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Determinantes individuais 
e contextuais da cárie em 
crianças brasileiras de 12 anos 
em 2010

Individual and contextual 
determinants of dental caries in 
Brazilian 12-year-olds in 2010

RESUMO

OBJETIVO: Estimar a prevalência e gravidade de cárie em crianças 
brasileiras e sua associação com fatores individuais e contextuais.

MÉTODOS: Foram utilizados os dados da Pesquisa Nacional de Saúde 
Bucal (SBBrasil 2010), em uma amostra de 7.247 crianças de 12 anos. 
Os dados foram coletados por meio de exames clínicos e entrevistas. As 
variáveis dependentes foram as prevalências de cárie (dentes permanentes 
cariados, perdidos ou obturados [CPOD] ≥ 1 e CPOD ≥ 4). Foram realizadas 
análises bivariadas (teste de Rao-Scott) e multinível (regressão de Poisson). 
As variáveis individuais foram sociodemográficas, condição periodontal 
e relato de incômodo ao escovar os dentes. Os fatores contextuais foram a 
presença de água fluoretada, a porcentagem de domicílios ligados à rede 
de abastecimento de água e a renda mediana do município.

RESULTADOS: A prevalência de CPOD ≥ 1 foi 56,0%. O CPOD médio foi 
igual a 2,04 (IC95% 1,76;2,31) e 22,2% das crianças tinham CPOD ≥ 4. 
A experiência de cárie foi significantemente mais elevada em crianças de 
cor de pele preta, parda e amarela; em famílias com renda mais baixa; em 
crianças com cálculo dentário ou sangramento gengival; e naquelas que 
relataram incômodo ao escovar. Viver em cidades sem água fluoretada, com 
menor cobertura da rede de abastecimento de água e com renda mediana 
baixa foram fatores contextuais associados à doença.

CONCLUSÕES: A prevalência de cárie em crianças brasileiras de 12 anos 
foi baixa, de acordo com os critérios da Organização Mundial da Saúde. 
Houve significantes desigualdades geográficas e socioeconômicas nos 
níveis da doença.

DESCRITORES: Criança. Cárie Dentária, epidemiologia. Fatores 
Socioeconômicos. Desigualdades em Saúde. Inquéritos de Saúde 
Bucal. Saúde Bucal.
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A cárie dentária é um importante problema de saúde 
pública em todo o mundo, devido à dor e ao sofri-
mento causados aos indivíduos, ao alto custo do 
seu tratamento e ao impacto na qualidade de vida.17 
Apesar da redução da carga da doença em crianças 
observada em muitos países nas últimas décadas, a 
prevalência ainda é muito elevada, com vários países 
tendo prevalência superior a 50% em crianças de 12 
anos de idade. Além disso, tem havido aumento da 
prevalência em alguns países.17

Há evidências de que a distribuição da cárie nas popu-
lações é desigual e fortemente associada à condição 
socioeconômica. Desse modo, persistentes iniquidades 
na condição bucal são encontradas entre os países e entre 
diferentes grupos sociais de um mesmo país.18 Estudos 
sobre os determinantes sociais das doenças bucais têm 
ganhado importância e usualmente incluem fatores 
socioeconômicos, tais como o grau de escolaridade, a 
renda individual ou familiar e a ocupação dos indivíduos.5

A influência dos fatores contextuais na prevalência de 
cárie tem sido analisada nos últimos anos, incorporando-se 
indicadores socioeconômicos e ambientais, como renda 
per capita, Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), 

ABSTRACT

OBJECTIVE: To estimate the prevalence and severity of dental caries in 
Brazilian children and the association with individual and contextual factors.

METHODS: Data were taken from the Brazilian Oral Health Survey (SBBrasil 
2010) a sample of 7,247 12-year-olds. The data were collected using clinical 
examinations and interviews. The dependent variables were the prevalence of 
dental caries (decayed, missing and filled teeth [DMFT] ≥ 1 and DMFT ≥ 4).  
Bivariate (Rao Scott test) and multivariate (Poisson regression) analyses were 
carried out. The individual variables were sociodemographic variables, 
periodontal health and reporting discomfort while brushing. Contextual factors 
were the presence of water fluoridation, the percentage of residences connected 
to the water supply and median income of the municipality.

