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Objetivo: este estudo avaliou o impacto do Programa 
Bolsa Família na prevalência de cárie dentária de crian-
ças de 4 a 8 anos de idade que receberam esse benefí-
cio desde seu nascimento. Métodos: cento e sessenta e 
três crianças foram examinadas seguindo os critérios da 
Organização Mundial da Saúde para dentes cariados, 
perdidos e obturados. Resultados: verificou-se que a 
prevalência de cárie dentária das crianças incluídas no 
programa foi de 78,5% e que o índice de dentes caria-
dos, extraídos e obturados (ceo-d) na dentição decídua 
médio foi de 4,77, com predominância do componente 
cariado, o qual representa 81,8% desse índice. O índi-
ce CPO-D (dentes cariados, perdidos e obturados na 
dentição permanente) encontrado foi de 0,56, indican-
do um acometimento precoce de dentes permanentes 
recém-erupcionados. Conclusão: embora esse progra-
ma de transferência de renda possa promover alívio 
imediato da condição de extrema pobreza, as crianças 
nascidas e criadas obtendo esse benefício continuaram 
apresentando uma média de ceo-d quase o dobro da 
média regional verificada no último levantamento epi-
demiológico de saúde bucal realizado em 2010.

Palavras-chave: Criança. Cárie dentária. Programas 
governamentais.
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Introdução

  A pesquisa tem demonstrado que a condição 
socioeconômica é um importante indicador de risco 
em saúde e, consequentemente, da doença cárie1,2. 

O menor poder aquisitivo envolve um conjunto de 
fatores que dizem respeito ao acesso a serviços de 
saúde, nível educacional, estilo de vida, condições 
de higiene, moradia e acesso a produtos3. Dessa for-
ma, grupos específicos da população permanecem 
com elevada prevalência de cárie dentária, uma vez 
que a vulnerabilidade ao agravo está associada à 
exposição mais intensa aos fatores de risco e à pri-
vação social4,5. 

 Com o intuito de diminuir o abismo social, a 
equidade enquanto discriminação positiva é um dos 
princípios fundamentais norteadores do Sistema 
Único de Saúde (SUS) no Brasil, de modo a garantir 
igualdade de assistência6. Assim, visando à redu-
ção e prevenção de danos sociais, surge o Programa 
Bolsa Família, criado em 9 de janeiro de 2004 pelo 
governo federal.  O Bolsa Família integra o plano 
Brasil Sem Miséria (BSM), que tem como foco de 
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atuação os 16 milhões de brasileiros com renda 
familiar per capita inferior a R$ 70 mensais e está 
baseado na garantia de renda, inclusão produtiva 
e no acesso aos serviços públicos. Consiste em um 
programa social de transferência direta de renda, 
que beneficia famílias em situação de pobreza e de 
extrema pobreza com base em três eixos principais: 
transferência de renda, condicionalidades e progra-
mas complementares7. A transferência de renda 
promove o alívio imediato da pobreza, e as condi-
cionalidades reforçam o acesso a direitos sociais 
básicos nas áreas de educação, saúde e assistência 
social. Por sua vez, os programas complementares 
têm por objetivo o desenvolvimento das famílias, de 
modo que os beneficiários do Bolsa Família consi-
gam superar a situação de vulnerabilidade e pobre-
za. São exemplos de programas complementares: 
programas de geração de trabalho e renda, de al-
fabetização de adultos, de fornecimento de registro 
civil e demais documentos8.

 Todavia, os benefícios atuais promovidos pelo 
governo brasileiro derivados da concessão de di-
nheiro público devem ser alvo de pesquisas para 
a análise da real eficácia dos efeitos das condicio-
nalidades resultantes do programa, a exemplo dos 
cuidados em saúde. Desse modo, faz-se necessário 
identificar indicadores que possam ter sido influen-
ciados pelo contexto social, levando à ausência ou 
ao aparecimento de doenças, focado no impacto de 
programas assistenciais9.

 Pelo exposto, o presente estudo buscou avaliar o 
impacto do Programa Bolsa Família na prevalência 
de cárie dentária de crianças de 4 a 8 anos de idade 
que receberam esse benefício desde seu nascimen-
to. A hipótese defendida pelos autores é que crian-
ças nascidas com acesso a esse benefício, dentro do 
BSM, apresentariam índice de saúde bucal médio 
próximo à média regional.

