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RESUMO 

 

O objetivo desta pesquisa foi verificar a prevalência de cárie em 319 crianças de 05 

anos matriculadas em estabelecimentos de ensino público do município de Patos- 

PB, por meio de exames clínicos, para identificação de superfícies cavitadas, índice 

ceo-d (decíduos cariados, extração indicada, obturados) e necessidade de 

tratamento, utilizando os critérios preconizados pelo segundo levantamento nacional 

em saúde bucal do Brasil. Atividades de promoção de saúde, bem como coleta de 

dados socioeconômicos também foram realizadas. De acordo com os resultados 

obtidos, o ceo-d do município foi de 3,6. As áreas avaliadas foram: Santa Gertrudes, 

Frei Damião, Belo Horizonte, Jatobá, São Sebastião e São José do Bonfim, com 

médias ceo-d de 4,7; 4,1; 4,0; 3,5; 2,9; e 2,5 respectivamente, tendo predominância 

do componente cariado (3,4). Segundo os dados socioeconômicos, verificou-se que 

a maioria das crianças moram com pai e mãe (73,8%), possui uma renda familiar 

mensal menor que 1 salário mínimo (85,7%) e tem escova na escola/creche (88,2%).  

Com base nos resultados apresentados observou-se uma tendência de polarização 

da doença no município e uma necessidade de implantação de programas de saúde 

bucal que beneficiem as crianças desta faixa etária com ações que visem modificar 

esse perfil em saúde. 

 

Palavras-chave: Cárie Dentária. Dente Decíduo. Determinantes Sociais da Saúde. 

Inquéritos Epidemiológicos. Pré-Escolar. 
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 ABSTRACT  

The objective of this research was to determine the prevalence of caries in 319 

children aged 05 years enrolled in public education establishments in the municipality 

of Patos- PB through clinical examinations for identification of cavitated dental 

surfaces, CEO-D (decayed deciduous extraction indicated, filled) and need for 

treatment, using the criteria recommended by the second national survey of oral 

health in Brazil. Health promotion activities, as well as collecting socioeconomic data 

were also performed. According to the results, the ceo-d of the municipality was 3.6. 

The Santa Gertrudes, Frei Damião, Belo Horizonte, Jatobá, São Sebastião and São 

José do Bonfim evaluated areas obtained mean ceo-d of 4.7; 4.1; 4.0; 3.5; 2.9; and 

2.5 respectively with predominance of the decay component (3.4). According to the 

socioeconomic data, it was found that the majority of children live with both parents 

(73.8%), have a total income of less than one minimum wage (85.7%) and have tooth 

brush at school/daycare (88.2%). Based on the presented results we observed a 

trend of polarization of the disease in the city and a need to implement oral health 

programs that benefit children in this age group with actions that are intended to 

modify this listing on health. 

 

Keywords: Dental Caries. Deciduous tooth. Social Determinants of Health. Surveys. 

Preschool. 
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1 INTRODUÇÃO   

 

A Saúde Coletiva é uma área de saberes e práticas que define à saúde como 

fenômeno social e, portanto, de interesse público.  As ações em saúde bucal 

coletiva objetivam a melhoria da saúde da população de uma forma mais dinâmica, 

geralmente fora do ambiente clínico e voltadas para públicos alvo inseridos em 

faixas etárias previamente estabelecidas (PAULETO et al. 2004). 

O programa Brasil Sorridente, trouxe várias mudanças na atenção em saúde 

bucal, e tem como principal meta avançar na melhoria da organização do sistema 

de saúde, propondo um modelo que ofereça universalidade, integralidade e 

equidade, princípios fundamentais do Sistema Único de Saúde no Brasil (BRASIL, 

2014). 

Nesse contexto, projetos e ações em Saúde Coletiva para crianças estão 

ganhando foco, pois estudos comprovam que a melhoria do cuidado durante os 

anos pré-escolares e escolares podem reduzir a necessidade de procedimentos 

curativos futuros (ALMEIDA et al.,2009; LIMA, 2009; FRAZÃO, 2012). 

Associado a esse fato, tem-se a necessidade de desmistificar teorias que não 

dão a devida importância à dentição decídua, citando que esses dentes “logo 

cairão”. Tal afirmativa é ponderadamente errônea, visto que a dentição decídua é 

fundamental para o bom desenvolvimento da dentição permanente, além de 

influenciar na função mastigatória e em outras estruturas do sistema 

estomatognático das crianças (GARCIA et al., 2003). 

As perdas precoces dos elementos decíduos podem ocasionar transtornos 

comportamentais, desenvolvimento não adequado da oclusão, distúrbios fonéticos 

e função mastigatória prejudicada. (DE ALENCAR, et.al. 2007). 

Os dentes decíduos possuem estrutura mineral a base de carbonato e, 

portanto, são mais susceptíveis a cárie dentária, quando comparados aos dentes 

permanentes, já que a resistência do esmalte dentário é menor (WALTER, et. Al, 

2014). Segundo Menezes-Oliveira (2009), os dentes decíduos apresentam maior 

quantidade de matéria orgânica e menor mineralização, além de possuírem menor 

número de detalhes anatômicos. 

Em um estudo realizado por Antunes et al. 2006a, foi identificado que no Brasil 

há um elevado índice de necessidade de tratamento odontológico na dentição 
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decídua, principalmente para crianças em idade pré-escolar, matriculadas em 

estabelecimentos de ensino público. 

De acordo com dados da Pesquisa Nacional de Saúde Bucal- 2010 

(BRASIL,2011), 46,6% das crianças aos 5 anos de idade possuem dentes cariados 

(2,43 dentes, em média, com experiência de cárie, sendo 80% deles com 

predomínio do componente cariado), algo considerado preocupante, quando 

comparado as metas sugeridas pela Organização Mundial de Saúde para 2010, 

nas quais há indicação de que 90% das crianças com 5 anos, estejam livres de 

cárie. 

Associado a estes fatores ainda existe o componente motivacional, assim, 

embora as crianças possam desenvolver a habilidade motora necessária para 

escovar seus dentes, torna-se fundamental que os familiares supervisionem esta 

atividade e assumam esta função até que estas crianças estejam preparadas para 

realizar uma limpeza completa da cavidade oral sozinha (BARROS, 2007). 

Desta forma, a modificação desse panorama em saúde bucal na dentição 

decídua se faz necessária principalmente para áreas consideradas pólos de saúde 

em um estado, como é o caso do município de Patos na Paraíba. 

