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Abstract

The objective of this study was to evaluate two 
classification criteria used to prioritize treat-
ment of dental caries under the Brazilian Fam-
ily Health Program. The study was held in Ip-
iguá, São Paulo State, and included 538 five-to-
twelve-year-old children. The children under-
went an oral examination and assessment of 
two classification criteria in order to prioritize 
restorative dental treatment. Based on caries 
activity, 236 children (75.4%) were prioritized 
for dental care, while the criterion based on 
amount and size of the cavity included 73 chil-
dren (23.4%). Using the two criteria, 186 chil-
dren (59.4%) were not classified with the same 
priority for restorative treatment. Determining 
the precedence for restorative dental treatment 
must be based on the caries activity, number of 
cavities, need for treatment, and type of denti-
tion involved (deciduous or permanent). Subjec-
tive measures can also be used as a supplement 
for more rational planning. 

Dental Care; Dental Caries; Family Health Pro-
gram; Single Health System

Introdução

As diretrizes da política nacional de saúde bucal 
orientam para que as ações e serviços odontoló-
gicos resultem de um adequado conhecimento 
da realidade de saúde de cada localidade para, 
valendo-se disso, construir uma prática efetiva-
mente resolutiva 1.

Tem sido discutido que a odontologia insti-
tuída no âmbito do Programa Saúde da Família 
(PSF) constitui-se em uma importante ferramen-
ta para organizar a oferta dos serviços odontoló-
gicos curativos e preventivos, considerando-se as 
informações obtidas no cadastramento das con-
dições de saúde bucal realizado durante as visi-
tas domiciliares. Entretanto, algumas equipes de 
saúde bucal demonstram dificuldades de adap-
tação à nova lógica de organização da oferta dos 
serviços odontológicos. Lourenço 2 pesquisou no 
Estado de Minas Gerais e verificou que 74,1% das 
equipes de saúde bucal utilizavam mais de uma 
forma de agendamento dos usuários, e 39,9% ad-
mitiam a livre oferta dos serviços odontológicos 
como porta de entrada para o atendimento no 
PSF e apenas 26,9% utilizavam a triagem de risco 
como forma de priorização à prestação desses 
serviços. No Estado do Paraná, Baldani et al. 3 
observaram que a livre oferta é mantida em 9,5% 
das equipes de saúde bucal, como opção de pres-
tação dos serviços odontológicos. Em municípios 
do Estado da Paraíba, Padilha et al. 4 também en-
contraram equipes de saúde bucal que prestavam 
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atendimento eminentemente curativo conforme 
a procura espontânea dos usuários.

No Brasil, a conseqüência da prestação dos 
serviços por meio da livre demanda somada 
aos problemas de exclusão social, econômicos 
e educacionais é o estabelecimento de um pa-
drão cultural de procura por serviços odontoló-
gicos quando a doença já se estabeleceu e requer 
tratamento curativo e alívio da dor. Tal realida-
de pôde ser constatada durante a realização do 
levantamento das condições de saúde bucal da 
população brasileira 2002-2003, sendo relatada 
a dor dentária para procura do dentista por 30% 
de adolescentes e 46% de adultos e idosos 5. Para 
que ocorra uma mudança nesse padrão cultural 
de procura dos serviços por causa da presença de 
dor, é necessário que haja, também, uma mudan-
ça real no modelo de organização da demanda. 
A equipe de saúde bucal inserida na estratégia 
do PSF deve realizar o cadastramento em saúde 
bucal no domicílio e fazer uso das informações 
obtidas no desenvolvimento de atividades pre-
ventivas, educativas e curativas. No que diz res-
peito à cárie dentária, em algumas localidades 
do Estado de São Paulo e do Distrito Federal fo-
ram definidos critérios para serem utilizados no 
contexto do PSF, para organizar a priorização dos 
tratamentos curativos. O critério de classificação 
sugerido pela Secretaria de Estado de Saúde de 
São Paulo 6 considera a atividade doença cárie 
para determinar a prioridade no atendimento, 
enquanto o critério usado pela Secretaria de Es-
tado de Saúde do Distrito Federal 7 tem como 
referência a quantidade e o tamanho da cavidade 
de cárie dentária.

