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RESUMO 

 

A cárie dentária tem apresentado diferentes características conceituais, sendo 

reconhecida, por um lado, como uma doença infectocontagiosa e com considerável 

transmissibilidade acontecendo no binômio mãe-filho, a partir da transmissão de 

microrganismos às crianças; e, por outro lado, sendo apresentada como uma doença 

proveniente da diminuição de pH no biofilme dental em consequência do metabolismo 

dos carboidratos da dieta por microrganismos bucais residentes, estando, portanto, 

envolvida principalmente com hábitos comportamentais inadequados. Diante disso, 

entende-se como necessária a reflexão sobre os fatores fundamentais envolvidos na 

etiologia dessa doença e que, consequentemente, implicam nas propostas adequadas 

de prevenção e controle da cárie dentária. Assim, o presente estudo tem como objetivo 

descrever o entendimento conceitual da cárie dentária e as suas consequências nas 

estratégias de prevenção e controle da doença. Trata-se de uma revisão de literatura 

realizada a partir da coleta de artigos científicos em língua portuguesa e inglesa nas 

principais bases de dados da área da saúde, dentre elas Biblioteca Virtual em Saúde 

(BVS), Scientific Electronic Library Online (Scielo), National Library of Medicine 

National Institutes oh Health (Pubmed), tendo como palavras-chave “cárie dentária”; 

“transmissível”, “infecciosa”, “disbiose”; “prevenção” e “controle”. Os resultados 

apontaram um conceito mais atual da cárie dentária como uma condição bucal não 

infecciosa, já que sua ocorrência não está vinculada à presença de microrganismos 

bucais; e não contagiosa, por não ser transmitida de uma pessoa para outra, tendo a 

transmissão de hábitos comportamentais presente entre os indivíduos, como no 

binômio mãe-filho. Diante disso, conclui-se como equivocado o conceito de cárie 

dentária como uma doença infecciosa e transmissível, sendo uma disbiose da 

cavidade bucal, com o consumo de açúcares como fator essencial para o seu 

desenvolvimento. Com isso, a aplicação de condutas de prevenção e controle da 

doença devem ser voltadas aos aspectos comportamentais da população, 

principalmente a redução do consumo de açúcares. 

 

Palavras-chave: Carie Dentária. Disbiose. Prevenção e Controle.



 
 

ABSTRACT 

 

Dental caries has different conceptual characteristics, being recognized, on the one 

hand, as an infectious disease and with considerable transmissibility occurring in the 

mother-child binomial, from the transmission of microorganisms to children; and, in 

contrast, being presented as a disease resulting from the decrease in pH in the dental 

biofilm as a result of the metabolism of dietary carbohydrates by resident oral 

microorganisms, being, therefore, mainly involved with inappropriate behavioral 

habits.That said, it is necessary to reflect on the fundamental factors involved in the 

etiology of this disease and, consequently, imply proper proposals for dental caries 

prevention and control. Thus, the present study aims to describe the conceptual 

understanding of dental caries and its consequences on disease prevention and 

control strategies. This study is a literature review based on scientific papers in 

Portuguese and English collected in the main health care databases, including 

Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Scientific Electronic Library Online (Scielo), 

National Library of Medicine National Institutes oh Health (Pubmed), having as 

keywords "dental caries"; “transmissible”, “infectious”, “dysbiosis”; “prevention” e 

“control”. The results showed a more current concept of dental caries as a non-

infectious oral condition, since its occurrence is not linked to the presence of oral 

microorganisms; and not contagious, since it is not transmitted from one person to 

another, with the transmission of behavioral habits present between individuals, as in 

the mother-child binomial. That said, the concept of dental caries as an infectious and 

transmissible disease is mistaken, being considered as a dysbiosis of the oral cavity, 

with the consumption of sugar being an essential factor for its development. As a result, 

the application of disease prevention and control measures must be focused on the 

behavioral aspects of the population, especially the reduction of sugar consumption. 

 

Keywords: Dental caries. Dysbiosis. Prevention and Control.
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1 INTRODUÇÃO 

 

A cárie dentária é uma doença crônica que atinge grande parte da 

população mundial afetando amplamente as dentições decídua e permanente (GBD, 

2018). Resulta na dissolução mineral dos tecidos dentários a partir da produção de 

ácidos originados da metabolização de carboidratos realizada por bactérias orais, na 

presença de carboidratos provenientes da dieta (FEIJÓ; IWASAKI, 2014). 

Estudos clássicos realizados na década de 1950 iniciaram o entendimento 

da cárie dentária como uma doença infecciosa e transmissível, visto que os resultados 

dos estudos em animais mostravam que a doença somente se desenvolvia em 

roedores que eram colocados em contatos com outros animais que já apresentavam 

a cárie dentária (KEYES, 1960). 

Neste contexto, sendo a cárie dentária uma das doenças crônicas mais 

comumente encontradas em crianças de toda parte do mundo (JORDAN et al., 2016), 

estudos bacteriológicos demonstraram que em crianças que apresentaram Cárie na 

Primeira Infância (CPI), os Streptococcus mutans ultrapassaram regularmente 30% 

da flora de biofilmes cultiváveis. Este nível denso de microrganismos foi associado a 

lesões cariosas e superfícies dentárias hígidas próximas às lesões, destacando a 

cárie dentária como uma doença infecciosa e sendo os estreptococos do grupo 

mutans, o principal agente infeccioso envolvido na doença (BERKOWITZ, 2003).  

O entendimento de infecciosidade da cárie dentária, destaca a cavidade 

bucal materna como o principal reservatório de microrganismos, capaz de iniciar a 

aquisição de S. mutans em bebês, com uma colonização precoce considerada fator 

de risco importante para CPI. Além disso, a evidência para esse entendimento aponta 

que cepas de S. mutans isoladas de mães e de seus bebês apresentaram 

bacteriocinas semelhantes ou idênticas, perfis e plasmídeo ou DNA cromossômico 

idênticos. Desta maneira, a supressão do reservatório de S. mutans materno por 

tratamento antimicrobiano tópico mostrou-se ainda capaz de impedir ou atrasar a 

infecção infantil de seus filhos, o que não aconteceu com crianças cujas mães não 

foram submetidas a supressão dos S. mutans (BERKOWITZ, 2003).  

Diante disso, a cárie dentária é reconhecida como uma doença 

infectocontagiosa (BRAGA et al., 2018) e estudos sobre sua transmissibilidade 

afirmam que crianças que recebem os microrganismos de suas mães, apresentam 

uma correlação positiva entre a experiência de cárie de mães e filhos, sendo essa a 
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via mais provável de transmissão de bactérias orais no binômio mães-filhos 

(AALTONEN; TENOVUO, 1994). 

Em contrapartida, a literatura também destaca que a cárie dentária é 

observada a partir da acidificação do biofilme dentário em decorrência do metabolismo 

dos carboidratos da dieta por microrganismos residentes (SHEIHAM; JAMES, 2015). 

Esse entendimento considera a cárie dentária como uma disbiose, ou seja, em 

decorrência de uma mudança nas comunidades microbianas que são associadas com 

a saúde da cavidade bucal, e isso resultaria em colapso do equilíbrio entre o fluido do 

biofilme e a estrutura dental, potencializando assim o desenvoolvimento de lesões 

cariosas (SANZ et al., 2017). 

