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RESUMO 

  

A cárie dentária é uma das doenças bucais mais prevalentes do mundo, e a 

partir de estudos epidemiológicos pode-se estimar a sua distribuição na população. 

O acesso aos serviços odontológicos por crianças logo nos primeiros anos de vida 

constitui-se em melhores oportunidades de se estabelecer hábitos de higiene bucal 

e de controle da cárie dentária em estágio inicial, proporcionando melhores 

condições de saúde bucal. Portanto, neste estudo objetivou-se investigar a 

prevalência e a experiência de cárie dentária, determinantes sociais possivelmente 

associados, além de analisar o acesso aos serviços odontológicos. A população do 

estudo constituíu-se de 148 escolares com cinco anos de idade, matriculados nas 

Escolas Municipais de Ensino Fundamental do município de Lajeado/RS. O estudo 

transversal de natureza observacional teve como base metodológica o Projeto SB 

Brasil 2010. Os dados foram coletados e analisados a partir de avaliações bucais e 

questionários aplicados com os pais/responsáveis. Associações estatísticas foram 

realizadas por meio de análises no programa Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS). Os resultados foram comparados através do teste Qui-quadrado. 

Obteve-se prevalência de cárie dentária na dentição decídua em 52,7% dos 

examinados. A experiência de cárie dentária foi verificada pelos índices ceo-d e 

CPO-D, em que obteve-se, respectivamente, 2,48 e zero. Os escolares livres de 

cárie dentária na dentição decídua responderam à 47,3% do total. Observou-se 

nesta pesquisa associação estatística entre a cárie dentária e a escolaridade dos 

pais/responsáveis. A maioria dos escolares tiveram acesso aos serviços 

odontológicos (58,1%). O principal motivo procurado para o atendimento foi por 

prevenção e informação (58,2%), e os locais mais citados foram o posto de saúde 

do bairro (45,1%) e o centro de saúde (44,0%). O menor acesso aos serviços 

odontológicos esteve associado estatísticamente ao sexo feminino, à menor renda 

familiar, à menor escolaridade dos pais/responsáveis e entre os pais/responsáveis 

que não sabiam “se o filho tinha cárie dentária”.  

 

Palavras-chave: Cárie Dentária. Saúde Bucal. Epidemiologia. Levantamento 

Epidemiológico. 

 

 



 
   

ABSTRACT 

 

 The dental caries is one of the most prevalent diseases in the world. The 

epidemiological studies can estimate its distribution in the population. The access to 

dental services by children as early as the first years of life constitutes better 

opportunities to establish oral hygiene habits, also to control the early stage disease, 

it providing better oral health conditions. Therefore, this study aimed to investigate 

the prevalence and experience of dental caries, possibly associated social 

determinants, as well as to analyze the access to dental services. The study 

population have consisted of 148 five-year-old schoolchildren enrolled in the 

Municipal Schools of Elementary School in the municipality of Lajeado/RS. The 

observational cross-sectional study was based on the SB Brazil 2010 Project. The 

data were collected and analyzed based on oral evaluations and questionnaires 

applied to the parents/guardians. The Statistical associations were verified through 

analyzes in the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) program. The 

results were compared using the chi-square test. The Dental caries prevalence over 

the deciduous dentition was obtained in 52.7% of the patients examined. The dental 

caries experience is ceo-d e CPO-D index, respectively, 2,48 and zero. The dental 

caries-free students in the deciduous dentition corresponded to 47.3% of the amount. 

In this study, we have observed a statistical association with dental caries and the 

parents' schooling and the parents' knowledge about the disease occurrence in their 

children. The schoolchildren majority had access to dental services (58,1%). The 

care search had as a main reason the prevention and information (58,2%), and the 

most cited sites were the health center in the neighborhood (45,1%) and the main 

health center (44,0%). The lower access to dental services have been statistically 

associated with the female sex, the lower family income, the lower 

parents’/guardians’ education level, and between the parents/guardians who did not 

know "if the child had dental caries". 

 

Keywords: Dental Caries. Schoolchildren. Oral Health. Epidemiology. 

Epidemiological Survey. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A cárie dentária é um dos agravos em saúde bucal mais prevalentes na 

infância, mesmo que seja uma condição passível de prevenção (ANTUNES; PERES; 

MELLO, 2006; PIVOTTO et al., 2013). Esta doença é capaz de trazer um impacto 

negativo na vida de uma criança e de sua família. Pode afetar diretamente o 

exercício de atividades diárias, o bem-estar, a autoestima e as vinculações sociais. 

Estudos epidemiológicos são capazes de estabelecer um diagnóstico da situação de 

saúde bucal da população e estimar as necessidades de tratamento. A partir de 

seus resultados pode-se criar estratégias de prevenção e promoção de saúde 

visando a melhora da qualidade de vida. Pode-se avaliar e incrementar programas 

de saúde bucal já existentes, assim como obter-se um melhor direcionamento dos 

recursos disponíveis para a população mais necessitada (MALTZ; JARDIM; ALVES, 

2010; KRAMER, 2013).   

No Brasil, o último levantamento epidemiológico de âmbito nacional, intitulado 

como Projeto SB Brasil 2010, demonstrou que crianças com cinco anos de idade 

apresentaram, em média, 2,43 dentes com experiência de cárie dentária. Em 

comparação com os resultados encontrados no SB Brasil 2003, o índice ceo-d foi 

2,80. Pôde-se observar declínio da cárie dentária para a faixa etária neste período 

(BRASIL, 2004b; BRASIL, 2011b). Porém a necessidade de investigar a situação de 

saúde bucal na infância ainda é premente, principalmente em municípios onde 

nunca se realizou um inquérito epidemiológico para a faixa etária (MÜLLER et al., 

2015). Como é o caso do município de Lajeado/RS. 

 O objetivo do presente estudo, portanto, foi conhecer a prevalência e a 

experiência de cárie dentária em escolares com cinco anos de idade, matriculados 

nas Escolas Municipais de Ensino Fundamental do município de Lajeado/RS, além 

de investigar os possíveis determinantes sociais associados à doença e ao acesso 

aos serviços odontológicos. Espera-se com este estudo contribuir no planejamento 

de ações e na adoção de estratégias educativas e preventivas pelo município, a fim 

de favorecer melhores condições de saúde bucal e acesso aos serviços 

odontológicos na população estudada, bem como servir de parâmetros para 

levantamentos futuros.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

2.1 O Direito à Saúde  

 

 A Constituição da Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou em 1946 

que saúde “é um estado de completo bem-estar físico, mental e social. Não consiste 

apenas na ausência de doença ou de enfermidade” (BIBLIOTECA VIRTUAL DE 

DIREITOS HUMANOS DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO, 2016). Na 

Constituição Federal Brasileira de 1988, artigo 196, consta que a saúde “é direito de 

todos e dever do Estado, garantida mediante políticas sociais e econômicas que 

visem à redução do risco de doença e de outros agravos” (BRASIL, 1988a). O 

crescimento e o desenvolvimento da criança com saúde deve ser assegurado por 

todas as sociedades. A forma como se planeja, investe e gerencia a atenção à 

saúde da criança representa uma estimativa de seu desenvolvimento futuro. É 

fundamental o papel do Estado atribuir à população saúde, segurança e educação 

(COSTA et al., 2013; TERMIGNONI, 2013).  

Em 1978, a Declaração de Alma Ata definiu prioridades na saúde, 

modificando o que era antes serviços exclusivamente clínicos e curativos, para 

cuidados de saúde primários, enfatizando a promoção e a prevenção em saúde. 

Assim como na 8ª Conferência Nacional de Saúde, que ocorreu em 1986, declarou-

se que o direito à saúde é dever do Estado. Este deve assegurar condições dignas 

de vida e acesso universal e igualitário aos serviços de saúde, dando oportunidade 

ao desenvolvimento pleno do ser humano (KRAMER et al., 2013; BRASIL, 1986). 

O movimento da Reforma Sanitária ajudou na implantação do Sistema Único 

de Saúde (SUS) em 1988, pela Confederação Nacional de Saúde, que conferiu uma 

de suas principais características: a participação da população na gestão dos 

serviços, atenção à saúde de forma integral e acesso universal. A descentralização 

do SUS preconizou que os municípios tivessem autonomia para assumir a gestão de 

saúde em seus territórios de acordo com as necessidades e características de suas 

populações (BRASIL, 2009a). 
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2.2 Saúde Bucal na Infância 

 

Conforme Kramer et al. (2013) e Bottan, Campos e Verwiebe (2008) promover 

saúde bucal para uma criança representa qualidade de vida, auto estima e bem-

estar físico e mental. A saúde bucal depende de ações diárias de proteção e 

promoção de saúde, o que envolve profissionais da educação (professores de 

Escolas de Ensino Infantil e Fundamental), da saúde (cirurgião-dentista, médico, 

nutricionista, entre outros) e a família como incentivadores.  

A criança na faixa etária entre dois a nove anos está na idade ideal para 

desenvolver hábitos saudáveis, o que a acompanhará por toda vida. Também é 

idade para participar de programas educativos e preventivos, tornando essencial a 

primeira consulta com o cirurgião-dentista. Nesta fase, deve-se reforçar a 

importância da higiene bucal nos dentes recém-erupcionados. Visto que as crianças 

observam o comportamento dos pais e seguem de exemplo, torna-se fundamental o 

estímulo e a ajuda das famílias para se estabelecer o hábito da escovação dentária 

na rotina de higiene do corpo (BRASIL, 2006; ÂLCANTARA et al., 2011; 

RODRIGUES et al., 2011; KRAMER et al., 2013). 

Pivotto et al. (2013), avaliam que o cirurgião-dentista tem um papel 

fundamental para motivar e orientar as crianças e sua família quanto à correta 

higiene bucal. Os autores ainda ressaltam a importância do estabelecimento de 

parcerias entre profissionais da saúde e da educação, visto que a escola favorece a 

disseminação de conhecimentos e dá motivação para mudanças de atitudes, hábitos 

e cuidados em saúde.   

 

2.3 Cárie Dentária e Fatores Associados na Infância 

 

Maltz, Jardim e Alves (2010) e Feldens et al. (2013a) definem a cárie dentária 

como uma dissolução química do mineral do dente, consequente de eventos 

metabólicos no biofilme dental. A resultante lesão de cárie dentária é o sinal da 

doença. Ela é considerada multifatorial e biossocial, por envolver diversos fatores 

biológicos (saliva, biofilme dentário e microorganismos bucais) e individuais 

(comportamento, dieta, higiene, educação, renda).  

Fatores etiológicos primários como o acúmulo de biofilme dentário, associado 

ao consumo frequente de carboidratos fermentáveis, geram uma queda no pH do 
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meio bucal acarretando na desmineralização da estrutura dentária. Os 

microrganismos do biofilme dentário metabolizam o substrato da dieta produzindo 

ácidos que levam à perda de minerais (cálcio e fosfato inorgânico) do esmalte 

dentário. Por sua vez, quando o pH é restabelecido, ocorre a remineralização 

dentária. O desequilíbrio entre esse processo de des-remineralização da estrutura 

mineral dos dentes leva a predominar microrganismos resistentes ao meio ácido 

(Streptococcus mutans e Lactobacillus), o que acarreta na instalação da doença. Em 

acréscimo, a lesão de cárie dentária possui características peculiares nos primeiros 

anos de vida. A sua progressão ocorre duas vezes mais rápido em dentes decíduos 

do que permanentes, e ainda vários dentes podem ser afetados. Para agravar a 

situação, os dentes decíduos apresentam maior conteúdo de carbonato no mineral 

do esmalte dentário, o que aumenta a solubilidade da hidroxiapatita e, pela menor 

espessura de esmalte dentário, a cárie dentária consegue logo atingir a camada de 

dentina. O primeiro sinal clínico da doença é a mancha branca (FELDENS et al., 

2013a).  

Além destes fatores primários, existem fatores modificadores ou moduladores 

da cárie dentária. Estes são capazes de condicionar o surgimento e influir na 

velocidade de progressão da doença. Destacam-se fatores socioeconômicos como a 

renda familiar e escolaridade, fatores comportamentais e psicossociais, fatores 

demográficos como sexo e a idade e o limitado acesso aos serviços odontológicos 

(RAMADAN; KOLTERMANN; PIOVESAN, 2014). 

A renda familiar é considerada como um fator de risco socioeconômico para a 

cárie dentária de forma indireta. Pode influenciar em limitação ao acesso aos 

serviços odontológicos e aos produtos de higiene, bem como em menores 

conhecimentos sobre os corretos hábitos de higiene bucal (ASSAF; PEREIRA, 2003; 

FELDENS et al., 2013b; COSTA et al., 2013). A escolaridade dos pais também é 

uma das variáveis socioeconômicas mais altamente correlacionadas com desfechos 

em saúde bucal na infância. É um marcador importante que indica a posição social, 

pois em geral, melhor educação se traduz em melhores empregos, maiores rendas e 

melhores moradias. O acesso aos serviços odontológicos por crianças logo nos 

primeiros anos de vida pode contribuir para orientar e estabelecer hábitos de higiene 

bucal e de dieta adequados, além de detectar lesões de cárie incipientes, 

proporcionando a oportunidade de controle da doença (FELDENS et al., 2013b). 
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A cárie dentária apresenta alta prevalência e severidade em todo o mundo, 

incluindo populações de países desenvolvidos e em desenvolvimento. É capaz de 

atingir indivíduos de todas as classes sociais. Considera-se que a cárie dentária 

deve ser interceptada no início da infância, pois quando afeta a dentição decídua se 

torna um forte preditor dessa doença na dentição mista e também permanente 

(MALTZ; SILVA, 2001; ABANTO et al., 2011; FELDENS; KRAMER, 2013). Isso se 

justifica, segundo Batchelor e Sheiham (2004), pois a presença de cárie dentária é 

um fator que influencia o meio bucal a estar ou não favorável durante a erupção dos 

primeiros molares permanentes. Dentes estes averiguados como os mais 

suscetíveis à doença, por ainda não estarem completamente maturados, e pelo fato 

do seu sistema de fóssulas e fissuras favorecerem a retenção da placa. 

Esta condição em estágio inicial pode ser paralisada por meio de ações de 

promoção à saúde e de prevenção. Somente o tratamento restaurador não garante o 

controle do processo da doença. A adoção de hábitos alimentares saudáveis, com 

uma ingestão nutricional equilibrada, diminuição da ingestão de açúcares, e ainda 

uma higiene bucal adequada são eficazes no controle da cárie dentária, 

especialmente se a remoção mecânica do biofilme dentário seja associada ao 

flúor. O fluoreto constante na cavidade bucal em baixo nível ajuda na prevenção da 

doença. Este pode ser obtido a partir de água fluoretada, sal, leite, creme dental, 

bem como o flúor profissionalmente aplicado ou a solução para enxaguar a boca 

(BRASIL, 2008; MALTZ; JARDIM; ALVES, 2010; RODRIGUES et al., 2011; WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2012). 

 

2.4 Estratégia de Saúde da Família 

 

Durante muitos anos no Brasil, os serviços odontológicos eram empregados 

de forma paralela e afastados do processo de organização dos demais serviços de 

saúde (BRASIL, 2008). A Estratégia de Saúde da Família (ESF) foi implantada em 

1994 pelo Ministério da Saúde, normatizada pela Norma Operacional Básica do SUS 

de 1996 – NOB/SUS-96 e mudou a forma de organização da atenção básica, sob a 

lógica da abordagem familiar. O objetivo deste Programa é acompanhar um número 

definido de famílias, em uma área geográfica delimitada, sendo o atendimento 

prestado na Unidade Básica de Saúde ou no domicílio por profissionais, como 
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médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes comunitários de saúde 

(BRASIL, 2004a; CRUZ et al., 2009). 

A ESF se tornou a principal porta de entrada ao Sistema Único de Saúde 

(SUS) em todo o território nacional. Atende a população de forma integral e 

contínua, com equipe multiprofissional, priorizando ações de proteção e promoção à 

saúde da família, ao contrário do modelo tradicional que priorizava a cura da doença 

no hospital. Uma de suas principais estratégias são as visitas domiciliares que 

ampliaram o acesso aos serviços de saúde e o vínculo com a população (BRASIL, 

2004a; MALTA et al., 2016; SILVA et al., 2011). 

 A incorporação oficial das Equipes de Saúde Bucal (ESB) na ESF ocorreu 

em dezembro, no ano 2000. Esta ficou responsável por exercer ações de promoção, 

proteção e recuperação da saúde bucal, além de fazer prevenção e controle de 

câncer bucal, resolução de urgência, procedimentos mais complexos e reabilitação 

protética na Atenção Básica. Existem três tipos de ESB. A modalidade l é composta 

pelo cirurgião-dentista e auxiliar de saúde bucal. A modalidade ll compreende o 

cirurgião-dentista, auxiliar em saúde bucal e técnico em saúde bucal. A modalidade 

lll é formada pela unidade odontológica móvel (CRUZ, et al. 2009; BRASIL, 2014).  

 

2.5 Levantamentos Epidemiológicos na Infância 

 

A epidemiologia é o estudo sobre o processo saúde-doença de coletividades 

humanas, a distribuição e os fatores determinantes de doenças. Esta propõe 

medidas específicas de prevenção, controle e erradicação de enfermidades 

(FRAZÃO, 2003). Os levantamentos epidemiológicos também contribuem para 

conhecer dados sobre uma população, como os seus agravos e fatores associados. 

Por meio de indicadores elencados, o Estado consegue reconhecer e atuar nas 

desigualdades encontradas, elaborar estratégias de ação, políticas públicas e 

planejar intervenções necessárias para mudar a condição de vida da população 

(WORD HEALTH ORGANIZATION, 1997; KRAMER et al., 2013; COSTA et al., 

2013). 

Segundo Frazão (2003), entende-se como “prevalência” a proporção de casos 

de uma determinada condição existente em uma população, em um certo momento. 

Geralmente é expressa por uma porcentagem que varia de 0 a 100%. Em 

levantamentos epidemiológicos de saúde bucal, prevalência de cárie dentária refere-
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se a porcentagem de pessoas com presença da doença. O conceito de 

“incidência/experiência” é usualmente definido como uma taxa que representa o 

número de casos por habitante em determinado período de tempo. Indica a força, a 

intensidade de progressão ou o recuo da doença em populações. Como o caso do 

índice ceo-d e CPO-D. 

