante, podendo causar a destrui-
ção total do elemento dentário se não for tratada, observan-
do assim a importância do diagnóstico precoce dos sinais
clínicos da doença.14

Do ponto de vista odontológico, os pacientes hemo-
fílicos são pacientes especiais, visto que o tratamento odon-
tológico de rotina, incluindo as extrações e algumas injeções
anestésicas, geralmente pode causar hemorragias persisten-
tes, oferecendo perigo à vida dos mesmos.15,16 A abordagem
odontológica das crianças deve começar com a prevenção
da doença dental para promover a manutenção de uma den-
tição livre de cárie e com boa saúde periodontal. É imperativo
o aconselhamento aos pais sobre a importância dos cuida-
dos com a saúde bucal para prevenir as doenças dentais, de
forma que a necessidade de tratamento ativo seja mínimo.17

As doenças hemorrágicas afetam uma proporção mui-
to pequena da população e existem poucos estudos a respei-
to dos aspectos da doença associados à saúde oral.18,19 Den-
tro desse contexto, o presente trabalho teve por objetivo
verificar a prevalência de cárie e alguns fatores sociais e
comportamentais associados em crianças hemofílicas aten-
didas no Centro de Hemoterapia de Pernambuco.

Casuística e Método

Do total de 142 pacientes cadastrados, foram examina-
das quarenta crianças hemofílicas, 38 do sexo masculino e
duas do sexo feminino, na faixa etária de 3 aos 12 anos, aten-
didas no Centro de Hemoterapia de Pernambuco (Hemope).
Escolheu-se essa faixa etária porque se considerou que a
dentição decídua já esta completa aos 3 anos e permanente
aos 12 anos. A amostra foi intencional, obtida por livre de-
manda de crianças que procuraram o serviço e receberam
atendimento no consultório odontológico e na sala de trans-
fusão do Hemope.  Os critérios de inclusão da amostra foram:
crianças hemofílicas na faixa etária de 3 aos 12 anos, não-
sindrômicas e que não apresentassem nenhuma doença
sistêmica.  O período de referência para coleta de dados foi
dezembro/2005 e janeiro/2006. Os dados foram coletados em
duas etapas: clínica e não clínica.

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comitê de
Ética em Pesquisa do Hemope (parecer final nº 033-A/06),
tendo sido aprovado, e aos pais ou responsáveis pelas cri-
anças foi solicitado o consentimento livre e esclarecido.

Para o exame clínico foram utilizadas fichas clínicas

contendo os odontogramas para registrar os índices ceo-d e
CPO-D dos pacientes de acordo com os critérios da OMS.20

Durante os exames loco-regionais usaram-se equipamentos
de proteção individual (EPI's), de acordo com as normas de
biossegurança. Os instrumentais utilizados durante o exame
clínico foram odontoscópios e sondas exploradoras de pon-
ta romba devidamente esterilizados em autoclave.

A calibração interexaminadora consistiu de uma etapa
teórica baseada na apresentação de imagens fotográficas na
câmera Nikon-SX-3500-Mod. High Resolution-HD-5
Generation, tendo sido solicitado da examinadora o respecti-
vo diagnóstico.

Uma segunda etapa foi dedicada ao exercício clínico,
cujo objetivo era propiciar à examinadora uma fixação dos cri-
térios apresentados, obtendo-se um Kappa=0,825. Na
calibração intra-examinadora adotou-se o seguinte procedi-
mento: a cada dez crianças, uma foi reexaminada, Kappa= 0,85.

Foram aplicados questionários previamente validados
pelo método de validação de Face, mediante entrevistas, para
a coleta dos fatores comportamentais (ingestão de carbo-
idratos e hábitos de higiene bucal) e socioeconômicos (es-
colaridade da mãe ou responsável pela criança).