Frente às diversidades na maneira de prio-
rização para o tratamento da cárie dentária, o 
objetivo deste estudo foi avaliar os dois critérios 
utilizados no cadastramento das condições de 
saúde bucal, da Secretaria de Estado de Saúde de 
São Paulo e da Secretaria de Estado de Saúde do 
Distrito Federal, apontando suas tendências na 
forma de priorizar o atendimento odontológico 
curativo para crianças.

Métodos

O campo de estudo para a realização desta pes-
quisa foi o Município de Ipiguá, São Paulo, Brasil, 
com população estimada de 4.195 habitantes em 
2005, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE) 8. Foram estudadas crianças 
na faixa etária entre 5 a 12 anos de idade, e que de 
acordo com as estimativas estratificadas por ida-
de do IBGE, havia 602 crianças residentes no mu-
nicípio. Dessas, 583 crianças estavam matricula-
das na única escola do município. O grupo estu-

dado correspondeu a 538 (89,3%) crianças, sendo 
a totalidade daqueles que não faltaram à escola 
nos dias dos exames definidos neste estudo e que 
trouxeram devidamente preenchido e assinado 
pelos pais ou responsáveis o termo de consen-
timento (cujo modelo foi previamente aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto do 
Coração de Rio Preto, preenchendo os requisitos 
fundamentais da Resolução no. 196/96 do Conse-
lho Nacional de Ética em Pesquisa), distribuído 
previamente pelos professores com apoio das 
Secretarias Municipais de Educação e de Saúde. 
Nove crianças não participaram da amostragem 
em razão da ausência nos dias dos exames, e ou-
tras 36 por não apresentarem o consentimento 
dos responsáveis para a sua realização.

Como procedimento de coleta dos dados, foi 
realizado o exame bucal nas crianças incluídas 
no estudo e preenchimento dos dois critérios 
de cadastramento das condições de saúde bu-
cal usados para se determinar a prioridade do 
tratamento restaurador da cárie. Como o objeto 
desta pesquisa foi a organização da demanda pa-
ra o atendimento clínico curativo da cárie, foram 
consideradas apenas as informações relativas à 
presença de lesão cavitada, descartando as ou-
tras informações contidas nas duas fichas de ca-
dastramento familiar.

Vale lembrar que os dois critérios aqui estu-
dados são utilizados no âmbito do PSF, sendo um 
usado pela Secretaria de Estado de Saúde de São 
Paulo e o outro, pela Secretaria de Estado de Saú-
de do Distrito Federal.

O critério proposto pela Secretaria de Esta-
do de Saúde de São Paulo apresenta seis códigos 
para classificar a situação encontrada durante o 
exame de triagem: código A (ausência de lesão); 
código B (história de dente restaurado); código 
C (cavidade de cárie crônica); código D (presen-
ça de placa, gengivite e mancha branca ativa); 
código E (cavidade de cárie aguda) e código F 
(presença de dor).

Nesse modelo de cadastramento, a determi-
nação do atendimento clínico individual para a 
cárie, na unidade de saúde da família, teria como 
prioridade os indivíduos classificados como có-
digo F, seguidos, conforme a possibilidade, pelos 
classificados como código E (alto risco; cavida-
de de cárie com cor amarelada, aspecto úmido e 
amolecido) e, finalmente, os classificados como 
código C (risco moderado, cavidade de cárie com 
cor escurecida, brilhante, aspecto endurecido, 
considerando-se também os dentes permanen-
tes com restaurações provisórias). A presença de 
cavidade aguda e crônica na mesma criança foi 
classificada a pior situação de risco (cárie aguda). 
Todas as crianças que não apresentaram cavi-
dades de cárie (códigos A, B, e D), ou seja, sem 
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necessidade de tratamento curativo foram exclu-
ídas, uma vez que o objeto de estudo da pesquisa 
foi a priorização do tratamento curativo.

O modelo de ficha proposto pela Secretaria 
de Estado de Saúde do Distrito Federal tem como 
critério para a prioridade de tratamento curativo 
a presença de dor, a quantidade e o tamanho da 
cavidade de cárie dentária que necessita de trata-
mento restaurador, segundo a situação individu-
al. O critério possui três códigos para classificar 
a situação encontrada durante o exame de tria-
gem: código 1 (sem necessidade de tratamento); 
código 2 (o número de cavidades nesse código é 
de uma a cinco); e código 3 (mais de cinco cavi-
dades, e/ou dor e/ou uma cavidade grande).