O município possui cerca de 100.000 habitantes, apresentando 39 Unidades 

Básicas de Saúde da Família (UBSF), cadastradas no Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de Saúde (CNES), todas com equipe de saúde bucal, cobrindo 

100% do município (CNES,2014). Entretanto, apesar da boa situação econômica 

do município, e situação geográfica privilegiada, pois Patos está situada no centro 

do estado da Paraíba, em um estreitamento que propicia interação com municípios 

dos estados circunvizinhos. 

Com base nos dados apresentados, o objetivo principal desse projeto de 

pesquisa foi traçar um perfil epidemiológico de cárie dentária, para crianças de 5 

anos de idade, matriculadas em estabelecimentos públicos de ensino no município 

de Patos/PB. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 CONTEXTUALIZAÇÃO DA SAÚDE BUCAL NO BRASIL  

 

Para compreender melhor o papel da saúde bucal no Sistema Único de Saúde, faz-

se necessário entender o conceito de saúde apresentado na 8a Conferência Nacional 

de Saúde, marco histórico do processo de Reforma Sanitária no Brasil. Neste evento 

foi desenvolvido um conceito amplo que designa a Saúde como resultante das 

condições de alimentação, educação, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, 

emprego, lazer, liberdade, posse da terra e acesso a serviços de saúde (BRASIL, 

1988).  

Nas últimas duas décadas, houve avanços na implementação do SUS, e o marco 

de maior relevância foi a descentralização dos serviços de saúde, o que 

proporcionou uma maior autonomia aos municípios além de propiciar uma maior 

participação popular por meio da construção de novas políticas de saúde e controle 

do funcionamento do sistema (PAIM, et al., 2011). 

Como consequência dessa modificação da logística de atenção em saúde, tem-se 

as estratégias que foram desenvolvidas no Brasil, como modelos estruturados de 

atenção baseados no chamado SUS “ideal” e direcionados a grupos focais. Como 

exemplos tem-se a Estratégia Saúde da Família (1997), A Política Nacional de Saúde 

Bucal (2004a), Humaniza SUS (2004b), O Pacto pela Saúde (2006) e o Programa 

Saúde na Escola (2007).  

O Brasil Sorridente é o programa do Governo Federal que tem modificado a 

Atenção em Saúde Bucal no Brasil tendo como metas garantir ações de promoção, 

prevenção e recuperação da saúde bucal da população brasileira agrupando uma 

série de ações para ampliar o acesso ao tratamento odontológico gratuito por meio 

do SUS. Algumas ações desenvolvidas pelo Ministério da Saúde também são 

inseridas nesse contexto, tais como: Fluoretação das Águas de Abastecimento 

Público, Plano Nacional para Pessoas com Deficiência, Programa Saúde na Escola, 

Brasil sem Miséria, Qualificação Profissional e Científica e Brasil Sorridente 

Indígena, (BRASIL, 2014). 

 Apesar desta modificação, a Odontologia, ainda se encontra voltada muitas vezes 

aos procedimentos curativos, sem a incorporação de medidas de promoção e 

prevenção da doença, apesar dessas ações integradas possuírem comprovado 
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impacto na modificação dos perfis de saúde bucal da população (PORDEUS e PAIVA, 

2014). 

Nas últimas décadas, duas importantes intervenções em saúde bucal foram 

fortemente expandidas em todo o País, tendo como referência o princípio 

constitucional da universalização das ações e serviços de saúde, inclusive de saúde 

bucal: A fluoretação da água de abastecimento público e o atendimento odontológico 

no SUS (ANTUNES e NARVAI, 2010). 

Porém, apesar da ampliação de propostas, os trabalhos em saúde, 

principalmente em saúde bucal, estão ainda muito distantes de cumprirem uma meta 

ideal, que seria a implementação de ações baseadas em dados de reais 

necessidades de cada município, respeitando as diferenças e principalmente 

entendendo a importância das duas dentições para todos os indivíduos (NICKEL, 

et.al., 2008) 

 

2.2 IMPORTÂNCIA DA DENTIÇÃO DECÍDUA 

 

Um fator importante que levou a escolha das crianças como público alvo prioritário 

do estudo foi a questão da diferença na visão da dentição decídua comparada a 

dentição permanente pela população. Esse fato se deve principalmente a um aspecto 

cultural, pois ainda há uma visão errônea de que a dentição decídua é algo transitório, 

que está presente na cavidade oral das crianças apenas para manter o espaço dos 

dentes permanentes, enquanto estes se desenvolvem intra-oralmente. E é devido a 

essa mitificação da dentição decídua que se tem como consequências perdas 

dentárias precoces (RIBEIRO e RIBEIRO, 2004). 

Outros fatores associados são a limitação de fala e alimentação, aumento dos 

casos de cárie precoce da infância pela ingestão de medicamentos que contém como 

conservante mais freqüente a sacarose (SOUZA et al.,2002), problemas oclusais 

decorrentes da falta de espaço para dentição permanente erupcionar e baixa 

resolutividade da doença nessa faixa etária (BRASIL, 2011).  

Adiciona-se a esses fatores um agravante: quanto mais precocemente ocorrer à 

infecção na dentição decídua, maior a prevalência de cárie e maior o dano em 

menor tempo (FUKS, 1993). Cabe ressaltar que é conhecida a relação entre história 

de cárie na dentição decídua e seus níveis na dentição permanente (TOMITA et al, 

1996, ALVES et al., 2009).  
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Garcia (2003) destaca que a perda dos dentes decíduos, além de interferir na 

função mastigatória, pode influenciar no crescimento maxilar e craniofacial das 

crianças. Ressalta também a importância dos elementos decíduos para definição da 

altura dos arcos dentais, no desenvolvimento do sistema respiratório e na estética 

normal do corpo e da face.  

 

 

2.3 CÁRIE DENTÁRIA E INTRUMENTOS DE VERIFICAÇÃO 

 

A cárie dentária é o principal problema bucal do Brasil; afetando principalmente as 

dentições decídua e mista, sendo a principal causa de dor de dente, perda dentária, 

necessidade de tratamento e motivo de busca pelos serviços de saúde (PORDEUS e 

PAIVA, 2014). 

É importante que se mencione que a cárie não é um evento linear, não há uma 

progressão crescente e irrecuperável que leva consequentemente à cavidade ou 

perda do dente, ao contrário, este processo pode ser interrompido em qualquer uma 

das etapas, podendo-se fazer o controle da lesão até mesmo em presença de 

cavidades (PINTO, 2008). 