O índice CPO-D é estimado pelo resultado da soma do número dos dentes 

permanentes cariados, obturados/restaurados e extraídos, dividido pelo número de 

indivíduos examinados (FRAZÃO, 2003). Na dentição decídua, o índice ceo-d 

corresponde aos dentes cariados, obturados/restaurados e perdidos devido à cárie 

dentária. Todos os dentes afetados pela doença são somados e divididos pelo 

número total de crianças (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 1997). 

Alcântara et. al. (2011) verificaram que levantamentos epidemiológicos em 

saúde bucal, na sua maioria, têm sido realizados com crianças acima de seis anos 

de idade e em menor proporção nas crianças abaixo de cinco anos. Sugerem que 

essa condição se deve à dificuldade de realização de exames clínicos nessa faixa 

etária, por características físicas e emocionais, e pela menor importância dada à 

dentição decídua, por ser considerada provisória. Entretanto a investigação na idade 

pré-escolar é importante, pelo fato de que a cárie dentária quando afeta a dentição 

decídua se torna um forte preditor dessa doença na dentição permanente. 

A maioria destes estudos seguem as normas do Manual de Instruções para 

levantamentos epidemiológicos, estipuladas pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) para ter-se uma padronização e unificação de critérios, métodos e análise 

estatística. A OMS sugere que as composições da amostra em levantamentos 

epidemiológicos sejam com determinadas idades-índices. Preconiza-se 

internacionalmente a idade de cinco anos para a aferição do ataque de cárie 

dentária, pela relação que existe entre as doenças bucais e a dentição decídua. 

Essa faixa etária exibe mudanças em um período de tempo menor que outras 

idades-índices (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 1997; BRASIL, 2011b).  

 

2.5.1 Levantamentos Epidemiológicos à nível Nacional e Políticas Públicas de 

Saúde Bucal 

 

Historicamente, políticas públicas para o Setor de Saúde Bucal não existiam 

no Brasil. O cenário caracterizava-se por prestação de serviços limitados por ações 
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de baixa complexidade, na sua maioria curativas e mutiladoras. A procura pelo 

atendimento odontológico ocorria só em casos de dor. Este fato fez com que o 

principal tratamento oferecido pela rede de saúde pública fosse a extração dentária 

(BRASIL, 2006; BRASIL, 2013a).  

A situação de saúde bucal da população brasileira foi testada no primeiro 

levantamento epidemiológico, realizado em 1986, pelo Ministério da Saúde e Divisão 

Nacional de Saúde Bucal. Este estudo foi limitado à zona urbana de 16 capitais 

selecionadas com uma amostra de 25.407 pessoas. Os grupos etários de seis a 12 

anos, de 15 a 19 anos, de 35 a 44 anos e de 50 a 59 anos foram incluídos. Foram 

investigadas as variáveis: cárie dentária, doença periodontal, necessidade de 

prótese, utilização de serviço odontológico e avaliação socioeconômica (BRASIL, 

2006). 

Comprovou-se altos índices de cárie dentária entre as crianças brasileiras, um 

dos maiores CPO-D do mundo à época em todas as idades analisadas. Aos seis 

anos de idade foram analisadas 931 crianças, e o índice CPO-D médio encontrado 

no Brasil foi 1,26, e na região Sul do país 0,91. Estavam isentas de cárie dentária 

48% das crianças analisadas e 52% apresentaram a doença na dentição 

permanente. Segundo o percentual dos componentes “cariados”, 

“obturados/restaurados”, “extraídos” e “com extração indicada”, foram verificados, 

respectivamente, 89,6%, 8,4%, 0,3%, e 1,6% nesta faixa etária (BRASIL, 1988b; 

BRASIL, 2006; MELO; LIMA, 2009). 

Observou-se que apenas 28,8% das crianças com seis anos de idade 

receberam atendimento odontológico no último ano, sendo que 71,2% nunca 

consultaram com cirurgião-dentista. Segundo o nível de renda familiar, as famílias 

que recebiam maiores salários mínimos (cinco ou mais) apresentaram maiores 

porcentagens de utilização do serviço no último ano pelos filhos (43,8%), em 

comparação com as famílias que recebiam salários mínimos entre três e quatro 

(33,8%) e até dois salários mínimos (24,1%). A maioria dos escolares (57,9%) cujas 

famílias recebiam entre três e quatro salários mínimos apresentaram-se livres de 

cárie, seguindo para 57,4% dos que tinham cinco ou mais salários mínimos e 43,2% 

que recebiam até dois salários mínimos. Foi estatisticamente significante as 

diferenças que separam as rendas mais baixas (até dois salários mínimos), dos mais 

altos (cinco salários mínimos ou mais), sendo a pior situação encontrada nas 

pessoas de menor renda (BRASIL, 1988b; MELO; LIMA, 2009). 
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O segundo levantamento epidemiológico abrangendo a população brasileira 

foi realizado pelo Serviço Social da Indústria (SESI) em 1993. O mesmo foi 

conduzido em escolares do SESI e escolares de algumas Escolas Públicas. Teve 

como objetivo avaliar o seu programa preventivo, idealizado como Programa de 

Prevenção de Doenças Bucais. Este estudo constituiu um importante referencial 

para estudos epidemiológicos posteriores, visto que historicamente no Brasil, 

informações epidemiológicas na dentição decídua ainda não haviam sido 

representadas em estudos nacionais. Foram contabilizados dados de 110.640 

crianças de três a 14 anos em 114 cidades 21 Estados e Distrito Federal. Entre a 

faixa etária de cinco anos, 8.980 crianças foram examinadas nas escolas do SESI, e 

2.016 em escolas públicas, totalizando 10.996 crianças. O índice ceo-d aos cinco 

anos de idade no Brasil foi 3,34 e na Região Sul, 3,60. O componente “cariado” para 

a faixa etária predominou 51,8% do índice, enquanto que “obturado/restaurado” 

39,5% e “extração indicada” 8,7%.  Para a Região Sul os componentes 

predominaram, respectivamente, em 48,5%, 43,1% e 8,4%. Verificou-se que para a 

dentição decídua, os níveis de ataque de cárie dentária foram elevados entre três e 

seis anos de idade. A Região Sul situou-se entre os índices de cárie dentária mais 

elevados do país (PINTO, 1996).  

Em 1996 foi realizado outro levantamento epidemiológico de âmbito nacional, 

com o objetivo de verificar alterações ocorridas no perfil da população brasileira, 

visando um referencial para o desenvolvimento de ações preventivas no SUS. O 

estudo abrangeu 30.240 crianças apenas a variável cárie dentária nas faixas etárias 

de seis a 12 anos de escolas públicas e privadas das 27 capitais brasileiras e do 

Distrito Federal. Na idade de seis anos foram avaliadas 4.320 crianças. Com os 

resultados, notou-se que o índice CPO-D médio foi 0,28 no Brasil, 0,15 na Região 

Sul e 0,23 no Rio Grande do Sul. O índice ceo-d médio encontrado foi 2,89 no Brasil, 

2,23 na Região Sul e 1,77 no Rio Grande do Sul. Estavam livres de cárie dentária 

75,0% dos escolares na dentição permanente e somente 36,1% na dentição 

decídua. Segundo o sexo, estavam livres de cárie dentária 46,95% dos meninos e 

53,04% das meninas. O componente “cariado” predominou 78,8% do índice, seguido 

pelo componente “restaurado” 18,4%, “com extração indicada” 2,2% e “extraídos” 

0,6% segundo os dentes permanentes (BRASIL, 2006; BRASIL, 2016). 

Pôde-se observar que os primeiros levantamentos epidemiológicos nacionais 

apresentaram grandes variações metodológicas, dificultando a análise crítica 
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temporal da prevalência de cárie dentária. Em termos de produção de uma base de 

dados nacionais, o Brasil se insere tardiamente neste processo. Visto que boa parte 

dos países desenvolvidos apresentaram séries históricas desde as primeiras 

décadas do século 20, o Brasil realizou seu primeiro grande levantamento somente 

na metade da década de 1980. Os dois últimos levantamentos nacionais (Projeto SB 

Brasil 2003 e SB Brasil 2010) apresentaram clara metodologia, permitindo uma 

noção mais expressiva das condições de saúde bucal da população (FELDENS; 

KRAMER, 2013; RONCALLI, 2006).  

Diante da necessidade de obtenção de dados epidemiológicos em saúde 

bucal mais atuais, foi elaborado o Projeto SB Brasil 2003- Condições de Saúde 

Bucal na População Brasileira. No total, foram examinadas 108.921 pessoas, 

envolvidas nas faixas etárias de 18 a 36 meses, 5 e 12 anos, 15 a 19 anos, 35 a 44 

anos e 65 a 74 anos, nas zonas urbana e rural de 250 municípios brasileiros. Foram 

consideradas variáveis mais abrangentes neste estudo, como oclusão, fluorose, 

perda de inserção periodontal, alterações de tecidos moles, caracterização 

socioeconômica, autopercepção em saúde bucal e o acesso aos serviços 

odontológicos. Porém, os aspectos subjetivos só foram investigados na população 

adulta e idosa (BRASIL, 2004b; MARTINS et al., 2005). 

 A pesquisa SB Brasil 2003 abrangeu 26.641 crianças com cinco anos de 

idade. Os seus resultados mostraram que destes, 59,4% apresentavam pelo menos 

um dente decíduo com experiência de cárie dentária, e 40,6% estavam livres da 

doença. O índice ceo-d médio foi 2,80, sendo que o componente “cariado” 

representou 82,14%, “restaurado e com cárie” 2,14%, “restaurado e sem cárie” 

12,86% e “perdido por cárie” 2,86% de predominância no índice para a faixa etária. 

Na Região Sul, avaliou- se 6.042 crianças com cinco anos de idade, e o índice ceo-d 

médio obtido foi 2,62, e 43,35% estavam livres de cárie dentária e 56,6% 

apresentaram a doença. O componente “cariado” predominou 75,6%, “restaurado e 

com cárie” 3,05%, “restaurado e sem cárie” 19,08% e “perdido por cárie” 2,29% 

(BRASIL, 2004b).  

Este levantamento foi importante por elencar dados que demonstrassem a 

real situação brasileira: 20% da população encontrava-se sem dentes em boca, 13% 

dos adolescentes nunca havia consultado com um cirurgião-dentista e 45% não 

possuía acesso regular a uma escova de dentes. Apenas a idade de 12 anos atingiu 
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as metas estipuladas pela OMS para o ano 2000, que era atingir índice CPO-D até 

3,0 (BRASIL, 2013b). 

Ao comparar os dados obtidos nos primeiros levantamentos nacionais, 

Narvai, Frazão e Castellanos (1999) atribuíram o declínio expressivo da cárie 

dentária por medidas adotadas como a fluoretação das águas de abastecimento 

público, a adição de flúor aos dentifrícios, além da descentralização do SUS, que 

viabilizou o surgimento e expansão de centenas de programas municipais de saúde 

bucal. Melo e Lima (2009) também analisaram esta diminuição nos demais 

levantamentos de âmbito nacional, e relacionaram a mudanças nos critérios de 

diagnóstico de cárie dentária, a consolidação do SUS com a reorganização da 

prática odontológica pública, e a introdução do processo de municipalização com 

incentivo a participação popular. 

Mudanças no perfil de saúde bucal, por meio de ações governamentais, foram 

objetivadas para superar o histórico abandono e a falta de compromisso com a 

saúde bucal da população. Iniciou-se a partir do ano 2000 a elaboração de uma 

Política Nacional de Saúde Bucal que resgatasse o direito do cidadão brasileiro pela 

atenção odontológica. Ocorreu em 2004 a implementação de um importante 

Programa de Saúde Bucal, o Programa Brasil Sorridente. As principais linhas de 

ação do Brasil Sorridente foram a reorganização da atenção básica em saúde bucal 

(implantação das Equipes de Saúde Bucal na Estratégia Saúde da Família), 

ampliação e qualificação da atenção especializada (implantação de Centros de 

Especialidades Odontológicas e Laboratórios Regionais de Próteses Dentárias) e a 

complementação da adição de flúor nas águas de abastecimento público (BRASIL, 

2006; BRASIL, 2013a). 

Em 2007, o Ministério da Saúde e o Ministério da Educação instituíram o 

Programa Saúde na Escola (PSE). Este corresponde à uma estratégia de integração 

entre Escolas Públicas e a Rede Básica de Saúde, visto que a escola é um espaço 

privilegiado para práticas de promoção e prevenção em saúde. Este programa 

abrange estudantes de escolas públicas, dentre eles, crianças, adolescentes, jovens 

e adultos. As ações em saúde bucal realizadas pelo PSE devem ser realizadas 

prioritariamente com crianças em idade pré-escolar e escolar, pelo impacto de 

medidas educativas e preventivas nessa faixa etária e pela importância da atuação 

na fase de formação de hábitos. A abordagem coletiva pode incluir os seguintes 

procedimentos: exame epidemiológico; educação em saúde bucal; escovação dental 
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supervisionada; entrega de escova e dentifrício fluoretado e, sempre que possível, 

fio dental; e aplicação tópica de flúor (ATF). Os escolares com maiores 

necessidades devem ser encaminhados à Unidade Básica de Saúde, 

oportunamente agendados de acordo com a direção da escola, pois representa 

importante aproximação e encontro entre a equipe de saúde e a comunidade escolar 

(BRASIL, 2011a).  

O mais recente levantamento epidemiológico de saúde bucal da população 

brasileira foi realizado em 2010, conhecido como Projeto SB Brasil 2010- Pesquisa 

Nacional de Saúde Bucal. Analisou-se 36.904 pessoas nas faixas etárias de cinco e 

12, 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos. O levantamento investigou a situação da 

população brasileira com relação a cárie dentária, doenças da gengiva, condição 

periodontal, necessidades de próteses dentais, condições da oclusão, fluorose, 

traumatismo alvéolo-dentário, condição socioeconômica, utilização de serviços 

odontológicos e a autopercepção de saúde bucal. Incluiu-se no levantamento 7.217 

crianças na faixa etária de cinco anos. A média do índice ceo-d encontrada foi de 

2,43 dentes afetados para o país como um todo, o que representou uma diminuição 

de 14% em relação à experiência de cárie dentária observada em 2003. Estavam 

livres da doença 46,6% das crianças na dentição decídua e 53,4% apresentaram a 

doença. Todavia a proporção de dentes “cariados” continuou muito alta, com 80,2% 

de predominância. O componente “restaurado e sem cárie” prevaleceu em 13,6% do 

índice, “restaurado e com cárie” 3,3% e “perdido” 2,5% (BRASIL, 2011b). 

Ardenghi, Piovesan e Antunes (2013) realizaram uma análise sobre os dados 

obtidos para a idade de cinco anos neste último levantamento. Verificaram que a 

cárie dentária prevaleceu no sexo masculino 54,4%, em relação ao sexo feminino, 

51,6%, porém não houve associação estatística. No entanto, ocorreu associação 

estatística entre a renda familiar com a prevalência de cárie dentária. As crianças 

mais pobres (renda familiar até R$ 500,00 reais) apresentaram prevalência de cárie 

dentária em 63,7% dos casos em comparação às crianças de maior poder aquisitivo 

35,8% (renda familiar acima de R$ 2.500,00). 

 

2.5.2 Levantamentos Epidemiológicos Nacionais e Internacionais 

 

Tem sido constatado em todo mundo o declínio da cárie dentária. No Brasil, 

este fato também é averiguado, principalmente em escolares, por meio de 
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levantamentos epidemiológicos em saúde bucal (MELO; LIMA, 2009). Para 

contribuir com esta análise, Cardoso et al. (2004) realizaram uma análise da 

prevalência de cárie dentária obtida no Projeto SB Brasil 2003, em Campinas/SP. 

Incluiu-se no estudo 251 pré-escolares de cinco anos de idade. O índice ceo-d 

encontrado foi 1,68 e CPO-D 0,039. O componente “cariado” foi o mais prevalente 

na dentição decídua (75,6%), seguido pelo “restaurado” (23,7%), e “extraído” 

(0,71%). Estavam livres de cárie dentária 56,17% dos pré-escolares analisados. 

Por sua vez, Ueda et al. (2004), realizaram um levantamento epidemiológico 

durante a campanha nacional de vacinação contra poliomielite em 2002, nas duas 

unidades básicas de saúde do município de Cambirá/PR. Avaliou-se 61 crianças 

com cinco anos de idade, sendo representados 55,7% por meninas e 44,3% por 

meninos. Do total, apenas 31,1% estavam livres de cárie dentária, e a maioria 

(68,9%) apresentaram a doença. O índice ceo-d foi 3,51. Os resultados mostraram 

que não houve diferença estatisticamente significante na prevalência da doença nos 

sexos masculino e feminino. 

No município de Araraquara/SP, em 2004, escolares matriculados em escolas 

públicas foram analisados para realizar um levantamento epidemiológico. As 

crianças com cinco anos de idade, no total 109, apresentaram índice ceo-d médio 

1,62, e CPO-D 0,1, sendo que 55% estavam livres da doença na dentição decídua e 

93,6% na dentição permanente. O componente “cariado” prevaleceu o índice com 

71,6%, “restaurados e sem cárie” 21,0%, “restaurado e cariado” 3,7% e “perdido por 

cárie” 3,7% do total de dentes afetados (SILVA; FERNANDES; ALVES, 2007). 

Em Taiwan, a República da China, Tsai et al. (2006) averiguaram uma 

prevalência de cárie dentária em 89,1% das crianças com cinco anos de idade e 

índice ceo-d médio bastante elevado, 6,9. Apenas 10,9% das crianças estavam 

livres de cárie dentária. Em comparação ao estudo realizado por Yen e Hu (2013) 

em Taiwan, as 146 crianças analisadas com cinco anos de idade apresentaram ceo-

d 4,75, e 71% demonstraram dentes afetados pela doença. O que também verificou 

uma elevada severidade e prevalência da cárie dentária na localidade.  

Em Vêneto, na Itália, os autores Ferro, Besostri e Meneghetti (2006) 

realizaram um estudo transversal em 2003 registrando-se 1.006 crianças entre dois 

e seis anos de idade. Para a idade de cinco anos foram observados os seguintes 

resultados: 26,9% das crianças estavam livres de cárie dentária, e 1,34 foi o índice 

ceo-d médio encontrado. Três anos após Ferro, Besostri e Olivieri (2009) realizaram 
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na mesma região um novo levantamento epidemiológico envolvendo apenas 

crianças com cinco anos de idade. Foram selecionadas aleatoriamente 348 crianças. 