Nesse sentido, no contexto da cárie dentária, esse colapso poderá 

ocasionar a desmineralização do esmalte dental acontecendo a partir da diminuição 

do pH ao redor do elemento dentário, causada principalmente por um selecionado 

grupo de bactérias. Nesse colapso participam a sacarose ou seus componentes 

monossacarídeos individuais que estimulam seletivamente o aumento quantitativo de 

bactérias acidogênicas e acidúricas como os estreptococos do grupo mutans 

(MARSH, 1999, 2003; PAES LEME et al., 2006; VALE et al., 2007; PAES LEME et al., 

2008).  

O potencial cariogênico do carboidrato depende da quantidade empregada 

nos alimentos processados. Desse modo, a concentração, biodisponibilidade, 

composição e adesividade são aspectos associados que a influenciam nesse 

processo de cárie (HUJOEL; LINGSTROM, 2017). São enormes as mudanças 

bioquímicas e fisiológicas provocadas pelos carboidratos durante o processo de 

formação de biofilme, o que gera o aprimoramento das suas propriedades indutoras 

de cárie dentária. A sacarose é o mais cariogênico da dieta, sendo fermentado por 

bactérias residentes da cavidade bucal e funcionando como substrato para a produção 

de polissacarídeos extra e intracelulares no biofilme dental aderido aos elementos 

dentários (CURY; REBELLO; DEL BEL CURY, 1997; CURY et al., 2000; BOWEN, 

2002; PAES LEME et al., 2004, 2006; COCAHUANA-VÁSQUEZ et al., 2007). 

Depois do consumo dos carboidratos como sacarose, glicose ou frutose, 

as bactérias acidogênicas e acidúricas como os S. mutans e Lactobacillus começam 

a fermentá-los e, consequentemente origina-se um pH igual ou inferior a 5,0; o que 

reflete diretamente na camada de biofilme e leva a uma manutenção duradoura da 
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desmineralização dentária (BOWEN; EASTOE; COCK, 1966). O carboidrato é 

convertido em ácido, transformando pH do ambiente (HUJOEL; LINGSTROM, 2017). 

Essa acidificação no biofilme dental apresenta consequências diretas no 

equilíbrio de sua microflora residente, provocando uma seleção das bactérias que 

conseguem se reproduzir preferencialmente sob condições ácidas, perante tantas 

outras espécies associadas ao esmalte dentário hígido (PALMER et al., 2010; 

PARISOTTO et al., 2015; NEVES et al., 2016). Sob esse olhar, os microrganismos 

parecem não desempenhar um papel suficiente para o desenvolvimento da cárie 

dentária, visto que a sua multiplicação se dá a partir de uma oferta de carboidratos 

que gera um desequilíbrio da homeostase da microbiota bucal no biofilme dentário, o 

que consequentemente pode ocasionar quadros de doenças a partir de 

microrganismos próprios do hospedeiro (MARSH; MARTIN, 1992).  

Diante disso, o objetivo do presente estudo é descrever o entendimento 

conceitual da cárie dentária e as suas consequências nas estratégias de prevenção e 

controle da doença.
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2 METODOLOGIA 

 

2.1 Tipo de pesquisa 

 

Trata-se de uma pesquisa descritiva, do tipo revisão de literatura, realizada 

a partir do aprofundamento teórico relacionado ao conceito e etiologia da cárie 

dentária como mecanismo adequado para o estabelecimento de condutas de 

prevenção e controle da doença, a partir da análise da complexidade que envolve o 

entendimento dos conceitos tradicionais e atuais da cárie dentária. 

 

2.2 Coleta de dados 

 

A coleta de dados foi realizada por meio de artigos científicos em língua 

portuguesa e inglesa nas principais bases de dados da área da saúde, dentre elas 

Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Scientific Electronic Library Online (Scielo), 

National Library of Medicine National Institutes oh Health (Pubmed) e Google 

Acadêmico. Como palavras-chave foram aplicadas: “cárie dentária”; “transmissível”, 

“infecciosa”, “disbiose”; “prevenção” e “controle”.  

Foram incluídos, preferencialmente, estudos clínicos e revisões 

sistemáticas da literatura. Na busca não foram aplicados filtros de restrição ao ano de 

publicação, sendo incluídos todos os estudos que discutiam a temática independente 

da data de sua publicação. Excluindo-se os estudos realizados em animais.  

Os fatores etiológicos e os possíveis conceitos da cárie dentária foram 

relacionados com as condutas de prevenção e tratamento da doença, para a 

descrição mais adequada dos cuidados odontológicos para a cárie dentária nos dias 

atuais. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1  Conceito da cárie dentária 

 

Na literatura ainda é presente o entendimento da cárie dentária como uma 

doença infecciosa, ou seja, causada por microrganismos; assim como uma doença 

contagiosa, isto é, que é transmitida de uma pessoa para outra (POURESLAMI; VAN 

AMERONGEN, 2009).  

Além disso, atribui-se à cárie dentária um caráter multifatorial, com a 

interação entre três fatores etiológicos primários, equipotentes e essenciais para a sua 

iniciação e progressão, ou seja, o hospedeiro suscetível - o dente; uma microbiota 

com potencial cariogênico - os estreptococos do grupo mutans - principal patógeno do 

desenvolvimento da doença cárie; e um adequado substrato local - a sacarose 

(KEYES, 1962). 

Por outro lado, outros estudos destacam a cárie dentária como uma doença 

crônica dependente de açúcar e da presença de biofilme dental, entretanto este como 

um fator necessário, mas não suficiente para o desenvolvimento da doença 

(SHEIHAM; JAMES, 2015). Assim, de acordo com esse entendimento, o conceito de 

cárie dentária seria biofilme-açúcar dependente (SHEIHAM; JAMES, 2014a; 2014b). 

Assim, de acordo com esse entendimento, a cárie dentária é proveniente 

das alterações no equilíbrio natural da microbiota residente do biofilme, causada pela 

ingestão frequente de açúcares e baixo pH no biofilme dental (hipótese da placa 

ecológica). Sendo, portanto, este desequilíbrio (disbiose) estimulado pelo consumo 

frequente de açúcares e/ou redução do fluxo salivar (MASH; MARTIN, 2018).  

 

3.2  Etiologia da cárie dentária 

 

O que gera a cárie dentária é uma das grandes pautas de debate ao longo 

dos séculos. Existe a proposta de hipóteses-chave, como as teorias químico-

parasitária e a quelação do tipo proteólise. Sobre a teoria químico-parasitária, o 

biofilme dental (bactérias) produz ácido a partir da sacarose, e o pH do meio torna-se 

ácido resultando na desmineralização do esmalte. Tanto a cárie dentária em superfície 

coronária como radicular podem ser explicadas por essa teoria; entretanto, o fato de 

que nas superfícies dentinária e radicular contêm uma quantidade considerável de 
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matéria orgânica, como o colágeno, levou ao pensamento de que a degradação de 

proteínas (a teoria da proteólise) também desempenha um papel no desenvolvimento 

da cárie dentária nesses tecidos (TAKAHASHI; NYVAD, 2016). 

As superfícies de dentina e cemento são menos mineralizadas do que o 

esmalte, pois cerca de 30% de dentina e cemento é composto de materiais orgânicos, 

principalmente colágeno; enquanto o esmalte é quase completamente composto de 

hidroxiapatita com pouca quantidade de materiais orgânicos (FURSETH et al., 1979). 