Métodos

Esta pesquisa foi realizada no município de Ja-
boatão dos Guararapes, Pernambuco, Nordeste do 
Brasil, que tem uma população de 644.620 habi-
tantes10, dos quais 68.257 são beneficiários do Pro-
grama Bolsa Família, correspondendo a 10,5% da 
população11. Esses beneficiários recebem do progra-
ma, em média, R$ 1.128,33 ao ano. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade de Pernambuco e con-
duzido de acordo com os princípios éticos que con-
cernem à Declaração de Helsinki. 

O cálculo amostral foi realizado utilizando-se o 
programa Epiinfo 6® (CDC, Atlanta, Georgia, USA) 
baseado em estudo piloto desenvolvido em 30 crian-

ças beneficiadas pelo Programa Bolsa Família, do 
qual se obteve uma prevalência de cárie de 88%. Fo-
ram levados em consideração o erro tipo I de 5% e o 
intervalo de confiança de 95%. Assim, estipulou-se 
o tamanho amostral de 163 crianças. A amostragem 
empregada foi do tipo aleatório simples, na qual 
uma lista concedida pela Secretaria de Assistência 
Social do município de Jaboatão dos Guararapes foi 
utilizada para a realização de sorteios dos cadastra-
dos, de forma a dar a todos a mesma oportunidade 
de participar do estudo. 

Todas as crianças foram examinadas na posição 
joelho a joelho, em um local com uma boa lumino-
sidade em sua residência, utilizando o protocolo de 
biossegurança da Universidade de Pernambuco. No 
entanto, crianças com distúrbios motores e mentais 
foram excluídos da pesquisa para maior fidedigni-
dade dos dados obtidos.

A cárie dentária foi avaliada por meio do ceo-
-d e CPO-D, índice de dentes cariados, perdidos e 
obturados, utilizado para a dentição decídua e per-
manente, respectivamente. Esses índices foram co-
letados mediante acesso às fichas clínicas, seguindo 
as orientações da Organização Mundial de Saúde 
(OMS)9, com o objetivo de se estabelecer a prevalên-
cia e a severidade da cárie dentária. 

Os exames foram conduzidos por quatro exami-
nadores, previamente calibrados, por meio do teste 
de Kappa, recomendado pela OMS (1999)9. Os coefi-
cientes Kappa intra e interexaminador para o diag-
nóstico de cárie foram, respectivamente, K = 0,90 e 
K = 0,85, indicando um bom nível de concordância.

Os dados desta pesquisa foram processados em 
banco de dados no programa Statistical Package for 
Social Science (SPSS®) versão 15.0. Foi realizada 
uma análise descritiva dos dados dos componentes 
dos índices CPO-D e ceo-d e foram obtidas as mé-
dias e o desvio padrão. A estatística inferencial, por 
meio do teste de Mann-Whitney e qui-quadrado, foi 
aplicada para verificar se existia diferença estatisti-
camente significativa na distribuição desses índices 
(ceo-d e CPO-D) entre os sexos e faixa etária. 

Resultados

 Após a análise dos dados coletados, verificou-se 
que, das 163 crianças examinadas, 55,2% (90) eram 
do sexo masculino e 44,8% (73) eram do sexo femi-
nino, com idade média de 5,85, aproximadamente 6 
anos.

Das crianças participantes, 78,5% apresenta-
vam pelo menos um dente cariado, não sendo ob-
servada diferença estatisticamente significante em 
relação ao sexo e à faixa etária (Tabela 1).
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Tabela 1- Prevalência de cárie geral por faixa etária e sexo

  Dentes cariados
  Sim Não Total p - valor
  N % N % n %  
         
 Total 128 78,5% 35 21,5% 163 100,0%  

Faixa etária

4 a 5 anos 61 72,6% 23 27,4% 84 100,0% p
(1)=

 
0,0886 a 8 anos 67 84,8% 12 15,2% 79 100,0%

Sexo
Masculino 71 78,9% 19 21,1% 90 100,0% p

(1)=
 1,00

Feminino 57 78,1% 16 21,9% 73 100,0%

     
(*): Diferença significativa a 5,0%     
(1): Por meio do qui-quadrado de Pearson      

Constatou-se que, das 163 crianças examinadas, 17,2% apresentavam algum dente decíduo perdido e 
apenas 1,0% possuía algum tipo de restauração (Tabela 2).