RESULTS: The prevalence of DMFT ≥ 1 was 56.0%. Mean DMFT was 2.04 
(95%CI 1.76;2.31) and 22.2% of children had DMFT ≥ 4. Caries experience 
was significantly more common in children with black, brown or yellow skin; 
in low-income families; in children with dental calculus or bleeding gums and in 
those who reported discomfort while brushing. Living in towns with fluoridated 
tap water, with low coverage of water supply and with low median income were 
contextual factors associated with the disease.

CONCLUSIONS: The prevalence of dental caries in Brazilian 12-year-olds was 
low, according to World Health Organization criteria. There were significant 
geographical and socioeconomic inequalities in levels of the disease.

DESCRIPTORS: Child. Dental Caries, epidemiology. Socioeconomic 
Factors. Health Inequalities. Dental Health Surveys. Oral Health.

INTRODUÇÃO

Índice de Gini, acesso aos serviços de saúde e disponibi-
lidade de água de abastecimento fluoretada. No Brasil, os 
inquéritos nacionais de saúde bucal mostram diferenças 
na distribuição da cárie, com carga de doença mais 
elevada nas regiões e nos grupos populacionais menos 
favorecidos economicamente.13 A associação entre 
variáveis contextuais e a experiência de cárie em crianças 
em idade escolar tem sido relatada em estudos realizados 
desde o início deste século em alguns municípios2,9,15 e 
no País como um todo.3,12

As iniquidades em saúde sugerem a necessidade de 
desenvolvimento ou de ajustes dos sistemas de saúde 
nacionais e locais, paralelamente aos esforços para 
eliminar as disparidades na condição socioeconômica 
das populações.21 Nesse sentido, pesquisas buscando 
conhecer a magnitude da cárie e elucidar os fatores 
relacionados às desigualdades existentes podem 
contribuir para as políticas públicas voltadas para a 
redução das iniquidades.19

O objetivo do presente estudo foi estimar a prevalência 
e a gravidade de cárie na dentição permanente de 
crianças de 12 anos de idade e analisar sua associação 
com fatores individuais e contextuais no Brasil.
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MÉTODOS

Foram utilizados dados primários da Pesquisa Nacional 
de Saúde Bucal (SBBrasil) 2010, realizada pelo 
Ministério da Saúde, cujo principal objetivo foi descrever 
as condições de saúde bucal da população brasileira 
urbana em 2010. A metodologia e os resultados principais 
da pesquisa encontram-se publicados,20 e as principais 
características são descritas a seguir. No presente estudo 
foram incluídos todos os indivíduos de 12 anos de idade 
que participaram do projeto SBBrasil 2010.a

A técnica de amostragem foi probabilística por conglo-
merado, estruturada em dois estágios para as capitais 
dos 26 estados da federação e o Distrito Federal, e em 
três estágios para os municípios do interior das cinco 
regiões brasileiras. Todas as capitais de estado foram 
incluídas no levantamento e foram consideradas domí-
nios (estratos representativos), assim como cada região 
do País, totalizando 27 domínios de capital e cinco 
domínios de interior. O domínio região foi composto 
por 30 municípios do interior, sorteados pela técnica da 
probabilidade proporcional ao tamanho. As unidades 
primárias de amostragem das capitais foram setores 
censitários (n = 30) e em cada uma das regiões foram os 
municípios (n = 30). No levantamento de crianças de 12 
anos de idade, participaram 176 municípios brasileiros.

Para a idade de 12 anos, foi calculada uma amostra de 
8.000 indivíduos a serem entrevistados e examinados em 
seus domicílios. Mais informações sobre o processo de 
amostragem podem ser obtidas em outra publicação.20

Como variáveis dependentes, foram considerados dois 
níveis de gravidade do ataque de cárie, conforme aferido 
pelo índice CPOD,25 a prevalência de cárie (CPOD ≥ 1) 
e a prevalência de ataque elevado de cárie, considerando 
as crianças com quatro ou mais dentes afetados pela 
doença (CPOD ≥ 4). Esses desfechos de saúde bucal 
foram estimados para cada domínio do levantamento 
(capitais de estado e cidades do interior em cada região).

Foram utilizadas variáveis independentes organizadas 
em dois níveis de análise: as de ordem individual (carac-
terísticas sociodemográficas e fatores relacionados à 
cárie) e as de ordem contextual, referentes à condição 
socioeconômica e de abastecimento de água de cada 
município (renda mediana dos domicílios, porcentagem 
de domicílios ligados à rede de abastecimento e condição 
de abastecimento de água fluoretada pelo município).