Essa diferenciação bioquímica é refletida no padrão de cárie dentária. Enquanto a 

invasão por bactérias no esmalte acontece somente depois da quebra total do tecido, 

a superfície radicular é invadida por bactérias já no início do processo de cárie 

(SCHÜPBACH; GUGGENHEIM; LUTZ, 1989; NYVAD; FEJERSKOV, 1990).  

A cárie radicular é muito comum em idosos que costumam apresentar 

exposição de raiz por doença periodontal, dessa maneira, o elemento dental fica mais 

susceptível a doença devido a diminuição do fluxo salivar pela atrofia fisiológica das 

glândulas salivares, dificultando a remineralização, além disso, o uso constante de 

medicamentos controle para doenças crônicas gera xerostomia, associado a isso a 

incapacidade motora impossibilita uma boa higienização havendo acúmulo de biofilme 

(SILVA et al., 2019). 

O padrão da microbiota e da estrutura da colonização de superfícies 

radiculares foi revisado extensivamente por Nyvad em 1993. Com isso, viu-se que em 

poucas horas depois da limpeza de uma superfície radicular, ela é colonizada 

principalmente por espécies pioneiras pertencentes ao grupo dos Streptococcus spp. 

(S. Sanguinis, S. Oralis e S. Mitis) e Actinomyces spp. Estudos in situ comprovaram 

que os primeiros colonizadores de esmalte e superfícies radiculares não se 

diferenciam (NYVAD; KILIAN, 1987), sugerindo que é o meio bucal (saliva e/ou fluido 

gengival crevicular) e não as diferenças na composição do biofilme que determinam a 

colonização padrão (NYVAD, 1993; RÜDIGER et al., 2002). Com isso, pode-se inferir 

que a cárie dentária não ocorre na ausência de biofilme dentário, porém esse biofilme 

precisa da exposição frequente aos carboidratos provenientes da dieta, 

principalmente açúcares livres (MOYNIHAN; KELLY, 2014; SHEIHAM; JAMES, 2015). 

Assim, é presente na literatura científica uma reflexão sobre os fatores 

fundamentais envolvidos e que devem ser considerados como participantes da 

etiologia dessa doença. E, nesse sentido, ressalta-se a participação dos carboidratos 

presentes na dieta que prejudicam a integridade dos dentes (LOVEREN, 2019), 
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destacando-se a sacarose como o mais cariogênico dentre eles, por ser fermentado 

por bactérias orais e, além disso, servir como substrato para a produção de 

polissacarídeos extracelulares e intracelulares em biofilme dental (CURY et al., 2000; 

PAES LEME et al., 2006; COCAHUANA-VÁSQUEZ et al., 2007). 

Para que a cárie dentária ocorra é necessário haver, acima de tudo, 

açúcares livres. Todavia, é comumente considerada uma doença multifatorial, por 

envolver outros carboidratos, microrganismos, ácidos, anatomias de diferentes 

dentes, fluxo salivar, a ausência do flúor e a frequência de consumo dos carboidratos 

fermentáveis (SHEIHAM, 1967). Com isso, o comportamento alimentar deve ser 

considerado um fator relevante na causalidade da cárie dentária (ANIL; ANAND, 2017; 

LI et al., 2017; MEYER; ENAX, 2018; RAI; TIWARI, 2018). 

Esses elementos são frequentemente considerados como fatores 

etiológicos da cárie dentária, podendo ser uma análise equivocada. Para isso, a 

literatura aponta que a liberação dos ácidos oriundos do metabolismo bacteriano está 

presente em todos os seres humanos, acontecendo na presença de sacarose 

proveniente da dieta. Desta forma, os outros fatores citados podem alterar a 

magnitude das propriedades cariogênicas da sacarose e, na ausência de açúcares, a 

cadeia de causalidade é quebrada, não ocorrendo a doença (SHEIHAM, 1967).  

Então, para a explicação dos fatores etiológicos da cárie dentária é 

necessário identificar os fatores que determinam a ocorrência da doença na presença 

deles ou não (ROTHMAN; GREENLAND, 2005). Nesse sentido, os açúcares são 

claramente a chave para as principais diferenças nas taxas de cárie dentária 

analisadas em todo o mundo (SHEIHAM, 1967, 2001; MOYNIHAN; KELLY 2014; 

SHEIHAM; JAMES, 2014a; 2014b). 

O conceito de açúcares livres adotado pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS, 2015) em seu relatório sobre os carboidratos fermentáveis compreende todos 

os mono e dissacarídeos adicionados aos alimentos, além dos açúcares naturalmente 

presentes no mel, xaropes e sucos de frutas e concentrados. Dentro desse universo 

dos açúcares, considera-se açúcar natural aqueles presentes em frutas naturais, 

sucos e concentrados de frutas, mel e xaropes naturais, já os açúcares de adição são 

adicionados nos alimentos pelo fabricante, pessoa que produz ou que consome os 

alimentos. Regularmente, excluem sucos e frutas concentrados e às vezes também 

mel e xaropes naturais (SHEIHAM; JAMES, 2015). 
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O surgimento da lesão de cárie dentária pode ser considerado diretamente 

proporcional a ingestão de açúcar (MOYNIHAN; KELLY, 2014) e a sua prevenção 

pode ser realizada evitando o consumo de açúcares. Essa medida é simples e 

econômica, enquanto o tratamento tem custo elevado e normalmente não está 

disponível em países de baixa e média renda, tornando a exodontia um procedimento 

comum. E são nos países de renda média onde se encontram  os altos níveis de cárie 

dentária, pois o consumo de açúcar é alto. Diante disso, observa-se uma clara 

associação dose-resposta entre o consumo de açúcares e cárie dentária. Estando 

também associada ao status socioeconômico, pois há alta prevalência entre os grupos 

pobres e desfavorecidos. No qual há grande disponibilidade de açúcares e ausência 

de métodos preventivos adequados de saúde bucal, o que gera aumento do ônus da 

doença bucal (WHO, 2017). 

Deste modo, diminuir o consumo de açúcar parece ser uma ação relevante 

na prevenção  da cárie. A OMS defende essa diminução de ingestão de açúcar livre 

numa dose menor que 10% da ingestão de energia (10 E%) ou abaixo de 5 E% da 

dieta. Assumindo uma energia diária ingestão de 2.000 kcal, 10 E% equivale a 50 g 

de açúcar por dia e 5 E% é igual a 25 g por dia. Açúcares adicionados compõem, em 

média, 80–90% desse consumo energético de açúcares livres. Contribuintes de 

relevância, aproximadamente 80%, são as bebidas não alcoólicas (bebidas 

açucaradas e açúcar bebidas de frutas), doces e doces e laticínios, exceto o leite 

(SLUIK et al., 2016). 

Há comprovação de qualidade moderada que a lesão cariosa é menor 

quando o consumo de açúcares livres é menor que 10%. A lesão cariosa progride com 

o passar da idade e as consequências da ingestão dos açúcares nos elementos 

dentários se manifestam ao longo da vida. Até os menores níveis de cárie na infância 

são essenciais para entender os níveis de cárie no decorrer da vida. Na observância 

dos dados é sugerido que há probabilidade de se obter benefícios quando a ingestão 

de açúcares é limitada a menos que 5%, pois isso minimiza o risco de lesões cariosas 

ao longo da vida (MOYNIHAN; KELLY, 2014). 