Tabela 2 - Média do índice ceo-d e proporção dos componentes do ceo-d, segundo a faixa etária

Faixa etária N
Cariado Obturado Perdido  Ceo-d  

Média
DP

IC (95%)
Média  % Média  % Média % L.I. L.S.

4 a 5 anos 84 3,42 85,2 0,02 0,6 0,57 14,2 4,01 3,89 3,18 4,84
6 a 8 anos 79 4,42 79,1 0,08 1,4 1,09 19,5 5,58 3,73 4,76 6,40

Total 163 3,90 81,8 0,05 1,0 0,82 17,2 4,77 3,88 4,18 5,37

O índice ceo-d para as idades de 4 a 5 anos foi de 4,01 e de 6 a 8 anos foi de 5,58 (Tabela 2). Nenhuma 
criança na faixa etária de 4 a 5 anos possuía dentes permanente cariados, corroborando um CPO-D igual a 
0 para essa faixa etária (Tabela 3).

Tabela 3 – Média do índice CPO-D e proporção dos componentes do CPO-D, segundo a faixa etária

 Faixa etária  N
Cariado Obturado Perdido CPO-D 

DP
IC (95%)

 Média % Média  %  Média  % Média L.I. L.S.
4 a 5 anos 5 0,00 - 0,00 - 0,00 - 0,00 0,00 0,00 0,00
6 a 8 anos 68 0,57 95,1 0,03 4,9 0,00 0,0 0,60 1,22 0,31 0,89

Total 73 0,53 95,1 0,03 4,9 0,00 17,2 0,56 1,19 0,29 0,83

Observou-se um CPO-D médio de 0,56 entre as 73 crianças que possuíam dentes permanentes (Tabela 
3). Em relação à faixa etária, observou-se diferença significativa para o ceo-d (p = 0,003), o mesmo não 
sendo observado para o CPO-D (p = 0,149) (Tabela 4).

Tabela 4 – Análise descritiva do ceo-d e CPO-D por sexo e faixa etária

Índice Tipo  N Mínimo Máximo Média Mediana DP p - Valor

ceo-d

 Total 163 0,00 16,00 4,77 4,00 3,88 p(1)=
 0,409Sexo Masculino 90 0,00 16,00 4,60 4,00 3,93

Feminino 73 0,00 15,00 4,99 5,00 3,84

Faixa etária
 

4 a 5 anos 84 0,00 16,00 4,01 3,50 3,89 p(1)=
 

0,0036 a 8 anos 79 0,00 16,00 5,58 5,00 3,73
Total 73 0,00 6,00 0,56 0,00 1,19

CPO-D

Sexo
Masculino 35 0,00 6,00 0,74 0,00 1,36

p(1)=
 

0,066Feminino 38 0,00 4,00 0,39 0,00 1,00

Faixa etária
4 a 5 anos 5 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 p(1)=

 
0,1496 a 8 anos 68 0,00 6,00 0,60 0,00 1,22

Diferença significativa a 5,0%
(1): Por meio do teste Mann-Whitney            
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Das 73 crianças participantes que possuíam 
dentes permanentes, 95,1% apresentavam, ao me-
nos, um desses dentes com cárie. Nenhuma perda 
dentária foi identificada, e apenas 4,9% tinham 

Considerando que esse índice é influenciado 
pelo contexto social, observa-se que essa discussão 
vai além dos limites de saúde bucal e adentra ques-
tões que norteiam as diretrizes da equidade social14. 
Experiências humanas podem alterar mecanismos 
biológicos estáveis e transformá-los em um legado 
genético, processo chamado de incorporação bioló-
gica12. Nessa perspectiva, o impacto da inequidade 
social na condição de saúde bucal ao longo da vida 
foi alvo de investigação em 13 países europeus; para 
isso, 26.525 pessoas com idade média de 50 anos fo-
ram avaliadas. Os resultados desse estudo mostra-
ram que as disparidades na condição de saúde bu-
cal determinadas por iniquidades socioeconômicas, 
quando estabelecidas na infância, perpetuam-se até 
a fase adulta15.

