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Cárie dentária no Brasil: declínio,
polarização, iniqüidade e exclusão social

Paulo Capel Narvai,1 Paulo Frazão,1 Angelo Giuseppe Roncalli 2

e José Leopoldo F. Antunes3

Objetivo. Analisar a evolução da experiência de cárie dentária entre escolares brasileiros no
período de 1980 a 2003 e determinar a distribuição da cárie e o acesso dessa população ao tra-
tamento da doença.
Método. Foram utilizados dados secundários produzidos no período de 1980 a 2003, em-
pregando o índice dentes permanentes cariados, perdidos e restaurados (CPOD). Os estudos
que deram origem aos dados variaram quanto ao tipo de investigação, delineamento, plano
amostral e critério diagnóstico para a doença, mas produziram estimativas nacionais conside-
radas válidas para os valores do índice CPOD, admitindo-se como possível a presente análise
de tendência.
Resultados. Os valores de CPOD indicaram um nível alto de cárie dentária nos anos 1980,
declinando para um nível moderado nos anos 1990. Em 2003, o valor do CPOD ainda era mo-
derado (2,8). Entre 1980 e 2003, o declínio nos valores do CPOD foi de 61,7%. A porcenta-
gem de escolares com CPOD igual a zero aumentou de 3,7% em 1986 para 31,1% em 2003.
Por outro lado, enquanto no segmento menos atingido pela doença (CPOD de 1 a 3), o índice
de cuidados aumentou de 26,3% em 1986 para 34,7% em 2003, no segmento com CPOD de 4
a 5 o índice de cuidados caiu de 50,2% em 1986 para 39,3% em 2003. No segmento com
CPOD de 6 ou mais, o índice de cuidados se manteve estável (28.0%). Aproximadamente 20%
da população passou a concentrar cerca de 60% da carga de doença.
Conclusão. Um declínio relevante do CPOD foi observado no período do estudo, sendo a hi-
pótese explicativa mais plausível a elevação no acesso a água e creme dental fluorados e as mu-
danças nos programas de saúde bucal coletiva. A despeito da melhora, a distribuição da cárie
ainda é desigual. Os dentes atingidos por cárie passaram a se concentrar numa proporção
menor de indivíduos. Ademais, não se alterou a proporção de dentes cariados não tratados. A
redução das disparidades socioeconômicas e medidas de saúde pública dirigidas aos grupos
mais vulneráveis permanecem como um desafio para todos os que formulam e implementam as
políticas públicas no Brasil. 

Creme dental, eqüidade no acesso, fluoração, índice CPOD, Brasil.

RESUMO

Na maioria dos países desenvolvidos,
a prevalência da cárie apresentou uma
tendência de declínio nas três últimas
décadas do século XX e no início do
século XXI (1, 2). Contudo, observam-
se, no interior desses países, diferenças

importantes em termos da prevalên-
cia da cárie entre regiões e cidades e
entre diferentes grupos populacionais
(3–5). Tais diferenças vêm sendo bem
descritas por diversos autores e carac-
terizam significativas desigualdades
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em saúde, que requerem a atenção de
autoridades e adequadas intervenções
de saúde pública (6, 7).

As análises de tendências, conside-
rando, por exemplo, a população total
de um determinado país, são de
grande valor, pois produzem subsí-
dios úteis ao planejamento e à tomada
de decisão em saúde. A comparação
das tendências de cárie dentária ob-
servadas em cada país permite explo-
rar conexões entre as taxas de ocorrên-
cia dessa doença ao longo do tempo 
e aspectos mais gerais, ligados à in-
dustrialização, ao desenvolvimento
humano e às políticas nacionais de
saúde bucal (8). 

O propósito deste estudo foi anali-
sar a evolução da experiência de cárie
dentária entre escolares brasileiros no
período de 1980 a 2003, além de deter-
minar a distribuição da cárie nesse
grupo e o acesso dessa população ao
tratamento da doença. 