Nessa linha de raciocínio, enfatizar a doença como multifatorial pode 

prejudicar a adequada compreensão da doença e, consequentemente, ser 

responsável por um também equivocado direcionamento de políticas de prevenção e 

tratamento de maneira equivocada (SHEIHAM; JAMES, 2015). 

 



 
17 

 

3.3  Transmissibilidade da cárie dentária 

 

Estudos que defendem a transmissibilidade da cárie consideram o período 

entre os 19 e 31 meses de idade da criança como o período mais provável para essa 

transmissão de microrganismos entre mãe e filhos, o que é denominado “janela de 

infectividade” do Streptococcus mutans (CAUFIELD et al., 1991; CAUFIELD; 

CUTTER; DASANAYAKE, 1993). 

A literatura destaca ainda que a depender da quantidade de 

microrganismos presentes na cavidade bucal das mães, maiores serão as chances 

de transmissão aos seus filhos por meio da saliva. E quanto mais precocemente 

acontecer esse contato entre mãe e filhos, maior o número de lesões cariosas 

desenvolvidas na criança, dependendo também de sua susceptibilidade para a 

doença e do tipo de alimentação (LONG et al., 1993; PAGNONCELLI; PIVA, 1998). 

De acordo com essa visão da cárie dentária como uma doença 

transmissível, a literatura aponta que um dos métodos preventivos da doença deve 

ser baseado, principalmente, em evitar ou retardar o primeiro contato de crianças com 

Streptococcus mutans nos primeiros meses de vida, considerando que nos casos de 

colonização tardia por esses microrganismos, a experiência de cárie da criança será 

menor (KOHLER et al., 1984, 1988).  

Inclui-se assim, a orientação de evitar o contato entre a saliva da mãe e da 

criança, de forma direta através de beijo na boca e indireta ao soprar alimentos, uso 

de mesmos talheres e copos, para evitar o contato prematuro da criança com os 

Streptococcus mutans, diminuindo a incidência de cárie na dentição decídua (LEITES; 

PINTO; SOUZA, 2006).  

Entretanto parece controverso descrever a cárie dentária como uma 

doença transmissível, pois os seres humanos não dispõem de uma cavidade bucal 

livre de microrganismos. Em acréscimo, apesar de mais de três décadas de estudos 

com foco nos Streptococcus mutans, sabe-se hoje que não existe um microrganismo 

ou grupo específico responsável pelo desenvolvimento da doença. Desta maneira, 

entende-se como necessária a presença de microrganismos, mas não o suficiente 

para o desenvolvimento de lesões cariosas (CRUZ et al., 2017), o que não justificaria 

o entendimento da cárie como uma doença infecciosa. 

Nesse contexto de transmissibilidade de S. mutans no binômio mãe-filho e 

sua relação com a Cárie da Primeira Infância (CPI) não parece ser uma associação 
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que consiga apoiar a “teoria da transmissibilidade”, e sim que a colonização com S. 

mutans da mãe pode ser reflexo de um histórico de cárie dentária que perpetua no 

ambiente familiar. Por isso, o índice de CPOD (dentes permanentes cariados, 

perdidos ou obturados) materno pode estar associado a um maior número de dentes 

cariados em criança (WEINTRAUB et al., 2010; RETNAKUMARI; CIRIAC, 2012) pela 

adoção de hábitos alimentares e de higiene bucal deficientes e compartilhados no 

âmbito familiar. 

Estudos também confirmaram que a maior circunferência da cintura 

materna, o alto índice de massa corporal tem forte relação à CPI (WIGEN; WANG, 

2011). Essa relação é viável, considerando que a obesidade em crianças também tem 

sido associada à CPI (PRASHANTH et al., 2011; RUHAYA et al., 2012; RIBEIRO et 

al., 2005). Isso indica o consumo de açúcar em alto nível e perpetuado no ambiente 

familiar, desde que a obesidade seja associada aos maus hábitos alimentares 

(CUNHA et al.,2010). Essa maior frequência de consumo de açúcar, diariamente, na 

infância aumentou o risco de ter um número maior de dentes cariados em 22%, 

confirmando os achados de estudos epidemiológicos sobre cárie em crianças 

(NUNES et al., 2012; ZHAO et al., 2014). 

Dessa maneira, é possível incluir a abordagem de fatores comportamentais 

de risco das mães em relação à transmissibilidade de cárie, como dieta cariogênica, 

higiene bucal das crianças e o nível de instrução delas em relação à doença 

(PEREIRA et al., 2002). 

 

3.4  Controle da cárie dentária no Brasil 

 

O índice CPOD pode ser conceituado com a média de número de dentes 

permanentes cariados, perdidos e obturados, em determinada idade, localizando-se 

a população no espaço e no tempo. Considera-se um bom indicador das condições 

bucais quando menor for o índice CPOD, pois assim a situação de saúde bucal do 

indivíduo avaliado é melhor (CRUZ; NARVAI, 2018). 

Valendo-se de uma estimativa, realizada com base em levantamentos 

parciais no território brasileiro, em 1980, o Ministério da Saúde (MS) agregou ao 

CPOD um valor de 7,3, sendo considerado muito elevado pela Organização Mundial 

da Saúde. Em 1986, o MS a nível nacional executou o primeiro levantamento 

epidemiológico em saúde bucal. Esse levantamento apontou um valor de 6,7 para o 
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CPOD, também muito elevado, e constatou que a situação de saúde bucal em 

pessoas com renda superior a cinco salários mínimos era melhor (BRASIL, 2002; 

NARVAI; FRAZÃO; CASTELLANOS, 1999; NARVAI et al., 2006). 

Em 1996, outro levantamento foi realizado em nível nacional, nas capitais 

brasileiras. O resultado para o índice CPOD foi 3,1, número 54% abaixo daquele 

adquirido dez anos atrás correspondente a uma prevalência média de cárie. No ano 

2003, novo levantamento nacional foi realizado, o índice do CPOD constatado foi de 

2,8, classificado como média prevalência de cárie, número 59% abaixo do encontrado 

no primeiro levantamento, em 1986. Os valores adquiridos através de levantamentos 

regionais demonstram diferenças exorbitantes entre os índices das regiões Norte, 

Nordeste e Centro-Oeste quando em comparação aos índices das regiões Sul e 

Sudeste, entre 1986 e 2003. Estas regiões manifestam os menores índices tanto no 

ano de 1986 como no ano de 2003 (BRASIL, 2004; BRASIL, 2007; NARVAI; FRAZÃO; 

CASTELLANOS, 1999; NARVAI et al., 2006). 

No ano de 2010, o valor do índice CPOD obtido foi 2,1, após a Pesquisa 

Nacional de Saúde Bucal, motivo pelo qual o Brasil foi posto no grupo de países com 

menor prevalência de cárie. Houve uma diminuição de 25% do CPOD, quando 

comparado ao levantamento anterior, ano 2003. Levando em conta as cinco regiões 

brasileiras, quatro delas obtiveram redução do índice no período entre 2003 a 2010, 

de acordo com a pesquisa. A região Nordeste diminuiu de 3,1 para 2,7; na região 

Centro-Oeste, a alteração foi 3,1 para 2,6; no Sudeste, passou de 2,3 para 1,7 e no 

Sul, de 2,3 para 2. A região Norte não se observou nenhuma diminuição (BRASIL, 

2013; BRASIL, 2014). 