A cárie dentária é uma doença de severidade elevada fazendo-se necessário 

utilizar meios de promoção de saúde com o intuito de diminuir a prevalência desta 

condição. Este fato foi demonstrado no estudo de Carvalho et.al. 2013, aonde os 

autores afirmam que as atividades educativas realizadas nas escolas contribuem 

para diminuição dos índices de cárie com consequente maior tempo de permanência 

dos dentes decíduos na cavidade oral. 

Vários instrumentos foram sugeridos para quantificar cárie dentária em exames 

populacionais, tendo o índice CPO-D como objeto padrão para elementos dentários 

permanentes e o ceo-d para elementos decíduos (OMS, 1999). Entretanto, apesar do 

CPO-D e ceo-d, serem índices padrão para levantamentos de base populacional, o 

uso de outros instrumentos epidemiológicos ou mesmo analises simplificadas das 

condições de saúde bucal não devem ser esquecidos. Em estudo de Skeie et al. 

(2006) verificou-se que apresentar duas superfícies dentárias cariadas aos cinco 

anos de idade já é um preditor clínico de alta experiência de cárie aos dez anos de 

idade. 
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2.4 HISTÓRICO DOS LEVANTAMENTOS EPIDEMIOLÓGICOS DE CÁRIE NO 

BRASIL 

Os levantamentos epidemiológicos possuem fundamental importância, pois 

fornecem dados que estimam o estado de saúde bucal de uma determinada 

população enfatizando a necessidade ou não de ações em saúde bucal, tornando-se 

assim instrumentos importantes para o planejamento de ações de promoção de 

saúde (SILVA et.al, 2010). 

Segundo Piazzarolo 2010, é válido ressaltar que os dados epidemiológicos são 

fundamentais para subsidiar as ações voltadas à saúde bucal da população, 

permitindo que as intervenções resultem em um impacto adequado no controle das 

doenças bucais, promoção de saúde e melhoria na qualidade de vida. 

Conforme o levantamento epidemiológico nacional de 1986, realizado na zona 

urbana de 16 cidades, a pior situação para cárie dentária aparece entre as pessoas 

de menor renda e com pouco acesso a serviços de saúde. Para o grupo da faixa 

etária de 6-9 anos, o índice CPO-D encontrado foi de 2,68 dentes cariados, e para o 

grupo etário de 10-12 anos, 5,56 dentes cariados (BRASIL, 1989). Em 1996, dez 

anos depois desse levantamento, outro estudo realizado pelo Ministério da Saúde 

nas capitais brasileiras, pesquisando somente a cárie dental entre escolares de 6 a 

12 anos, apresentou uma redução de cárie em torno de 53,9% na população 

estudada (Brasil, 1999). 

Atualmente os índices de carie dentária no Brasil, ainda revelam níveis 

preocupantes, principalmente na região Nordeste, embora o país tenha saído de 

uma condição de média prevalência de cárie em 2003 para uma condição de baixa 

prevalência em 2010 (Brasil, 2011).  

O Projeto SB Brasil, no Levantamento das Condições de Saúde Bucal da 

População Brasileira, ano 2003, constatou que 27% das crianças de 18 a 36 meses 

possuem pelo menos um dente cariado e quase 60% das crianças menores de 5 

anos apresentavam cárie (BARROS, 2007). 

Diversos estudos epidemiológicos têm permitido o monitoramento da experiência 

de cárie em crianças no Brasil (PERES et al.,2000; TRAEBERT et al., 2001; GOMES 

et al., 2004; COSTA et al., 2010). De acordo com a segunda Pesquisa Nacional de 

Saúde Bucal: Brasil Sorridente 2010 (2011) que divulgou resultados recentes sobre 

a situação da Saúde Bucal dos brasileiros, a cárie dentária continua sendo o 

principal problema que acomete, sobretudo, as crianças, e que atenção especial 
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deve ser dada à dentição decídua, pois o ataque de cárie em crianças de cinco anos 

foi em média de 2,3 dentes, desses, menos de 20% estavam tratados no momento 

em que os exames epidemiológicos foram realizados.  

Em 2003 a média nessa idade era de 2,8 dentes afetados – uma redução, 

portanto, de apenas 18% em sete anos. Além disso, a proporção de dentes não 

tratados se manteve no mesmo patamar de 80% (BRASIL, 2011).  Com relação ao 

município de Patos-PB, dados da SEMUSA (Secretaria de Saúde do Município), 

demonstram que a experiência de cárie da população, CPO – D aos 12 anos está 

em torno de 3,4. Esse dado está muito acima da média brasileira, que é de 2,1 

(BRASIL, 2011).  

Deve-se, indiferentemente dos outros fatores até o momento apresentados, 

ressaltar a influência que a Universidade tem com a sociedade, sendo essa uma 

atuante indissolúvel na questão social. Desse modo percebe-se a necessidade de 

interferência por parte da Universidade no contexto da saúde bucal fazendo com que 

haja a identificação da problemática e disseminação da informação, proporcionando 

desenvolvimento de ações baseadas nas reais necessidades em saúde bucal da 

população (ANTUNES, 2007).  

Sendo assim, projetos que promovem informação acerca da condição de saúde 

da população, em especial grupos populacionais inseridos no fenômeno 

epidemiológico chamado polarização da cárie dentária (NARVAI et al., 2006), são 

importantes para desenvolvimento de ações educativas com modelos ancorados em 

práticas multidirecionais, e na formação de agentes “multiplicadores” do saber, 

almejando-se assim uma perspectiva transformadora nos quadros da doença.  
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RESUMO 

 

O objetivo desta pesquisa foi verificar a prevalência de cárie em 319 crianças de 05 anos 

matriculadas em estabelecimentos de ensino público do município de Patos- PB, por meio de 

exames clínicos, para identificação de superfícies cavitadas, índice ceo-d (decíduos cariados, 

extração indicada, obturados) e necessidade de tratamento, utilizando os critérios 

preconizados pelo segundo levantamento nacional em saúde bucal do Brasil. Atividades de 

promoção de saúde, bem como coleta de dados socioeconômicos também foram realizadas. 

De acordo com os resultados obtidos, o ceo-d do município foi de 3,6. As áreas avaliadas 

foram: Santa Gertrudes, Frei Damião, Belo Horizonte, Jatobá, São Sebastião e São José do 

Bonfim, com médias ceo-d de 4,7; 4,1; 4,0; 3,5; 2,9; e 2,5 respectivamente, tendo 

predominância do componente cariado (3,4). Segundo os dados socioeconômicos, verificou-

se que a maioria das crianças moram com pai e mãe (73,8%), possui uma renda familiar 

mensal menor que 1 salário mínimo (85,7%) e tem escova na escola/creche (88,2%).  Com 

base nos resultados apresentados observou-se uma tendência de polarização da doença no 

município e uma necessidade de implantação de programas de saúde bucal que beneficiem as 

crianças desta faixa etária com ações que visem modificar esse perfil em saúde. 