MATERIAIS E MÉTODOS

O Brasil é uma república federa-
tiva dividida em cinco macrorregiões
(Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Su-
deste e Sul) e constituída por 26 estados
e pelo Distrito Federal. A população,
estimada em 184 184 264 habitantes em
2005 (9), se distribui por 5 567 muni-
cípios. Cerca de 85% dos habitantes
vivem em áreas urbanas (variando de
mais de 90% no Sudeste a aproxima-
damente 70% no Nordeste). Os indica-
dores sociais brasileiros permanecem
relativamente baixos e o País situa-se
nas faixas intermediárias na classifica-
ção do Índice de Desenvolvimento Hu-
mano (IDH)—0,775 em 2003 (77° posto
no conjunto de 177 países) (10, 11).

Neste artigo, foram utilizados dados
secundários, produzidos no período
de 1980 a 2003, provenientes de estu-
dos que utilizaram como instrumento
de medida o número de dentes perma-
nentes cariados, perdidos e restaura-
dos (CPOD) (12). A experiência de cárie
em dentes permanentes de escolares
brasileiros foi identificada na idade-
índice de 12 anos, de acordo com a re-
comendação da Organização Mundial
da Saúde (OMS) (12).

A revisão de artigos e documentos
abrangeu um período mais amplo, com
início em 1952. Naquele ano, o governo
brasileiro começou, mediante uma po-
lítica explícita, cuja expressão concreta
foram os primeiros programas odonto-
lógicos escolares, a intervir na área de
saúde bucal (13). Contudo, não foram
encontrados dados nacionais anterio-
res a 1980. No processo de busca foram
localizados: um artigo contendo o
valor do índice CPOD para o ano de
1980 (14), dois documentos oficiais do
Ministério da Saúde do Brasil com
dados relativos aos anos de 1986 (15) 
e 2003 (16) e um relatório técnico de
um levantamento de abrangência na-
cional realizado em 1993 por uma
organização não-governamental, com
um delineamento cujo plano amostral
é compatível com a abordagem feita
neste trabalho (17). Os valores do ín-
dice CPOD para 1996 foram apurados
a partir de um banco de dados dispo-
nibilizado pelo Ministério da Saúde na
Internet (18), uma vez que não foi pos-
sível localizar o relatório técnico do
levantamento realizado naquele ano.
Em consulta feita ao Ministério da
Saúde, fomos informados de que o
órgão não publicou o relatório daquela
pesquisa. 

Os estudos que deram origem aos
dados variaram quanto ao tipo de in-
vestigação, delineamento, plano amos-
tral e critério de diagnóstico para a
doença, mas todos produziram esti-
mativas consideradas válidas para os
valores do índice CPOD para o pe-
ríodo abordado neste trabalho. Em
todos os levantamentos, a coleta de
dados foi precedida por treinamento
de calibração para os examinadores,
obtendo-se concordâncias que permi-
tiram sua participação na etapa de
campo. Os princípios éticos relativos a
levantamentos dessa natureza foram
observados em todos os estudos. 

Além da consulta ao artigo e aos re-
latórios técnicos identificados na re-
visão de literatura, os bancos de dados
de 1986 e 2003 foram utilizados para
empreender as análises estatísticas e
testar o significado das medidas. Tais
bancos de dados foram disponibiliza-
dos pelo Ministério da Saúde, insti-
tuição responsável pela condução das

pesquisas. Com relação aos demais es-
tudos: 1) a estimativa produzida para
1980 não gerou um banco de dados
que possibilitasse cálculos estatísticos;
2) o levantamento de 1993 apresentou
um viés de amostra pois, embora tenha
gerado um valor global válido para o
índice CPOD, superestima o compo-
nente “O” e subestima o componente
“C”, inviabilizando um aspecto da
análise feita no presente trabalho; e, 3)
o levantamento realizado em 1996 teve
um planejamento amostral que tam-
bém permitiu gerar um valor CPOD
válido em termos nacionais, mas com
limitações para aferir as situações re-
gionais, inviabilizando outros aspectos
da análise aqui empreendida.

Assim, este trabalho focaliza os estu-
dos de 1986 e 2003. Os valores do ín-
dice CPOD obtidos nos demais estu-
dos são empregados apenas para a
análise de tendência relativa ao país. 