Para análise dos dados foram utilizados métodos de
estatística descritiva e inferencial. Na análise descritiva obti-
veram-se distribuições absolutas e percentuais uni e biva-
riados e medidas estatísticas: valor mínimo, valor máximo,
média, mediana, desvio padrão e coeficiente de variação. Na
análise inferencial utilizou-se o teste t-Student. Os dados
foram digitados na planilha Excel e o software utilizado para
a obtenção dos cálculos estatísticos foi o SAS (Statistical
Analysis System) na versão 8. A margem de erro utilizada na
decisão dos testes estatísticos foi de 5,0%.

Resultados

Após a análise dos dados coletados, verificou-se que,
das quarenta crianças hemofílicas examinadas, 38 (95,00%)
eram do sexo masculino e duas (5,00%) do feminino. Em rela-
ção à idade, 62,50% das crianças estavam na faixa etária entre
7 e 12 anos.

De acordo com o grau de escolaridade, 45,0% das mães/
responsáveis apresentavam 1º grau incompleto. Analisan-
do-se o ceo-d e seus componentes, segundo o grau de ins-
trução, observou-se que as médias de dentes cariados e indi-
cados para extração foram correspondentemente mais eleva-
das entre as crianças com mães tendo até 1º grau incompleto
do que entre as mães tendo 1º grau completo ou mais; ocor-
rendo o contrário com a média de dentes obturados e com o
ceo-d, que tiveram médias correspondentemente mais eleva-
das entre as crianças com mães tendo 1º  grau completo ou
mais (Tabela 1). Ao nível de significância considerado, a úni-
ca diferença significante entre as duas categorias do grau de
instrução das mães ocorreu com a variável dentes obturados
(p < 0,05).
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Em relação aos hábitos comportamentais (Ta-
bela 2), quanto à ida ao dentista, observou-se que o
motivo mais freqüente pelo qual o responsável le-
vava o filho ao dentista era quando a criança tinha
um problema, representando 50,0% da amostra, se-
guido de revisões freqüentes (40,0%). Quanto ao
uso de flúor, 79,5% das crianças já tinham recebido
alguma aplicação de flúor gel; e, quanto à dieta e
aos hábitos de higiene bucal, observou-se que 23
mães ou responsáveis (57,5%) já tinham recebido
orientação sobre dieta e escovação e 35 (87,5%)
relataram que o filho escovava os dentes todos os
dias, 17 (42,5%) que os filhos escovavam duas ve-
zes e 13 (32,5%), três vezes ou mais.

Ainda em relação aos hábitos comporta-
mentais (Tabela 3), quanto à ingestão de carbo-

idratos, observou-se o seguinte: todas as quarenta crian-
ças ingeriam alimentos doces, 40%, ingeriam de uma a duas
vezes e 60%, ingeriam de três ou mais vezes.

Tabela 1. Estatísticas do ceo-d e os componentes segundo o
grau de instrução da mãe/responsável da criança

Grau de instrução da mãe/responsável

Variável Até 1o grau incompl.
(n = 19)

1o  grau compl. +
(n = 17) Valor de p

Média Desv. Padr. Média Desv. Padr.

Dentes cariados 1,06 1,63 0,95 1,30 p (1) = 0,8225
Dentes extraídos

ou indicados
 para extração

0,39 1,24 0,22 0,43 p (2) = 0,5964

Dentes obturados 0,06 0,24 1,33 1,91 p (2) = 0,0016*

ceo-d 1,51 2,18 2,50 2,41 p (1) = 0,1998
(*) - Diferença significante ao nível de 5,0%
(1) - Através do teste t-Student com variâncias iguais
(2) - Através do teste t-Student com variâncias desiguais

Tabela 2. Distribuição das crianças segundo os hábitos
comportamentais: ida ao dentista/ uso de flúor / dieta/ escovação

Variável N %
Qual o motivo mais freqüente pelo qual
seu(sua) filho(a) vai ao dentista?
    Para revisões freqüentes 16 40,0