As características sociodemográficas dos indivíduos e 
suas famílias foram obtidas por meio de questionário 
aplicado aos pais ou responsáveis: sexo e cor da pele 
da criança e renda familiar. Cor da pele autorrelatada 

a Ministério da Saúde (BR). Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção Básica. Coordenação Nacional de Saúde Bucal. Projeto 
SB Brasil 2010: condições de saúde bucal da população brasileira em 2010. Resultados principais. Brasília (DF); 2011. 
b Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (BR). Coordenação de População e Indicadores Sociais. Pesquisa Nacional de Saneamento 
Básico 2008. Rio de Janeiro; 2010.

foi classificada segundo as categorias utilizadas pelo 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE – 
brancos, pretos, pardos, amarelos e indígenas). A renda 
familiar foi classificada nos seguintes grupos: até 
R$ 500,00; de R$ 501,00 a R$ 1.500,00; de R$ 1.501,00 
a R$ 2.500,00 e acima de R$ 2.500,00.

Como fatores explicativos adicionais relacionados à 
cárie foram analisados dois agravos bucais obtidos no 
exame clínico: sangramento gengival 10 a 30 segundos 
após a sondagem e cálculo dentário. Essas condições 
refletem a qualidade e a regularidade da higiene bucal. O 
sangramento e o cálculo foram coletados como presença 
ou ausência em ao menos um sextante da boca, após a 
sondagem com sonda periodontal de ponta arredondada 
(sonda modelo OMS). Em cada dente índice de cada 
sextante, seis pontos foram examinados, registrando-se 
a pior situação encontrada. Na análise dos dados, as 
categorias dessas variáveis foram “sim” e “não”. Outra 
variável explicativa nesse grupo foi a queixa por incô-
modo durante a escovação dos dentes, obtida no ques-
tionário por meio da seguinte questão: “Nos últimos seis 
meses, os seus dentes o (a) incomodaram ao escovar?”, 
também categorizada em “sim” e “não”.

Como variáveis explicativas de segundo nível, utili-
zamos alguns fatores contextuais referentes aos muni-
cípios, ou seja, algumas características do ambiente 
físico e social das crianças que podem ter alguma 
influência sobre a cárie dentária. Foram levantados, 
do censo realizado pelo IBGE em 2010, dados de cada 
município participante do SBBrasil sobre a mediana da 
renda domiciliar e sobre a porcentagem de domicílios 
ligados à rede de abastecimento de água. A Pesquisa 
Nacional de Saneamento Básico, realizada pelo IBGE 
em 2008,b informou sobre a fluoretação (sim ou não) da 
água de abastecimento público em cada cidade.

No Projeto SBBrasil 2010, dois testes piloto foram 
realizados, em Florianópolis, SC, e João Pessoa, PB, 
para a verificação da coerência, logística do campo 
e exequibilidade dos instrumentos e da metodologia 
prevista para o estudo.

Previamente à coleta de dados, instrutores calibraram 
e treinaram aproximadamente 570 cirurgiões dentistas 
e 570 anotadores. As oficinas de treinamento tiveram 
duração de 32 horas entre conteúdo teórico e prático 
e foram realizadas em diferentes cidades do País. 
Para a padronização da equipe, utilizou-se a técnica 
do consenso.8 Tomou-se como referência o modelo 
proposto pela OMS24 tendo sido aprovados para parti-
cipação no levantamento apenas os examinadores 
que obtiveram estatística kappa para a concordância 
interobservadores igual ou superior a 0,65.
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As equipes de campo foram compostas por um exami-
nador (cirurgião-dentista) e um anotador, ambos traba-
lhadores dos serviços públicos de saúde dos municípios 
participantes. Os exames odontológicos foram reali-
zados nos domicílios, utilizando luz natural, espelho 
bucal plano e sonda periodontal.a Foram também reali-
zadas entrevistas com o responsável pelo domicílio. O 
instrumento da coleta de dados permitia o registro de 
informações demográficas e socioeconômicas, e outras 
relacionadas à saúde bucal (morbidade bucal referida, 
uso de serviços, autopercepção e impactos).