Para melhor situar as condições das
regiões, são apresentados dados socio-
demográficos com base no ano 2000, a
saber: a) porcentagem da população
total (169 872 856 habitantes) que ha-
bita cada região; b) renda per capita
(em dólares americanos), c) média de
anos de estudo das pessoas de 25 anos
de idade ou mais; e d) porcentagem
das pessoas que vivem em domicílios
com água encanada.

O acesso da população ao trata-
mento foi analisado com base na
utilização de serviços odontológicos,
medida pelo índice de cuidados odon-
tológicos (razão entre dentes restaura-
dos e o total de dentes com experiência
de cárie) (19).

Também o fenômeno epidemioló-
gico da polarização da cárie foi anali-
sado, com base nos estudos de 1986 e
2003. Foi empregada a curva de Lorenz
para avaliar as características da distri-
buição da cárie nesse intervalo tempo-
ral (20, 21). O termo “polarização” foi
definido como concentração de 75%
das cáries em 25% das crianças (22). 

Além da análise na população como
um todo, os valores de CPOD dos es-
colares de cada uma das cinco regiões
brasileiras também foram examinados,
apurando-se as diferenças relativas e
comparando-se as mudanças ocorri-
das entre a melhor e a pior região.
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RESULTADOS

A figura 1 mostra os valores do ín-
dice CPOD em 1980, 1986, 1993, 1996 e
2003. Tanto em 1980 quanto em 1986,
os níveis de cárie podem ser classifica-
dos, de acordo com a OMS (1), como
“altos” (valores de CPOD superiores a
4,4). Observa-se, que em 1996, o CPOD
atingiu o nível moderado (CPOD entre
2,7 e 4,4). Em 2003 o índice obtido
ainda se apresentava em níveis consi-
derados moderados. 

A figura 2 mostra os valores do
CPOD para o Brasil e para cada uma
das cinco regiões brasileiras em 1986 e
2003. Observa-se que o declínio oco-
rreu em todas as regiões. Observa-se,
ademais, que, para 2003, não há dife-
renças estatisticamente significativas
entre as regiões Norte, Nordeste e
Centro-Oeste (Norte versus Nordeste, 
P = 0,303; Norte versus Centro-Oeste, 
P = 0,608; e Nordeste versus Centro-
Oeste, P = 0,620). Entretanto, há dife-
renças significativas entre cada uma

dessas regiões e as regiões Sudeste e
Sul (P = 0,000). Estas, por sua vez, não
diferem entre si (P = 0,821). Compa-
rando-se as diferenças relativas nos va-
lores de CPOD entre as regiões Centro-
Oeste (pior) e Sudeste (melhor) em 1986
(8,5/ 5,9) e em 2003 (3,2/2,3), pode-se
observar que a disparidade inter-
regional foi mantida em cerca de 1,4.

Na tabela 1 são apresentados os valo-
res médios do CPOD e do coeficiente de
Gini para 1986 e 2002, por região, bem
como o IDH, a renda per capita, a escola-
ridade e a porcentagem das pessoas
com acesso à água encanada em 2000.

A figura 3 mostra a composição
percentual do índice CPOD para os
estudos realizados em 1986 e 2003.
Destaca-se a semelhança no perfil
dessa composição, com os componen-
tes registrando, respectivamente: C =
61,6% e 60,8% (P = 0,520), P = 6,6% e
6,5% (P = 0,861) e O = 31,8% e 32,7% 
(P = 0,418). Cabe assinalar, contudo,
que no segmento menos atingido pela
doença (CPOD de 1 a 3), o índice de
cuidados aumentou de 26,3% em 1986
para 34,7% em 2003. No segmento em
que os valores do CPOD variaram de 
4 a 5, o índice de cuidados caiu de
50,2% em 1986 para 39,3% em 2003. No
segmento severamente atingido pela
doença (CPOD de 6 ou mais), o índice
de cuidados se manteve estável (28,0%
em 1986, e 28,1% em 2003).