    Apenas quando tenho um problema 20 50,0

    Não sei/ não me lembro - -

    Nunca foi ao dentista 4 10,0

Total 40 100,0 -
Seu(sua) filho(a) já recebeu alguma aplicação
de flúor gel?
    Sim 31 79,5

    Não 7 17,9

    Não sei/ não me lembro 1 2,6

Total(1) 39 100,0
(1) Para um pesquisado não se dispõe
desta informação.
Você já recebeu orientação sobre dieta e
escovação dentária?
    Sim 23 57,5

    Não 17 42,5

Total 40 100,0
Seu(sua) filho(a) usa pasta de dente
todos os dias?
    Sim 35 87,5

    Não 4 10,0

    Não sei/ não lembro 1 2,5

Total 40 100,0
Quantas vezes seu(sua) filho(a) escova os
dentes por dia?
    Nenhuma vez 1 2,5

    Uma vez 9 22,5

    Duas vezes 17 42,5

    Três vezes ou mais 13 32,5

Total 40 100,0

Tabela 3. Distribuição das crianças segundo os hábitos
comportamentais: ingestão de carboidratos

Variável N %

Seu(sua) filho(a) ingere alimentos doces?

     Sim 40 100,0

     Não - -

     Total 40 100,0
Quantas vezes por dia seu(sua) fillho(a)
ingere alimentos doces?
     1 a 2 16 40,0

    3 ou mais 24 60,0

    Total 40 100,0
Você sabe que alimentos doces provocam
cárie dentária?
     Sim 35 87,5

     Não 5 12,5

     Total 40 100,0

Na tabela 4, a média do ceo-d foi igual a 2,00, sendo que
metade deste valor (50,0%) correspondeu aos casos de den-
tes cariados e 34,5% corresponderam aos dentes obturados.
A média do CPO-D (Tabela 5) foi igual a 0,67, sendo que
52,2% deste valor corresponderam à média de dentes cariados
e o restante aos dentes obturados. Nenhuma criança apre-
sentava dente permanente perdido.

De acordo com as estatísticas do ceo-d, segundo o
fato da mãe ter recebido ou não orientação sobre dieta e
escovação dental (Tabela 6 ), observou-se que as médias do
número de dentes cariados e dos dentes extraídos ou indica-
dos para extração foram correspondentemente mais eleva-
das entre aqueles cujas mães não tinham recebido orienta-
ção e o contrário ocorreu com a média de dentes obturados,
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que foi bem mais elevada entre as crianças cujas mães já
tinham recebido orientação. A média do ceo-d foi mais eleva-
da entre as crianças cujas mães já tinham recebido orienta-
ção sobre dieta e escovação. Ao nível de significância utili-
zado (5,0%), a única diferença significante entre os que ti-
nham recebido ou não dieta foi registrada para dentes obtu-
rados (p < 0,05).

Quanto aos índices do CPO-D , observou-se que a média
de dentes cariados foi um pouco mais elevada entre as crian-
ças cujas mães não tinham recebido orientação sobre dieta e
escovação dental do que entre as que a tinham recebido
(0,42 x 0,32), e o contrário ocorreu com a média de dentes
obturados, que teve média nula entre os que não tinham
recebido esse tipo de orientação e foi de 0,53 entre as crianças
cujas mães já tinham recebido orientação. O CPO-D total tam-
bém teve média mais elevada entre as crianças cujas mães já
tinham recebido orientação (Tabela 7). Ao nível de 5,0% não
se comprova diferença significante entre os dois subgrupos
(p > 0,05). Nota:  para número de dentes perdidos, que apre-
sentou média 0,00, nos dois subgrupos, não foi possível apli-
car teste estatístico positivo.

    Discussão

A principal limitação do presente estudo re-
lacionou-se ao fato de tratar-se de uma popula-
ção específica, com um número de casos reduzi-
dos, conforme relatado na metodologia. Portan-
to, os resultados obtidos devem ser interpreta-
dos cuidadosamente, respeitando-se essa parti-
cularidade.