Como resultados, obteve-se um aumento das crianças livres de cárie dentária para 

58%, porém índice ceo-d foi mais elevado 1,84. 

Na cidade de Peñaflor, em Santiago (Chile) foram investigadas 94 crianças de 

famílias de baixo nível socioeconômico entre três e cinco anos de idade. Os 

resultados mostraram que 30,4% das 29 crianças com cinco anos de idade não 

apresentavam cáries. O índice ceo-d médio foi 2,52. Do total de crianças com cinco 

anos de idade, 48,2% eram representadas pelo sexo masculino, sendo que 25,0% 

estavam livres de cárie dentária, e 51,72% pelo sexo feminino, em que 33,3% não 

apresentaram a doença. Não foi verificada diferença estatisticamente significativa 

entre sexo e a prevalência de cárie dentária (LÓPEZ et al., 2009). 

Para conhecer a prevalência de cárie dentária nas idades de cinco e 12 anos 

em escolares de Vassouras/RJ, no ano de 2008, Silva et al. (2010) avaliaram 174 

crianças com cinco anos de idade em escolas públicas e privadas, de áreas urbanas 

e rurais. Os resultados encontrados foram ceo-d médio 3,67. As crianças livres de 

cárie dentária corresponderam a 29,8% do total, e as que apresentaram a doença 

foram 70,2%.  

No México, um levantamento epidemiológico foi realizado por Vázquez-Nava 

et al. (2010) com 1.160 crianças entre quatro e cinco anos de idade. A prevalência 

de cárie foi de 17,9%, e estavam livres da doença 82,1%. Uma percentagem 

ligeiramente maior de cárie dentária foi encontrado em meninos (19,6%) do que em 

meninas (16,4%), porém sem confirmação estatística. O índice ceo-d foi de 1,1.  

Azevedo, Valença e Lima (2012) investigaram no município de Bayeux/PB, o 

perfil epidemiológico de escolares com cinco e 12 anos. No total de 277 escolares 

com cinco anos de idade, 155 eram do sexo masculino (56,0%) e 122 do sexo 

feminino (44,0%). Verificou-se que nesta faixa etária o componente “cariado” foi 

responsável por quase totalidade do índice (96,5%). O componente “restaurado e 

com cárie” foi responsável por 1,8%, “restaurado e sem cárie” por 1,5% e “extração 

indicada” por 0,1%. O índice ceo-d médio foi 2,86. Contudo, apenas 32,1% dos 

escolares estavam livres de cárie dentária. 

No município de Cascavel/PR, Berti et al. (2013) examinaram escolares de 

cinco e 12 anos de idade com o objetivo de avaliar o perfil dos agravos de saúde 

bucal da população, para dar um suporte ao planejamento de ações de prevenção 
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pela prefeitura. Foram examinados 699 escolares com cinco anos de idade. Com 

relação ao índice ceo-d, foi observado a média ponderada entre escolares da rede 

pública e privada de 2,42. A percentagem de crianças livres de cárie foi de 52,2%. 

 

 

 

2.5.3 Levantamentos Epidemiológicos realizados no Estado do Rio Grande do 

Sul  

 

Pela falta de dados epidemiológicos representativos no Estado do Rio Grande 

do Sul e pela abrangência do levantamento epidemiológico SB Brasil 2003 servir de 

base apenas para as regiões do país, e o país como um todo, foi proposto a 

ampliação da amostra do levantamento para o Estado do Rio Grande do Sul. O 

levantamento epidemiológico “SB/RS- Condições de Saúde Bucal na População do 

RS” envolveu a idade de cinco anos, em que participaram 4.236 crianças. O índice 

ceo-d médio encontrado foi 2,91 e CPO-D 0,07, sendo que 40,85% da amostra 

analisada estava livre de cárie dentária na dentição decídua, e 96,52% na dentição 

permanente. Apresentaram-se “cariados” 78,9%, “restaurados e cariados” 3,41%, 

“restaurados e sem cárie” 14,32% e “perdidos” 3,37% do total de dentes decíduos 

afetados (BRASIL, 2003a).  

No levantamento do Projeto SB/RS- Macrorregião dos Vales, os municípios 

representantes foram: Gramado Xavier, Bom Retiro do Sul, Dois Lajeados, General 

Câmara, Muçum, Passo do Sobrado, Rio Pardo, Santa Cruz do Sul, São José do 

Herval, Teutônia e Vale do Sol. O número de examinados para a idade de cinco 

anos foi de 385 crianças, e os resultados obtidos para essa região foram maiores 

que os encontrados para o Estado nesta faixa etária: ceo-d de 3,26 e CPO-D 0,07, 

sendo que 35,32% do total de crianças estavam livres de cárie dentária na dentição 

decídua e 96,36% na dentição permanente. Para a dentição decídua, o componente 

“cariado” predominou 82,6% do índice, seguido de 14,1% “restaurado e sem cárie”, 

2,7% “restaurado e cariado” e 0,5% “perdido devido a cárie” (BRASIL, 2003b).  

Outro levantamento foi realizado no Estado, durante o Projeto SB Brasil 2010. 

Investigou-se a situação de saúde bucal na Região Sul, Interior da Região Sul e 

Porto Alegre/RS. Na capital do Estado, 225 crianças com cinco anos de idade foram 

avaliadas, e verificou-se ceo-d médio 1,71, sendo que 60,3% dos participantes 
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estavam livres de cárie dentária. No Interior da Região Sul piores condições foram 

observadas em 280 crianças com cinco anos de idade. O ceo-d médio foi 2,56, e 

estavam livres de cárie dentária apenas 37,2% das crianças. Na Região Sul 927 

crianças na mesma faixa etária foram analisadas, em que 39,4% estavam livres de 

cárie dentária. O índice ceo-d médio foi 2,49 (BRASIL, 2011b).  

Fernandes et al. (2005), por sua vez, determinaram o índice ceo-d/CPO-D em 

escolares da rede pública de ensino do município de Morrinhos do Sul/RS. O índice 

ceo-d médio encontrado em 36 escolares da faixa etária de cinco a seis anos foi de 

5,47, o que revelou agressividade da doença. Apenas 13% destes escolares 

apresentaram-se livres de cárie dentária. 

Em 2008, no município de Passo Fundo/RS, Rigo, Souza e Caldas (2009) 

avaliaram 432 pré-escolares de cinco e seis anos de idade. A média do índice de 

cárie nos dentes decíduos foi igual a 4,07. Apresentaram-se livres de cárie dentária 

25,3% dos escolares com cinco anos de idade, sendo que a maioria, 74,7% 

demonstrou a doença. Do total de pré-escolares, os meninos e as meninas 

apresentaram a doença, respectivamente, 75,6% e 75,3% dos casos. Os autores 

não observaram associação estatística entre o sexo do escolar e a experiência de 

cárie dentária e concluem que a diferença entre os sexos foi homogênea. Foi 

analisado isoladamente o componente “cariado” do índice ceo-d, e verificou-se que a 

frequência 69,9%, predominando em 70,8% dos meninos e 68,7% das meninas. O 

percentual do componente “restaurado” foi de 22,9% e também predominou em 

meninos (26,4%) do que em meninas (18,1%).  

No município de Novo Xingu/RS, Pinto e Fenner (2010) realizaram um 

levantamento epidemiológico envolvendo a população de dois até 30 anos de idade. 

Foram incluídas na pesquisa 15 crianças com cinco anos de idade. Apresentou-se 

índice ceo-d elevado, 3,06, e CPO-D igual a zero. Estavam livres de cárie dentária 

34,4% das crianças e 66,6% apresentavam a doença. O componente “cariado” 

predominou em 34,7%, “restaurado e sem cárie” 60,9%, “restaurado com cárie” 4,3% 

e um dente apresentou traumatismo dental. O componente “perdido por cárie” não 

foi avaliado neste estudo.  

Rosa et al. (2014) realizaram uma pesquisa com crianças de cinco e 12 anos 

de idade nos municípios de Sobradinho e Tavares, no Rio Grande do Sul, no ano de 

2010. No município de Sobradinho 74 crianças de cinco anos de idade foram 

examinadas, e a média do índice ceo-d foi 2,92, sendo que 32,4% escolares 
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estavam livres de cárie dentária e 67,6% apresentaram a doença. Dados 

semelhantes foram observados no município de Tavares, a média do índice ceo-d foi 

2,91 e 45,7% das crianças estavam livres de cárie dentária e 54,3% apresentaram a 

doença. Em Sobradinho, aos cinco anos de idade, os escolares examinados tinham 

a totalidade de primeiros molares permanentes hígidos, ou seja, CPO-D=0. Em 

Tavares essa proporção foi de 95,8%, CPO-D 0,03. O componente “cariado” teve 

maior prevalência nos dois municípios, em Sobradinho foi o responsável pela 

composição de 96,2% do índice, e em Tavares, 78,3%. O componente “perdido” 

correspondeu a 1,02% e 10,6% em Sobradinho e Tavares, respectivamente. Por fim, 

o componente “obturado” apresentou maior percentual em Tavares, 12,7%, do que 

em Sobradinho, 2,7%.  

 

2.5.4 Levantamentos epidemiológicos e outros estudos que abordam fatores 

associados à cárie dentária e ao acesso aos serviços odontológicos  

 

Em 2003, foi realizada a Pesquisa Nacional por Amostras de Domicílios 

(PNAD), para analisar a utilização dos serviços de saúde. Verificou-se que 15,9% da 

população brasileira nunca tinha consultado com cirurgião-dentista, equivalente a 

27,9 milhões de pessoas. Esta proporção em crianças menores de cinco anos 

também foi bastante elevada, 81,8% (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E 

ESTATÍSTICA, 2005). Colares e Caraciolo (2005), em Recife/PE, realizaram uma 

entrevista com 531 pais de escolares com cinco anos de idade, em que estes 

informaram que 67,4% dos filhos já tinham ido pelo menos uma vez ao cirurgião-

dentista. O motivo mais citado para a consulta foi por “rotina” 60,3% (orientação, 

prevenção, flúor), seguido de “houve necessidade” 39,1%, e “outros” 0,6%.  

Noro et al. (2008) relacionaram a utilização de serviços odontológicos com os 

fatores socioeconômicos. A faixa etária de cinco a nove anos foi investigada. O 

estudo abrangeu 3.425 crianças do município de Sobral/CE. Os autores obtiveram 

como resultados: 49,1% das crianças nunca tiveram acesso ao tratamento dentário. 

A grande maioria das crianças que teve acesso ao tratamento odontológico (85,4%) 

realizou na rede pública. Apenas 7,5% das crianças tiveram acesso aos serviços 

privados, enquanto que 7,1% utilizou planos de saúde ou convênios. A escolaridade 

da mãe também contribuiu significativamente para um maior acesso aos serviços de 

saúde, provavelmente pela possibilidade de maior discernimento quanto à real 
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necessidade de tratamento da criança. Segundo os resultados, as mães que 

apresentaram menos de oito anos de estudo, 57,1% dos filhos ainda não tinham 

consultado com cirurgião-dentista. E quando a mãe apresentou escolaridade 

superior a oito anos de estudo, 59,6% dos filhos tinham utilizado o serviço.  

A baixa procura por atendimento odontológico na idade pré-escolar foi 

verificada por Kramer et al. (2008). Um questionário, contendo informações sobre a 

idade da primeira consulta odontológica e características demográficas da criança, 

foi aplicado durante a Campanha Nacional de Multivacinação Infantil no município de 

Canela/RS, em 2003. O estudo englobou 1.092 crianças de zero a cinco anos de 

idade, sendo 551 (50,5%) meninos e 541 (49,5%) meninas. Houve associação 

estatística entre o sexo e acesso ao atendimento odontológico. Crianças do sexo 

feminino (15,5%) apresentaram maiores chances de terem ido ao cirurgião-dentista 

quando comparadas àquelas do sexo masculino (11,0%). Do total da amostra, 

apenas 13,3% haviam consultado com o cirurgião-dentista. Na idade de cinco anos 

participaram 22 crianças, e menos da metade, 31,8% tinham utilizado o serviço, 

sendo que a maioria, 68,2% não buscaram pelo atendimento odontológico. Das 

crianças que procuraram o cirurgião-dentista, apenas uma pequena porcentagem 

realizou a consulta até o primeiro ano de vida (4,3%). As crianças de quatro e cinco 

anos (26,4%), apresentaram aproximadamente oito vezes mais chances de terem 

ido ao consultório odontológico do que as crianças menores de 2 anos (11,2%).  

Em Pelotas/RS, um estudo realizado por Furtado (2008) avaliou a experiência 

de cárie dentária em crianças entre um e cinco anos de idade. Das 570 crianças 

consideradas, 48,9% eram do sexo feminino e 51,1% do sexo masculino. Observou-

se no estudo que os meninos possuem um risco 13% maior do que as meninas de 

desenvolverem a doença cárie dentária, ou seja, 52,6% dos meninos apresentaram 

cárie dentária em comparação a 45,5% das meninas. Porém não confirmou-se 

associação estatística significativa. Os resultados obtidos de 163 crianças com cinco 

anos de idade, foram o índice ceo-d médio 1,79, e 55,5% estavam livres de cárie 

dentária. Nesta faixa etária o componente “restaurado” representou 5,4%, “perdidos” 

0,2%, e o componente “cariado” predominou com 94,4%.  

Considerou-se a escolaridade materna. Dentre as mães entrevistadas, 20,1% 

apresentaram menos de oito anos de estudo. A maioria, 51,6%, estudou oito até 11 

anos e 28,2% apresentaram 12 anos ou mais de estudo. Houve associação 

significativa com a escolaridade materna e cárie dentária. Como resultados obteve-
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se que as mães com escolaridade ≥12 anos de estudo, possuíam 56% menos 

chance de desenvolver a doença em relação com as que têm entre oito e 11 anos. 

Estas últimas possuem 81% menos chance que as que têm menos de oito anos de 

estudo. 

Também houve associação positiva ao avaliar a renda familiar, as maiores 

rendas foram consideradas pela autora como fatores de proteção contra a doença. A 

mesma variou de R$ 95,00 reais a R$ 20.000,00 reais, com média de R$ 1.436,0 

reais, sendo que, a maioria (41,1%) recebia de um até 3,5 salários mínimos, 26,2% 

até um salário mínimo e 32,8% acima de 3,5 salários mínimos. As famílias com 

renda inferior a 3,5 salários mínimos tiveram duas vezes mais chances de 

desenvolver a cárie dentária.  

Em Piracicaba/SP, foi desenvolvido um estudo por Cortellazzi et al. (2009) 

com crianças de cinco anos de idade. Foram analisados 728 pré-escolares. O sexo 

masculino (39,34%) apresentou maior prevalência de cárie dentária do que o sexo 

feminino (36,19%), mas não houve associação estatística. A média do índice ceo-d 

encontrado foi 1,30, sendo que 62,2% das crianças estavam livres da doença. As 

famílias com renda mensal inferior ou igual a quatro salários mínimos tiveram 

maiores probabilidades dos filhos apresentarem experiência de cárie dentária 

(45,15%), em comparação com as famílias com mais de quatro salários mínimos 

(26,88%). Segundo a escolaridade do pai, 47,62% dos filhos apresentaram cárie 

dentária quando os anos de estudo foram menores ou iguais a 8 anos. Quando a 

escolaridade foi superior a 8 anos, 29,39% dos filhos apresentaram cárie dentária. 

Assim como observado na variável escolaridade da mãe, quando menor ou igual a 8 

anos de estudo e superior a 8 anos, os filhos apresentaram cárie dentária 45,17% e 

32,90%, respectivamente. Em se tratando das variáveis socioeconômicas, a análise 

estatística demonstrou associação positiva entre cárie dentária e renda familiar 

mensal, escolaridade do pai e da mãe.  

Catani, Meirelles e Souza (2010) também verificaram a prevalência de cárie 

dentária associada à fatores socioeconômicos e demográficos em Piracicaba/SP. 

Foram incluídas na pesquisa crianças com cinco e 12 anos de idade. Aos cinco anos 

de idade, participaram 408 crianças, destas 197 eram do sexo masculino (48,3%) e 

211 do sexo feminino (51,7%). Quanto ao sexo, observou-se que o sexo feminino 

apresentou maior prevalência de cárie dentária (51%) do que o sexo masculino 

(49%), porém sem significância estatística. O índice ceo-d foi 1,65, sendo que 51,5% 
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estavam livres de lesões de cárie dentária e 48,5% apresentaram a doença. O 

componente “cariado” predominou 73,38%, seguidos pelo “obturado” 23,37%, e 

“perdido por cárie” 3,25%. A renda familiar esteve associada estatisticamente à 

história de cárie dentária. A presença da doença prevaleceu nas famílias com renda 

inferior a R$500,00 reais (52,0%), em relação quando a renda era superior a 

R$500,00 reais (47,3%). A maioria dos pesquisados que consultaram com cirurgião-

dentista 64,2% não apresentou cárie dentária e 40,7% apresentou a doença. As 

crianças que não tiveram acesso ao serviço odontológico, 35,8% não teve cárie e 

59,3% demonstrou a condição. Esta variável foi associada estatisticamente como 

indicador de risco de cárie dentária.  

A pesquisa realizada por Melo et al. (2010) incluiu a população de crianças na 

faixa etária de 18 a 36 meses e 5 anos de idade, pertencentes às famílias inscritas 

nas Unidades de Saúde da Família dos Distritos Sanitários II e IV da cidade 

Recife/PE. Foram incluídas no estudo 605 crianças com cinco anos de idade. das 

crianças do sexo masculino, 51,8% apresentaram cárie dentária, em relação às 

crianças do sexo feminino, 48,2%. A severidade da cárie dentária encontrada, 

segundo o índice ceo-d, variou entre 3,01 no Distrito Sanitário IV e 3,65 no Distrito 

Sanitário II. Estavam livres de cárie dentária 36,6% das crianças do Distrito Sanitário 

ll e 35,9% no Distrito Sanitário IV e respectivamente, 63,4% e 64,1% apresentaram 

prevalência da doença.  

A baixa escolaridade do cuidador, predominantemente representado pelas 

mães, constituiu-se um risco para a cárie dentária. Crianças cujo cuidador tinha até 

oito anos de estudo tiveram percentual de 63,1% de prevalência de cárie dentária. 