 

Palavras-chave: Cárie Dentária, Dente Decíduo, Determinantes Sociais da Saúde, Inquéritos 

Epidemiológicos, Pré-Escolar. 
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ABSTRACT 

 

The objective of this research was to determine the prevalence of caries in 319 children aged 

05 years enrolled in public education establishments in the municipality of Patos- PB through 

clinical examinations for identification of cavitated dental surfaces, ceo-d (decayed deciduous 

extraction indicated, filled) and need for treatment, using the criteria recommended by the 

second national survey of oral health in Brazil. Health promotion activities, as well as 

collecting socioeconomic data were also performed. According to the results, the ceo-d of the 

municipality was 3.6. The Santa Gertrudes, Frei Damião, Belo Horizonte, Jatobá, São 

Sebastião and São José do Bonfim evaluated areas obtained mean ceo-d of 4.7; 4.1; 4.0; 3.5; 

2.9; and 2.5 respectively with predominance of the decay component (3.4). According to the 

socioeconomic data, it was found that the majority of children live with both parents (73.8%), 

have a total income of less than one minimum wage (85.7%) and have tooth brush at 

school/daycare (88.2%). Based on the presented results we observed a trend of polarization of 

the disease in the city and a need to implement oral health programs that benefit children in 

this age group with actions that are intended to modify this listing on health. 

 

Keywords: Dental Caries. Deciduous tooth. Social Determinants of Health. Surveys. 

Preschool. 
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Introdução 

A cárie dentária é o maior problema em saúde bucal do Brasil, afetando principalmente as 

dentições decídua e mista; sendo a principal causa de dor de dente, perda dentária, 

necessidade de tratamento e motivo de busca pelos serviços de saúde. Desta forma, faz-se 

necessário utilizar meios de promoção de saúde que busquem a redução nos níveis dessa 

patologia e possibilitem a permanência dos elementos dentários por períodos mais 

prolongados na cavidade bucal1,2. 

Diante da problemática acima apresentada, diversos projetos e ações em Saúde Coletiva 

para crianças estão ganhando foco, pois estudos comprovam que a melhoria do cuidado 

durante os anos pré-escolares e escolares podem reduzir a necessidade de procedimentos 

curativos futuros3,4,5,6. 

Levantamentos epidemiológicos também possuem fundamental importância, pois 

fornecem dados que estimam o estado de saúde bucal de uma determinada população 

enfatizando a necessidade ou não de ações que objetivem promover cuidados a saúde bucal, 

tornando-se um importante instrumento para o planejamento de ações de promoção de 

saúde 7. Além disso, estes indicadores permitem frequentemente, o monitoramento da 

experiência de cárie em crianças no Brasil8,9,10,11.  

Em 2003 foi realizado o primeiro Levantamento das Condições de Saúde Bucal da 

População Brasileira em série histórica, onde se constatou que 27% das crianças de 18 a 36 

meses possuem pelo menos um dente cariado e aproximadamente 60% das crianças 

menores de 5 anos têm cárie12. 

 Baseado nesse contexto foi criado o Programa Brasil Sorridente, tendo como principal 

meta, avançar na melhoria da organização do sistema de atendimento, garantindo ações de 

promoção, prevenção e recuperação da saúde, propondo um modelo que ofertasse 
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universalidade, integralidade e equidade, princípios fundamentais do Sistema Único de 

Saúde no Brasil13. 

Outro dado relevante foi encontrado na Pesquisa Nacional de Saúde Bucal – 2010, em 

que 46,6% das crianças aos 5 anos de idade possuem dentes cariados, 2,43 dentes, em 

média, com experiência de cárie, sendo 80% deles com predomínio do componente cariado, 

algo considerado preocupante, quando comparado as metas sugeridas pela Organização 

Mundial de Saúde para 2010, nas quais há indicação de que 90% das crianças com 5 anos, 

estejam livres de cárie14. 

A pesquisa Nacional de Saúde Bucal- 2010 possibilitou averiguar a real situação da 

Saúde Bucal dos brasileiros, constatou que a cárie dentária continua sendo o principal 

problema que acomete, sobretudo, as crianças, e que atenção especial deve ser dada à 

dentição decídua. Em 2003 a média nessa idade era de 2,8 dentes afetados havendo, 

portanto, uma redução, de apenas 18% em sete anos. Além disso, a proporção de dentes não 

tratados se manteve no mesmo patamar de 80%14.  

Atualmente, os índices de carie dentária no Brasil, revelam níveis preocupantes, 

principalmente na região Nordeste, embora o país tenha saído de uma condição de média 

prevalência de cárie em 2003 para uma condição de baixa prevalência em 20108. Em 

relação ao município de Patos-PB, dados da SEMUSA (Secretaria de Saúde do Município), 

demonstram que a média de CPO – D (número de dentes cariados, perdidos ou com 

extrações indicadas e obturados), na faixa etária de 12 anos, está em torno de 3,4. Levando-

se em consideração o contexto histórico brasileiro, pode-se afirmar que esse dado está bem 

acima da média brasileira, que é de 2,1 14. 

De acordo com o exposto, o objetivo principal desta pesquisa foi traçar um perfil 

epidemiológico de cárie dentária, para crianças de 5 anos de idade, matriculadas em 

estabelecimentos públicos de ensino no município de Patos/PB. 
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Métodos 

O estudo foi do tipo transversal e censitário e o projeto foi submetido e aprovado pelo 

comitê de ética em pesquisa com seres humanos das Faculdades Integradas de Patos, sob 

protocolo 101/2012 sendo desenvolvido em creches e escolas da Rede Pública do Município 

de Patos-PB, previamente autorizadas, abrangendo as zonas urbana, rural e distritos.  

A rede conta com 48 escolas de ensino público com crianças na faixa etária de 05 anos, 

matriculadas. As escolas e creches encontram-se distribuídas em pontos equidistantes da 

cidade em 6 áreas: Jatobá (11), Frei Damião (7), Belo Horizonte (7), São Sebastião (8), São 

José do Bonfim (14- área que inclui zona rural) e Santa Gertrudes (1- distrito). Vale ressaltar 

que na zona rural foram selecionadas apenas as escolas/creches que possuíam um número 

significativo de crianças.  