Os indivíduos de código 3 têm prioridade 
de tratamento sobre os indivíduos classificados 
com o código 2. Como nesse modelo não há um 
critério para definir “cavidade grande”, conven-
cionou-se neste estudo classificá-la como todo 
dente que necessitasse de tratamento pulpar ou 
extração. Da mesma forma que o critério ante-
rior, as crianças que não apresentavam cavidades 
de cárie com necessidade de tratamento odonto-
lógico curativo (código 1) foram eliminadas das 
comparações entre os critérios de priorização do 
tratamento curativo.

Antes da coleta dos dados foram pré-sele-
cionadas vinte crianças, de tal forma que apre-
sentassem, coletivamente, todas as condições 
esperadas da população a ser examinada, para 
a realização de exames em duplicatas. Após o 
período de uma semana, as mesmas crianças 
foram reexaminadas para aferir os erros intra-
examinador, mediante cálculo da taxa de con-
cordância e estatística kappa (k) para os critérios 
de priorização do atendimento. Nesta amostra, 
a concordância intra-examinador e a estatística 
kappa alcançadas para os critérios foram, respec-
tivamente, 93% e 0,90.

O exame foi realizado sempre na mesma área 
das escolas, sob luz natural, com auxílio de espe-
lho plano e sonda exploradora, ficando o exami-
nador sentado e a criança, a sua frente, exami-
nada em pé. Todas as crianças que participaram 
deste estudo receberam uma escova dentária e 
dentifrício, doados por uma empresa de produ-
tos de higiene pessoal, o que permitiu que fosse 
realizada a escovação prévia ao exame.

O cirurgião dentista examinador foi o pró-
prio autor deste estudo, que também orientou 
e supervisionou o registro das informações, feito 
por uma auxiliar de consultório dentário. Com 
o intuito de detectar a ocorrência de mudan-
ças na forma de aplicar os critérios, a cada 100 
crianças examinadas, dez exames em duplicata 
foram realizados e aplicado o cálculo da taxa de 
concordância e a estatística kappa. Os dados ob-

tidos foram agrupados segundo características 
de semelhanças, tratados em função de índices 
absolutos e percentuais, e são apresentados em 
forma de tabelas.

Resultados

Como mencionado, foram realizados 538 exames 
bucais em escolares de 5 e 12 anos do Municí-
pio de Ipiguá. Para medir a concordância intra-
examinador no decorrer dos exames realizados, 
foram reexaminados cinqüenta escolares, obten-
do-se 94% de concordância global entre os exa-
mes e reexames, com índice da kappa de 0,92.

A Tabela 1 mostra a distribuição das 538 
crianças, na faixa etária de 5 a 12 anos de idade, 
quanto à necessidade de tratamento curativo de 
cárie, observando-se que 313 (58,1%) apresenta-
vam alguma necessidade de intervenção restau-
radora curativa.

O preenchimento dos dois modelos de fichas 
para as mesmas crianças permitiu verificar, con-
forme os dados da Tabela 2, que no grupo das 
crianças classificadas como primeira prioridade 
para o tratamento, o critério adotado pela Secre-
taria de Estado de Saúde de São Paulo, que se ba-
seia na atividade da doença, determinou 75,4% 
das crianças como primeira prioridade, enquan-
to o critério da Secretaria de Estado de Saúde do 
Distrito Federal determinou 76,6% das crianças 
como segunda prioridade para atendimento.

A Tabela 3 revela a distribuição de 313 crian-
ças, presentes ou não na mesma prioridade, de 
acordo com os dois critérios de priorização do 
atendimento. Verifica-se que a maioria das crian-

Tabela 1 

Prevalência de escolares na faixa etária 5 a 12 anos, segundo necessidade de tratamento 

curativo para cárie. Ipiguá, São Paulo, Brasil, 2005.