 Estudos realizados no continente africano16,17 

mostraram uma menor prevalência de cárie na den-
tição decídua quando comparada com as crianças 
beneficiárias do Programa Bolsa Família. Vários fa-
tores podem explicar essa diferença, entre os quais, 
o consumo de sacarose. Embora não tenha sido ava-
liado no presente estudo, sabe-se que no Brasil esse 
consumo é bem maior do que na África17. Além dis-
so, a maior parte da verba transferida pelo Progra-
ma Bolsa Família é gasta com alimentação e, devido 
ao aumento do poder aquisitivo, cresceu o consumo 
de alimentos de alto poder cariogênico, como biscoi-
tos e produtos industrializados19. 

 Segundos dados da Associação Brasileira da 
Indústria de Higiene Pessoal, Perfumaria e Cos-
méticos (ABIHPEC)20, as classes menos favoreci-
das consumiram R$ 1.700.000,00 em produtos de 
higiene pessoal no ano de 2010. Essa associação 
ainda relata que, nos últimos cinco anos, houve um 
aumento de 19% do consumo desses produtos pela 
referida classe social. No entanto, os reflexos da in-
serção desses itens ainda não foram, efetivamente, 
notados na melhoria da condição de saúde bucal da 
população estudada. 

 A OMS apresentou, como uma das metas de saú-
de bucal para o ano 2000, que 50% das crianças com 
idade entre 5 e 6 anos estivessem livres de cárie. 

dentes restaurados (Tabela 3). Analisando-se ape-
nas os portadores da doença, verificou-se uma mé-
dia de 4,14 dentes cariados por criança (Tabela 5).

Tabela 5 – Média do índice ceo-d e CPO-D e proporção dos componentes do ceo-d e CPO-D total, segundo a faixa etária

 Faixa etária N
Cariado Obturado Perdido

ceo-d CPO-D
IC (95%)  IC (95%)

Média % % % L.I. L.S. L.I. L.S.
4 a 5 anos 84 3,42 85,2 0,02 0,6 0,57 14,2 4,01 3,18 4,84 0,00 0,00 0,00

              
6 a 8 anos 79 4,91 80,5 0,10 1,7 1,09 17,8 5,58 4,76 6,40 0,60 0,31 0,89

Total 163 4,14 82,4 0,06 1,3 0,82 16,4 4,77 4,18 5,37 0,56 0,29 0,83

Discussão

A causalidade social é inespecífica em contraste 
à capacidade da epidemiologia tradicional de vin-
cular causas singulares com resultados singulares. 
Portanto, a filosofia cartesiana de característica 
positiva e concreta, demasiadamente simplória e 
prática, não se aplica ao processo saúde-doença, 
devido ao percurso não linear de fatores condicio-
nantes e modificadores que o caracteriza. Partindo 
dessa premissa, a causalidade social não pode ser 
vista como fator de atuação uniforme, em razão da 
influência de um mundo repleto de disparidades so-
ciais12.

Contudo, como ilustram Mota e Carvalho13 
(2003), a informação epidemiológica, quando for-
necida com precisão, é de importância capital para 
a institucionalização de um modelo de vigilância à 
saúde como se deseja no SUS, pois tende a revelar 
perfis e tendências nas condições de saúde e refle-
xos na condição de evolução de uma sociedade, sen-
do, assim, aplicáveis a essas atividades.

O relatório do SB Brasil 20109 mostrou que 
54,3% das crianças de até 5 anos de idade apresen-
taram, em média, 2,43 dentes com cárie, com predo-
mínio do componente cariado, que é responsável por 
mais de 80% do índice. No entanto, para o Nordeste, 
o ceo-d médio atingiu o valor de 2,89, e o componen-
te cariado correspondeu a 88,2%. Em contrapartida, 
as crianças examinadas neste estudo, beneficiadas 
pelo Programa Bolsa Família desde o seu nascimen-
to, apresentaram um ceo-d médio de 4,77 e o com-
ponente cariado correspondeu a 81,8% dessa média, 
de forma que a comparação desses dados epidemio-
lógicos apontaram para a permanência de fortes 
iniquidades em saúde, uma vez que os resultados 
do presente estudo foram quase duas vezes (1,95) 
superior ao resultado regional. Ainda analisando os 
resultados, embora o CPO-D seja de 0,56, deve-se 
notar que a faixa de idade das crianças envolvidas 
neste estudo foi de 5 a 8 anos de idade, o que indica 
que os elementos dentários eram recém-erupciona-
dos e precocemente acometidos por cárie.  
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Para o ano de 2010, a meta foi ampliada para 90%. 
Numa perspectiva menos ousada, a meta foi redu-
zida para 80% em 202021. No entanto, no presente 
trabalho, observou-se que apenas 11% das crianças 
inseridas no Programa Bolsa Família estão livres 
da doença, condição bem distante das metas. Se-
gundo o Ministério da Saúde, de 2003 a 2010, hou-
ve um aumento de 15,42% no número de crianças 
livres de cárie para essa faixa etária9, o que parece 
não ter ocorrido com o grupo de crianças analisadas 
neste estudo, resultado esperado, uma vez que a 
população alvo era uma amostra da camada menos 
favorecida dessa região do país, todos beneficiários 
de programa de redução de dano.