Quando variou entre oito até 10 anos de estudo, a prevalência da doença foi de 

22,7%, contrastando com apenas 14,2% quando superior ou igual a 11 anos de 

estudo. Quando a criança apresentou cárie dentária, a procura por serviços foi 

principalmente com prevenção (45,5%), seguindo de educação/orientação (27,7%), 

tratamento (27,7%) e emergência (12,3%). Quando a variável foi procura pelas 

ações de saúde bucal oferecidas na Unidade de Saúde da Família, 62,7% 

procuraram por serviço quando a criança apresentava cárie dentária e 37,3% não 

procuraram (MELO et al., 2011) 

Levantamentos epidemiológicos foram realizados nas Escolas Municipais de 

Ensino Infantil da cidade de Canoas/RS, intitulado como SB Canoas nos anos 2000 

e 2010. Este estudo envolveu crianças de zero a cinco anos de idade. Em 2000, 295 
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crianças com cinco anos de idade foram analisadas, e o índice ceo-d encontrado foi 

1,98. Sendo que 49,5% das crianças apresentaram cárie dentária e 50,5% não 

apresentaram a doença. Do total de crianças avaliadas, o sexo masculino 

apresentou maior prevalência de cárie (41,2%) do que o sexo feminino (37,9%), 

porém não foi encontrada diferença estatisticamente significativa. As crianças cuja 

escolaridade materna foi inferior a quatro anos de estudo, apresentaram uma 

probabilidade maior de apresentar cárie dentária (46,8%), em comparação com 

aquelas crianças cujas mães tinham estudado entre quatro e oito anos (39,7%) e 

mais de 8 anos (34,5%). O estudo demonstrou associação estatisticamente 

significante entre escolaridade da mãe e a cárie dentária. Os autores em suas 

considerações, dizem que mães com níveis mais elevados de educação são mais 

responsáveis em relação à saúde, alimentação e higiene dos filhos. Em relação à 

renda familiar, o estudo revelou que a prevalência de cárie dentária foi maior nas 

duas categorias de menor renda (até dois salários mínimos 44,8%, e entre dois até 

3,5 salários mínimos 39,5%) em comparação com rendimentos superiores à 3,5 

salários mínimos (32,8%). No entanto, a associação dessa variável com o desfecho 

perdeu significância após o ajuste para o efeito de outras variáveis (FERREIRA et 

al., 2007; KRAMER et al., 2013). 

Em 2010, 216 pré-escolares com cinco anos de idade foram examinados, e o 

índice ceo-d foi 1,70, e 36% das crianças apresentaram a doença e 64% estavam 

isentas de cárie dentária. Os autores observaram redução da experiência de cárie 

dentária no período avaliado. Segundo o uso dos serviços odontológicos, apenas 

46% tinham consultado alguma vez com um cirurgião-dentista. A maioria utilizou o 

serviço público na última consulta (44,3%), seguido de plano de saúde ou convênio 

(35%). Os motivos mais citados para a busca dos serviços odontológicos foram 

“revisão” 62%, “tratamento” 17% e “traumatismo alvéolo-dentário” 9,2% (KRAMER et 

al., 2013).  

Machry et al. (2013) desenvolveram um estudo transversal no Dia Nacional de 

Vacinação Infantil, na cidade de Santa Maria/RS. Um total de 478 crianças de um a 

cinco anos de idade participaram deste estudo, e destas, 66,3% estavam livres de 

cárie dentária. Os pesquisadores verificaram variáveis segundo o acesso ao serviço 

odontológico entre os pré-escolares. Como resultados obtiveram que 76,32% das 

crianças nunca consultaram com cirurgião-dentista, e apenas 23,68% já tiveram o 

acesso. Destas, 67,77% buscaram o atendimento por razões preventivas e 32,23% 
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por outras razões. A maioria, 63,11%, utilizaram serviços públicos e 36,9% o serviço 

privado. As crianças mais velhas (três a cinco anos) eram mais propensas do que as 

crianças mais jovens (um a dois anos) a usarem serviços odontológicos. Os 

indicadores de escolaridade da mãe variaram entre 56,78% (até oito anos de 

estudo), e 43,22% (mais que oito anos de estudo), e os do pai, respectivamente, 

55,38% e 44,62%. Associou-se positivamente que as crianças cujas mães tinham 

menos de oito anos de escolaridade tinham 13% mais chances de o filho não ter 

consultado com cirurgião-dentista, em comparação com crianças cujas mães tinham 

oito ou mais anos de estudo. Segundo a renda familiar, prevaleceu 74,78% dos 

participantes com até um salário mínimo, e 25,22% com mais de um salário mínimo. 

O uso de serviços odontológicos foi menor em pais com o nível socioeconômico 

mais baixo.  

Em 2013, Müller et al. (2015) realizaram um levantamento epidemiológico 

envolvendo escolares de cinco e 12 anos de idade, moradores do município de 

Arroio do Padre/RS. O estudo contou com 22 escolares de cinco anos, e 

demonstrou ceo-d médio de 3,9, em que predominou o componente “cariado” (82%), 

o componente “obturado/restaurado” (18%), e o componente “perdido por cárie” não 

foi observado em nenhuma criança. Estavam livres de cárie dentária 36,4% dos 

escolares e a maioria, 63,6%, apresentou a doença. Quando avaliada a utilização do 

serviço odontológico, verificou-se que somente 22,7% dos escolares de cinco anos 

de idade não haviam consultado com o cirurgião-dentista. Para aqueles que 

sentiram necessidade de consulta odontológica, o serviço procurado por todos foi a 

UBS local. O principal motivo pela consulta foi a orientação/prevenção (52,9%). Os 

autores concluíram que apesar da maioria dos escolares terem consultado o 

cirurgião-dentista há menos de um ano, não se traduziu em melhoria da condição de 

saúde bucal. A elevada experiência de cárie dentária na dentição decídua e a baixa 

incorporação de tratamento odontológico restaurador podem estar relacionadas com 

a baixa escolaridade dos pais, fatores culturais e pouca valorização da importância 

da dentição decídua.   

Puerta et al. (2015) também relataram seus estudos de prevalência de cárie 

dentária em 486 crianças com cinco anos de idade, em Medellín, na Colômbia. O 

índice ceo-d médio encontrado foi 1,9. Apresentaram prevalência de cárie dentária 

cavitada em dentina 50,4% das crianças. Este estudo separou a variável 

socioeconômica em níveis socioeconômicos baixos, médios e altos. Os resultados 
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encontrados foram que 54,7% das crianças com baixo nível socioeconômico 

apresentavam cárie dentária em dentina e 26% das crianças com nível médio e 

superior socioeconômico tiveram experiência de cárie dentária em dentina. Estes 

dados demonstraram associação significativa entre o baixo nível socioeconômico e o 

aumento da gravidade de experiência de cárie dentária, e a necessidade de 

implementar programas de prevenção e cuidados de saúde bucal nesta população.  

Palma et al. (2012) descreveram o acesso aos serviços odontológicos com 

relação à saúde bucal da população de cinco anos de idade do município Montes 

Claros, em Minas Gerais. Participaram do estudo 997 crianças, e o índice ceo-d 

médio encontrado foi 1,79. Estavam livres de cárie dentária 52,8% das crianças. O 

componente “cariado” representou uma predominância de 78,5%, seguido do 

componente “restaurado com cárie” 2,6%, “restaurado sem cárie” 17,9% e “perdido 

devido a cárie” 1,0%. Os autores ainda observaram 11 dentes com selantes e 26 

dentes com traumatismo alvéolo-dentário. 

Quanto ao acesso aos serviços odontológicos neste estudo, Palma et al. 

(2015), verificaram que a proporção de crianças que nunca fizeram a primeira 

consulta com o cirurgião-dentista foi de 64,3%. Dentre as meninas, 58% nunca 

haviam utilizado o serviço odontológico, e os meninos 62,5%. Quanto aos que 

usaram esses serviços, a maioria buscou pelo serviço público em 74,3% dos casos, 

e 25,7% o serviço “não público”. Por outro lado, a consulta de rotina (prevenção, 

orientação e flúor), reparos e manutenção foi menos utilizada (48,4%), e a consulta 

para rosto inchado, dor, feridas, caroços ou mancha na boca prevaleceu 51,6%. 

Segundo a renda per capita (salário mínimo vigente no Brasil em 2009 era de R$ 

465,00 reais) 95,3% das famílias apresentaram até um salário mínimo, e destes, 

61,5% dos filhos não tiveram acesso ao cirurgião-dentista. Apenas 4,7% 

apresentaram mais que um salário mínimo, sendo que 40,4% dos filhos não 

utilizaram o serviço odontológico. Outro fator analisado foi a escolaridade materna. 

As mães que estudaram até quatro anos (14,3%) não levaram seus filhos para 

consultar com cirurgião-dentista em 68,4% dos casos. Entre as que apresentaram 

cinco a oito anos de estudo (35,2%), a maioria dos filhos, 71,5%, não tiveram 

acesso. Quando a escolaridade oscilou entre nove a 11 anos (32,2%), mais de 

metade dos filhos (54,2%) não utilizou o serviço. E quando maior ou igual a 12 anos 

de estudo (18,3%) a falta de acesso correspondeu à 53,2%.  
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As mães que perceberam que o filho precisava de algum tratamento dentário 

correspondeu à 37,6%, sendo que apenas 49,9% destas levou a criança para uma 

consulta. A prevalência do não uso dos serviços odontológicos foi maior entre as 

crianças filhas de mães que não percebiam a necessidade de tratamento 

odontológico (67,9%), em relação com as que percebiam (50,1%). Foi 

significativamente associado a prevalência de crianças que não utilizaram serviços 

odontológicos com famílias de menor renda per capita, mães com menor 

escolaridade, e as mães que não percebiam a necessidade de tratamento 

odontológico do filho. 

 

2.6 Metas da Organização Mundial da Saúde 

 

Foram estipulados pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e Federação 

Dentária Internacional (FDI) metas de saúde bucal a serem atingidas pelos países 

membros nos anos 2000, 2010. A proposição de metas mundiais oferece referências 

para comparações internacionais. Entre outras metas propõe-se que 50% das 

crianças com cinco anos de idade estariam livres de cárie dentária em 2000 e 90% 

das crianças em 2010. Observa-se que essas metas ainda estão longe de serem 

alcançadas. Isto em parte devido à falta de um sistema de cuidados de saúde oral e 

preventivos organizados, acessibilidade limitada aos serviços de tratamento e 

prevenção, insuficientes conhecimentos científicos ou a incapacidade de 

profissionais para o atendimento de crianças no Brasil (BRASIL, 2004b; FERREIRA 

et al., 2007). 
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3 METODOLOGIA 
 

3.1 Delineamento do estudo 

 

A presente pesquisa constituiu-se em um estudo transversal de natureza 

observacional. Estudos transversais descrevem a situação de uma população em 

um dado momento. São observados os dados obtidos e, a partir deles, elenca-se 

fatores que podem ou não estar associados a esses dados. Estudos observacionais 

partem da observação da realidade, sugerindo hipóteses a partir de medidas de 

associação entre diferentes fatores. O pesquisador não intervém, apenas observa e 

registra as informações que lhe interessam para posterior análise (BASTOS; 

DUQUIA, 2007; ARAGÃO, 2011). 

 

3.2 Seleção do material bibliográfico 

 

Os dados bibliográficos para realização da pesquisa foram obtidos através 

dos sites de bases de dados do Portal de Periódicos CAPES 

(http://www.periodicos.capes.gov.br/), Scielo-Scientific Eletronic Library Online 

(http://www.scielo.org/php/index.php), Lilacs (http://lilacs.bvsalud.org/), Pubmed 

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), Biblioteca Virtual da Saúde (BVS) 

(http://brasil.bvs.br/), além de livros acerca do tema na Biblioteca da Universidade de 

Santa Cruz do Sul (UNISC). Outros sites pesquisados para fundamentação teórica 

foram o do Ministério da Saúde (http://portalsaude.saude.gov.br/) e o do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) (http://www.ibge.gov.br/) e do município 

de Lajeado/RS (http://www.lajeado.rs.gov.br/). 

 As estratégias de buscas utilizadas incluíram as seguintes palavras: 

prevalência, cárie dentária, pré-escolares, cinco anos, fatores associados, variáveis 

socioeconômicas, unidos pelo operador boliano AND; estratégias de saúde da 

família; saúde bucal na infância. Para a pesquisa dos levantamentos 

epidemiológicos também foram utilizados os descritores ceo-d e CPO-D, como filtro 

a idade de cinco anos. Os idiomas dos artigos pesquisados foram em português, 

espanhol e inglês. O período considerado foi do ano 1986 ao ano 2016. 

http://www.scielo.org/php/index.php
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://portalsaude.saude.gov.br/
http://www.ibge.gov.br/
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3.3 Descrição do município de Lajeado/RS 

 

O município de Lajeado encontra-se no Estado do Rio Grande do Sul e foi 

fundado em 26 de janeiro de 1891. É a metrópole do Vale do Taquari e fica distante 

117 km de Porto Alegre. Possui posição de polo econômico, cultural, político-

administrativo e educacional de destaque no Estado. Evidencia-se nos setores da 

economia industrial os de abate de frangos e suínos, de bebidas, moveleiro, 

chocolates e doces (PREFEITURA MUNICIPAL DE LAJEADO, 2016). Segundo 

dados do Censo Demográfico realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) (2010), o município de Lajeado possui 71.180 pessoas residindo 

em área urbana, o que corresponde à 99,6% de sua população. Enquanto que 265 

pessoas (0,4%) residem em área rural. A densidade demográfica atingiu mais de 

790 hab/Km². A estimativa populacional para o ano 2016 foi de 79.172 habitantes. 

Sua área geográfica total de 91,160 km² é prioritariamente urbana, e apenas 12,53% 

desta área permanece situada na periferia rural (ANEXO A). 

O Censo Demográfico 2010 apurou também o rendimento nominal mensal 

domiciliar per capita médio e mediano dos domicílios. Pôde-se observar que 

enquanto nos domicílios urbanos o valor do rendimento médio foi de R$ 1.146,78 

reais, na zona rural foi de R$ 700,20 reais. Em comparação com o Estado do Rio 

Grande do Sul e o Brasil, os valores do rendimento médio do município foram 

superiores tanto para os domicílios urbanos quanto para os rurais.  

Na análise do Produto Interno Bruto (PIB) per capita, em 2010, um valor 

nominal de R$ 30.492,00 reais foi encontrado. O PIB representa a soma das 

riquezas geradas pelos diversos setores economicamente ativos em determinada 

região e período. É o total dos bens e serviços produzidos, destinados ao consumo 

final, equivalente à soma dos valores adicionados pelas diversas atividades 

econômicas acrescida dos impostos sobre produtos. O índice de Desenvolvimento 

Humano (IDH), é calculado a partir de fatores como: saúde, medida pela expectativa 

de vida; acesso ao conhecimento, mensurado pela média de anos de educação de 

adultos e pela expectativa de anos de escolaridade em crianças ao início da idade 

escolar; e a renda. Em Lajeado o IDH encontrado foi de 0,778. É importante 

salientar que quanto mais próximo de 1,00 for o valor desse indicador, maior será o 
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nível de desenvolvimento humano da região (INSTITUTO BRASILEIRO DE 

GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2016; ALBUQUERQUE, 2014).  

3.3.1 Descrição da população 

  

A população pesquisada compreendeu 148 escolares com cinco anos de 

idade, matriculados em 18 Escolas Municipais de Ensino Fundamental (EMEF) do 

município de Lajeado/RS (APÊNDICE A). Apenas uma EMEF não apresentou 

escolares na faixa etária selecionada, e por isso foi excluída do estudo.  

 

3.4 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos no estudo escolares com cinco anos de idade que estavam em 

sala de aula no dia das avaliações bucais e que apresentaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado pelos pais/responsáveis no 

período determinado, assim como o questionário preenchido.  

 

3.5 Critérios de exclusão 

 

 Foram excluídos do estudo os escolares que: não tinham cinco anos de idade 

completos até a data estipulada para a avaliação bucal; aqueles em que os 

pais/responsáveis não permitiram a realização do exame; os escolares que não 

permitiram a realização da avaliação bucal, mesmo com o Termos de 

Consentimento Livre e Esclarecido assinado; e aqueles que não tinham o 

questionário respondido.  

 

3.6 Aspectos Éticos 

 

A pesquisa foi submetida e aceita pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade de Santa Cruz do Sul (UNISC) com o parecer de número 1.557.941 

(ANEXO B). Inicialmente cartas de aceite para realização da pesquisa foram 

entregues à Coordenação do Curso de Odontologia da UNISC, Secretaria Municipal 

de Educação de Lajeado/RS e para todos os diretores das Escolas Municipais de 

Ensino Fundamental do município. Nestes documentos constaram esclarecimentos 
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sobre a pesquisa, assim como custos, riscos e benefícios dos participantes, 

juntamente com a assinatura do responsável.  

Os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido foram entregues aos 

pais/responsáveis em duas vias, ficando uma via com estes e outra com a 

pesquisadora (ANEXO C). O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido conteve 

esclarecimentos sobre a pesquisa, assim como custos, riscos e benefícios, 

juntamente com a assinatura do responsável pela criança para permissão da 

realização da avaliação bucal e do questionário. Esta pesquisa foi totalmente 

financiada pela pesquisadora. 

 

3.7 Descrição da coleta de dados 

 

Inicialmente a pesquisadora informou a todas às autoridades sobre o estudo 

(Secretaria Municipal de Educação, Secretaria Municipal da Saúde e diretores das 

Escolas Municipais de Ensino Fundamental de Lajeado/RS), através de telefone, 

ofício e reunião. Explicou-se os objetivos e os métodos da pesquisa, bem como a 

importância da mesma e do correto preenchimento do questionário e assinatura do 

responsável. Solicitou-se à Secretaria Municipal de Educação informações sobre o 

número, nome e data de nascimento dos escolares com cinco anos de idade 

matriculados nas EMEFs. Assim, os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, 

questionários e fichas de exame foram organizados com o nome de cada escolar, 

data de nascimento do mesmo e a data estipulada para a avaliação bucal. 

A Secretaria Municipal de Educação ainda informou a localização das EMEFs, 

o nome dos diretores e telefone para contato. Os Termos de Consentimento Livre e 

Esclarecido junto com o questionário foram entregues para os diretores, vice-

diretores ou coordenadores de educação de cada EMEF. Estes ficaram 

encarregados pelo encaminhamento aos pais/responsáveis e coleta das 

autorizações, para que no dia da avaliação bucal estivessem assinadas. Neste 

contato também foram organizados os turnos e horários para a realização das 

avaliações bucais. A pesquisadora também inteirou as professoras responsáveis 

pelos alunos de cinco anos de idade sobre a realização da pesquisa.   