Na figura 4 encontram-se as distri-
buições percentuais dos valores do
índice CPOD em 1986 e em 2003, evi-
denciando uma tendência à concen-
tração da cárie entre os escolares bra-
sileiros. Observa-se que no pólo da
ausência de doença, cujo indicador é o
CPOD = 0, estão apenas 3,7% dos esco-
lares em 1986. Essa porcentagem au-
menta para 31,1% em 2003. No outro
pólo, onde se concentra o maior nú-
mero de dentes CPO (4 ou mais), estão
80,5% em 1986 e 33,5% em 2003. A di-
minuição nos níveis populacionais de
cárie é acompanhada por expressiva
redução na magnitude da ocorrência,
com uma porcentagem muito maior de
indivíduos com CPOD na faixa de 1 a
3 dentes atingidos em 2003 em relação
a 1986 (35,4 e 15,8%, respectivamente). 

Essa tendência de concentração é
mostrada na figura 5, que compara a
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FIGURA 1. Índice CPOD segundo o ano para a idade-índice de 12 anos, Brasil

FIGURA 2. Índice CPOD aos 12 anos de idade em 1986 e 2003, segundo as regiões
brasileiras
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distribuição dos valores em 1986 e em
2003, com uma distribuição uniforme
esperada no caso de completa igual-
dade. Concomitante à redução da expe-
riência de cárie, observa-se um aumento
da desigualdade entre os valores de
CPOD aos 12 anos de idade para o país. 

Cada ponto de cruzamento dos
eixos X e Y, em 1986 e em 2003, indica,

cumulativamente, a proporção de in-
divíduos (eixo X) com cárie (eixo Y),
ambos os eixos variando de 0 a 1 (ou 0
a 100%). Constata-se que, no extremo à
esquerda do eixo X, a distribuição de
20% da carga da doença mudou de
cerca de 40% para aproximadamente
60% da população. É o pólo dos menos
atingidos. No extremo oposto, no lado

direito do eixo X, no pólo dos mais
atingidos, aproximadamente 20% da
população passou a concentrar cerca
de 60% da carga de doença. 

DISCUSSÃO 

Tendências da cárie no Brasil 
e fatores associados

Entre 1980 e 2003, a redução nos
valores do índice CPOD mostra uma
tendência consistente de queda ao
longo do período, que corresponde a
um declínio de 61,7%. Tal redução é
observada para o país como um todo e
para as cinco regiões, evidenciando
que todas contribuem para o declínio
nacional do CPOD. 

O declínio na prevalência e na seve-
ridade da cárie dentária tem sido rela-
tado nos diferentes países americanos.
Beltrán-Aguilar et al. (23) analisaram
dados relativos às Américas, abran-
gendo o período de 1970 a 1990, e con-
cluíram que houve declínio no pe-
ríodo. Bönecker e Cleaton-Jones (24),
enfocando a situação da cárie na Amé-
rica Latina e no Caribe nas três últimas
décadas do século XX, relataram uma
tendência de diminuição na prevalên-
cia e severidade da doença, com menor
força de declínio nos últimos 10 anos.

A comparação de estimativas gera-
das por diferentes estudos pode não
ser apropriada em razão das caracterís-
ticas metodológicas de cada investi-
gação (25). A falta de padronização 
na aferição dos eventos e a  obtenção
de amostras não-representativas da
população de referência, entre outros
aspectos, podem comprometer signifi-
cativamente as estimativas geradas e,
conseqüentemente, a comparação dos
resultados. Alguns autores (25, 26) afir-
maram que as mudanças nos critérios
para identificar a cárie podem contri-
buir para explicar o declínio observado
na sua prevalência. Comparando-se os
critérios de padronização empregados
nos principais levantamentos docu-
mentados no Brasil, podem ser obser-
vadas diferenças na função básica dos
instrumentos. A importância da di-
mensão táctil do exame, forte no pas-
sado, vem cedendo lugar para a di-
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TABELA 1. Índice CPOD e coeficiente de Gini em 1986 e 2002 e indicadores sociodemográ-
ficos em 2000 para as regiões brasileiras

Região

Índice Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil

CPOD
1986 7,50 6,90 5,95 6,31 8,53 6,65
2003 3,13 3,18 2,30 2,31 3,16 2,79

Gini
1986 0,275 0,366 0,342 0,359 0,279 0,341
2003 0,523 0,565 0,603 0,600 0,542 0,572