As áreas abrangem todo o planejamento estratégico da Secretaria de Educação do 

município, incluindo assim as diversas realidades da população estudada. Para definição do 

número de crianças com cinco anos completos foram realizadas visitas as escolas e creches 

para coleta dos nomes de cada criança com respectivas datas de nascimento.  

A população foi composta por 319 crianças de ambos os sexos, regularmente matriculadas 

na rede pública do município de Patos-PB, com 05 anos completos e que tiveram TCLE 

(Termo de Consentimento Livre e Esclarecido) assinado pelos respectivos responsáveis.  

Um estudo piloto foi desenvolvido com o intuito de validar o questionário e o modelo de 

exame clínico e os exames foram realizados com exemplificação dos procedimentos para as 

crianças e os responsáveis, utilizando-se de uma linguagem simples, direta e lúdica de acordo 

com o nível de conhecimento e faixa etária de cada indivíduo. 

Previamente ao início do levantamento epidemiológico, foi realizada a calibração da 

examinadora. Nesta etapa, foram avaliadas 20 crianças com faixa etária de cinco anos, 
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escolhidas aleatoriamente. Os exames foram realizados em ambiente com luz natural, por 

meio da análise direta na cavidade bucal.  

A calibração foi feita em três creches localizadas em pontos equidistantes, apresentando 

realidades sociais distintas. Os dados foram inseridos em fichas clínicas específicas, conforme 

os critérios utilizados na Pesquisa Nacional de Saúde Bucal de 2010.  As fichas foram 

preenchidas por um examinador e um padrão ouro, para posterior cálculo do índice Kappa. 

O índice Kappa é um índice de concordância intra e interexaminadores, com valor mínimo 

aceitável de 0,65 14. Os índices kappa intra e interexaminador encontrados após a calibração 

foram de 1,0 e 0,98 respectivamente. 

Durante o levantamento, foram coletados dados socioeconômicos, por meio de entrevista 

estruturada simples e direta e dados clínicos, verificando a experiência de cárie por meio do 

ceo-d, e necessidade de tratamento, conforme requisitos preconizados pelo SB Brasil 

2010/MS 14.  

Após a coleta de dados, foi realizada uma análise descritiva, com apresentação dos 

resultados em tabelas por meio do programa Microsoft Office Excel 2013 ®. 

Ao longo do projeto foram realizadas também atividades complementares como: 

Atividades educativas sobre saúde coletiva, escovação supervisionada e aplicação de 

questionário socioeconômico e de saúde bucal aos pais/responsáveis. 
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Resultados 

É possível observar na tabela 1, o índice ceo-d, o percentual de crianças examinadas e 

o percentual de crianças de acordo com tempo de permanência na escola. Após análise dos 

dados, verificou-se que: o Distrito de Santa Gertrudes apresentou o ceo-d mais elevado (4,7) e 

a área de São José do Bonfim o ceo-d mais reduzido (2,5).  As áreas Frei Damião, Belo 

Horizonte, Jatobá e São Sebastião, apresentaram índices de 4,1, 4,0, 3,5 e 2,9 

respectivamente, qualificando o índice do município em 3,6. Importante enfatizar que o 

número de crianças livres de cárie foi de 101 crianças o que corresponde a 31,6% do total da 

amostra.  

Com relação ao número percentual de crianças examinadas, verificou-se que a maioria 

delas estava matriculada na área Belo Horizonte (25,7%) e um número menor de discentes 

encontrava-se na área de São José do Bonfim (2,5%). De acordo com o tempo de permanência 

na escola, observa-se que no distrito de Santa Gertrudes e na área São José do Bonfim todas 

as crianças examinadas estudavam em meio período (100%).  

Tabela1. Índice ceo- d, Número de crianças (%) e tempo de permanência na escola (%) por 

Área 

Área ceo-d % de Crianças % Período Integral % Meio Período 

Santa Gertrudes 4,7 9,4 0,0 100 

Frei Damião 4,1 21 4,5 95,5 

Belo Horizonte 4,0 25,7 25,6 74,4 

Jatobá 3,5 23,2 18.9 81,1 

São Sebastião 2,9 18,2 17,2 82,2 

São José do Bonfim 2,5 2,5 0,0 100 
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Patos 3,6 100 11,0 89,0 

              

      Na tabela 2 pode-se observar a distribuição do índice ceo-d e dos seus respectivos 

componentes: cariados, extração indicada e obturados, de acordo com a área de abrangência. 

Verificou-se a predominância de quase 96% do componente cariado no índice médio 

municipal (3,6) já que os elementos restaurados sem cárie e com extração indicada possuíram 

valores mínimos. 

        

 Tabela 2. Distribuição do índice ceo-d e dos seus componentes de acordo com a área de 
abrangência. 

 

Observa-se na tabela 3, os dados de necessidade de tratamento para dentes hígidos. Essa 

avaliação foi inserida no estudo, para suprimir a limitação de verificação de cárie apenas em 

superfícies cavitadas, o que exclui atividade de cárie em fases iniciais, ou seja, manchas 

brancas ativas. Analisando os dados pode-se verificar que a área Frei Damião possui uma 

maior necessidade de remineralização dos dentes decíduos (1,2) quando comparada as outras 

áreas. 

 

Área ceo-d Coroa 
cariada 

Extração 
indicada 

Restaurado 
com cárie 

Restaurado 
sem cárie 

Cárie 

Santa Gertrudes 
 

 

4,7 

 

4,4 0 0,1 0,1 4,5 

Frei Damião 
 

4,1 3,8 0,1 0,2 0,1 4,0 

Belo Horizonte 
 

4,0 3,9 0 0 0,1 3,9 

Jatobá 
 

3,5 

 

3,3 0,1 0,1 0,1 3,4 

São Sebastião 2,9 2,8 0 0 0,1 2,8 

São José do Bonfim 2,5 2,5 0 0 0 2,5 

Patos 3,6 3,4 0 0,1 0,1 3,5 
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Tabela 3. Médias de dentes hígidos e dentes com necessidade de remineralização 

Área Sem Tratamento (Hígido) Remineralização 
 

Santa Gertrudes 14,7 0,2 

Frei Damião 
 

14,4 
 

1,2 
 

Belo Horizonte 15,5 0,3 

Jatobá 
 

14,7 
 

0,7 
 

São Sebastião 
 

13,5 0,9 

São José do Bonfim 16,3 0 

Patos 14,8 0,5 

 

Na tabela 4, pode-se verificar que São José do Bonfim apresenta-se como a área que 

possui a maior média de dentes sem a necessidade de tratamento (17,5) e menor ceo-d (2,5) 

enquanto Santa Gertrudes representou a área com maior necessidade de tratamento 

restaurador (restaurações de 1 superfície =1,8 e restaurações de 2 superfícies= 2,6) possuindo 

o maior ceo-d (4,7).  As áreas Jatobá, Frei Damião e São Sebastião apresentaram os maiores 

índices de necessidade de extração.  