Os dados foram coletados no período de 01 a 22 de julho e 25 de agosto de 

2016, nos turnos manhã e tarde. Avaliou-se a experiência de cárie dentária, 

conforme os critérios de avaliação do Projeto SB Brasil 2010, quanto aos índices 
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ceo-d (número de dentes decíduos cariados, extraídos por cárie e restaurados) e 

CPO-D (número de dentes permanentes cariados, perdidos/extraídos e 

restaurados). Em uma população estes índices são resultados da soma de todos os 

dentes acometidos pela cárie dentária, divididos pelo número total de pessoas 

examinadas (BRASIL, 2011b). 

As avaliações bucais foram realizadas por uma examinadora, que no caso foi a 

própria pesquisadora, usando jaleco da universidade com identificação, em uma sala 

de aula da escola. O escolar sentava-se em uma cadeira de frente para uma janela, 

para obter máxima iluminação natural. A examinadora sentava-se de frente para o 

escolar. O anotador sentava-se ao lado para preenchimento das informações 

referidas pela examinadora na ficha de exame. Este recebeu da examinadora uma 

capacitação prévia sobre os códigos utilizados. Os materiais utilizados foram: 

abaixador de língua descartável, espelho bucal plano, jaleco, máscara, gorro, luvas, 

ficha de exame epidemiológico, manual do examinador, prancheta, lápis, borracha e 

caneta. Estes foram organizados antecipadamente e revisados a cada saída de 

campo.  

Durante a avaliação bucal as normas de biossegurança foram respeitadas, 

como utilização de material corretamente esterilizado, troca de luvas a cada exame 

e o uso do EPI (Equipamento de Proteção Individual) completo. O instrumental 

utilizado foi recolhido após os exames e descartados em recipiente adequado. 

Apenas o anotador utilizou as pranchetas, lápis, borracha e caneta.  

 

3.8 Instrumentos de pesquisa 

 

Como base metodológica para a avaliação da experiência de cárie dentária, foi 

utilizado a Pesquisa Nacional de Saúde Bucal- Projeto SB Brasil 2010 (BRASIL, 

2011b). A ficha de exame foi adaptada para a pesquisa, e preenchida com os 

códigos padronizados, que corresponderam às situações clínicas (ANEXO D). 

Durante a execução dos exames nas dependências das escolas, a pesquisadora 

teve como apoio técnico o Manual do Examinador com os códigos de realização do 

exame e para cárie dentária (ANEXO E). Para os pais/responsáveis foram entregues 

um questionário adaptado do questionário aplicado no Projeto SB Brasil 2010 

(ANEXO F), que coletou dados sobre a condição socioeconômica, utilização de 

serviços odontológicos e percepção de saúde bucal (BRASIL, 2011b). As variáveis 
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consideradas foram: renda familiar; escolaridade do pai/responsável; utilização dos 

serviços odontológicos; idade da primeira consulta do escolar; motivo e local da 

consulta; e se o pai/responsável tinha conhecimento sobre a experiência de cárie 

dentária do escolar. 

 

3.9 Preenchimento da Ficha de Exame 

 

No campo de identificação colocou-se o nome da escola, nome do escolar, 

data de nascimento, idade, série, sexo, além da data da realização da avaliação 

bucal. Mesmo que o exame não foi realizado, foi preenchido na casela do campo de 

identificação, com código de 0 a 5, as razões da não realização do exame bucal 

(ANEXO D). A finalidade desta informação foi verificar o percentual de exames 

realizados e não realizados, assim como os motivos da não realização. Os códigos 

utilizados para a realização do exame foram:  

1- Exame realizado; 

2- Exame não realizado por não ter sido autorizado pelo próprio indivíduo ou 

responsável;  

3- Exame não realizado, embora autorizado pelo responsável, porque a 

criança não permitiu;  

4- Exame não realizado, embora autorizado pelo responsável, porque a 

criança não foi encontrada no momento do exame; 

5- Exame não realizado, embora autorizado pelo responsável, em decorrência 

de dificuldades organizativas da pesquisadora ou instituição responsável;  

6- Exame não realizado, embora autorizado pelo responsável, em decorrência 

de dificuldades relacionadas ao local onde o exame seria feito ou à 

instituição que receberia a pesquisadora; 

7- Exame não realizado por outros fatores. 

 

3.9.1 Códigos e Critérios para Cárie Dentária 

 

A sequência dos exames bucais obedeceu a ordem dentária, conforme a ficha 

de exame, ou seja, iniciou-se pelo segundo molar decíduo até o incisivo central 

decíduo (dente 55 ao 51), e depois partiu-se para o hemiarco superior oposto (dente 

65 ao 61). Em seguida, o hemiarco inferior esquerdo (dente 75 ao 71) e concluindo 
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no hemiarco inferior direito (dente 85 ao 81). Em casos de dentes permanentes, 

seguiu-se a mesma lógica. Foram empregados códigos alfabéticos para os dentes 

decíduos e numéricos para os dentes permanentes, segundo o Manual da Equipe de 

Campo do Projeto SB Brasil 2010 (BRASIL, 2009b). Em virtude da faixa etária 

abordada, não foi avaliada a condição de raiz. Os códigos utilizados para cárie 

dentária foram números para os dentes permanentes e letras para os dentes 

decíduos, conforme segue: 

0 (A) - Coroa hígida. O dente não apresentava evidências de cárie dentária. 

Estágios iniciais da doença não são levados em consideração. Todas as lesões 

questionáveis foram codificadas como dente hígido. Os sinais que condizem com a 

situação de coroa hígida foram: manchas esbranquiçadas, manchas rugosas, sulcos 

e fissuras do esmalte manchados (mas que não apresentavam sinais visuais de 

base amolecida), esmalte socavado, ou amolecimento das paredes, áreas escuras, 

brilhantes, duras e fissuradas do esmalte de um dente com fluorose moderada ou 

severa, lesões que, com base na sua distribuição ou história, resultaram de abrasão. 

1 (B) - Coroa cariada. Situações condizentes com: sulco, fissura ou superfície 

lisa apresentando cavidade evidente, tecido amolecido na base, descoloração do 

esmalte ou de parede ou que havia uma restauração temporária (exceto ionômero 

de vidro). Na dúvida, foi considerado o dente como hígido. Na presença de cavidade 

originada por cárie dentária, mesmo sem doença no momento do exame, 

considerou-se o dente atacado por cárie dentária, registrando-se cariado. Entretanto, 

este enfoque epidemiológico não implica admitir que há necessidade de uma 

restauração. 

2 (C) - Coroa restaurada, mas cariada. Havia uma ou mais restaurações e ao 

mesmo tempo uma ou mais áreas cariadas. Não houve distinção entre cáries 

primárias e secundárias, ou seja, se as lesões estavam ou não em associação física 

com a(s) restauração(ões). 

3 (D) - Coroa restaurada e sem cárie dentária. Havia uma ou mais restaurações 

definitivas e sem cárie primária ou recorrente. 

Nota: Com relação aos códigos 2(C) e 3(D), quando a coroa estava restaurada 

com ionômero de vidro, neste estudo, foi considerado como condição para elemento 

restaurado. 

4 (E) - Dente perdido devido à cárie dentária. Um dente permanente ou 

decíduo foi extraído por causa de cárie dentária e não por outras razões. No caso de 
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dentes decíduos, este código foi aplicado somente se o dente perdido não estava 

em esfoliação normal para distinguir como dente não irrompido. Precisou-se fazer 

relações de cronologia de erupção, experiência de cárie dentária, entre outras, que 

pudessem ajudar na tomada de decisão. 

5 (F) - Dente perdido por outra razão. Ausência por razões ortodônticas, 

periodontais, traumáticas ou congênitas. O código para decíduos (F) nestes casos 

foi utilizado com certa cautela, uma vez que, a partir dos cinco anos, geralmente o 

espaço vazio se deve à esfoliação natural, devendo ser codificado como coroa não 

erupcionada (código “7”). 

6 (G) - Selante. Presença de selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada 

para receber um compósito. Se o dente possuía selante e estava cariado, 

prevaleceu o código 1 ou B (cárie).  

7 (H) - Coroa não erupcionada. Quando o dente permanente ou decíduo ainda 

não havia erupcionado, atendendo à cronologia da erupção. Não incluiu-se dentes 

perdidos por problemas congênitos, trauma, entre outros. 

T (T) - Trauma (Fratura). Parte da superfície coronária foi perdida em 

consequência de trauma e não haviam evidências de cárie dentária. Restaurações 

decorrentes de fratura coronária foram registrados como trauma (T). 

8 (I) - Dente excluído. Foi aplicado a qualquer dente que não poderia ser 

examinado (exemplo: bandas ortodônticas, hipoplasias severas, entre outros). 

 

3.10 Calibragem 

 

Para apresentar uma boa reprodutibilidade da avaliação bucal, torna-se 

fundamental o treinamento de calibração do examinador a fim de se conhecer o grau 

de confiabilidade alcançado durante a coleta dos dados, além de reduzir erros e 

familiarizar-se com os códigos e os critérios empregados na avaliação bucal. O 

processo visa estabelecer padrões corretos para o exame epidemiológico e 

determina parâmetros aceitáveis. Os resultados submetidos ao teste Kappa servem 

para quantificar o grau de concordância dos exames realizados na calibração. Esse 

coeficiente vai de “0” a “1”, em que “0” significa absoluta discordância e o “1” a 

absoluta concordância. O limite de concordância mínimo é de 0,65 (BRASIL, 2009c). 

Os exames para concordância intraexaminadora foram realizados em duas 

escolas (Escola Municipal de Ensino Fundamental Porto Novo e Escola Municipal de 
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Ensino Fundamental Vitus Andre Mörchbächer) com 25 alunos de cinco anos de 

idade. Os responsáveis pelos escolares aceitaram participar da pesquisa após lerem 

e assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. As avaliações bucais 

foram realizadas no dia 01 de junho de 2016 e uma semana após foi repetida a 

coleta dos dados. Estas informações foram passadas para planilha no software 

Excel e analisadas no programa estatístico Stata 12.0. O grau de concordância 

encontrado foi de 0,9560, ou seja, concordância quase perfeita.  

 

3.11 Projeto Piloto 

 

 O objetivo do Projeto Piloto foi averiguar se o questionário elaborado estava 

de fácil compreensão. Primeiramente, foi assinado o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido e entregue para os pais ou responsáveis de 10 escolares na Escola 

Municipal de Ensino Infantil Criança Feliz. A pesquisadora permaneceu junto no 

momento do preenchimento dos dados para dar esclarecimentos e tirar dúvidas. 

Como não surgiram interrogações o questionário foi mantido.  

 

3.12 Análise de dados  

 

Os dados foram tabulados no Excel e interpretados através do programa 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Foi empregada análise bivariada 

do teste Qui-quadrado para avaliar a associação entre os indicadores de cárie 

dentária e acesso aos serviços odontológicos com relação aos determinantes 

sociais. O nível de significância adotado foi de 5% (p <0,05). 

 

3.13 Apresentação dos resultados 

 

Os resultados serão apresentados em gráficos e tabelas para a Secretaria 

Municipal de Saúde e Secretaria Municipal de Educação do município de 

Lajeado/RS.  
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3.14 Destinação do material e dados coletados 

 

Os dados obtidos e questionários preenchidos serão arquivados pela 

pesquisadora e deletados cinco anos após a publicação dos resultados.  
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4 ANÁLISE DOS DADOS E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 

4.1 Descrição da população estudada 

 

 Foram convidados para participar da pesquisa 278 escolares. Destes, 86 

(30,9%) não trouxeram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido até o dia 

estipulado para avaliação bucal, ou os pais/responsáveis não autorizaram a 

pesquisa. Não estavam presentes no dia da avaliação bucal 20 alunos (7,2%), e 

outros 23 (8,3%) foram excluídos da análise, devido à ausência do questionário, 

dado essencial para o desenvolvimento do estudo. Algumas questões deixaram de 

ser respondidas, porém não comprometeram o aproveitamento do questionário. 

Apenas uma criança não permitiu a realização do exame (0,4%). Ao total foram 

avaliados 148 escolares (53,2%), sendo 51,4% do sexo feminino, e 48,6% do sexo 

masculino. Pode-se verificar que a população do estudo foi similar entre os sexos 

(Tabela 1, Figura 1).  

 

Tabela 1- Distribuição da população estudada quanto ao sexo, Lajeado/RS, 2016.  

Sexo Frequência Porcentagem 
Porcentagem 

válida 

Porcentagem 

cumulativa 

 

Feminino 76 51,4 51,4 51,4 

Masculino 72 48,6 48,6 100,0 

Total 148 100,0 100,0  
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Figura 1- Distribuição da população estudada quanto ao sexo, Lajeado/RS, 2016.  

4.2 Prevalência de cárie dentária 

   

O estudo demonstrou que mais da metade dos escolares, 52,7%, 

apresentaram cárie dentária, ou seja, o índice ceo-d>1. Estavam livres da doença, 

47,3% dos escolares aos cinco anos de idade (Tabela 2, Figura 2). Quanto a 

dentição permanente, dos 148 escolares avaliados, 63 apresentaram dentição mista, 

em que 100% dos casos estavam livres de cárie dentária, ou seja, índice CPO-D=0. 

Torna-se importante salientar que a ausência de cárie dentária encontrada em 

escolares de Lajeado/RS, ainda é um fato distante das metas estipuladas pela 

Organização Mundial da Saúde e Federação Dentária Internacional para os anos 

2000 e 2010, em que respectivamente, 50% e 90% das crianças com cinco anos de 

idade estariam livres de cárie dentária (BRASIL, 2004b; FERREIRA et al., 2007). 

 

Tabela 2- Prevalência de cárie dentária na dentição decídua, Lajeado/RS, 2016.  

Presença de cárie 

dentária  
Frequência Porcentagem 

Porcentagem 

válida 

Porcentagem 

cumulativa 

 

Não 70 47,3 47,3 47,3 

Sim 78 52,7 52,7 100,0 

Total 148 100,0 100,0  

 

 

Figura 2- Porcentagem de escolares com prevalência e ausência de cárie dentária aos cinco anos de 

idade, Lajeado/RS, 2016. 
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Na faixa etária de cinco anos de idade, vários estudos apresentaram maior 

prevalência de cárie dentária na dentição decídua em relação à encontrada no 

município de Lajeado/RS. Como o estudo desenvolvido por Ueda et al. (2004) no 

município de Cambirá/PR, em que averiguaram elevado percentual de prevalência 

da doença (68,9%) nas crianças analisadas. Em Peñaflor, no Chile, López et al. 

(2009), e em Passo Fundo/RS, Rigo, Souza e Caldas (2009), também verificaram 

porcentagens de prevalência de cárie dentária maiores, respectivamente, 69,6% e 

74,7%. Por sua vez, em Recife/PE, Melo et al. (2010) analisaram crianças 

pertencentes às famílias dos Distritos Sanitários II e IV, e encontraram, 

respectivamente, 63,4% e 64,1% de prevalência da doença nos distritos. Pinto e 

Fenner (2010), em Novo Xingu/RS, também verificaram elevada prevalência 66,6%, 

assim como Silva et. al. (2010), em Vassouras/RJ, observaram 70,2%, Azevedo, 

Valença e Lima (2012), em Bayeux/PB, 67,9%, Rosa et al. (2014) em 

Sobradinho/RS 67,6%, e em Arroio do Padre/RS, Müller et al. (2015) verificaram 

porcentagem de 63,6% dos casos em que prevaleceu a cárie dentária.  

 Verifica-se que, embora a maioria dos estudos apresente valores superiores 

aos de Lajeado/RS, os levantamentos epidemiológicos Projeto SB Brasil 2003 

(59,4%), para Região Sul (56,6%) (BRASIL, 2004b), Ferreira et al. (2007) em 

Canoas/RS (49,5%), Projeto SB Brasil 2010 (53,4%) (BRASIL, 2011b), Rosa et al. 

(2014) no município de Tavares/RS (54,3%) e de Puerta et al. (2015), em Medellín, 

na Colômbia (50,4%), são os que mais se aproximam do resultado encontrado no 

presente estudo (52,7%) para prevalência de cárie dentária. 

A proporção de escolares livres de cárie dentária em Lajeado/RS na dentição 

decídua (47,3%) mostra-se inferior aos resultados encontrados por Cardoso et al. 

(2004), em Campinas/SP, em que 56,17% das crianças com cinco anos de idade 

estavam livres da doença. Silva, Fernandes e Alves (2007), em Araraquara/SP, 

obtiveram percentual semelhante (55%). Assim como Furtado (2008), Pelotas/RS, 

55,5%. Cortellazzi et al. (2009) em Piracicaba/SP encontraram 62,2%, e na mesma 

cidade, Catani Meirelles e Souza (2010) observaram que 51,5% estavam livres de 

lesões de cárie dentária. Palma et al. (2012), no município Montes Claros/MG, 

averiguaram porcentagem de 52,8%. Em Canoas/RS, Kramer et al. (2013) 

observaram elevada porcentagem de crianças livres de cárie dentária, 64%. No 

município de Cascavel/PR, Berti et al. (2013) averiguaram que a percentagem foi de 

52,2%. 
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Neste estudo, quanto a dentição permanente, todas as crianças estavam 

livres de cárie dentária. Como encontrado por Pinto e Fenner (2010), no município 

de Novo Xingu/RS e por Rosa et al. (2014), no município de Sobradinho/RS. Outros 

estudos apontam número quase total de dentes permanentes livres de cárie 

dentária, como é o caso dos pesquisadores Silva, Fernandes e Alves (2007), que 

analisaram no município de Araraquara/SP a porcentagem de 93,6% livres da 

doença. Nos levantamentos epidemiológicos “SB/RS - Condições de Saúde Bucal 

na População do RS” e “Projeto SB/ RS- Macrorregião dos Vales”, estavam livres de 

cárie dentária 96,52% e 96,36% das crianças, respectivamente (BRASIL, 2003a; 

BRASIL, 2003b). No município de Tavares/RS essa proporção foi de 95,8%, 

segundo Rosa et al. (2014).   

4.2.1 Prevalência de cárie dentária quanto ao sexo 

 

Verificou-se no sexo masculino, que a proporção dos escolares com presença 

de cárie dentária (58,3%) foi maior à de escolares livres de cárie dentária (41,7%). 