Comparativamente de 1980 a 2010, a redução do CPOD no Brasil foi 

significativa, saindo da alta prevalência de cárie dentária, ano 1980, CPOD = 7,3, 

alcançando, em 2010, CPOD = 2,1 (SB BRASIL, 2010). Esse resultado deveu-se ao 

aumento do uso de compostos fluoretados como método de prevenção, visto que foi 

adicionado nas águas de abastecimento, dentifrícios e aplicação tópica nos elementos 

dentários; a popularização do acesso aos serviços odontológicos; a intensificação das 

ações de promoção e prevenção em saúde bucal (AGNELLI, 2015). 

 

 

 

 



 
20 

 

3.5  Prevenção e controle da cárie dentária 

 

A forma como se entende a cárie dentária e os seus fatores etiológicos tem 

ligação direta com o estabelecimento das estratégias de diagnóstico, de prevenção e 

de tratamento da doença (LIMA, 2007). Assim, entender que a atividade da cárie 

dentária é produto de um desequilíbrio do meio bucal (MACHIULSKIENE; 

CARVALHO, 2018), torna-se primordial para propor a melhor opção terapêutica. 

Nessa linha de raciocínio, a definição terapêutica mais adequada para o paciente, 

deve ser movido pela ação individualizada e baseada em evidências científicas 

(DAMLE, 2017). 

Estudos atuais sobre o processo da cárie dentária apontam que os eventos 

ecológicos e bacterianos, a adaptação a ambientes ácidos e o aumento na quantidade 

de bactérias acidogênicas e acidúricas são induzidas pela acidificação frequente e 

prolongada no ecossistema bucal. Essa acidificação que acontece no biofilme dental 

pode alterar o equilíbrio entre a desmineralização e a remineralização, tendo como 

consequência o início ou a progressão da cárie dentária (TAKAHASHI; NYVAD, 2016). 

Nesse sentido, uma das condutas de controle da cárie dentária é a remoção 

do biofilme dental através da escovação, pois além de ser um método simples, é 

também eficaz, desorganizando o biofilme dental e impedindo que ocorra a 

desmineralização dentária. Existem várias técnicas de escovação, mas deve-se 

priorizar aquela que tenha maior adaptação e adesão do indivíduo. Com crianças, os 

pais e/ou responsáveis são os principais encarregados pela escovação bucal e/ou 

supervisão, dependendo do quanto o controle motor da criança está desenvolvido 

para que faça sua própria higienização bucal da maneira correta (MACEDO, 2010). 

Diante disso, ressalta-se que a qualidade da higiene bucal, torna-se até mesmo mais 

efetiva que a sua frequência, com isso, a prática da escovação diária minuciosa, uma 

vez ao dia, fornece melhor resultado do que escovar várias vezes ao dia de forma 

imprudente (NYVAD; KIDD, 2017). 

Aliado a isso, as orientações de prevenção e controle da cárie dentária 

sugerem o uso de flúor como importante medida a ser aplicada (CDC, 2015), tendo 

em vista a sua capacidade de remineralização da estrutura dentária. O flúor modifica 

a relação dose-resposta entre os açúcares e a cárie dentária, retardando a ocorrência 

de cavitação dental, a depender do nível de açúcares (ZERO; VAN HOUTE; RUSSO, 

1986).  
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O uso em larga escala de dentifrício fluoretado explica a diminuição da 

incidência de cárie nas crianças, assim como quando utilizado na água de 

abastecimento público (BERNABÉ et al., 2014). Entretanto, mesmo que diante da 

disponibilidade em grande escala de flúor na água de abastecimento público ou nos 

dentifrícios fluoretados, os níveis de cárie dentária ainda podem se elevar, 

permanecendo como um grande problema de saúde pública (BROADBENT; 

THOMSON; POULTON, 2008; SLADE et al., 2013), a depender de outras medidas 

como a redução de consumo de açúcares. 

A higienização bucal diária com dentifrício fluoretado é o principal motivo 

para o declínio da cárie dentária observado em muitas populações desde a década 

de 1970 (NYVAD, 2017). Os dentifrícios contendo no mínimo 1100 ppm de flúor são 

considerados como um dos principais métodos responsáveis por esse declínio 

(TWETMAN, 2009). Com isso, o flúor é considerando um componente eficaz na 

prevenção e controle da cárie dentária (MARINHO, 2009), pois quando o flúor é 

adicionado constantemente na cavidade bucal, origina-se um meio supersaturado 

com fluorhidroxiapatita, que proporciona a elevação do pH crítico para dissolução de 

esmalte e de dentina. Dessa maneira, ocorre a redução do processo de 

desmineralização (CURY; TENUTA, 2008). 

A fluoretação das águas é uma técnica de saúde pública, baseada na 

adição controlada de flúor até alcançar concentração adequada para a prevenção da 

cárie dentária (CRUZ; NARVAI, 2018). Os compostos comumente usados na água 

são o fluossilicato de sódio (Na2SiF6), ácido fluossilícico (H2SiF6), fluoreto de sódio 

(NaF) e fluoreto de cálcio (CaF2). O teor ideal do íon flúor na água potável tem 

variação de 0,6 a 1,2 ppm (ou mg/L), sendo isso dependente da temperatura média 

do local, visto que nos locais mais quentes a quantidade deve ser menor porque a 

ingestão de água tende a ser maior (AGNELLI, 2015). 

O poder preventivo dessa medida depende da manutenção e estabilidade 

da concentração de flúor dentro dos níveis adequados. Esse método é tempo-

dependente, pois é necessário haver exposição a concentrações adequadas, 

continuamente, por no mínimo cinco anos para alcançar seu máximo benefício. 

Estudos ocorridos no início deste século sobre fluoretação das águas provou que essa 

técnica é eficiente para a prevenção da cárie dentária. Mesmo sendo associada a 

níveis de fluorose dentária muito leve, não está relacionada a outros efeitos adversos. 

Estima-se que seu poder de prevenção se encontra em torno de 40% a 70% em 



 
22 

 

crianças, também diminui a perda dentária em adultos de 40% a 60% (CRUZ; 

NARVAI, 2018). 

Apesar da proteção fornecida através do flúor, a relação entre açúcares e 

cárie dentária permanece (LEITE, 1999; RODRIGUES; WATT; SHEIHAM, 1999; 

RUOTTINEN et al., 2004; MASSON et al., 2010). Por isso, é preocupante a adoção 

de uma dieta rica em carboidratos, por contribuir para o desenvolvimento de lesões 

cariosas, sendo um substrato bacteriano e, consequentemente, interferindo no tipo e 

quantidade de biofilme cariogênico.  

Assim, a alimentação adequada e saudável é um direito humano básico, 

que envolve a garantia ao acesso permanente e regular, de maneira socialmente 

justa, a uma prática alimentar adequada aos aspectos biológicos e sociais do 

indivíduo. A construção dos hábitos alimentares deve ser iniciada logo na primeira 

infância, daí a importância de que hábitos saudáveis sejam estimulados precocemente 

(TOSTA, 2019). 