Inicialmente foi realizada estatística descritiva do 
índice de cárie e sua distribuição espacial nos muni-
cípios (capitais e interior). As associações entre 
as prevalências de cárie e cada uma das variáveis 
independentes foram verificadas por meio do teste 
de Rao-Scott. Em seguida, foi realizada análise de 
regressão múltipla de Poisson, utilizando a razão de 
prevalência como medida de associação. Foram esti-
mados modelos mistos de análise multinível, 22 consi-
derando as crianças examinadas como o primeiro e as 
cidades selecionadas como o segundo nível da análise. 
As análises estatísticas foram realizadas no programa 
Stata© 12.0, 2011, considerando o plano complexo de 
amostragem e pesos amostrais.

O Projeto SBBrasil 2010 foi conduzido dentro dos 
padrões exigidos pela Declaração de Helsinque e apro-
vado pelo Conselho Nacional de Ética em Pesquisa, sob 
o registro n° 15.498, em 7 de janeiro de 2010.

RESULTADOS

Um total de 81 crianças (1,1%) não foram examinadas 
para cárie por diferentes motivos (exames não autori-
zados, não permitidos, ausência do morador ou presença 
de pelo menos cinco dentes com bandas ortodônticas), 
sendo consideradas perda amostral. A amostra final foi 
de 7.247 indivíduos.

A prevalência da doença foi estimada em 56,0% 
(IC95% 51,1%;61,0%), com 22,2% (IC95% 18,1%;26,2%) 
das crianças tendo sofrido ataque elevado de cárie (quatro 
ou mais dentes afetados). Mesmo quando se consideram 
os 44,0% de crianças livres de cárie, a média de dentes 
cariados, restaurados ou perdidos por cárie é superior a 
dois por pessoa: índice CPOD = 2,04 (IC95% 1,76;2,31) 
(Tabela 1).

Foram notadas desigualdades na distribuição geográfica 
da doença; as regiões Norte e Nordeste apresentaram 
índices de cárie mais elevados tanto para as capitais de 
estado como para as cidades do interior. As capitais com 
menores valores do índice CPOD foram Florianópolis, 
Salvador, Aracaju e Brasília. As capitais com piores 
indicadores foram Porto Velho, Boa Vista, Rio Branco 
e São Luís. O CPOD nas cidades do interior da região 

Nordeste (3,97) foi mais que o dobro do índice na região 
Sudeste (1,74) (Figura, Tabela 1).

Identificou-se associação negativa entre prevalência 
de cárie (CPOD ≥ 1) e condição socioeconômica, 
avaliada pela renda familiar. A prevalência de cárie 
foi significantemente mais elevada em crianças pretas, 
pardas e amarelas que em brancas. No entanto, essa 
associação deixou de ser significante quando foi 

Tabela 1. Índice CPOD, prevalência de cárie (um ou mais 
dentes afetados) e prevalência de ataque elevado de cárie 
(quatro ou mais dentes afetados) em crianças de 12 anos 
de idade, nas capitais e cidades do interior segundo as 
macrorregiões do Brasil. SBBrasil, 2010.

Capitais de Estado n
Índice 
CPOD

CPOD 
≥ 1

CPOD 
≥ 4

Região Norte Média % %
Porto Velho, RO 168 4,15 74,5 49,6
Rio Branco, AC 172 2,68 73,5 34,3
Manaus, AM 146 2,34 66,2 35,0
Boa Vista, RR 205 2,83 73,0 35,0
Belém, PA 251 2,45 64,4 29,9
Macapá, AP 226 2,46 73,1 26,7
Palmas, TO 176 2,35 67,9 25,1

Região Nordeste
São Luís, MA 143 2,66 68,4 31,6
Teresina, PI 191 1,55 50,0 17,4
Fortaleza, CE 189 1,44 52,7 16,1
Natal, RN 161 2,08 57,6 25,5
João Pessoa, PB 140 2,45 70,4 34,0
Recife, PE 197 1,66 53,6 17,4
Maceió, AL 172 2,46 62,1 26,9
Aracaju, SE 250 1,13 41,8 10,0
Salvador, BA 255 1,07 40,9 11,2

Região Sudeste
Belo Horizonte, MG 262 1,10 43,6 9,2
Vitória, ES 213 1,45 68,8 10,3
Rio de Janeiro, RJ 245 1,40 49,4 14,2
São Paulo, SP 233 1,41 47,7 14,0

Região Sul
Curitiba, PR 268 1,53 55,3 14,2
Florianópolis, SC 237 0,77 31,6 6,7
Porto Alegre, RS 210 1,49 51,2 14,7