No sexo feminino mais da metade (52,6%) dos escolares estavam livres de cárie 

dentária, e menos da metade (47,4%) apresentaram a doença (Tabela 3, Figura 3). 

Com estes dados, pode-se observar que o sexo masculino apresentou maior 

prevalência de cárie dentária do que o sexo feminino. Porém, não ocorreu 

associação estatística entre as duas variáveis (p = 0,182).  

 

Tabela 3- Número e porcentagem da prevalência de cárie dentária na dentição decídua quanto ao 

sexo, Lajeado/RS, 2016. 

 

Sexo 

Feminino Masculino Total 

n % n % n % 

Presença de cárie 

dentária 

ceo-d=0  40 52,6 30 41,7 70 47,3 

ceo-d>1 36 47,4 42 58,3 78 52,7 

Total 76 100,0 72 100,0 148 100,0 
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Figura 3- Prevalência de cárie dentária na dentição decídua quanto ao sexo, Lajeado/RS, 2016. 

 

Estes resultados corroboram com outros estudos que não demonstraram 

diferença estatisticamente significante na prevalência de cárie dentária entre os 

sexos: como o estudo conduzido por Ueda et al. (2004), em Cambirá/PR, e o de 

Furtado (2008), em Pelotas/RS, relatou que o sexo masculino (52,6%) possui um 

risco maior do que o sexo feminino (45,5%) de desenvolver a cárie dentária. Assim 

como Cortellazzi et al. (2009), em Piracicaba/SP, prevaleceu a cárie dentária no 

sexo masculino (39,34%) em comparação ao sexo feminino (36,19%). Melo et al. 

(2011), em Recife/PE, constataram que as crianças com cinco anos de idade do 

sexo masculino (51,8%) demonstraram maior prevalência em relação ao sexo 

feminino (48,2%). Por sua vez, os resultados encontrados por Rigo, Souza e Caldas 

(2009), em Passo Fundo/RS, na idade de cinco a seis anos, apresentaram maiores 

prevalências de cárie dentária em meninos e meninas, respectivamente, 75,6% e 

75,3%, em relação aos resultados de Lajeado/RS. López et al. (2009), em Peñaflor, 

no Chile, verificaram maiores prevalência de cárie dentária em relação ao município 

de Lajeado/RS, no entanto também prevaleceu no sexo masculino (75,0%) do que o 

sexo feminino (66,7%). No estudo conduzido por Catani, Meirelles e Souza (2010), 

em Piracicaba/SP, diferentemente dos resultados obtidos em Lajeado/RS, verificou-

se que crianças com cinco anos de idade do sexo feminino apresentaram maior 

prevalência de cárie dentária (51%) do que o sexo masculino (49%). 

Quanto aos levantamentos epidemiológicos de âmbito nacional, em 1996, 

para a idade de seis anos, estabeleceu-se relação entre o sexo e a cárie dentária, 



49 
 

sendo que os meninos (53,05%) apresentaram maior prevalência do que as meninas 

(46,96%), resultados estes parecidos com os obtidos na presente pesquisa e no 

levantamento epidemiológico SB Brasil 2010, em que 54,4% dos meninos 

apresentaram cárie dentária superior às meninas 51,6%, porém não houve 

confirmação estatística (ARDENGHI; PIOVESAN; ANTUNES, 2013; BRASIL, 2016). 

 

4.3 Experiência de cárie dentária 

 

 Neste estudo verificou-se que 367 dentes foram afetados pela cárie dentária, 

obtendo-se índice ceo-d médio 2,48, sendo a experiência de cárie dentária maior no 

sexo masculino, 2,54 do que o sexo feminino, 2,42. Porém essa diferença não foi 

associada estatisticamente (Tabela 4). Quanto ao índice CPO-D, nenhuma criança 

examinada foi afetada pela cárie dentária na dentição permanente.  

 

Tabela 4- Número e média de dentes com experiência de cárie dentária na dentição decídua, 

Lajeado/RS, 2016. 

 

Sexo 

Feminino Masculino Total 

n Média 
Desvio 
padrão 

n Média 
Desvio 
padrão 

n Média 
Desvio 
padrão 

Índice ceo-d  184 2,42 3,703 183 2,54 3,293 367 2,48 3,498 

Cariado  163 2,14 3,573 141 1,96 2,724 304 2,05 3,179 

Restaurado e com cárie  7 0,09 0,372 5 0,07 0,306 12 0,08 0,340 

Restaurado e sem cárie  11 0,14 0,626 24  0,33 0,751 35 0,24 0,694 

Perdido devido a cárie  3 0,04 0,255 13 0,18 0,861 16 0,11   0,630 

 

 

As médias dos índices ceo-d e CPO-D, respectivamente, aos cinco anos de 

idade no município de Lajeado/RS (2,48 e 0,00) mostram-se próximas dos 

resultados encontrados para a mesma faixa etária no Estado do Rio Grande do Sul 

(2,91 e 0,07) (BRASIL, 2003a), na Região Sul do país (2,49) (BRASIL, 2011b), no 

território nacional (2,43) (BRASIL, 2011b), e em outras localidades como a cidade de 

Peñaflor, no Chile (2,52) (LÓPEZ et al., 2009), em Bayeux/PB (2,86) (AZEVEDO; 

VALENÇA; LIMA, 2012), em Cascavel/PR (2,42) (BERTI et. al., 2013), em 

Sobradinho/RS (2,92 e 0,00) e Tavares/RS (2,91 e 0,03) (ROSA et al., 2014).  
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Contudo, há muitas pesquisas que verificaram experiências de cárie dentária 

superiores à encontrada no presente estudo para a idade de cinco anos, o que 

demonstra melhores condições de saúde bucal no município de Lajeado/RS. Como 

é o caso do levantamento SB RS-Macrorregião dos Vales, em que o índice ceo-d foi 

3,26 e CPO-D 0,07 (BRASIL, 2003b). Ueda et al. (2004), por sua vez, em 

Cambirá/PR, o índice ceo-d foi 3,51. Dados superiores foram observados por 

Fernandes et al. (2005), em Morrinhos do Sul/RS, com índice ceo-d 5,47. Em 

Taiwan, na China, Tsai et al. (2006) e Yen e Hu (2013) também verificaram índice 

ceo-d médio bastante elevado, 6,9 e 4,7, respectivamente. Em comparação aos 

estudos realizados em Passo Fundo/RS, Rigo, Souza e Caldas (2009) obtiveram 

índice ceo-d 4,07, e em Recife/PE, Melo et al. (2010) obtiveram 3,01 (no Distrito 

Sanitário IV) e 3,65 (no Distrito Sanitário II). Em Novo Xingu/RS, Pinto e Fenner 

(2010) observaram índice ceo-d 3,06, e CPO-D igual a zero. Silva et al. (2010) 

também abordaram índice ceo-d médio elevado, 3,67, em seus estudos realizados 

em Vassouras/RJ. Bem como Müller et al. (2015), em Arroio do Padre/RS, 

demonstraram ceo-d médio de 3,9.  

 Índices de experiência de cárie dentária inferiores aos encontrados em 

Lajeado/RS foram verificados por Cardoso et al. (2004), em Campinas/SP, 1,68, 

porém o índice CPO-D 0,039 foi mais elevado que o do presente estudo. Em 

Araraquara/SP, Silva, Fernandes e Alves (2007) observaram o índice médio ceo-d 

1,62 e CPO-D 0,1. Furtado (2008), por sua vez, verificou índice ceo-d médio 1,79, 

próximo aos resultados encontrados em Piracicaba/SP, por Cortellazzi et al. (2009) e 

por Catani, Meirelles e Souza (2010), índice ceo-d 1,30 e 1,65, respectivamente. 

Vázquez-Nava et al. (2010), no México, observaram índice ceo-d 1,1. Kramer et al. 

(2013), em Canoas/RS, compararam dados encontrados em 2000 e 2010, e 

obtiveram respectivamente, uma diminuição da experiência de cárie dentária de 1,98 

para 1,70. O resultado encontrado por Palma et al. (2012), ao examinar escolares 

em Montes Claros/MG, demonstrou índice ceo-d médio 1,79. Puerta et al. (2015), 

em Medellín, na Colômbia, relataram índice ceo-d 1,9. 
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4.3.1 Distribuição dos componentes do índice ceo-d 

 

Verificou-se neste estudo que o componente “cariado” foi o mais prevalente 

(82,8%), quase totalizando o índice ceo-d. Em seguida, o componente “restaurado e 

sem cárie” contribuiu para a formação do índice 9,5%, “perdido devido à cárie” 4,4% 

e “restaurado e com cárie” 3,3% (Tabela 5, Figura 4). Ainda se observou que 20 

dentes sofreram traumatismo alvéolo-dentário e apenas dois dentes apresentaram 

selante. 

 

Tabela 5- Distribuição dos componentes do índice ceo-d quanto ao sexo e na totalidade de escolares, 

Lajeado/RS, 2016.  

 

Sexo 

Feminino Masculino Total 

n % n % n % 

Cariado 

Restaurado e com cárie 

Restaurado e sem cárie 

Perdido por cárie  

Total 

163 

7 

11 

3 

184 

53,6 

6,6 

31,4 

18,8 

50,1 

141 

5 

24 

13 

183 

46,4 

5,6 

68,6 

81,2 

49,9 

304 

12 

35 

16 

367 

82,8 

3,3 

9,5 

4,4 

100,0 

 

 

Figura 4- Distribuição dos componentes do índice ceo-d, Lajeado/RS, 2016. 
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Considerando que o componente “cariado” predominou na composição do 

índice, os resultados desta pesquisa mostram-se semelhantes a outros estudos. 

Palma et al. (2012), em Montes Claros/MG, encontraram prevalência de 78,5% na 

dentição decídua. Azevedo, Valença e Lima (2012), Bayeux/PB, verificaram que o 

componente “cariado” foi responsável por quase totalidade do índice, 96,5%. Da 

mesma forma, foi verificado por Müller et al. (2015), em Arroio do Padre/RS, 

predominância de 82%. Segundo os levantamentos de âmbito nacional, da mesma 

forma que em Lajeado/RS, o componente “cariado” foi destaque em relação aos 

outros, como observados nos anos 1986, 1993, 1996, 2003 e 2010, em que 

predominou respectivamente, 89,6%, 51,8%, 78,8%, 82,14% e 80,2% do índice. 

Importante ressaltar que para os anos 1986 e 1996 a porcentagem se refere à 

dentição permanente e à idade de seis anos (BRASIL, 1988b; PINTO, 1996; 

BRASIL, 2004b; BRASIL, 2011b; BRASIL, 2016). 

Diferentemente do obtido neste estudo, Pinto e Fenner (2010) averiguaram 

maior prevalência do componente “restaurado e sem cárie” (60,9%), no município de 

Novo Xingu/RS.   

 

4.3.2 Cárie dentária e renda familiar 

 

No presente estudo, a renda familiar foi coletada considerando o somatório do 

rendimento mensal (em R$) de todos os moradores do domicílio. Averiguou-se que 

as faixas de renda medianas predominaram, 39,1% entre R$1.501,00 à 2.500,00 

reais, 29% entre R$501,00 à 1.500,00 reais, seguido de 20,3% entre R$2.501,00 à 

4.500,00, e pequenas porcentagens entre a maior faixa de renda (5,8% entre R$ 

4.501,00 a 9.500,00 reais), e entre as menores (2,9% entre R$ 251,00 a 500,00 

reais e 2,9% até R$250,00 reais) (Tabela 6, Figura 5). Verifica-se que 6,8% dos pais 

ou responsáveis não souberam responder ou não responderam esta questão. 
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Tabela 6- Frequência e porcentagem da distribuição da renda familiar, Lajeado/RS, 2016.  

Renda Familiar Frequência Porcentagem 
Porcentagem 

válida 
Porcentagem 
cumulativa 

 

até 250 reais 4 2,7 2,9 2,9 

de 251 a 500 reais 4 2,7 2,9 5,8 

de 501 a 1.500 reais 40 27,0 29,0 34,8 

de 1.501 a 2.500 reais 54 36,5 39,1 73,9 

de 2.501 a 4.500 reais 28 18,9 20,3 94,2 

de 4.501 a 9.500 reais 8 5,4 5,8 100,0 

Total válido 138 93,2 100,0  

 Não sabe/não respondeu 10 6,8   

Total geral 148 100,0   

 

 

Figura 5-  Distribuição da renda familiar, Lajeado/RS, 2016.  

 

Analisa-se, quanto a prevalência de cárie dentária, que a maioria dos 

escolares com faixas de renda mais baixas, apresentaram a doença. Como é o caso 

das famílias que recebiam até R$250,00 reais, em que 100% das crianças 

apresentaram cárie dentária. A faixa de renda de R$ 251,00 a 500,00 reais, 

demonstrou que 75% das crianças apresentaram a doença. Entre R$501,00 à 

1.500,00 reais, 62,5% dos escolares demonstraram ceo-d>1. Quando a categoria de 

renda familiar foi superior a R$1.501,00 reais, menos da metade dos escolares 
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apresentaram cárie dentária. Para faixa de renda entre R$ 1.501,00 a 2.500,00 

reais, 44,4% apresentaram a doença, e um pouco superior para a faixa de renda R$ 

2.501,00 a 4.500,00 reais, 46,4%. A faixa de renda mais elevada, entre R$ 4.501,00 

a 9.500,00 reais, foi a que menos demonstrou cárie dentária nos escolares, 37,5% 

(Tabela 7, Figura 6). No entanto, a análise estatística não demonstrou associação 

entre as variáveis (p = 0,128). 

 

Tabela 7- Relação entre renda familiar e cárie dentária, Lajeado/RS, 2016.  

Renda familiar (R$) 

Cárie dentária 

ceo-d=0 ceo-d>1 Total 

n % n % n % 

 

até 250 reais 0 0,0 4 100,0 4 100,0 

de 251 a 500 reais 1 25,0 3 75,0 4 100,0 

de 501 a 1.500 reais 15 37,5 25 62,5 40 100,0 

de 1.501 a 2.500 reais 30 55,6 24 44,4 54 100,0 

de 2.501 a 4.500 reais 15 53,6 13 46,4 28 100,0 

de 4.501 a 9.500 reais 5 62,5 3 37,5 8 100,0 

Total 66 47,8 72 52,2 138 100,0 

 

 

Figura 6- Relação entre renda familiar e cárie dentária, Lajeado/RS, 2016.  
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Vale ressaltar que o salário mínimo nacional vigente é de R$ 880,00 reais. 

Resultados de outros estudos vão ao encontro dos resultados verificados em 

Lajeado/RS, como é o caso de Ferreira et al. (2007), em Canoas/RS, em que 

averiguaram que a prevalência de cárie dentária foi maior nas duas categorias de 

menores rendas (menos de dois salários mínimos 44,8%, e entre dois até 3,5 

salários mínimos 39,5%). Assim como a presente pesquisa, estas variáveis não 

demonstraram significância após ajuste estatístico. 

Outros estudos, diferentemente de Lajeado/RS, observaram associação 

estatística entre a cárie dentária e a renda familiar. Como no primeiro levantamento 

epidemiológico de âmbito nacional, em 1986, verificou-se que para a idade de seis 

anos, a pior situação de cárie dentária encontrava-se em crianças com menores 

rendas familiares (56,8%) (até dois salários mínimos), em comparação com maiores 

rendas (42,6%) (cinco ou mais salários mínimos) (BRASIL, 1988b). Furtado (2008), 

também verificou associação entre as variáveis em Pelotas/RS. Segundo a autora, 

as famílias com renda inferior a 3,5 salários mínimos tiveram duas vezes mais 

chances de desenvolverem a doença. Cortellazzi et al. (2009), da mesma forma, 

verificaram em Piracicaba/SP que as famílias com renda inferior ou igual a quatro 

salários mínimos tiveram maior probabilidade dos filhos apresentarem cárie dentária 

(45,15%), em comparação com as famílias que recebiam mais de quatro salários 

mínimos (26,9%). No estudo de Catani, Meirelles e Souza (2010), em Piracicaba/SP, 

a presença da doença nos escolares prevaleceu em famílias com rendas de até 

R$500,00 reais (52,0%), em relação quando a renda foi superior a R$500,00 reais 

(47,3%). Ardenghi, Piovesan e Antunes (2013), também verificaram associação 

estatística ao analisar dados obtidos para a idade de cinco anos do levantamento SB 

Brasil 2010. As crianças mais pobres (renda familiar até R$ 500,00 reais) 

apresentaram prevalência de cárie dentária na maioria dos casos (63,7%) em 

comparação às crianças com famílias de maior poder aquisitivo (renda acima de R$ 

2.500,00) (35,8%).  

 

4.3.3 Cárie dentária associada à escolaridade dos pais/responsáveis 

 

 O presente estudo objetivou averiguar a relação existente entre a 

escolaridade dos pais/responsáveis e a cárie dentária, e como resultado, obteve-se 

associação estatística positiva (p=0,006). Pode-se observar que o grau de 
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escolaridade que predominou foi o Ensino superior incompleto (29,9%), e também 

foi este que demonstrou menores chances de os filhos apresentarem cárie dentária 

(34,1%). Em seguida, o menor grau de escolaridade, o Ensino fundamental 

incompleto, prevaleceu em 20,4% dos entrevistados, porém não foi este o que mais 

demonstrou a doença, mesmo sendo bastante elevada (60%). Os pais/responsáveis 

com Ensino médio completo, representados por 15% do total, foram os que mais 

apresentaram filhos com cárie dentária (81,8%) (Tabela 8, Tabela 9). Apenas um 

pai/responsável não respondeu à questão (0,7%), porém não comprometeu a 

utilização do questionário.  

 

Tabela 8- Número e porcentagem do grau de escolaridade dos pais, Lajeado/RS, 2016. 

Grau de escolaridade Frequência Porcentagem 
Porcentagem 

válida 
Porcentagem 
cumulativa 

 

Ens. Fundamental incompleto 30 20,3 20,4 20,4 

Ens. Fundamental completo 24 16,2 16,3 36,7 

Ens. Médio incompleto 12 8,1 8,2 44,9 

Ens. Médio completo 22 14,9 15,0 59,9 

Ens. Superior incompleto 44 29,7 29,9 89,8 

Ens. Superior completo 15 10,1 10,2 100,0 

Total válido 147 99,3 100,0  

 Não respondeu 1 0,7   

Total geral 148 100,0   

 
 

Tabela 9- Relação entre grau de escolaridade dos pais e a cárie dentária, Lajeado/RS, 2016. 