Nesse sentido, como prevenção das doenças crônicas, especialmente a 

cárie dentária, deve-se envolver o controle dos fatores necessários e determinantes 

para o desenvolvimento da doença, como o acúmulo de bactérias nas superfícies dos 

elementos dentais e o efeito nocivo do açúcar, de tal maneira que o uso do fluoreto 

possa interferir na atuação desses fatores. Em razão disso, tem-se a água fluoretada, 

como uma medida de saúde pública, e dentifrício fluoretado, como o meio mais 

racional de usar fluoreto, visto que associa a remoção do biofilme dental à exposição 

constante ao flúor. As outras maneiras de utilização do flúor podem e devem ser 

recomendadas de acordo com as necessidades de cada paciente (TENUTA; CHEDID; 

CURY, 2011). 

Com base nisso, o entendimento da cárie dentária como uma doença 

infecciosa pode nos levar, equivocadamente, a fatores de prevenção e de controle 

voltados para a transmissibilidade de microrganismos. Enquanto o entendimento da 

cárie dentária como uma doença comportamental pode sugerir a aplicação de 

condutas de prevenção e controle da doença voltada aos aspectos comportamentais 

da população.
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4 CONCLUSÃO 

 

A cárie dentária deve ser considerada uma disbiose da cavidade bucal por 

estar relacionada ao desequilíbrio de fatores que também estão presentes na saúde 

do indivíduo, como as comunidades microbianas bucais do tipo residentes, presentes 

não apenas na condição de doença, mas também no equilíbrio bucal. 

Com base nisso, conclui-se como equivocado o conceito de cárie dentária 

como uma doença infecciosa e transmissível, já que os microrganismos iniciais 

presentes na doença estão também presentes na condição de saúde. E, além disso, 

não é possível que a cárie dentária seja transmitida entre as pessoas, apesar da 

transmissão dos microrganismos bucais. 

O consumo de açúcares é fator essencial para o desenvolvimento de 

lesões cariosas, por isso podemos acrescentar ao conceito de cárie dentária a sua 

condição de dose-dependência de açúcares. 

Assim, é imprescindível conhecer a etiologia da doença para que sejam 

adotadas medidas de prevenção e controle adequadas, com o entendimento da cárie 

dentária como resultado do desequilíbrio do meio bucal provocado fortemente pela 

presença frequente dos açúcares.
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APÊNDICE A – ARTIGO CIENTÍFICO 

 

CÁRIE DENTÁRIA COMO UMA DISBIOSE DA CAVIDADE BUCAL: 

consequências nas estratégias de prevenção e controle da doença 

 

DENTAL CARIES AS A DISBIOSIS OF THE ORAL CAVITY: consequences in the 

strategies of prevention and control of the disease 

 

Emmeenny Rickelly Santos Silva1 

Cadidja Dayane Sousa do Carmo2 

 

RESUMO 
 
O presente estudo tem como objetivo descrever o entendimento conceitual da cárie 
dentária e as suas consequências nas estratégias de prevenção e controle da doença. 
Trata-se de uma revisão de literatura realizada a partir da coleta de artigos científicos 
em língua portuguesa e inglesa nas principais bases de dados da área da saúde, 
dentre elas Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Scientific Electronic Library Online 
(Scielo), National Library of Medicine National Institutes oh Health (Pubmed), tendo 
como palavras-chave “cárie dentária”; “transmissível”, “infecciosa”, “disbiose”; 
“prevenção” e “controle”. Os resultados apontaram um conceito mais atual da cárie 
dentária como uma condição bucal não infecciosa, já que sua ocorrência não está 
vinculada à presença de microrganismos bucais; e não contagiosa, por não ser 
transmitida de uma pessoa para outra, tendo a transmissão de hábitos 
comportamentais presente entre os indivíduos, como no binômio mãe-filho. Diante 
disso, conclui-se como equivocado o conceito de cárie dentária como uma doença 
infecciosa e transmissível, sendo adequadamente considerada uma disbiose da 
cavidade bucal, com o consumo de açúcares como fator essencial para o seu 
desenvolvimento. Com isso, a aplicação de condutas de prevenção e controle da 
doença devem ser voltadas aos aspectos comportamentais da população, 
principalmente a redução do consumo de açúcares. 
 
Palavras-chave: Adesivos Dentinários. Evaporação. Solventes. 
 
 
ABSTRACT 
 
The present study aims to describe the conceptual understanding of dental caries and 
its consequences on disease prevention and control strategies. This study is a 
literature review based on scientific papers in Portuguese and English collected in the 
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main health care databases, including Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Scientific 
Electronic Library Online (Scielo), National Library of Medicine National Institutes oh 
Health (Pubmed), having as keywords "dental caries"; “transmissible”, “infectious”, 
“dysbiosis”; “prevention” e “control”. The results showed a more current concept of 
dental caries as a non-infectious oral condition, since its occurrence is not linked to the 
presence of oral microorganisms; and not contagious, since it is not transmitted from 
one person to another, with the transmission of behavioral habits present between 
individuals, as in the mother-child binomial. That said, the concept of dental caries as 
an infectious and transmissible disease is mistaken, being considered as a dysbiosis 
of the oral cavity, with the consumption of sugar being an essential factor for its 
development. As a result, the application of disease prevention and control measures 
must be focused on the behavioral aspects of the population, especially the reduction 
of sugar consumption. 
 
Keywords: Dental caries. Dysbiosis. Prevention and Control. 
 

 

INTRODUÇÃO 

 

A cárie dentária é uma doença crônica que atinge grande parte da 

população mundial, afetando amplamente as dentições decídua e permanente (GBD, 

2018). Resulta na dissolução mineral dos tecidos dentários a partir da produção de 

ácidos originados da metabolização de carboidratos realizada por bactérias orais, na 

presença de carboidratos provenientes da dieta (FEIJÓ; IWASAKI, 2014). 

Estudos clássicos realizados na década de 1950 iniciaram o entendimento 

da cárie dentária como uma doença infecciosa e transmissível, visto que os resultados 

dos estudos em animais mostravam que a doença somente se desenvolvia em 

roedores que eram colocados em contatos com outros animais que já apresentavam 

a cárie dentária (KEYES, 1960). Diante disso, a cárie dentária foi reconhecida como 

uma doença infectocontagiosa que causa perda localizada de minerais dos elementos 

dentários expostos aos ácidos que provém da fermentação microbiana dos 

carboidratos da dieta (WEYNE, 1989).  

O entendimento de infecciosidade da cárie dentária, destaca a cavidade 

bucal materna como o principal reservatório de microrganismos, capaz de iniciar a 

aquisição de S. mutans em bebês, com uma colonização precoce considerada fator 

de risco importante para cárie precoce na infância (CPI) (BERKOWITZ, 2003).   

Em contrapartida, a literatura também destaca que a cárie dentária é obser-

vada quando há um desequilíbrio no biofilme dental que facilita a acidificação deste 

em decorrência do metabolismo dos carboidratos da dieta por microrganismos 
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residentes (SHEIHAM; JAMES, 2015). Esse entendimento considera a cárie dentária 

como uma disbiose, ou seja, em decorrência de uma mudança nas comunidades 

microbianas que são associadas à saúde da cavidade bucal, e isso resultaria em 

colapso do equilíbrio no biofilme dental, impulsionando o desenvolvimento de lesões 

cariosas (SANZ et al., 2017). 

Neste colapso participam a sacarose ou seus componentes 

monossacarídeos individuais que estimulam seletivamente o aumento quantitativo de 

bactérias acidogênicas e acidúricas como os estreptococos do grupo mutans 

(MARSH, 1999, 2003; PAES LEME et al., 2006; VALE et al., 2007; PAES LEME et al., 

2008).  