Tabela 4. Médias de necessidade de tratamento  

Área 
Nen-
hum 

Rest. 
1 

sup. 

Rest. 
2 

sup. 
Co-
roa 

Face
-ta 

Trat. 

Pulpar 
Extra-

ção 
Re-
min. Selante 

Sem 
infor. 

Santa 
Gertrudes 

14,7 1,8 2,6 0,0 0,0 0,1 0,0 0,2 0,0 0,8 

Frei 
Damião 

14,4 1,0 2,4 0,0 0,0 0,2 0,4 1,2 0,0 0,5 

Belo 
Horizonte 

15,5 1,5 2,1 0,0 0,0 0,1 0,2 0,3 0,0 0,4 

Jatobá 14,7 1,4 1,5 0,0 0,0 0,1 0,4 0,7 0,0 0,8 

São 
Sebastião 

15,2 1,4 1,4 0,1 0,0 0,1 0,4 0,9 0,0 0,9 
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São José 
do Bonfim 

17,5 0,8 1,6 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 

Patos 15,3 1,3 1,9 0,0 0,0 0,1 0,3 0,5 0,0 0,6 

        

 Na tabela 5 verificam-se os valores percentuais segundo relação familiar, renda e 

presença de escova na escola. Os dados apresentados possibilitam afirmar que a maioria das 

crianças mora com pai e mãe (73,8%), possui uma renda familiar mensal menor que 1 salário 

mínimo (85,7%) e tem escova na escola/creche (88,2%).  

Tabela 5. Valores percentuais segundo relação familiar, renda e presença de escova na escola. 

 

 

 

 

 

Área ceo-d % 
pai e 
mãe 

% só 
pai 

% só 
mãe 

%avós % < 1 
salári
o 

% = 1 
salári
o 

% > 
1 
salári
o 

% 
com 
escov
a 

% 
sem 
escov
a 

Santa  
Gertrudes 
 

 

4,7 80 6,6 6,6 6,6 73,3 3,3 23,3 100 0 

Frei 
Damião 

4,1 81 2,9 4,5 5,4 86 2,0 10 80 18,3 

Belo 
Horizonte 

4,0 76,7 0 7,9 9,4 93,3 2,0 25 89,9 8,1 

Jatobá 

 

3,5 58,4 0 15,7 14,5 88,6 4 5,7 76 13 

São 
Sebastião 

2,9 46,6 2,5 13,3 17 72,8 

 

9,3 

 

14,3 

 

95,4 1,5 

São José 
do Bonfim 

2,5 100 0 0 0 100 0 0 87,5 12,5 
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Discussão  

Segundo os dados obtidos na tabela 1, pode-se verificar que todos os resultados 

encontrados estão acima da média brasileira, que é de 2,4314. Entretanto, estes resultados, 

estão de acordo com os dados do Ministério da Saúde e Hoffmann et al.15 os quais apontam 

que mais da metade das crianças na faixa etária de 05 anos, já tiveram experiência de cárie. 

Cypriano et al.16, avaliaram a saúde bucal de pré-escolares em Piracicaba –SP, 

verificando que 44,3% de crianças estavam livres de cárie aos 5 anos. O índice de cárie para a 

dentição decídua (ceo-d) foi de 2,64 aos cinco anos sendo este inferior ao encontrado no 

município de Patos-PB. Isto pode ser explicado pelo fato de o município de Piracicaba possuir 

um sistema complementar de controle da cárie dentária que é a fluoretação das águas de 

abastecimento na região17. 

Lucas et al.18, realizaram um estudo sobre variações nos índices de cárie dentária entre 

crianças de 5 e 12 anos no estado de Minas Gerais e concluiu que apenas 9,2% dos 65 

municípios considerados na pesquisa, alcançaram a meta de saúde bucal para o ano 2000.  

Vale ressaltar que no município de Patos, o número de crianças livres de cárie foi de 101 o 

que corresponde a 31,6% do total da amostra.  

Para tentar justificar os elevados índices de cárie encontrados neste estudo, buscou-se 

associar o ceo-d com o período de permanência da criança na escola. Segundo à Secretaria de 

Educação do município, a alimentação em todos os estabelecimentos de ensino é orientada 

por nutricionista, desta forma, supôs-se que a dieta adotada pela escola seria aquela com uma 

menor quantidade de açúcares. Entretanto, os dados foram contraditórios ao esperado, já que a 

área que apresentou o maior percentual de crianças estudando em período integral, possuiu 

um índice ceo-d bastante elevado (4,0). Este fato pode estar mais associado a ausência de 
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incentivo a escovação dentro dos estabelecimentos de ensino, do que propriamente a 

alimentação da criança 19.  

Ratificando essa afirmativa verificou-se que o distrito de Santa Gertrudes onde 100% 

das crianças possuem escova, apresentou o maior ceo-d da área. Corroborando com esses 

achados, Gitirana et al.20, observou que a motivação e o incentivo à higiene bucal, após a 

utilização de programa de educação odontológica escolar, diminuem o índice de placa das 

crianças, o que deve influenciar na susceptibilidade à cárie.  

Verificando-se os dados das áreas que apresentaram maior e menor ceo-d, Santa 

Gertrudes e São José do Bonfim, respectivamente, observa-se que na área com elevado índice 

de cárie, todas as crianças permaneciam apenas meio período, o mesmo perfil foi encontrado 

na área com menor ceo-d, indicando uma ausência de associação do fator permanência na 

escola com o perfil de cárie da criança. 

A partir da decomposição do índice em elementos cariados, com extração indicada 

e/ou obturados, pode-se afirmar que, o ceo-d do município está praticamente resumido a 

condição de cárie dentária (3,5), apresentando índices de lesões não tratadas superior aos 

valores encontrados no segundo Levantamento Nacional em Saúde Bucal8. Azevêdo et al. 21, 

observou que a composição do índice ceo-d, relativo às crianças de 5 anos residentes no 

município de Bayeux/PB, possuiu os seguintes percentuais: 96,5% para cariado; 1,8% para 

obturado e cariado, 1,5% para obturado e 0,1% para extração indicada, o que corrobora com 

os valores encontrados no presente trabalho. Este dado pode estar associado a ausência de 

programas preventivos para esta população, assim como a mitificação da doença, visto que, a 

dentição decídua ainda é vista como algo temporário 22. 