 Idade (anos) Quantidade de crianças  Quantidade de crianças com necessidade

  examinadas  de tratamento curativo para cárie

   n %

 5 53 27 50,9

 6 78 55 70,5

 7 64 47 73,4

 8 53 36 67,9

 9 82 50 60,9

 10 68 40 58,8

 11 62 27 43,5

 12 78 31 39,7

 Total 538 313 58,1
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ças (59,4%) não coincidiu na determinação da 
prioridade do tratamento curativo: 61 crianças 
(19,4%) coincidiram na primeira prioridade e 66 
crianças (21%) foram coincidentes na segunda 
prioridade. A análise dos dados permite afirmar 
que a concordância dos critérios para determi-
nar a prioridade de tratamento é baixa.

Discussão

Apesar de os estudos demonstrarem que a preva-
lência da doença cárie melhorou nas últimas dé-

cadas no Brasil, tem-se verificado que a melhoria 
vem sendo acompanhada pela polarização do 
agravo 9,10, sendo relatada com freqüência na li-
teratura, em grupos de população submetidos à 
privação social 11,12,13,14. O fato de a doença cárie 
concentrar índices mais altos em pequenos gru-
pos populacionais mais desfavorecidos do ponto 
de vista social, econômico e educacional, dentro 
de um mesmo país, região, município e até mes-
mo dentro da área de abrangência da equipe de 
saúde da família, indica a necessidade de iniciar 
o cadastramento das condições de saúde bucal 
nas microáreas de maior risco. Dessa forma, em 

Tabela 2 

Número e percentual de crianças de 5 a 12 anos quanto à prioridade no tratamento curativo para cárie, segundo os critérios das Secretarias de Estado de 

Saúde de São Paulo e do Distrito Federal. 

 Idade  Quantidade de crianças  Critério da Secretaria de Critério da Secretaria de

 (anos) com necessidade  Estado de Saúde de São Paulo Estado de Saúde do Distrito Federal

  de tratamento Primeira prioridade Segunda prioridade Primeira prioridade Segunda prioridade

   n % n % n % n %

 5 27 19 70,3 8 29,7 9 33,3 18 66,6

 6 55 49 89,1 6 10,9 22 40,0 33 60,0

 7 47 42 89,3 5 10,7 16 34,0 31 66,0

 8 36 28 77,8 8 22,2 10 27,7 26 72,3

 9 50 35 70,0 15 30,0 8 16,0 42 84,0

 10 40 27 67,5 13 32,5 4 10,0 36 90,0

 11 27 16 59,2 11 40,8 2 7,4 25 92,6

 12 31 20 64,5 11 35,5 2 6,4 29 93,6

 5-12 313 236 75,4 77 24,6 73 23,4 240 76,6

 

Tabela 3  

Número e percentual de crianças de 5 a 12 anos, presentes ou não na mesma prioridade, segundo os critérios de tratamento 

curativo de cárie das Secretarias de Estado de Saúde de São Paulo e do Distrito Federal. 

 Idade  Quantidade de crianças Crianças presentes na mesma Crianças não presentes na

 (anos)  com necessidade   prioridade mesma prioridade

  de tratamento Primeira prioridade Segunda prioridade 

   n % n % n %

 5 27 5 18,5 2 7,4 20 74,0

 6 55 20 36,3 4 7,2 31 56,3

 7 47 14 29,7 3 6,3 30 63,8

 8 36 7 19,4 6 16,6 23 63,8

 9 50 8 16,0 15 30,0 27 54,0

 10 40 4 10,0 13 32,5 23 57,5

 11 27 1 3,7 10 37,0 16 59,2

 12 31 2 6,4 11 35,4 18 58,0

 Total 313 61 19,4 66 21,0 186 59,4
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locais em que já existe equipe de saúde da família 
em atividade, e nos quais a equipe de saúde bucal 
está sendo implantada, seria útil a análise das 
informações contidas na “Ficha A” do sistema de 
informação da atenção básica. A ficha contém 
informações – das famílias e seus indivíduos – 
sobre saúde (morbidade referida), escolaridade, 
ocupação, tipo de casa, forma de abastecimento 
de água, destino do lixo, entre outras informações 
relevantes na identificação das microáreas de ris-
co e das famílias a elas pertencentes. As famílias 
de alto risco deverão ser as primeiras a participar 
do cadastramento das condições de saúde bucal, 
para a identificação do risco individual e, em se-
guida, inseridas no grupo da assistência odonto-
lógica curativa 15. A análise das informações do 
risco familiar (“Ficha A”) e do risco individual, 
obtida durante o cadastramento, também é im-
portante no planejamento das ações educativas 
e preventivas que devem ser desenvolvidas no 
âmbito domiciliar.