Região Centro-Oeste
Campo Grande, MS 206 1,79 59,8 17,3
Cuiabá, MT 146 2,40 62,3 27,0
Goiânia, GO 267 1,76 51,1 19,5
Brasília, DF 195 1,14 43,4 9,6

Cidades do Interior
Região Norte 361 3,41 73,7 40,1
Região Nordeste 323 3,97 76,1 45,8
Região Sudeste 386 1,74 51,5 17,5
Região Sul 290 2,16 59,3 27,6
Região Centro-Oeste 365 3,26 72,4 37,4

Brasil 7.247 2,04 56,0 22,2
IC95% 1,76;2,31 51,1;61,0 18,1;26,2
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ajustada pelos demais fatores na análise multivariada, 
sugerindo que a variação de prevalência de cárie entre 
os estratos de cor de pele reflete diferenças de condição 
socioeconômica entre esses grupos (Tabelas 2 e 3).

A prevalência de cárie (CPOD ≥ 1) também foi 
significantemente mais elevada nas crianças que 
apresentavam cálculo dentário ou sangramento 
gengival à sondagem. Considerando o ajuste pelas 
demais variáveis incluídas no modelo multivariado, as 
crianças com queixa de incômodo durante a escovação 
dentária apresentaram prevalência de cárie 18% (8% a 

29%) mais elevada que seus pares sem essa condição 
(Tabelas 2 e 3).

As mesmas características individuais e familiares que 
se associaram à prevalência de cárie também foram 
reconhecidas como sendo estatisticamente associadas à 
prevalência de ataque elevado de cárie (quatro ou mais 
dentes) (Tabelas 2 e 4).

Todos os fatores contextuais incluídos no estudo foram 
associados à prevalência de cárie. A proporção de 
crianças afetadas pela doença foi significantemente 
mais elevada nas cidades que não adicionam flúor à 

Tabela 2. Prevalência de cárie (um ou mais dentes afetados) e prevalência de ataque elevado de cárie (quatro ou mais dentes 
afetados) segundo fatores populacionais em crianças de 12 anos de idade, Brasil. SBBrasil, 2010.
Nível contextual (cidades) n Prevalência de cárie % Valor de pa Prevalência de ataque 

elevado de cárie (%)
Valor de pa

Abastecimento de água fluoretada 0,002 0,011
Sim 117 53,9 20,6
Não 59 67,8 30,7

Domicílios ligados à rede de
abastecimento de água (%)

< 0,001 < 0,001

Menos de 62,0 45 73,5 37,0
De 62,1 a 82,5 43 69,4 31,5
De 82,6 a 93,0 43 62,3 28,3
Mais de 93,0 45 47,2 14,7

Renda mediana (R$) < 0,001 < 0,001
Até 255,00 45 74,3 39,9
De 256,00 a 450,00 44 64,3 32,3
De 451,00 a 510,00 48 62,2 25,1
Mais de 510,00 39 47,2 14,6

Nível individual (crianças)
Características demográficas

Sexo 0,732 0,329
Feminino 3.645 55,6 21,0
Masculino 3.602 56,5 23,4

Cor da pele 0,206 0,222
Branca 2.868 51,7 19,0
Preta 706 60,5 24,1
Parda 3.470 58,0 24,4
Amarela 142 56,4 38,4
Indígena 61 44,6 35,9

Condição socioeconômica 0,001 0,098
Renda familiar (R$)
≤ 500,00 1.378 68,8 27,3
501,00 a 1.500,00 3.663 56,4 22,8
1.501,00 a 2.500,00 1.069 52,0 20,3
> 2.500,00 748 40,4 15,9
Não informou 389 52,4 17,1

Condições bucais / Qualidade da escovação
Sangramento gengival à sondagem < 0,001

Sim 2.164 71,5 32,8 < 0,001
Não 5.083 50,4 18,3

Presença de cálculo dentário 0,024 0,003
Sim 2.002 63,8 30,0
Não 5.245 53,5 19,7

Queixa por incômodo ao escovar < 0,001 0,183
Sim 898 69,6 26,4
Não 6.318 53,9 21,5
Não informou 31 76,3 25,2

a teste de Rao-Scott
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água de abastecimento público, nas cidades com menor 
cobertura da rede de abastecimento de água (p para 
tendência < 0,001) e naquelas com renda mediana mais 
baixa (p para tendência < 0,001). Essas associações 
permaneceram significantes do ponto de vista estatístico 
na análise multivariada (Tabelas 2 e 3).