Verificou-se também uma tendência a polarização da doença na área de Santa 

Gertrudes, área com o menor número de crianças (9,4%) e o maior valor de ceo-d. 
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Corroborando com este achado, Cardoso et al. 23, realizaram um estudo sobre polarização da 

cárie em um município sem água fluoretada e observou que 37% das crianças concentravam 

70% da doença, evidenciando o fenômeno da polarização, onde uma pequena parcela da 

população concentra a maior parte da doença e das necessidades de tratamento. 

 Outro fator observado foi que a área de São José do Bonfim, aonde se localiza a zona 

rural, apresentou o menor ceo-d. Os índices das áreas localizadas na zona urbana variaram de 

2,1 a 4,9, sendo a área de São Sebastião a apresentar o menor valor de índice. Um dos fatores 

que pode estar associado a este resultado é a condição de extrema pobreza apresentada nessa 

região, o que leva a maioria das crianças a não ter acesso muitas vezes a alimentação de base. 

Fadel 24, por meio de seu estudo de revisão sobre o impacto da dieta na etiologia da cárie 

precoce evidenciou uma prática alimentar negligente, com o uso desfavorável do açúcar e 

ainda uma forte correlação da cárie dental com padrões socioculturais familiais em crianças 

de até três anos e ressaltou a prática de alimentação infantil como uma variável de 

comportamento que apresenta maior interação no desenvolvimento da cárie dental na primeira 

infância 

     O que também foi observado nesse estudo foi a possível não relação entre experiência de 

cárie e necessidade de tratamento de lesões iniciais, o que evidencia que índices elevados de 

experiência passada de cárie, não estão necessariamente relacionados a história atual da 

doença 25. Este fato pode ser comprovado ao observar que a área de Santa Gertrudes 

apresentou o maior ceo-d do município (4,7), porém dentes com baixa necessidade de 

remineralização (0,2). 

      De acordo com os resultados encontrados, para necessidade de tratamento, verifica-se que 

há uma maior prevalência de restauração de 2 superfícies (9,5%), restauração de 1 superfície 

(6,5%) e remineralização de superfícies (2,5%). Barros 26, analisou a necessidade de 

tratamento para a cárie dentária, em crianças/adolescentes do programa de erradicação do 



39 
 

trabalho infantil da comunidade Santa Clara, João Pessoa/PB observando que há um 

predomínio em primeiro lugar da “Restauração de 1 superfície” (4,4%), “Restauração de 2 ou 

mais superfície” (3,5%), seguida da extração (1,1%) e “Tratamento Pulpar + restauração” 

(0,1%). Observa-se, portanto que a severidade da doença é menor em grandes centros, o que 

pode ser explicado por um perfil de resolutividade em saúde mais adequado em cidades 

maiores, quando comparadas a cidades de médio ou pequeno porte 27. 

Associando o índice ceo-d a relação familiar pode-se observar que a área São José do 

Bonfim apresentou um dos menores índices ceo-d (2,9) e 17% das crianças examinadas 

moram com os avós. Isto pode estar relacionado ao fato de que os avós possuem uma carga de 

trabalho reduzida quando comparada aos pais, dedicando mais tempo aos cuidados com a 

higiene bucal dos netos 28. 

Com relação ao fator renda familiar este estudo não apresentou relação entre este 

indicador e valores de ceo-d nas áreas estudadas. Esse fato pode está associado muito mais a 

outros indicadores presentes dentro da etiologia complexa da cárie, do que propriamente ao 

fator renda familiar, tendo em vista o perfil semelhante de renda entre todas as áreas 29.  

Com base nos resultados apresentados, pode-se inferir que este estudo possibilitou 

conhecer a real necessidade de atenção em saúde das crianças na faixa etária de 05 anos, do 

município de Patos-PB, verificando-se assim presença de ceo-d alto, predominância do 

componente cariado com consequentemente grande necessidade de tratamento restaurador e 

tendência de polarização da doença. Verifica-se também uma necessidade de implantação de 

programas de atenção à saúde que beneficiem as crianças desta faixa etária com ações que 

visem modificar o panorama atual em saúde bucal no município. 
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Legendas 

Av.                  Avenida 

Ceo-d              Número de dentes decíduos cariados, com extração indicada e obturados  

CPO-D            Número de dentes permanentes cariados, perdidos e obturados 

Dra.                 Doutoura 

Infor.               Infor.                

Kappa Medida de concordância intra e entre-observador 

MS   Ministério da Saúde 

MSc.               Mestre 

OMS               Organização Mundial de Saúde 

PB Paraíba 

Prof.                Professor 

Remin.            Remineralização 

Rest.               Restauração 

SB Saúde Bucal 

SEMUSA Secretaria Municipal de Saúde 

Sup.                Superfície 

S/N                  Sem número 

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Trat.                Tratamento 

UACB Unidade Acadêmica de Ciências Biológicas 

UFCG Universidade Federal de Campina Grande 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este estudo possibilitou conhecer a real necessidade de atenção em saúde das 

crianças na faixa etária de 05 anos, do município de Patos-PB, verificando-se assim 

presença de ceo-d alto, predominância do componente cariado e consequentemente 

grande necessidade de tratamento restaurador. Os dados apresentados levam a 

conclusão que há necessidade de implantação de programas de atenção a saúde 

que beneficiem as crianças desta faixa etária com ações que visem modificar o 

panorama atual em saúde bucal no município de Patos/PB. 
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APÊNDICE A 

QUESTIONÁRIO SOCIOECONÔMICO E DE SAÚDE BUCAL 

 

1) Nome da Creche ou Escola: 
2) Bairro e Área: 
3) Nome da Criança: 
4) Data de nascimento da Criança: 
 
5) A criança mora com: (   ) pai e mãe  (  ) apenas o pai   (   ) apenas a mãe  
(    ) avós ( ) responsáveis.  
Se for com responsáveis, Quem? 
 

           6) Qual é a média de renda na casa da criança:  
 

7) A criança já participou de alguma atividade com o dentista ou sobre os 
dentes? 
Sim (   )     Não (  )      Não sei (  ) 
Se sim, quantas vezes: 
 
8) Já foi realizada alguma atividade que deixe a criança com vontade de ir ao                   

dentista ou de escovar os dentes? 
Sim (  )     Não (  )     Não sei (  ) 
Se sim, qual(is)? 
 