Diante disso, a presente revisão de literatura tem como objetivo é descrever 

o entendimento conceitual da cárie dentária e suas consequências nas estratégias de 

prevenção e controle da doença. 

 

METODOLOGIA 

 

Trata-se de uma pesquisa descritiva, do tipo revisão de literatura, realizada 

a partir do aprofundamento teórico relacionado ao conceito e etiologia da cárie 

dentária como mecanismo adequado para o estabelecimento de condutas de 

prevenção e controle da doença, a partir da análise da complexidade que envolve o 

entendimento dos conceitos tradicionais e atuais da cárie dentária. 

A coleta de dados foi realizada por meio de artigos científicos em língua 

portuguesa e inglesa nas principais bases de dados da área da saúde, dentre elas 

Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Scientific Electronic Library Online (Scielo), 

National Library of Medicine National Institutes oh Health (Pubmed) e Google 

Acadêmico. Como palavras-chave foram aplicadas: “cárie dentária”; “transmissível”, 

“infecciosa”, “disbiose”; “prevenção” e “controle”.  

Foram incluídos, preferencialmente, estudos clínicos e revisões 

sistemáticas da literatura. Na busca não foram aplicados filtros de restrição ao ano de 

publicação, sendo incluídos todos os estudos que discutiam a temática independente 

da data de sua publicação. Excluindo-se os estudos realizados em animais. 
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REVISÃO DE LITERATURA 

 

Conceito da cárie dentária 

 

Na literatura ainda é presente o entendimento da cárie dentária como uma 

doença infecciosa, ou seja, causada por microrganismos; além disso, como uma 

doença contagiosa, isto é, que é transmitida de uma pessoa para outra 

(POURESLAMI; VAN AMERONGEN, 2009). 

Em acréscimo, atribui-se à cárie dentária um caráter multifatorial, com a 

interação entre três fatores etiológicos primários, equipotentes e essenciais para a sua 

iniciação e progressão, ou seja, o hospedeiro suscetível - o dente; uma microbiota 

com potencial cariogênico - os estreptococos do grupo mutans - principal patógeno do 

desenvolvimento da doença cárie; e um adequado substrato local - a sacarose 

(KEYES, 1962). 

Por outro lado, outros estudos destacam a cárie dentária como uma doença 

crônica dependente de açúcar e da presença de biofilme dental, entretanto este como 

um fator necessário, mas não o suficiente para o desenvolvimento da doença 

(SHEIHAM; JAMES, 2015). Assim, de acordo com esse entendimento, o conceito de 

cárie dentária seria uma doença biofilme-açúcar dependente (SHEIHAM; JAMES, 

2014a; 2014b). 

Assim, de acordo com esse entendimento, a cárie dentária é proveniente 

das alterações no equilíbrio natural da microbiota residente do biofilme, causada pela 

ingestão frequente de açúcares e baixo pH no biofilme dental (hipótese da placa 

ecológica). Sendo, portanto, este desequilíbrio (disbiose) estimulado pelo consumo 

frequente de açúcares e/ou redução do fluxo salivar (MASH; MARTIN, 2018).  

 

Etiologia da cárie 

 

O que gera a cárie dentária é uma das grandes pautas de debate ao longo 

dos séculos. Existe a proposta de hipóteses-chave, como as teorias químico-

parasitária e a quelação do tipo proteólise. Sobre a teoria químico-parasitária, o 

biofilme dentário (bactérias) produz ácido a partir da sacarose, e o pH do biofilme 

torna-se ácido, resultando na desmineralização dental. Tanto a cárie dentária em 

superfície coronária como radicular podem ser explicadas por essa teoria; entretanto, 
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o fato de que nas superfícies dentinária e radicular contêm uma quantidade 

considerável de matéria orgânica, como o colágeno, levou ao pensamento de que a 

degradação de proteínas - a teoria da proteólise -  também desempenha um papel no 

desenvolvimento da cárie dentária nesses tecidos (TAKAHASHI; NYVAD, 2016). 

Em acréscimo, estudos in situ comprovaram que os primeiros 

colonizadores microbianos de esmalte e superfície radicular não se diferenciam 

(NYVAD; KILIAN, 1987), sugerindo que é o meio bucal (saliva e/ou fluido gengival 

crevicular) e não as diferenças na composição do biofilme que determinam a 

colonização padrão (NYVAD, 1993; RÜDIGER et al., 2002). Com isso, pode-se inferir 

que a cárie dentária não ocorre na ausência de biofilme dentário, porém esse biofilme 

precisa da exposição frequente aos carboidratos provenientes da dieta, 

principalmente açúcares livres (MOYNIHAN; KELLY, 2014; SHEIHAM; JAMES, 2015). 

Assim, é presente na literatura científica uma reflexão sobre os fatores 

fundamentais envolvidos e que devem ser considerados como participantes da 

etiologia dessa doença. Ressalta-se, então, a participação dos carboidratos presentes 

na dieta que prejudicam a integridade dos dentes (LOVEREN, 2019), destacando-se 

a sacarose como o mais cariogênico dentre eles, por ser fermentado por bactérias 

orais e, além disso, servir como substrato para a produção de polissacarídeos 

extracelulares e intracelulares em biofilme dental (CURY et al., 2000; PAES LEME et 

al., 2006; COCAHUANA-VÁSQUEZ et al., 2007). 

Deste modo, para que a cárie dentária ocorra é necessário haver, acima de 

tudo, açúcares livres. Todavia, é comumente considerada uma doença multifatorial, 

por envolver outros carboidratos, microrganismos, ácidos, anatomias de diferentes 

dentes, fluxo salivar, a ausência do flúor e a frequência de consumo dos carboidratos 

fermentáveis (SHEIHAM, 1967). Com isso, o comportamento alimentar é um fator 

relevante na causalidade da cárie dentária (ANIL; ANAND, 2017; LI et al., 2017; 

MEYER; ENAX, 2018; RAI; TIWARI, 2018) 

Esses múltiplos fatores são frequentemente considerados como fatores 

etiológicos da cárie dentária, podendo ser uma análise equivocada. Nesse sentido, a 

literatura aponta que a liberação dos ácidos oriundos do metabolismo bacteriano está 

presente em todos os seres humanos, acontecendo na presença de sacarose 

proveniente da dieta. Dessa forma, os outros fatores citados podem alterar a 

magnitude das propriedades cariogênicas da sacarose e, na ausência de açúcares, a 

cadeia de causalidade é quebrada, não ocorrendo a doença (SHEIHAM, 1967).  
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Então, para a explicação dos fatores etiológicos da cárie dentária é 

necessário identificar os fatores que determinam a ocorrência da doença na presença 

deles ou não (ROTHMAN; GREENLAND, 2005). Nesse sentido, os açúcares são 

fatores essenciais para as principais diferenças de prevalência da cárie dentária 

analisadas em todo o mundo (SHEIHAM, 1987; 2001; MOYNIHAN; KELLY 2014; 

SHEIHAM; JAMES, 2014a; 2014b). 

Nessa linha de raciocínio, enfatizar a doença como multifatorial pode 

prejudicar a adequada compreensão da doença e, consequentemente, ser 

responsável por um também equivocado direcionamento de políticas de prevenção e 

tratamento de maneira equivocada (SHEIHAM; JAMES, 2015). 