Também para o nível contextual da análise, os fatores 
associados à prevalência de cárie foram igualmente 
reconhecidos como sendo significantemente associados 
à prevalência de ataque elevado de cárie (quatro ou mais 
dentes afetados) (Tabelas 2 e 4).

DISCUSSÃO

O presente estudo mostrou a continuidade da tendência 
de redução da cárie em crianças brasileiras e que esse 

declínio foi desigual na população com maior carga 
de doença, afetando as crianças mais submetidas à 
privação material.

Em comparação com os resultados do último levanta-
mento epidemiológico nacional de saúde bucal reali-
zado em 2003, os valores descritos no presente estudo 
indicam o declínio contínuo na experiência de cárie 
aos 12 anos, observado desde os anos 1990. Em 2003, 
o índice CPOD foi 2,78; a prevalência (CPO ≥ 1) foi 
68,9%; e a prevalência de CPO ≥ 4 = 33,5%.

Apesar do declínio global da prevalência de cárie, foram 
observadas desigualdades importantes na experiência da 
doença. Os piores indicadores da doença foram obser-
vados em crianças de famílias com renda mais baixa 
e que viviam em municípios com piores indicadores 
econômicos e de acesso à água tratada e fluoretada. 

 

N
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CPOD Capitais

2,7 ~ 4,4
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Figura. Distribuição espacial do índice CPOD em crianças de 12 anos de idade, círculos para as capitais de Estados e escala 
de cinza para as cidades do interior nas macrorregiões do Brasil. SBBrasil, 2010.



46 Determinantes da cárie em crianças Freire MCM et al

As desigualdades socioeconômicas e geográficas na 
experiência de cárie se mantêm desde o primeiro levan-
tamento nacional em 1986, quando também se observou 
prevalência mais elevada da doença nas regiões brasi-
leiras menos favorecidas economicamente.13

As crianças pretas e pardas apresentaram prevalência 
de cárie e de ataque elevado de cárie significantemente 
mais elevada que as crianças brancas. Esse achado 
indica que se manteve a desigualdade entre os estratos 

de cor da pele e experiência de cárie no Brasil, a qual 
já havia sido relatada anteriormente.1,3 No entanto, a 
associação entre cor da pele e os indicadores de cárie 
deixou de ser significante na análise multivariada, o 
que sugere ser essa diferença em grande parte devida 
à pior condição socioeconômica dos estratos de corda 
pele preta e parda na população brasileira.

A pior condição das crianças pretas e pardas em relação 
à experiência de cárie precisa ser também avaliada por 

Tabela 3. Análise multinível da associação entre prevalência de cárie (um ou mais dentes afetados) e fatores individuais e 
contextuais. Crianças de 12 anos de idade, Brasil. SBBrasil, 2010.

Nível contextual (cidades)
Análise não ajustada Análise ajustada

RP IC95% RP IC95%
Abastecimento de água fluoretada

Sim 0,79 0,74;0,85 0,90 0,83;0,97
Não 1 1

Domicílios ligados à rede de abastecimento 
de água (%)

Menos de 62,0 1 1
De 62,1 a 82,5 0,80 0,73;0,87 0,92 0,83;1,01
De 82,6 a 93,0 0,84 0,78;0,92 0,93 0,84;1,03
Mais de 93,0 0,75 0,69;0,81 0,89 0,80;1,00

Renda mediana (R$)
Até 255,00 1 1
De 256,00 a 450,00 0,91 0,82;1,02 0,99 0,87;1,12
De 451,00 a 510,00 0,83 0,74;0,93 0,93 0,85;1,09
Mais de 510,00 0,69 0,61;0,77 0,86 0,76;0,99

Nível individual (crianças) RP IC95% RP IC95% 
Características demográficas

Sexo
Feminino 1,05 0,99;1,12 1,04 0,87;1,12
Masculino 1 1

Cor da pele
Branca 1 1
Preta 1,17 1,05;1,30 1,05 0,98;1,13
Parda 1,16 1,09;1,24 1,09 0,98;1,22
Amarela 1,26 1,02;1,24 1,18 0,96;1,45
Indígena 0,90 0,62;1,29 0,78 0,54;1,13

Condição socioeconômica
Renda familiar (R$)
≤ 500,00 1 1
501,00 a 1.500,00 0,88 0,82;0,95 0,94 0,87;1,01
1.501,00 a 2.500,00 0,78 0,70;0,87 0,86 0,77;0,95
> 2.500,00 0,67 0,59;0,76 0,76 0,67;0,86
Não informada 0,76 0,65;0,88 0,80 0,69;0,94