9) As crianças têm escova de dentes e pasta na creche ou escola? 
Sim (   )     Não (  )      Não sei (   ) 
 
10) As crianças escovam os dentes depois de comer? 
Sim (   )    Não (  )    Não sei (   ) 
Se sim, quantas vezes? 
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APÊNDICE B 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DOS PAIS OU 

RESPOSÁVÉIS 

 
 

  

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

Esclarecimentos 
Este é um convite para você participar do Projeto Perfil Epidemiológico de Cárie em Crianças de 

5 anos no Município de Patos- PB, realizado pela UFCG/FIP em parceria com a Secretaria de 

Educação de Patos/PB. 

A participação da criança sob sua responsabilidade é voluntária, o que significa que você poderá desistir a 

qualquer momento, retirando seu consentimento, sem que isso lhe traga nenhum prejuízo ou penalidade. 

O projeto contará com atividades educativas e de avaliações de cárie. Os pais ou responsáveis, 

também serão convidados a participar por meio de resposta a um questionamento simples e direto 

sobre dentes de leite. Os dados individuais não serão divulgados em nenhuma hipótese, mas os resultados do 

projeto ajudarão muito a desenvolver políticas de saúde para crianças de 5 anos, prevenindo assim doenças bucais 

e permitindo o desenvolvimento de uma dentição permanente saudável.  

Os riscos relativos à participação do menor nesse projeto são pequeno desconforto pela posição de exame e 

sensação temporária de boca seca pela abertura bucal para exame e os benefícios que o menor terá serão diretos, 

relativos ao desenvolvimento de motivação para bons hábitos e melhoria da saúde da boca. 

Todas as informações obtidas serão sigilosas e seu nome e do menor não serão identificados em nenhum 

momento. Os dados serão guardados em local seguro e a divulgação dos resultados será feita de forma a não 

identificar os voluntários. 

Se você tiver algum gasto que seja devido à sua participação no projeto, você será ressarcido, caso solicite. 

Em qualquer momento, se o menor sofrer algum dano comprovadamente decorrente desse projeto, ele terá direito 

a indenização. 

Caso seja detectado algum problema de saúde bucal no menor que exija atendimento odontológico e que não 

possa ser realizado nas dependências da escola, o responsável será devidamente avisado e o menor encaminhado a 

uma Unidade de Saúde. 

Você ficará com uma cópia deste Termo e toda a dúvida que você tiver a respeito desse programa, poderá 

perguntar diretamente para professora responsável: Carolina Bezerra Cavalcanti Nóbrega, pelo telefone (83) 

3511-3045 ou para a pesquisadora responsável: Evelinne Costa de Freitas, pelo telefone (83) 9645-2351. 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

Consentimento 
 
Para Pais ou Responsáveis de menores de 18 anos 
Declaro que compreendi os objetivos deste projeto, como ele será realizado, os riscos e 
benefícios envolvidos no Projeto Perfil Epidemiológico de Cárie em Crianças de 5 anos no 
Município de Patos- PB e declaro que autorizo a participação do menor abaixo especificado e 
a minha participação nas ações do referido projeto de pesquisa. 

 

 

  

Data ____/____/____ 
 

 

Responsável  

 

Nome em letra de forma e RG  Assinatura ou impressão 
dactiloscópica 

 
 

 

 

 

 
Pesquisador Responsável 
 
Estou ciente do conteúdo do Projeto Perfil Epidemiológico de Cárie em Crianças de 5 anos no 
Município de Patos- PB e assumo o compromisso de cumprir os termos da resolução nº 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde e das demais resoluções complementares à mesma 
(240/97, 251/97, 292/99, 303/2000, 304/2000, 340/2004, 346/2005 e 347/2005) 
 

 

Nome em letra de forma  Assinatura 
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APÊNDICE C 
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APÊNDICE D 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DA SECRETARIA DE 

EDUCAÇÃO DO MUNICÍPIO DE PATOS-PB 
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APÊNDICE E 

FORMULÁRIO PARA COLETA DE DADOS DAS CRIANÇAS 
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ANEXO A 

CERTIDÃO DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DAS 

FACULDADES INTEGRADAS DE PATOS 
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ANEXO B 

FICHA DE EXAME CLÍNICO 

No Ficha exame   
 

IDENTIFICAÇÃO DA ESCOLA 
Nome da Escola:  
Turma: 

DADOS GERAIS 
      Data de nascimento                              
                                                                Sexo      M          F                 
 

CONDIÇÃO DA OCLUSÃO DENTÁRIA 
MÁ-OCLUSÃO      

 
 
 

 

 
 
              Chaves de Caninos 

 

 
 

Sobressaliência 
 

 
 

Sobremordida 

 
 

Mordida 
cruzada 
posterior 

 
Chave de caninos 0 – Classe I 1 – Classe II 2 – Classe III 
Sobressaliência 0 – Normal  < 2mm 1 – Aumentada > 2mm 2 – Topo a topo 3 – Cruzada Anterior 
Sobremordida 0 – Normal  1 – Reduzida 2 – Aberta 3 – Profunda 
Mordida cruzada posterior 0 – Presença 1 – Ausência 

CÁRIE DENTÁRIA E NECESSIDADE DE TRATAMENTO 
 

 
 

55 
  

54 
  

53 
  

52 
  

51 
  

61 
  

62 
  

63 
  

64 
  

65 
 

Coroa                     
Tratamento                     

                     
 85  84  83  82  81  71  72  73  74  75  

Coroa                     
Tratamento                     

                     
 

Cárie dentária Necessidade de tratamento 
Código Condição/Estado Código Tratamento 

A Coroa Hígida  0 Nenhum tratamento 
B Coroa Cariada  1 Restauração de uma superfície 
C Restaurada com cárie 2 Restauração de 2 ou mais superfícies 
D Restaurada sem cárie 3 Coroa por qualquer razão 
E Dente perdido devido à cárie 4 Faceta estética 
F Dente perdido por outras razões 5 Tratamento Pulpar + restauração 
G Dente com selante 6 Extração 
H Apoio de ponte ou coroa 7 Remineralização por mancha branca 
K Coroa não erupcionada  8 Selante 
T Trauma (fratura) 9 Sem informação 
L Dente excluído   

 
 

______/______/ ________ 
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ANEXO C 

CÓDIGOS E CRITÉRIOS PARA ceo-d  
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ANEXO D 

CÓDIGOS E CRITÉRIOS PARA NECESSIDADE DE TRATAMENTO 
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ANEXO E 

NORMAS PARA APRESENTAÇÃO DE ARTIGOS PROPOSTOS PARA 
PUBLICAÇÃO EM REVISTAS MÉDICAS 
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63 
 



64 
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