Em relação à questão de as mães terem re-
cebido orientação sobre dieta e escovação den-
tária, observou-se que as crianças, cujas mães
tinham recebido orientações, apresentaram a mé-
dia do ceo-d e do CPO-D mais elevada (Tabela 5 e
6), em contradição com a maioria dos estudos. No
entanto, isso pode ser explicado pelo fato delas
terem recebido orientação e conseqüentemente
as crianças apresentaram um número maior de
dentes obturados, pois compareceram mais ve-
zes ao dentista.

A escovação com dentrifício fluoretado foi
responsável por uma redução da cárie de 29,10%21

e tem sido sugerido que dentifrícios fluoretados
tiveram papel relevante neste fenômeno.22 A prá-
tica correta da higiene após as refeições reduz o
acúmulo de placa bacteriana e, conseqüentemen-
te, evita a ação cariogênica da placa.23 Os dentes
devem ser escovados pelo menos duas vezes ao
dia, com pasta fluoretada, para o controle da pla-
ca bacteriana.16

No presente estudo, o componente cariado
do CPO-D e ceo-d corresponderam, respectiva-
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Tabela 4. Estatísticas do ceo-d e componentes

Variável Média Mediana Desv.
Padr.

% da média
em relação
à média do

ceo-d
Dentes cariados 1,00 0,00 1,45 50,00
Dentes extraídos

ou indicados
para extração

0,31 0,00 0,92 15,5

Dentes obturados 0,69 0,00 1,49 34,5

ceo-d 2,00 1,00 2,32

Tabela 5. Estatísticas do CPO-D e componentes

Variável Média Mediana Desvio
Padrão

% da média
em relação
à média do

CPO-D
Dentes cariados 0,35 0,00 0,71 52,2

Dentes perdidos 0,00 0,00 0,00 0,00

Dentes obturados 0,32 0,00 0,94 44,8

CPO-D 0,67 0,00 1,22 %

Tabela 6. Estatísticas do ceo-d e os componentes segundo o fato de ter ou não
ter recebido orientação sobre dieta e escovação dental

Variável Sim (n = 19) Não (n = 17) Valor de p

Média Desv. Padr. Média Desv. Padr.

Dentes cariados 0,79 1,18 1,24 0,67 p (1) = 0,3660

Dentes extraídos
ou indicados
para extração

0,16 0,37 0,47 1,28 p (2) = 0,3444

Dentes obturados 1,16 1,92 0,18 0,39 p (1) = 0,0420*

ceo-d 2,11 2,51 1,88 2,15 p (1) = 0,7779

(*) Diferença significante ao nível de 5,0%.
(1) Através do teste t-Student com variâncias desiguais.
(2) Através do teste t-Student com variâncias iguais.

Tabela 7: Estatísticas do CPO-D e os componentes segundo o fato de ter ou não
ter recebido orientação sobre dieta e escovação dental

Recebeu orientação sobre dieta e
escovação dental

Variável Sim (n = 19) Não (n = 12) Valor de p

Média Desv. Padr. Média Desv. Padr.

Dentes cariados 0,32 0,67 0,42 0,79 p (1) = 0,7066

Dentes perdidos 0,00 0,00 0,00 0,00 **

Dentes obturados 0,53 1,17 0,00 0,00 p (2) = 0,0660

CPO-D 0,84 1,42 0,42 0,42 p (1) = 0,3536

(*) - Diferença significante ao nível de 5,0%.
(**) - Não foi possível determinar devido à ocorrência de valores todos nulos
(1) - Através do teste t-Student com variâncias desiguais
(2) - Através do teste t-Student com variâncias iguais.
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mente, a 52,2% e 50,0%. Estes valores são mais elevados do
que aqueles relatados em crianças hemofílicas no Norte da
Irlanda (0,0% e 15,1 respectivamente)17 e mais baixos que o
estudo egípcio (77,42% e 100%)24 e o polonês (68,90% e
82,90%).18 O componente obturado representou 44,8% do
CPO-D e 34,50% do ceo-d. Estas porcentagens são mais
altas do que o grupo de hemofílicos do Egito (9,70% e 0,00%
respectivamente).24 Essas diferenças refletem a tendência
mais elevada para o tratamento e interesse sobre medidas
preventivas e instrução aos pacientes hemofílicos e seus
responsáveis em países mais desenvolvidos.24