Grau de escolaridade 

Cárie dentária 

ceo-d=0 ceo-d>1 Total 

n % n % n % 

 

Ens. Fundamental incompleto 12 40,0 18 60,0 30 20,4 

Ens. Fundamental completo 9 37,5 15 62,5 24 16,3 

Ens. Médio incompleto 6 50,0 6 50,0 12 8,2 

Ens. Médio completo 4 18,2 18 81,8 22 15,0 

Ens. Superior incompleto 29 65,9 15 34,1 44 29,9 

Ens. Superior completo 9 60,0 6 40,0 15 10,2 
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Total 69 46,9 78 53,1 147 100,0 

 

Como vários autores apresentam a escolaridade dos pais/responsáveis em 

anos de estudo, optou-se por modificar a variável para <8 anos de estudo e ≥8 anos 

de estudo, para melhor discussão dos resultados. Mais da metade dos 

pais/responsáveis apresentaram ≥8 anos de estudo (55,1%), e menos da metade 

apresentou <8 anos de estudo (44,9%). Segundo a presença de cárie dentária, esta 

predominou entre os filhos de pais/responsáveis com <8 anos de estudo (59,1%), e 

quando a escolaridade foi ≥8 anos de estudo, a ausência de cárie dentária 

prevaleceu na maioria das crianças analisadas (51,9%) (Tabela 10 e Figura 7). 

Estas variáveis apresentaram associação estatística significativa (p=0,006). 

   

Tabela 10- Relação entre anos de estudo dos pais/responsáveis e cárie dentária, Lajeado/RS, 2016. 
 

Anos de estudo 
 
 

n 

 
 

% 

Cárie dentária 

ceo-d=0 ceo-d>1 Total 

n % n % n % 

 

Menos de 8 anos 

Maior ou igual a 8 anos 

66 

81 

44,9 

55,1 

27 40,9 39 59,1 66 100 

42 51,9 39 48,1 81 100 

Total 147 100 69 46,9 78 53,1 147 100,0 

 

 

Figura 7- Relação entre anos de estudo dos pais/responsáveis e cárie dentária, Lajeado/RS, 2016. 
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Entende-se que o nível de escolaridade dos pais é superior em Lajeado/RS 

do que observado em outros estudos, visto que a maioria dos participantes 

apresentaram ensino superior incompleto (29,9%) e/ou ≥8 anos de estudo (55,1%). 

Como é o caso de Ferreira et al. (2007), em Canoas/RS, em que averiguaram 

predomínio dos participantes nas menores categorias de escolaridade. Menos de 

quatro anos de estudo predominou em 39,6% das mães participantes, e foi nesta 

faixa que a cárie dentária prevaleceu nos filhos (46,8%), em comparação com 

aquelas crianças cujas mães tinham estudado entre quatro e oito anos (39,7%) e 

mais de oito anos (34,5%). Este estudo, assim como em Lajeado/RS, apresentou 

associação estatística entre as variáveis. Os autores em suas considerações relatam 

que as mães com níveis mais elevados de educação são mais responsáveis em 

relação à saúde, alimentação e higiene dos filhos.  

Outro estudo que confirma a associação estatística é o de Furtado (2008), 

realizado em Pelotas/RS. Assim como em Lajeado/RS, a maioria das mães estudou 

entre oito e 11 anos (51,6%) e 12 anos ou mais de estudo (28,2%). Da mesma 

forma, as chances de cárie dentária aumentaram com a diminuição dos anos de 

estudo: as mães com escolaridade menor ou igual a 12 anos, apresentaram 56% 

menos chances de desenvolver a cárie dentária nos filhos, em relação com àquelas 

que apresentaram entre oito e 11 anos. Estas últimas possuem 81% menos chance 

que as que estudaram menos de oito anos.  

Cortellazzi et al. (2009), por sua vez, em Piracicaba/SP, demonstraram que, 

quanto à escolaridade do pai, 47,62% dos filhos apresentaram cárie dentária quando 

os anos de estudo foram menores ou iguais a 8 anos, em relação à minoria, 29,4%, 

quando a escolaridade foi superior a 8 anos. Assim como observado na variável 

escolaridade da mãe, quando menor ou igual a 8 anos de estudo e superior a 8 

anos, os filhos apresentaram cárie dentária 45,17% e 32,90%, respectivamente. 

Este estudo também confirma associação estatística. 

A pesquisa realizada por Melo et al. (2011) na cidade Recife/PE, corrobora 

com os resultados de Lajeado/RS, em que a baixa escolaridade do cuidador, 

predominantemente representado pelas mães, representou risco para a cárie 

dentária. Crianças, cujo cuidador tinha até oito anos de estudo, apresentaram 

percentual de 63,1% de prevalência de cárie dentária. Quando variou entre oito até 

10 anos de estudo, a prevalência da doença foi 22,7%. Contrastando com apenas 

14,2% quando superior ou igual a 11 anos de estudo. Neste estudo, da mesma 



59 
 

forma, ocorreu associação estatística entre a cárie dentária e o nível de estudo do 

cuidador. 

 

 

4.4 Acesso aos serviços odontológicos 

 

 Este estudo propôs-se a analisar o acesso aos serviços odontológicos no 

município de Lajeado/RS, e averiguou que grande parte dos escolares com cinco 

anos de idade consultaram com cirurgião-dentista (58,1%), sendo o atendimento 

mais procurado pelos escolares do sexo masculino (68,1%), em relação a minoria no 

sexo feminino (48,7%) (Tabela 11, Figura 8). Esta associação de variáveis 

demonstrou significância estatística (p=0,017). A média de meses em que ocorreu a 

primeira consulta foi com 38,50 meses, ou seja, entre os três anos de idade, sendo 

que “48 meses” foi a resposta mais citada pelos pais (Tabela 12).  

 

Tabela 11- Acesso aos serviços odontológicos pelos escolares de Lajeado/RS em relação ao sexo, 

2016. 

Acesso aos serviços odontológicos 

Sexo 

Feminino Masculino Total 

n % n % n % 

 

Sim 37 48,7 49 68,1 86 58,1 

Não 39 51,3 23 31,9 62 41,9 

Total 76 100,0 72 100,0 148 100,0 
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Figura 8- Acesso aos serviços odontológicos pelos escolares de Lajeado/RS em relação ao sexo, 

2016. 

 

Tabela 12- Média estatística de meses da criança na primeira consulta com cirurgião-dentista, 

Lajeado/RS, 2016. 

Nº Válido 84 

Não consultaram 64 

Média 38,50 

Mediana 36,00 

Moda 48 

Desvio Padrão 16,539 

Mínimo 0 

Máximo 60 

 

Os resultados encontrados em Lajeado/RS, quanto à procura por atendimento 

odontológico em idade precoce por mais da metade da população estudada, 

contrastam com muitos estudos que demonstraram alta proporção de escolares que 

nunca procuraram o serviço odontológico. Como no levantamento epidemiológico 

realizado em 1986, desenvolvido em âmbito nacional. Averiguou-se que 71,2% das 

crianças com seis anos de idade nunca haviam consultado com cirurgião-dentista 

(MELO; LIMA, 2009). Em 2003, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(2005) verificou durante a pesquisa PNAD, que a utilização dos serviços de saúde 
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era escassa, pois 81,8% das crianças menores de cinco anos de idade receberam 

atendimento odontológico.  

Kramer et al. (2008), em Canela/RS, verificaram que a grande maioria das 

crianças com cinco anos de idade não buscaram por atendimento odontológico 

(68,2%). Quando analisado o total da amostra (crianças entre zero e cinco anos), o 

resultado se tornou ainda mais preocupante, pois apenas 13,3% tiveram acesso. 

Houve associação estatística entre o sexo e o acesso ao atendimento odontológico, 

em crianças entre zero e cinco anos, assim como o presente estudo, no entanto o 

sexo feminino (15,5%) apresentou maiores chances de ter consultado com cirurgião-

dentista quando comparados com o sexo masculino (11,0%). Em Lajeado/RS o 

oposto foi verificado. Os autores relatam que a maioria das crianças teve a primeira 

consulta com quatro anos de idade (26,4%), dado semelhante encontrado no 

presente estudo. 

Em Santa Maria/RS, da mesma forma, Machry et al. (2013) demonstraram 

baixa procura pelo atendimento odontológico (76,3%) em crianças entre zero e cinco 

anos de idade. Foi verificado pelos autores, como no presente estudo, que as 

crianças mais velhas (três a cinco anos) foram mais propensas do que as crianças 

mais jovens (um a dois anos) a utilizarem os serviços odontológicos. Em 

Canoas/RS, Kramer et al. (2013) examinaram pré-escolares com cinco anos de 

idade, e diferentemente de Lajeado/RS, obtiveram que a maioria das crianças (54%) 

nunca tinham consultado com um cirurgião-dentista. Palma et al. (2015), em Montes 

Claros/MG, também demonstraram elevada proporção de crianças (64,3%) com 

cinco anos de idade que nunca tiveram atendimento odontológico. Assim como em 

Lajeado/RS, as meninas (58%) buscaram menos pelo serviço odontológico, em 

comparação com os meninos (62,5%). No entanto, o estudo não demonstrou 

associação estatística entre os sexos. 

Os resultados de Lajeado/RS vão ao encontro de outros estudos constatados 

na literatura. Como o estudo de Colares e Caraciolo (2005), em Recife/PE e de Noro 

et al. (2008) em Sobral/CE. Os pais informaram que a maioria, respectivamente, 

67,4% e 50,9% dos filhos pesquisados já tinham ido pelo menos uma vez ao 

cirurgião-dentista. Esses resultados foram ainda maiores no estudo de Müller et al. 

(2015), em Arroio do Padre/RS, em que verificaram que 77,3% dos escolares com 

cinco anos de idade tiveram atendimento odontológico. 
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4.4.1 Motivos e local de consulta do atendimento odontológico 
 

No presente estudo, averiguou-se que o principal motivo da procura por 

atendimento odontológico foi por prevenção e informação (58,2%). A busca por 

tratamento e dor de dente, predominou, respectivamente, em 22,0% e 15,4% dos 

casos. O traumatismo alvéolo-dentário foi o motivo menos procurado, apenas em 

4,4% dos casos (Tabela 13, Figura 9). Quanto ao local da consulta odontológica, 

este estudo verificou que a grande maioria buscou por serviços públicos, como 

postos de saúde do bairro (45,1%), centros de saúde (44,0%). O atendimento em 

consultório particular ocorreu em apenas 1,1% dos casos, e 9,9% referiram utilizar o 

sindicato (Tabela 14, Figura 10).  

 

 

 

 

 

 

Tabela 13- Motivos pela procura por atendimento odontológico em Lajeado/RS, 2016.  

Motivo da consulta 
Respostas 

Porcentagem 
de casos 

n Porcentagem 

 

Prevenção e informação 53 58,2% 61,6% 

Tratamento 20 22,0% 23,3% 

Dor de dente 14 15,4% 16,3% 

Traumatismo alvéolo-dentário 4 4,4% 4,7% 

 Total de casos 86 - 105,8% 

Total de respostas 91 100,0% - 
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Figura 9- Motivos pela procura por atendimento odontológico em Lajeado/RS, 2016. 

 

Tabela 14- Número e porcentagem dos locais de consulta odontológica por escolares em 

Lajeado/RS, 2016. 

Local da consulta odontológica 
Respostas 

Porcentagem 

de casos 
N Porcentagem 

 

Posto de saúde do bairro 41 45,1% 47,7% 

Centro de Saúde 40 44,0% 46,5% 

Clínica ou consultório particular 1 1,1% 1,2% 

Sindicato 9 9,9% 10,5% 

 Total de casos 86 - 105,8% 

Total de respostas 91 100,0% - 
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Figura 10- Locais de consulta odontológica por escolares em Lajeado/RS, 2016. 

 

Os resultados de Lajeado/RS vão ao encontro do estudo realizado por 

Colares e Caraciolo (2005), em Recife/PE, em que o motivo para a consulta mais 

relatado pelos pais foi para orientação, prevenção, e aplicação de flúor em 60,3% 

dos casos. Noro et al. (2008) em Sobral/CE, verificaram como o presente estudo, 

que a prevalência do uso do serviço público predominou na maioria (85,4%) dos 

casos, e apenas 7,5% utilizaram o serviço privado. Assim como Melo et al. (2011), 

Recife/PE, verificaram que a consulta para prevenção (45,5%) e 

educação/orientação (27,7%) prevaleceram. Machry et al. (2013), por sua vez, em 

Santa Maria/RS, analisaram que a razão preventiva (67,8%) foi a resposta mais 

assinalada pelos pais de crianças entre zero e cinco anos de idade. A maioria dos 

filhos (63,11%) utilizaram o serviços público, assim como em Lajeado/RS.  

Kramer et al. (2013), em Canoas/RS, e Müller et al. (2015), em Arroio do 

Padre/RS, da mesma forma verificaram que o serviço público foi o mais procurado 

(44,3% e 100%, respectivamente) e o motivo mais citado foi o de 

revisão/orientação/prevenção (62% e 52,9%, respectivamente). Palma et al. (2015), 

Montes Claros/MG, corroboram os resultados de Lajeado/RS dizendo que a maioria 

das crianças buscaram pelo serviço público (74,3%). Por outro lado, a consulta de 

rotina (prevenção, orientação e flúor), reparos e manutenção foi menos utilizada 

(48,4%) que a consulta para rosto inchado, dor, feridas, caroços ou mancha na boca 

(51,6%).  

 

4.5 Acesso aos serviços odontológicos e renda familiar 

 

Quanto a relação entre renda familiar e a utilização dos serviços 

odontológicos, pode-se observar que apenas as faixas de renda entre R$250,00 

reais e R$251,00 a 500,00 reais apresentaram que a totalidade e a maioria dos 

escolares não utilizaram o serviço, respectivamente, em 100% e 75% dos casos. 

Nas demais faixas de renda, pelo menos metade dos escolares tiveram acesso aos 

serviços odontológicos. A que mais prevaleceu foi a categoria entre R$ 2.501,00 a 

4.500,00 reais, em que 71,4% dos escolares utilizaram o serviço (Tabela 15, Figura 

10). Neste estudo, houve associação estatística entre estas variáveis (p=0,049).  
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Tabela 15- Número e porcentagem de escolares quanto ao acesso dos serviços odontológicos e a 

renda familiar, Lajeado/RS, 2016. 

Renda familiar 

Acesso aos serviços odontológicos 

Sim Não Total 

n % n % n % 

 

até 250 reais 0 0,0 4 100,0 4 100,0 

de 251 a 500 reais 1 25,0 3 75,0 4 100,0 

de 501 a 1.500 reais 21 52,5 19 47,5 40 100,0 

de 1.501 a 2.500 reais 35 64,8 19 35,2 54 100,0 

de 2.501 a 4.500 reais 20 71,4 8 28,6 28 100,0 

de 4.501 a 9.500 reais 4 50,0 4 50,0 8 100,0 

Total 81 58,7 57 41,3 138 100,0 

 

Figura 10- Porcentagem de escolares quanto ao acesso aos serviços odontológicos e a renda familiar, 

Lajeado/RS, 2016. 

 

Os resultados encontrados em Lajeado/RS, são similares aos resultados do 

primeiro levantamento epidemiológico de âmbito nacional, realizado em 1986, no 

qual demonstrou que as famílias que recebiam maiores salários mínimos (cinco ou 

mais) apresentaram maiores porcentagens de utilização do serviço no último ano 

pelos filhos, em 43,8% dos casos (BRASIL, 1988b). Machry et al. (2013), em Santa 

Maria/RS, de forma semelhante, demonstraram que o uso dos serviços 

odontológicos foi menor em pais com níveis socioeconômicos mais baixos. No 

entanto, essas variáveis não associaram-se estatisticamente como em Lajeado/RS. 
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Palma et al. (2015), em Montes Claros/MG, averiguaram que as famílias que 

ganhavam até um salário mínimo, demonstraram que 38,5% dos filhos tiveram 

acesso ao cirurgião-dentista, e em relação aos que ganhavam mais de um salário 

mínimo, essa proporção elevou-se para 59,6% dos casos. Foi significativamente 

associado a prevalência de crianças que não utilizaram serviços odontológicos com 

as famílias de menores rendas per capita, assim como no presente estudo.  

 

4.6 Acesso aos serviços odontológicos e escolaridade dos pais 

  

 Quanto ao grau de escolaridade dos pais/responsáveis, os resultados deste 

estudo demonstraram que a categoria de Ensino superior completo foi a que 

apresentou melhores resultados, sendo que 80% dos escolares tiveram acesso aos 

serviços odontológicos. A categoria de menor escolaridade, o Ensino fundamental 

incompleto, foi a que apresentou piores condições de acesso, pois menos de 

metade (36,7%) dos escolares foram a uma consulta odontológica (Tabela 16). 

Quando a variável foi transformada para anos de estudo, verificou-se que 66,7% dos 

escolares buscaram pelo serviço quando os pais/responsáveis apresentaram mais 

de oito anos de estudo, e 47% quando apresentaram menos de oito anos de estudo 

(Tabela 17 e Figura 11). Estas variáveis associaram-se positivamente (p=0,048), 

demonstrando que quanto maior a escolaridade dos pais, maiores chances de os 

filhos consultarem com cirurgião-dentista.  

 

Tabela 16- Número e porcentagem dos escolares quanto ao acesso dos serviços odontológicos em 

relação ao grau de escolaridade dos pais, Lajeado/RS, 2016.  

Grau de escolaridade 

Acesso aos serviços odontológicos 

Sim Não Total 

n % N % n % 

 

Ens. Fundamental incompleto 11 36,7 19 63,3 30 100,0 

Ens. Fundamental completo 13 54,2 11 45,8 24 100,0 

Ens. Médio incompleto 7 58,3 5 41,7 12 100,0 

Ens. Médio completo 16 72,7 6 27,3 22 100,0 

Ens. Superior incompleto 26 59,1 18 40,9 44 100,0 

Ens. Superior completo 12 80,0 3 20,0 15 100,0 



67 
 

Total 85 57,8 62 42,2 147 100,0 

 

 

Tabela 17- Número e porcentagem dos escolares que tiveram acesso aos serviços odontológicos em 
relação aos anos de estudo dos pais, Lajeado/RS, 2016.  