 

Transmissibilidade da cárie dentária 

 

Estudos que defendem a transmissibilidade da cárie dentária consideram o 

período entre os 19 e 31 meses de idade da criança como o período mais provável 

para essa transmissão de microrganismos entre mãe e filhos, o que é denominado 

“janela de infectividade” do Streptococcus mutans (CAUFIELD et al., 1991; 

CAUFIELD; CUTTER; DASANAYAKE, 1993). 

Baseado nisso, inclui-se assim, a orientação de evitar o contato entre a 

saliva da mãe e da criança, de forma direta através de beijo na boca e indireta ao 

soprar alimentos, uso de mesmos talheres e copos, para evitar o contato prematuro 

da criança com os Streptococcus mutans, diminuindo a incidência de cárie na dentição 

decídua (LEITES; PINTO; SOUZA, 2006).  

Entretanto parece controverso descrever a cárie dentária como uma 

doença transmissível, pois os seres humanos não dispõem de uma cavidade bucal 

livre de microrganismos. Dessa maneira, entende-se como necessária a presença de 

microrganismos, mas não o suficiente para o desenvolvimento de lesões cariosas 

(CRUZ et al., 2017), o que não justificaria o entendimento da cárie como uma doença 

infecciosa. 

Neste contexto de transmissibilidade de S. mutans de mãe-filho e sua 

relação com a Cárie da Primeira Infância (CPI) não parece ser uma associação que 

consiga apoiar a “teoria da transmissibilidade”, e sim que a colonização com S. mutans 

da mãe pode ser reflexo de um histórico de cárie dentária que perpetua no ambiente 

familiar. Isso poderia explicar, por exemplo, as associações encontradas entre o índice 
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de CPOD (dentes permanentes cariados, perdidos ou obturados) materno e o maior 

número de dentes cariados em seus respectivos filhos (WEINTRAUB et al., 2010; 

RETNAKUMARI; CIRIAC, 2012). 

Dessa maneira, sugere-se uma abordagem de fatores comportamentais de 

risco no contexto familiar da criança e relacionados à cárie dentária, que considere as 

características da dieta familiar, os hábitos de higiene bucal e o nível de instrução dos 

pais e/ou responsáveis da criança em relação à doença (PEREIRA et al., 2002). 

 

As medidas de prevenção e controle da doença cárie 

 

A forma como se entende a cárie dentária e os seus fatores etiológicos tem 

ligação direta com o estabelecimento das estratégias de diagnóstico, de prevenção e 

de tratamento da doença (LIMA, 2007). Assim, entender que a atividade de cárie 

dentária é produto de um desequilíbrio inerente ao biofilme dental (MACHIULSKIENE; 

CARVALHO, 2018), torna-se primordial para propor melhores condições de 

prevenção e controle da doença. Nessa linha de raciocínio, a abordagem mais 

adequada para o paciente deve ser movida, preferencialmente, pela ação 

individualizada e baseada em evidências (DAMLE, 2017). 

Nesse sentido, uma das condutas de controle da cárie dentária é a remoção 

do biofilme dental através da escovação, pois além de ser um método simples, é 

também eficaz e capaz de desorganizar o biofilme dental, impedindo que ocorra a 

desmineralização dentária (MACEDO, 2010). Aliado a isso, as orientações de 

prevenção e controle da cárie dentária sugerem o uso de flúor como importante 

medida a ser aplicada, tendo em vista a sua capacidade de remineralização da 

estrutura dentária (CDC, 2015).  

O flúor modifica a relação dose-resposta entre os açúcares e a cárie 

dentária, retardando a ocorrência de cavitação dental, a depender do nível de 

açúcares (ZERO; VAN HOUTE; RUSSO, 1986). O uso em larga escala de dentifrício 

fluoretado explica a diminuição da incidência de cárie nas crianças, assim como 

quando utilizado na água de abastecimento público (BERNABÉ et al., 2014). 

Entretanto, mesmo que diante da disponibilidade em grande escala de flúor na água 

de abastecimento público ou nos dentifrícios fluoretados, os níveis de cárie dentária 

ainda podem se elevar, permanecendo como um grande problema de saúde pública 
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(BROADBENT; THOMSON; POULTON, 2008; SLADE et al., 2013), a depender de 

outras medidas como a redução de consumo de açúcares. 

A dieta rica em carboidratos é uma preocupação, pois contribui para o 

desenvolvimento de lesões cariosas, é substrato bacteriano para a produção da 

principal substância causadora da doença, atua na quantidade de secreção salivar, 

tipo e quantidade de biofilme e favorece o crescimento de microrganismos. Assim, a 

alimentação adequada e saudável é um direito humano básico, que envolve a garantia 

ao acesso permanente e regular, de maneira socialmente justa, a uma prática 

alimentar adequada aos aspectos biológicos e sociais do indivíduo. A construção dos 

hábitos alimentares é iniciada logo na primeira infância, daí a importância de que 

hábitos saudáveis sejam estimulados precocemente (TOSTA, 2019). 

Nesse sentido, como prevenção das doenças crônicas, especialmente a 

cárie dentária, deve-se envolver o controle dos fatores necessários e determinantes 

para o desenvolvimento da doença, como o acúmulo de bactérias nas superfícies dos 

elementos dentais e o efeito nocivo do açúcar, de tal maneira que o uso do fluoreto 

possa interferir na atuação desses fatores. Em razão disso, tem-se a água fluoretada, 

como uma medida de saúde pública, e dentifrício fluoretado, como o meio mais 

racional de usar o fluoreto, visto que associa a remoção do biofilme dental à exposição 

constante ao flúor. As outras maneiras de utilização do flúor podem e devem ser 

recomendadas de acordo com as necessidades de cada paciente (TENUTA; CHEDID; 

CURY, 2011). 

Com base nisso, o entendimento da cárie dentária como uma doença 

infecciosa pode nos levar a fatores de prevenção e de controle voltados para a 

transmissibilidade de microrganismos. Enquanto o entendimento da cárie dentária 

como uma doença comportamental pode sugerir a aplicação de condutas de 

prevenção e controle da doença voltada aos aspectos comportamentais da população. 

 

CONCLUSÃO 

 

A cárie dentária deve ser considerada uma disbiose da cavidade bucal por 

estar relacionada a fatores que também estão presentes na saúde do indivíduo, como 

as comunidades microbianas bucais do tipo residentes, presentes não apenas na 

condição de doença, mas também no equilíbrio bucal. 
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Com base nisso, conclui-se como equivocado o conceito de cárie dentária 

como uma doença infecciosa e transmissível, já que os microrganismos iniciais 

presentes na doença estão também presentes na condição de saúde. E, além disso, 

não é possível que a cárie dentária seja transmitida entre as pessoas, apesar da 

transmissão dos microrganismos bucais. 

O consumo de açúcares é fator essencial para o desenvolvimento de 

lesões cariosas, por isso podemos acrescentar ao conceito de cárie dentária a sua 

condição de dose-dependência de açúcares. 

É imprescindível conhecer a etiologia da doença para que sejam adotadas 

medidas de prevenção e controle adequadas, com o entendimento da cárie dentária 

como resultado do desequilíbrio do meio bucal provocado fortemente pela presença 

frequente dos açúcares.
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