 Vale salientar, ainda, que o componente ob-
turado do ceo-d representa apenas 1% dos dentes 
examinados em toda a população estudada, o que 
demonstrou o quanto a doença cárie pode ser ne-
gligenciada, em algumas populações, por falta de 
acesso aos serviços públicos de saúde. Dessa forma, 
fica estabelecida a necessidade de se programar a 
atenção à saúde de maneira equânime, uma vez que 
o acesso à saúde distribui-se de forma não harmô-
nica na população brasileira devido às variáveis so-
ciais22. Logo, no intuito de diminuir o abismo social, 
a equidade enquanto discriminação positiva é um 
dos princípios fundamentais norteadores do SUS no 
Brasil, de modo a garantir igualdade de assistên-
cia7,9.

 Segundo o Manual de orientação sobre o Pro-
grama Bolsa Família na saúde, os compromissos 
dos beneficiários responsáveis por crianças de até 7 
anos de idade incluem: cumprir o calendário escolar 
e de vacinação da criança, participar de atividades 
educativas sobre aleitamento materno e cuidados 
gerais com a saúde da criança e levar a criança à 
unidade de saúde para o acompanhamento e desen-
volvimento de acordo com o preconizado pelo Mi-
nistério da Saúde7. Porém, diferentemente dos dois 
primeiros compromissos, sobre os quais o governo 
exerce um controle social, a presença da criança na 
unidade de saúde não é acompanhada com o devido 
rigor. Ademais, os parâmetros de saúde bucal não 
são sequer mencionados para o controle social do 
programa. Dessa forma, a exemplo de outros países 
que dispõem de programas sociais, como a Colôm-
bia, visitas regulares ao dentista deveriam fazer 
parte das condicionalidades obrigatórias do progra-
ma brasileiro, a fim de que esse controle propiciasse 
uma melhoria na condição de saúde bucal desses 
indivíduos. 

 Portanto, embora apresente resultados expres-
sivos sobre a redução da desigualdade e da pobre-
za23, o Programa Bolsa Família ainda não exerce 
impactos positivos na condição de saúde bucal de 
seus beneficiários, ainda que estes tenham sido con-
templados desde sua mais tenra idade.

Conclusão

Embora contempladas desde o nascimento pelo 
Programa Bolsa Família, as crianças que partici-
param desta pesquisa, pertencentes a famílias em 
situação de pobreza e de extrema pobreza, apresen-
taram agravos na saúde bucal quase duas vezes su-
periores à média regional, contrariando a hipótese 
que norteou este estudo.
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Abstract 

Objective: this study evaluated the impact of the Bolsa 
Familia program on the prevalence of dental caries in 
children 4 to 8 years old who received this benefit from 
birth. Methods: one hundred and sixty-three children 
were examined according to the criteria of the World 
Health Organization for decayed, missing, and filled 
teeth. Results: it was verified that the prevalence of 
dental caries of children included in the program was 
78.5% and the average index of decayed, extracted, 
and filled teeth (dmft) in primary dentition was 4.77, 
with predominance of decayed teeth, which represents 
81.8% of this ratio. The DMFT index (decayed, missing, 
and filled teeth in permanent dentition) found was 0.56, 
indicating early disease in newly erupted permanent 
teeth. Conclusion: although this social program may 
promote immediate relief from the condition of extreme 
poverty, children born and raised with this benefit are 
still presenting oral health indicator of almost double 
the regional average.

Keywords: Child. Dental caries. Government programs.
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