Condições bucais / Qualidade da escovação RP IC95% RP IC95% 
Sangramento gengival à sondagem

Sim 1,26 1,18;1,34 1,18 1,10;1,27
Não 1 1

Presença de cálculo dentário
Sim 1,19 1,12;1,27 1,03 0,96;1,11
Não 1 1

Queixa por incômodo ao escovar
Sim 1,26 1,16;1,37 1,18 1,08;1,29
Não 1 1
Não informada 1,14 0,74;1,76 1,18 0,75;1,84

– 2 vezes o logaritmo da função de verossimilhança (modelo vazio) = 13003,951
– 2 vezes o logaritmo da função de verossimilhança (modelo ajustado) = 12817,065
RP: razão de prevalências
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meio do estudo dos componentes do índice CPOD, o 
que não foi feito no presente estudo. Especificamente 
abordando a prevalência de cárie não tratada em adoles-
centes no Brasil, Bastos et al4 (2009) relataram maior 
carga de doença nos grupos de cor da pele preta e parda 
em comparação com os de cor branca.

Nosso estudo registrou e quantificou a associação entre a 
prevalência de cárie nas crianças e indicadores de acesso 

à água de abastecimento fluoretada nos municípios. Essa 
observação tem um aspecto positivo, pois nos informa 
que a expansão dessa estratégia continua necessária no 
período atual.11,14 Contudo, essa associação também 
aponta a dificuldade em superar desigualdades em saúde 
que são injustas e evitáveis.16 Embora a fluoretação dos 
sistemas de abastecimento de água seja compulsória 
no Brasil desde meados da década de 1970, 39,4% dos 

Tabela 4. Análise multinível da associação entre ataque elevado de cárie (quatro ou mais dentes afetados) e fatores individuais 
e contextuais. Crianças de 12 anos de idade, Brasil. SB-Brasil, 2010.

Nível contextual (cidades)
Análise não ajustada Análise ajustada

RP IC95% RP IC95%
Abastecimento de água fluoretada

Sim 0,58 0,51;0,66 0,78 0,68;0,90
Não 1 1

Domicílios ligados à rede de 
abastecimento de água (%)

Menos de 62,0 1 1
De 62,1 a 82,5 0,61 0,51;0,72 0,82 0,68;0,98
De 82,6 a 93,0 0,68 0,57;0,80 0,81 0,67;0,97
Mais de 93,0 0,49 0,41;0,58 0,72 0,59;0,88

Renda mediana (R$)
Até 255,00 1 1
De 256,00 a 450,00 0,77 0,62;0,97 0,89 0,71;1,12
De 451,00 a 510,00 0,69 0,55;0,87 0,94 0,75;1,18
Mais de 510,00 0,40 0,32;0,50 0,64 0,50;0,82

Nível individual (crianças) RP IC95% RP IC95% 
Características demográficas

Sexo
Feminino 1,04 0,95;1,15 1,04 0,94;1,15
Masculino 1 1

Cor da pele
Branca 1 1
Preta 1,28 1,07;1,53 1,05 0,93;1,18
Parda 1,24 1,10;1,39 1,15 0,96;1,37
Amarela 1,87 1,39;2,51 1,72 1,29;2,30
Indígena 0,98 0,54;1,76 0,78 0,43;1,39

Condição socioeconômica
Renda familiar (R$)
≤ 500,00 1 1
501,00 a 1.500,00 0,84 0,74;0,96 0,93 0,82;1,05
1.501,00 a 2.500,00 0,72 0,61;0,86 0,86 0,72;1,02
> 2.500,00 0,51 0,41;0,64 0,64 0,51;0,81
Não informada 0,58 0,44;0,76 0,64 0,48;0,85

Condições bucais / Qualidade da escovação RP IC95% RP IC95% 
Sangramento gengival à sondagem

Sim 1,57 1,41;1,75 1,32 1,18;1,48
Não 1 1

Presença de cálculo dentário
Sim 1,58 1,42;1,75 1,24 1,11;1,40
Não 1 1

Queixa por incômodo ao escovar
Sim 1,48 1,30;1,69 1,33 1,16;1,51
Não 1 1
Não informada 1,09 0,53;2,26 1,26 0,61;2,60