Porcentagem 
da populaçãoa 7,60 28,13 42,64 14,78 6,85 100,00

IDHb 0,664 0,610 0,745 0,771 0,737 0,699
Rendac 66,07 46,71 121,89 128,16 114,71 93,68
Escolaridaded 3,53 2,91 4,70 4,88 4,42 4,04
% de água encanadae 34,7 41,2 88,8 91,8 78,6 68,7

a Porcentagem relativa a cada região considerando a população total de 169 799 170 habitantes em 2000.
b Índice de desenvolvimento humano em 2000. 
c Renda per capita em dólares americanos em 2000.
d Média de anos de estudo das pessoas de 25 anos de idade ou mais em 2000.
e Porcentagem das pessoas que viviam em domicílios com água encanada em 2000.

FIGURA 3. Composição percentual do índice CPOD aos 12 anos de idade, Brasil, 1986
e 2003
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mensão visual, na qual a sonda é em-
pregada somente para remover depó-
sitos sobre a superfície examinada,
identificar selantes, checar alterações
visualmente detectadas e avaliar, sua-
vemente, a textura de superfícies e teci-
dos, incluindo a presença de amoleci-
mento em bases ou paredes de lesões,
as quais não se deve mais pressionar.
Manchas brancas ou escuras, rugosida-
des e descolorações sem evidência de

cavitação ou esmalte socavado (sem
suporte) não têm sido condições de
registro de dentes cariados nos levan-
tamentos analisados. Assim, as modi-
ficações relatadas no índice CPOD,
embora impliquem cuidados na  inter-
pretação e comparação dos dados (25–
27), não alteraram as estimativas pro-
duzidas (28) a ponto de invalidar aná-
lises de tendência geral como a que se
apresenta neste artigo.

Conforme mencionado, as técnicas
de amostragem de cada estudo não
foram semelhantes. Por essa razão, o
foco da análise foi centrado nas esti-
mativas produzidas em 1986 e 2003. 

No levantamento da população es-
colar, realizado em 1986, foram sortea-
das 105 escolas de ensino fundamental
e 24 escolas de ensino secundário,
abrangendo a zona urbana de 16 capi-
tais brasileiras, numa fração de amos-
tragem que variou de 1/200 a 1/500,
conforme a região do país. Em cada
unidade escolar foram sorteados cerca
de 15 escolares de 12 anos, para um
total de 1 792 registros. 

No levantamento de 2003, o pro-
cesso de amostragem por conglomera-
dos envolveu 250 municípios distri-
buídos em cinco tipos de porte (< 5 000
habitantes, 5 000 a 9 999, 10 000 a 
49 999, 50 000 a 99 999 e ≥ 100 000 ha-
bitantes) nas cinco regiões. Foram in-
cluídas milhares de escolas urbanas e
rurais dispersas por todo o território,
inclusive 50 cidades na região amazô-
nica, área de difícil acesso. Foram obti-
dos 34 550 registros (29).

Dadas as características para a ob-
tenção de uma amostra probabilística
em ambos os estudos, foi assumido
igual peso para todos os elementos
amostrais. Embora somente escolas
urbanas de 16 cidades tenham partici-
pado das unidades amostrais em 1986,
é preciso considerar que, naquela
época, a distribuição da cárie era mais
homogênea na população. Por esses
aspectos, admite-se que a redução ob-
servada foi gerada por estimativas
válidas, sendo esses dados a mais acu-
rada informação disponível sobre es-
colares brasileiros na época.

A redução dos valores do CPOD
tem sido atribuída à expansão da fluo-
ração das águas de abastecimento pú-
blico (sobretudo no Sul e Sudeste), à
introdução de dentifrícios fluorados
no mercado (com maior impacto rela-
tivo nas regiões Norte, Nordeste e
Centro-Oeste) e à mudança de enfoque
nos programas de odontologia em
saúde pública em todas as regiões do
país (30). A efetividade da fluoração
das águas no declínio da cárie é um
fato amplamente aceito, tanto por es-
pecialistas em saúde pública quanto
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FIGURA 4. Distribuição percentual dos valores do índice CPOD aos 12 anos de idade,
Brasil, 1986 e 2003