Neste estudo, como se verifica na Tabela 2, 
quando o critério proposto pela Secretaria de 
Estado de Saúde de São Paulo foi aplicado para 
determinar a priorização do tratamento clínico 
das crianças com lesões cavitadas, a situação 
aguda foi a mais encontrada. Assim, constatou-
se um grupo grande de crianças como primeira 
prioridade para receber o tratamento odontoló-
gico, fato que, possivelmente, ocorreria nas mi-
croáreas onde há famílias de maior risco. A esse 
critério seria útil acrescentar outros aspectos, no 
momento de determinar uma ordem de enca-
minhamento das crianças, como o número de 
dentes com cavidades, o tratamento necessário 
e o tipo de dente acometido (permanente ou de-
cíduo). Com relação à quantidade de dentes com 
lesão cavitada, é evidente que, quanto maior o 
número de lesões cavitadas em situação aguda 
que uma criança apresentar, maior a prioridade 
para receber o tratamento odontológico. O nú-
mero de cavidades é um aspecto abordado no 
critério usado pela Secretaria de Estado de Saú-
de do Distrito Federal, que quantifica, por meio 
de seus códigos, as cavidades de cárie para cada 
criança examinada. Entretanto, esse critério não 
estabelece distinção entre as crianças com as 
seqüelas da doença e as crianças com atividade 
da doença, o que pode ocasionar situações em 
que lesões cavitadas agudas se agravem no de-
correr da espera para o tratamento, aumentan-
do a complexidade e o custo do procedimento. 
Por outro lado, durante a realização do exame, 
constataram-se crianças com extensas destrui-
ções coronárias, ocasionadas provavelmente por 
cárie de mamadeira nos primeiros anos de vida, 
mas que estavam inativas (lesões crônicas) no 
momento. Conforme o critério adotado pela Se-

cretaria de Estado de Saúde de São Paulo, crian-
ças que possuírem uma lesão cavitada aguda 
terão prioridade no atendimento odontológico 
sobre aquelas que possuírem lesões cavitadas em 
situação crônica, independente do número de 
cavidades. É importante ressaltar que crianças 
portadoras de cárie severa têm problemas pa-
ra comer certos alimentos, faltam às aulas por 
causa dos dentes e tem seu desempenho escolar 
comprometido 16.

Neste caso, pode-se optar por estipular co-
tas de atendimento odontológico na unidade de 
saúde da família, tendo como parâmetro a pro-
porção de crianças classificadas nos grupos lesão 
cavitada de cárie aguda (código E) e lesão cavita-
da de cárie crônica (código C).

Como critério de desempate entre crianças 
com o mesmo número de cavidades seria im-
portante identificar do tipo de tratamento (res-
taurador, pulpar e extração) mais adequado, em 
conformidade com os procedimentos realizados 
na unidade de saúde da família. Nesse caso, o 
tratamento restaurador teria um peso maior na 
determinação da prioridade, seguido das neces-
sidades de tratamento pulpar mais restaurador, 
seguido por sua vez, das necessidades de extra-
ção. Com relação às necessidades de tratamento 
é necessário fazer a distinção entre a dentição 
permanente e a decídua, aspecto que auxilia-
ria na determinação do atendimento, já que a 
dentição permanente deve ser priorizada, espe-
cialmente quando temos uma grande população 
adscrita. É importante salientar que o tratamento 
restaurador, por si só, não garante o controle do 
desenvolvimento da doença cárie no indivíduo, 
bem como não ocasiona redução da prevalên-
cia de cárie na população. A doença só pode ser 
estacionada com medidas que interfiram na pro-
gressão da doença tais como; a remoção regular 
da placa bacteriana, controle da dieta e terapia 
tópica de fluoreto, ou seja, em medidas não ope-
ratórias 17.