 

Anos de estudo 

Acesso aos serviços odontológicos 

Sim Não Total 

n % n % n % 

 

Menos de 8 anos 

Maior ou igual a 8 anos 
 
Total 

31 47,0 35 53,0 66 100 

54 66,7 27 33,3 81 100 

85 57,8 62 42,2 147 100,0 

 

 

Figura 11- Porcentagem dos escolares quanto ao acesso aos serviços odontológicos em relação aos 

anos de estudo dos pais, Lajeado/RS, 2016. 

 

Os resultados deste estudo demonstraram associação estatística entre as 

variáveis, corroborando com os relatos na literatura como o estudo de Noro et al. 

(2008), em Sobral/CE. Estes autores observaram que as mães que apresentaram 

menos de oito anos de estudo, 57,1% dos filhos ainda não tinham consultado com 

cirurgião-dentista. E quando a mãe apresentou escolaridade superior a oito anos de 

estudo, a porcentagem diminuiu para 40,4%. Assim como o estudo de Machry et al. 

(2013), em Santa Maria/RS, em que crianças cujas mães tinham menos de oito 

anos de estudo tinham 13% mais chances de o filho não ter consultado com 
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cirurgião-dentista, em comparação com crianças cujas mães tinham oito ou mais 

anos de estudo.  

Palma et al. (2015), em Montes Claros/MG, de forma semelhante ao presente 

estudo, verificaram que quando a escolaridade dos pais aumentou, melhoraram as 

chances de o filho ter consultado com cirurgião-dentista. As mães que estudaram 

até quatro anos não levaram seus filhos para consultar com cirurgião-dentista em 

68,4% dos casos. Entre as que apresentaram cinco a oito anos de estudo, a 

maioria dos filhos (71,5%) não tiveram acesso. Quando a escolaridade oscilou 

entre nove e 11 anos, mais de metade dos filhos (54,2%) não utilizaram o serviço. 

E quando maior ou igual a 12 anos de estudo, a falta de acesso diminuiu para 

53,2%.  

 

4.7 Acesso aos serviços odontológicos e a percepção dos pais/responsáveis 

quanto à cárie dentária  

 

 A percepção dos pais/responsáveis sobre a presença de cárie dentária foi 

investigada neste estudo. Do total, 43,5% perceberam que o filho tinha cárie 

dentária, e destes, a maioria (79,7%) levou o filho para consultar com cirurgião-

dentista. Os pais que observaram que os filhos não tinham a doença, 

corresponderam à 39,5% dos participantes, e destes, mais da metade (51,7%) dos 

filhos tiveram acesso aos serviços. Os pais que não sabiam se o filho tinha cárie 

dentária prevaleceram em 17% dos participantes, e destes, apenas 16% levou o seu 

filho para uma consulta odontológica. Estes resultados demonstraram associação 

estatística entre as variáveis (p < 0,001). Sugere-se que a maioria dos pais, mesmo 

os que afirmaram que o filho não tinha cárie dentária, levaram para o atendimento 

odontológico. Porém, demonstrou-se que grande parcela dos pais que não sabiam a 

real condição bucal não levaram o filho para o atendimento (84%) (Tabela 18, Figura 

12). 

 

Tabela 18- Número e porcentagem quanto à percepção dos pais à cárie dentária e o acesso aos 

serviços odontológicos, Lajeado/RS, 2016. 

Percepção dos pais quanto a cárie 
dentária 

Acesso aos serviços odontológicos 

Sim Não Total 
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n % n % n % 

 

Sim, teve cárie dentária 51 79,7 13 20,3 64 43,5 

Não, nunca teve cárie dentária 30 51,7 28 48,3 58 39,5 

Não sei 4 16,0 21 84,0 25 17,0 

Total 85 57,8 62 42,2 147 100,0 

 

 

Figura 12- Porcentagem quanto à percepção dos pais à presença de cárie dentária e o acesso aos 

serviços odontológicos, Lajeado/RS, 2016. 

 

Variáveis semelhantes aos estudados em Lajeado/RS, foram investigados por 

Palma et al. (2015), em Montes Claros/MG. Estes autores observaram que a minoria 

das mães (37,6%), relataram que o filho precisava de algum tratamento dentário, e 

apenas 49,9% destas levou a criança para uma consulta. A prevalência do não uso 

dos serviços odontológicos foi maior entre as crianças filhas de mães que não 

percebiam a necessidade de tratamento odontológico (67,9%), em relação com as 

que percebiam (50,1%). Foi significativamente associado as variáveis entre as mães 

que não percebiam a necessidade de tratamento odontológico do filho com o acesso 

ao atendimento, assim como no presente estudo. 
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5 CONCLUSÃO 
 

Estimou-se pela primeira vez, com os resultados do presente estudo, a 

prevalência e a experiência de cárie dentária no município de Lajeado/RS, assim 

como o acesso aos serviços odontológicos e os determinantes sociais associados 

em escolares de cinco anos de idade. Embora a experiência e a prevalência de cárie 

dentária encontradas sejam semelhantes com a média nacional do último 

levantamento epidemiológico realizado, o município de Lajeado/RS encontra-se 

distante das metas propostas pela OMS para o ano 2010.  

A procura por atendimento odontológico em idade precoce por mais da 

metade da população estudada, revelam um perfil otimista quanto ao desafio de 

universalização do acesso aos serviços de saúde pela população, em relação a 

muitos estudos que demonstraram alta proporção de escolares que nunca 

procuraram o serviço odontológico. Com estes resultados percebe-se que os 

pais/responsáveis estão preocupados com a condição de saúde bucal dos filhos, 

visto que o atendimento por dor e tratamento ocorreu em menor porcentagem em 

relação à prevenção e informação. Porém, a maioria destes escolares apresentaram 

cárie dentária e verificou-se que o componente “cariado” e “restaurado e com cárie” 

contribuíram para a formação de 86,1% do índice ceo-d, ou seja, alta taxa de 

necessidade de tratamento. Desta forma, é importante refletir se o serviço para esta 

população está sendo resolutivo e despertando hábitos saudáveis para melhores 

condições de saúde bucal. Dentro deste contexto, sugere-se que o município invista 

em ações de saúde bucal voltadas a população infantil, como por exemplo educação 

em saúde nas Escolas de Educação Infantil. E também, a implementação de 

políticas públicas voltadas ao incentivo pela procura por atendimento odontológico 

em idade precoce, visando menores custos com tratamentos futuros e de urgência.  

Este estudo demonstrou que a diferença entre os sexos não influencia a 

prevalência de cárie dentária, e por isso não se justifica dar orientações ou realizar 

programas diferenciados para crianças de sexo feminino ou masculino. A 

associação estatística demonstrou que o sexo masculino buscou mais pelo serviço, 

talvez por ter apresentado maiores prevalências de cárie dentária.  
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Apesar do município apresentar desigualdades sociais, os pais/responsáveis 

apresentaram melhores condições de renda e escolaridade que outros estudos. 

Demonstrou-se associação estatística entre os pais/responsáveis que apresentaram 

maiores salários e graus de escolaridade, com melhores chances de utilização de 

serviços odontológicos pelos filhos. Além de pais/responsáveis mais instruídos 

apresentarem associação estatística com menores experiências de cárie dentária. 

Isto sugere que pais com melhores níveis socioeconômicos consideram importante a 

condição de saúde bucal dos filhos, gerando um impacto para a cárie dentária. No 

entanto, este fator não exerceu papel decisivo na ocorrência da doença, porque 

famílias com as maiores faixas de rendas e escolaridades também demonstraram 

cárie dentária nos escolares.  

Outra variável que demonstrou associação estatística foi a percepção dos 

pais/responsáveis quanto à cárie dentária e ao acesso aos serviços odontológicos. 

Observou-se que a maioria dos pais/responsáveis, mesmo os que afirmaram que o 

filho não tinha cárie dentária, levaram-no para o atendimento odontológico. Porém, 

observou-se que uma grande parcela dos pais/responsáveis que desconheciam a 

real condição de saúde bucal, e mesmo assim não levaram os filhos para uma 

consulta com o cirurgião-dentista.  
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APÊNDICE A- Relação das escolas do estudo 
 

Quadro 1- Relação das Escolas Municipais de Ensino Fundamental de Lajeado/RS e o número de 

alunos que participaram da pesquisa com cinco anos de idade. 

 

 

NOME DA ESCOLA 

Nº DE ALUNOS 
DE 05 ANOS 

Escola Municipal de Ensino Fundamental Alfredo Lopes da Silva 04 

Escola Municipal de Ensino Fundamental Campestre 09 

Escola Municipal de Ensino Fundamental Capitão Felipe Dieter 0 

Escola Municipal de Ensino Fundamental D. Pedro l 06 

Escola Municipal de Ensino Fundamental Francisco Oscar Karnal 10 

Escola Municipal de Ensino Fundamental Guido Arnoldo Lermen 08 

Escola Municipal de Ensino Fundamental Lauro Mathias Müller 05 

Escola Municipal de Ensino Fundamental Nova Viena 18 

Escola Municipal de Ensino Fundamental Oscar Koefender 02 

Escola Municipal de Ensino Fundamental Porto Novo 15 

Escola Municipal de Ensino Fundamental Pedro Welter 08 

Escola Municipal de Ensino Fundamental Santo André 14 

Escola Municipal de Ensino Fundamental São Bento 05 

Escola Municipal de Ensino Fundamental São João 09 

Escola Municipal de Ensino Fundamental São José de 
Conventos 

04 

Escola Municipal de Ensino Fundamental Universitário 09 

Escola Municipal de Ensino Fundamental Vida Nova 18 

Escola Municipal de Ensino Fundamental Vitus Andre 
Mörchbächer 

04 
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ANEXO A- Mapa político do município de Lajeado/RS 
 

 
Fonte: Disponível em: <http://www.lajeado.rs.gov.br> Acesso em: 23 de set. 2016. 

  

 

http://www.lajeado.rs.gov.br/
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 ANEXO B- Aprovação do Comitê de Ética em pesquisa da UNISC 
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ANEXO C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

PESQUISA SOBRE O ACESSO AOS SERVIÇOS DE SAÚDE BUCAL E 

PREVALÊNCIA DE CÁRIE DENTÁRIA EM CRIANÇAS DE 5 ANOS DE IDADE NAS 

ESCOLAS MUNICIPAIS DE LAJEADO- RS. 

 

O presente trabalho trata-se de pesquisar a saúde bucal das crianças de 5 

anos de idade no município de Lajeado- RS, matriculadas nas escolas públicas de 

Ensino Fundamental. As crianças participarão de uma avaliação de saúde bucal 

quanto a cárie dentária. A referida avaliação será realizada pela pesquisadora em 

uma sala de aula da própria escola da criança. Será utilizado um abaixador de 

língua descartável para melhorar a visualização dos dentes. Esta pesquisa não 

submeterá a criança a nenhum risco, desconforto ou custo.  

Objetiva- se analisar a prevalência de cárie dentária e correlacionar com um 

questionário respondido pelos pais ou responsáveis para saber a sua escolaridade, 

renda da família e se a criança foi a alguma consulta com cirurgião- dentista. 

Justifica- se a presente pesquisa pela necessidade de conhecimentos sobre a saúde 

bucal dos escolares do município, sendo que uma saúde bucal é fundamental para a 

saúde geral e qualidade de vida. A cárie dentária é capaz de influenciar 

negativamente na vida da criança e de sua família. Afeta diretamente o exercício de 

atividades diárias, o seu bem-estar, autoestima e vinculações sociais. Como 

benefício, estes resultados poderão servir de base para criação de projetos e ações 

preventivas e educativas, visando a melhoria das condições de saúde bucal. Os 

resultados serão apresentados à Secretaria de Saúde do município, porém o nome 

dos participantes não será revelado em nenhum momento da pesquisa. A pesquisa 

será totalmente financiada pela pesquisadora. 

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que 

autorizo a minha participação e do meu filho (a) neste projeto de pesquisa, pois fui 

informado, de forma clara e detalhada, livre de qualquer forma de constrangimento e 

coerção, dos objetivos, da justificativa, dos procedimentos que meu filho será 

submetido, dos riscos, desconfortos e benefícios, todos acima listados. Ademais, 

declaro que, quando for o caso, autorizo a utilização de imagem e voz de meu filho 

(a) de forma gratuita pelo pesquisador, em quaisquer meios de comunicação, para 

fins de publicação e divulgação da pesquisa. 

Fui, igualmente, informado: 

 Da garantia de receber resposta aos questionamentos ou esclarecimento a 

qualquer dúvida a cerca dos procedimentos, riscos, benefícios e outros assuntos 

relacionados com a pesquisa; 

 Da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento, e meu filho (a) 

deixar de participar do estudo, sem que isto traga prejuízo; 

 Da garantia de que eu e meu filho (a) não seremos identificado quando da 

divulgação dos resultados e que as informações obtidas serão utilizadas apenas 

para fins científicos vinculados ao presente projeto de pesquisa; 
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 Do compromisso de proporcionar informação atualizada obtida durante o estudo, 

ainda que esta possa afetar a minha vontade em continuar participando; 

 De que se existirem gastos adicionais, estes serão absorvidos pelo orçamento da 

pesquisa. 

 

A Professora Pesquisadora Responsável por este Projeto de Pesquisa é Beatriz 

Baldo Marques. A pesquisadora responsável por aplicar os questionários e fazer a 

avaliação bucal é a estudante Lana Rieth Feldens. Para esclarecimento de dúvidas, 

essas poderão ser respondidas pelos telefones: 051 99947938 (Beatriz) ou 051 

98606920 (Lana). O Comitê de Ética em Pesquisa responsável pela apreciação do 

projeto pode ser consultado, para fins de esclarecimento, através do telefone: 051 

3717 7680.  

O presente documento foi assinado em duas vias de igual teor, ficando uma com 

o voluntário da pesquisa ou seu representante legal e outra com o pesquisador 

responsável.  

 

Data __ / __ / ____ 

 

_________________________                           ________________________ 

 

       Nome do responsável                                      Assinatura do responsável 

 

_________________________                           ________________________ 

 

Nome da criança voluntária                                   Assinatura da pesquisadora    
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ANEXO D- Ficha de exame 
 

Quadro 2- Ficha de exame bucal 

 

Nome da escola: 

Nome do aluno: 

Idade:               Data de Nascimento:     

Série:                Sexo:               Data do exame:  

Realização do exame:  

 

 

 

Cárie Dentária: 

    55 54 53 52 51  61 62 63 64 65    

 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

Coroa                 

 

 

    85 84 83 82 81  71 72 73 74 75    

 48 47 46 45 44 43 42 41 21 22 23 24 25 26 27 28 

Coroa                 
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ANEXO E- Manual do Examinador 

 

Quadro 3- Códigos para realização do exame. 

 

Código Realização do Exame 

1 Exame realizado 

2 Exame não realizado por não ter sido autorizado pelo próprio 
indivíduo ou responsável 

3 Exame não realizado, embora autorizado pelo responsável, 
porque a criança não permitiu 

4 Exame não realizado, embora autorizado pelo responsável, 
porque a criança não foi encontrada no momento do exame 

5 Exame não realizado, embora autorizado pelo responsável, em 
decorrência de dificuldades organizativas da pesquisadora ou 
instituição responsável 

6 Exame não realizado, embora autorizado pelo responsável, em 
decorrência de dificuldades relacionadas ao local onde o exame 
seria feito ou à instituição que receberia a pesquisadora 

7 Exame não realizado por outros fatores 
Fonte: BRASIL. Ministério da Saúde. SB Brasil 2010: Pesquisa Nacional de Saúde Bucal: Resultados 

principais. Brasília- DF: Editora MS, 2011. 

 

Quadro 4- Códigos para Cárie Dentária 

 

Dentes Decíduos Dentes 
Permanentes 

Condição- Estado 

A 0 Coroa Hígida 

B 1 Coroa Cariada 

C 2 Coroa restaurada mas cariada 

D 3 Coroa restaurada e sem cárie 

E 4 Dente perdido devido à cárie 

F 5 Dente perdido por outra razão 

G 6 Selante 

H 7 Apoio de ponte ou coroa 

K 8 Coroa não erupcionada 

T T Trauma (fratura) 

L 9 Dente excluído 
Fonte: BRASIL. Ministério da Saúde. SB Brasil 2010: Pesquisa Nacional de Saúde Bucal: Resultados 

principais. Brasília- DF: Editora MS, 2011. 
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ANEXO F- Questionário 

 

QUESTIONÁRIO- Avaliação socioeconômica, escolaridade e uso dos serviços. 

 

Data de nascimento da criança: __ /__ /__ 

 

1- No mês passado, quanto receberam em reais, juntas todas as pessoas que 

moram na sua casa incluindo salários, bolsa família, pensão, aluguel, 

aposentadoria ou outros rendimentos? 

a) (  ) até 250 reais                                  e) (  ) de 2.501 a 4.500 reais 

b) (  ) de 251 a 500 reais                         f) (  ) de 4.501 a 9.500 reais         

c) (  ) de 501 a 1.500 reais                      g) (  ) mais de 9.500 reais    

d) (  ) de 1.501 a 2.500 reais                   h) (  ) não sabe- não respondeu 

                                    

2- Qual o seu grau de escolaridade? 

a) (  ) Ens. Fundamental incompleto  

b) (  ) Ens. Fundamental completo 

c) (  ) Ens. Médio incompleto 

d) (  ) Ens. Médio completo 

e) (  ) Ens. Superior incompleto 

f) (  ) Ens. Superior completo 

 

3- O seu filho (a) já consultou um cirurgião- dentista?  

a) (  ) Sim, já foi 

b) (  ) Não, não foi 

c) (  ) Não sei 

 

4- Com qual idade foi a primeira consulta ao cirurgião- dentista? 

a) ______ meses 

b) (  ) ainda não consultou 

 

5- Se a resposta da questão 3 for sim, por qual motivo? 

a) (  ) prevenção, informação 

b) (  ) tratamento 
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c) (  ) dor de dente 

d) (  ) traumatismo alvéolo-dentário (trauma, pancada) 

e) (  ) Outro ___________________ 

 

6- Onde foi a consulta do seu filho: 

a- (  ) Posto de saúde do bairro 

b- (  ) Centro de Saúde 

c- (  ) Clínica ou consultório particular 

d- (  ) Sindicato 

 

7- Sabe se seu filho tem ou teve cárie dentária alguma vez? 

a- (  ) Sim, teve cárie 

b- (  ) Não, nunca teve cárie 

c- (  ) Não sei 

 

 

 

 