A população avaliada apresenta baixa prevalência de
cárie. Tal fato pode ser atribuído a escovações diárias com
dentrifício fluoretado em 87,50% das crianças hemofílicas,
promovendo uma adequação do meio bucal, com controle da
flora bacteriana.

Um estudo realizado para verificar o status da saúde
oral de indivíduos hemofílicos comparados com estudantes
saudáveis mostrou uma prevalência mais elevada de dentes
cariados, perdidos e obturados na população que sofre de
hemofilia severa A e B. Isto talvez seja explicado com base
nas práticas de higiene oral insatisfatória realizada pelo gru-
po doente,25 pelo fato dos mesmos restringirem o uso da
escova ou não realizarem a higiene adequada para evitar
sangramento gengival.24  Em pacientes hemofílicos, a higie-
ne oral é essencial para impedir a doença gengival e perio-
dontal.16

No atendimento odontológico da criança hemofílica é
desejável evitar a necessidade de extrações dentais que pos-
sam resultar em uma complicação hemorrágica ou na neces-
sidade de cuidados médicos.17 No entanto, cuidados dentais
regulares, incluindo exames periódicos, orientações sobre
higiene bucal e dieta, minimizam a necessidade de extrações
e restaurações dentais extensas.4  A prevenção nesse grupo
de pacientes pode reduzir significantemente a necessidade
de tratamento conservador e eliminar a necessidade de extra-
ção dental.18

Conclusões

a)  A prevalência de cárie no grupo pesquisado foi
baixa;

b)  Observou-se que a freqüência de ingestão de carbo-
idratos foi maior nas crianças com maior número de dentes
cariados;

c)  Verificou-se uma relação significante entre o número
de dentes cariados e o grau de instrução da mãe ou respon-
sáveis;

d)  Observou-se um menor número de dentes cariados
nas crianças cujas mães receberam orientações sobre higie-
ne bucal e dieta;

e)  Observou-se que a maioria do grupo pesquisado faz
uso da pasta fluoretada todos os dias;

Abstract

The present study aimed at verifying tooth decay and some associated
factors in hemophilic children of both genders with ages from 3 to
12 years old, treated in the Center of Hemoterapia of Pernambuco
(Hemope) in 2005 and 2006. The data were collected from an
intentional sample composed of 40 children. Data collection was
achieved in two phases: clinical and non-clinical. In the clinical
phase, an intrabuccal clinical examination was performed by a
specialist. While in the non-clinical phase, the guardians of the children
were requested to complete a questionnaire with objective and
subjective questions on behavioral and social factors. To determine
tooth decay, the ceo-d and CPO-D indexes were adopted as
recommended by the World Health Organization. Analysis of the
data showed the ceo-d index was 2.00 and the CPO-D index was
0.67. Additionally, in respect to the education of the guardians, the
ceo-d index was 1.51 and 2.50 for children of parents with incomplete
and complete primary school education, respectively. Similarly, the
CPO-D was 0.78 and 0.59 for participants whose parents had
incomplete and complete primary school education, respectively. It
was possible to conclude that tooth decay in this group was low and
there was a significant association between tooth decay and
socioeconomic development indicators. In respect to the education
of guardians, less tooth decay was observed in children whose
mothers received guidance on oral hygiene and diet. Rev. bras.
hematol. hemoter. 2008;30(2):114-119.
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