Os autores também sugerem que estudos fu-
turos devam contemplar, na organização da ofer-
ta dos serviços, além dos métodos tradicionais 
de exame clínico (critérios normativos), o uso de 
dimensões não normativas (impactos da saúde 
bucal sobre a qualidade de vida e atividades diá-
rias). Isso porque, em decorrência de problemas 
odontológicos, crianças podem ter suas ativida-
des diárias prejudicadas, em razão de: diminui-
ção das horas de sono, não-realização de algu-
mas atividades de lazer, restrições alimentares, 
desordens psicológicas relacionadas à queda da 
auto-estima e perda de dias e de aprendizagem 
na escola 18.

O uso somente de critérios normativos apre-
senta limitações consideráveis. Um dos grandes 
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problemas dessa abordagem normativa é que ela 
não considera o modo como as pessoas realmen-
te se sentem e, portanto, não se aproxima dos 
conceitos mais atuais de saúde. Os critérios não 
normativos devem ser usados de forma comple-
mentar, e não em substituição ao exame clínico, 
com a finalidade de aproximar-se mais das ne-
cessidades de saúde e focar mais na melhoria da 
qualidade de vida das populações 19.

Verificou-se nesta pesquisa, como mostrado 
na Tabela 3, uma baixa concordância entre os 
dois critérios utilizados, fato que revela a necessi-
dade de mais estudos neste sentido, como forma 
de aproveitar as experiências odontológicas no 
âmbito do PSF que vêm sendo adotadas, objeti-
vando a padronização de um modelo de cadastro 
nacional em saúde bucal.

Sugere-se a elaboração de um critério que de-
va abordar a atividade da doença, o número de 
cavidades com distinção de dentes permanentes 
e decíduos, as necessidades de tratamento, além 
da inclusão de uma abordagem não normativa 
que auxilie identificar os impactos das condições 
de saúde bucal sobre a qualidade de vida e ativi-
dades diárias.

Conclusões

Os critérios definidos pelas Secretarias de Saú-
de de São Paulo e do Distrito Federal, utilizados 
nesta pesquisa no enfoque do PSF, mostraram-
se muito diferentes na determinação da prio-
ridade do atendimento odontológico curativo 
da cárie.

A priorização do atendimento odontológico 
deve analisar de forma conjunta o risco familiar 
e o risco individual da criança. A análise do ris-
co familiar pode ser obtida por meio da “Ficha 
A” e das informações provenientes dos agentes 
comunitários de saúde. Para organizar a oferta 
dos serviços curativos, deve considerar a ati-
vidade da doença, quantificar as cavidades na 
dentição decídua e permanente, estabelecer os 
tipos de tratamento. As dimensões não normati-
vas podem complementar os achados do exame 
clínico. Outras pesquisas neste contexto devem 
permitir a padronização do cadastramento das 
condições de saúde bucal de crianças usuárias 
do PSF.

Resumo

O objetivo deste trabalho foi avaliar dois critérios utili-
zados no Programa Saúde da Família para determina-
ção da prioridade do atendimento odontológico cura-
tivo da cárie. O estudo foi feito no Município de Ipiguá, 
São Paulo, Brasil, entre 538 crianças de 5 a 12 anos de 
idade. Realizou-se o exame bucal e preenchimento de 
dois critérios de classificação para as mesmas crianças 
a fim de avaliar as prioridades no atendimento odon-
tológico curativo resultantes de cada um dos critérios. 
Com base na atividade da doença cárie, verificou-se 
que 236 crianças (75,4%) foram consideradas como 
primeira prioridade no atendimento odontológico, en-
quanto o critério baseado na quantidade e tamanho 
da cavidade de cárie incluiu 73 crianças (23,4%). Con-
forme os critérios, 186 crianças (59,4%) não estiveram 
presentes na mesma prioridade de tratamento curati-
vo para a cárie. Para determinar a prioridade do aten-
dimento odontológico da cárie é necessário considerar 
além da atividade da doença e da quantidade de ca-
vidades, a necessidade de tratamento e o tipo de den-
te envolvido (decíduo ou permanente). Critérios não 
normativos também poderiam ser usados de forma 
complementar para um planejamento mais racional. 

Assistência Odontológica; Cárie Dentária; Programa 
Saúde da Família; Sistema Único de Saúde
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