– 2 vezes o logaritmo da função de verossimilhança (modelo vazio) = 13003,951
– 2 vezes o logaritmo da função de verossimilhança (modelo ajustado) = 12817,065
RP: razão de prevalências
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municípios brasileiros não ofereciam o benefício em 
2008, em sua maioria, aqueles situados nas regiões mais 
pobres do País.b

O acesso à água fluoretada é claramente influenciado 
por condições socioeconômicas, pois são os municípios 
mais pobres que têm mais dificuldade em implantar a 
medida. Na região Sudeste, apenas 16,1% dos municí-
pios não fluoretam a água; na região Sul, essa proporção 
é ainda menor: 4,9%. As demais regiões, no entanto, 
apresentam os percentuais mais elevados: Norte – 
81,0%, Nordeste – 68,8% e Centro-Oeste – 54,9%.b 
Como essas regiões são também as que apresentam 
renda domiciliar menos elevada e menor cobertura da 
rede de abastecimento de água, a análise multivariada 
atenuou as medidas de associação encontradas na 
análise não ajustada.

Em geral, as variáveis contextuais (principalmente água 
fluoretada) foram tão importantes quanto as variáveis 
individuais, já que todas, com exceção da cor da pele, 
mantiveram a associação significativa com a preva-
lência de cárie na análise multinível. Entretanto, quando 
se avalia o grupo de crianças com ataque elevado de 
cárie (CPOD ≥ 4), a magnitude de associação aumenta 
para os agravos bucais (presença de cálculo e sangra-
mento gengival) e o relato de incômodo ao escovar. 
Esse resultado sugere que a qualidade da higiene dental 
pode reduzir a gravidade do ataque de cárie nas crianças 
pesquisadas, mas a evidência científica da efetividade 
da higiene como método de prevenção dessa doença 
tem sido considerada fraca.23 Outros aspectos que 
podem influenciar essa associação, como a presença de 
flúor nos cremes dentais e a frequência e a qualidade 
da escovação, também devem ser considerados.7,10 
Como a relação causa-efeito não pode ser verificada em 
nosso estudo, é ainda possível considerar a causalidade 
reversa, ou seja, a maior gravidade de cárie seria fator 
de exposição para os outros agravos (sangramento e 
incômodo ao escovar).

O delineamento transversal é reconhecido como uma 
limitação do presente estudo. Em decorrência, as 

associações apontadas são apenas referências para 
a discussão de hipóteses explicativas. Apesar disso, 
considera-se que os dados do presente estudo constituem 
a melhor informação disponível para o planejamento 
em saúde bucal em nível nacional. Outra limitação do 
presente estudo é a não disponibilidade de informações 
quanto à escolaridade da mãe ou do responsável no banco 
de dados utilizado, pois essas variáveis são reconhecidas 
como sendo importantes para a análise da distribuição 
de cárie na infância. A ausência de dados oficiais sobre o 
IDH dos municípios brasileiros em 2010, base de dados 
de reconhecida importância para a análise da distribuição 
de cárie, também subtraiu ao presente estudo a possibi-
lidade de explorar analiticamente os fatores contextuais 
da doença bucal.

Os resultados encontrados são importantes para 
consolidar o conhecimento a respeito da distribuição 
da cárie dentária, sua tendência de declínio e as 
desigualdades que persistem no País. É também impor-
tante para avaliar a influência de fatores individuais e 
contextuais na prevalência da doença. As iniquidades 
existentes, caracterizadas pela prevalência mais elevada 
de cárie em grupos populacionais mais pobres, são persis-
tentes e refletem as marcantes desigualdades sociais no 
Brasil e suas implicações na saúde da população.

Nesse sentido, sublinha-se a necessidade de medidas 
que possam reduzir as desigualdades existentes entre 
os países e dentro dos países, conforme proposto pela 
Comissão dos Determinantes Sociais da Saúde.6 Os 
resultados deste estudo também apontam que políticas 
de saúde bucal que focalizem apenas as mudanças de 
comportamento serão estratégias pouco efetivas para a 
redução das desigualdades em saúde bucal, principal-
mente no que diz respeito à distribuição da cárie dentária 
em crianças. Assim, além das ações voltadas para os 
determinantes estruturais do processo saúde-doença,21 
a universalização do acesso à água tratada e fluoretada 
deve continuar a ser uma das estratégias prioritárias da 
política nacional de saúde bucal.
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