FIGURA 5. Porcentagem acumulada de dentes cariados em função da por-
centagem acumulada de indivíduos de 12 anos de idade, Brasil, 1986 e 2003
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pela comunidade odontológica, no
Brasil e em nível internacional (29, 31).
É reconhecida tanto a efetividade 
da ação na localidade fluorada quanto
em outras áreas, dado o efeito “halo”,
mencionado por Griffin et al. (32), se-
gundo o qual a fluoração da água be-
neficia indiretamente outras comuni-
dades, uma vez que o flúor é também
veiculado nos alimentos e bebidas pro-
duzidos nas localidades fluoradas. No
Brasil, em razão, entre outros aspectos,
da grande variabilidade ambiental
entre as regiões e dos diferentes teores
de flúor naturalmente existentes na
água, não se adiciona flúor ao sal de
cozinha nem ao leite (33).

A cobertura da fluoração expandiu-
se notavelmente em todo o país na se-
gunda metade do século XX, notada-
mente nos anos 1980, em decorrência
da decisão governamental federal 
de apoiar financeiramente iniciativas
nessa área, atingindo aproximada-
mente 65,5 milhões (cerca de 42,2% da
população) de pessoas em 1995. É re-
levante registrar que, em 1972, apenas
3,3 milhões de brasileiros tinham
acesso à água fluorada (33). 

Em setembro de 1988, o fabricante
do dentifrício líder em vendas em todo
o país introduziu flúor no produto e, a
partir de 1989, estavam fluorados mais
de 90% dos produtos disponíveis para
os consumidores (34). Em 1981, apenas
cerca de 12% dos produtos consumi-
dos no Brasil eram fluorados (35).
Atualmente, contudo, praticamente
todos os dentifrícios comercializados
no país contêm fluoretos. Segundo os
produtores brasileiros, em 1997 os bra-
sileiros consumiam 508 g de dentifrício
per capita—um dos melhores índices
em nível mundial, com tendência de
aumento (30). Os produtos importados
corresponderam, em 1997, a 1,2% do
mercado, evidenciando uma situação
de não-dependência e de preços não
onerados por taxas de importação.

Ainda que se saiba que é reduzida a
contribuição dos serviços odontológi-
cos na alteração dos níveis de cárie
dentária em populações (36), é pru-
dente considerar que, no caso brasi-
leiro, centenas de programas de odon-
tologia em saúde pública foram
alterados nas três últimas décadas. De-

dicados basicamente às restaurações e
extrações dentárias em escolares de
ensino fundamental, vários progra-
mas, bem organizados e dirigidos em
nível municipal (em decorrência da
descentralização do sistema de saúde
brasileiro), foram modificados, pas-
sando a utilizar o referencial da odon-
tologia preventiva e da promoção da
saúde bucal. Em nível nacional, essa
mudança programática foi especial-
mente impulsionada pelo governo
federal, que, a partir de 1991, definiu
financiamento específico para a reali-
zação de procedimentos coletivos em
saúde bucal, criando condições favorá-
veis à expansão desses sistemas de
prevenção em unidades escolares e
outros espaços sociais (30). Outras
hipóteses que poderiam ser conside-
radas para explicar o declínio obser-
vado envolvem variáveis reconhecidas
como capazes de influenciar os níveis
de prevalência e a magnitude da cárie
dentária em populações e dizem res-
peito ao padrão de consumo de produ-
tos açucarados, à distribuição da renda
nacional e à escolaridade dos pais, so-
bretudo da mãe. Não se registraram,
entretanto, para o período analisado,
alterações positivas significativas nes-
sas variáveis, cuja dimensão possa ex-
plicar o declínio. 

Com efeito, o número médio de anos
de estudo dos responsáveis pelos do-
micílios no Brasil era 4,8 em 1991 (4,9
para os homens e 4,8 para as mulheres).
Em 2000, essa média se elevou para 5,7
(5,7 para os homens e 5,6 para as mu-
lheres), com grande variabilidade re-
gional (7,9 anos para as mulheres do
Distrito Federal contra 3,8 para as do
Piauí) (37, 38). Embora esse aumento de
cerca de 1 ano seja relativamente muito
expressivo, considerando os níveis mé-
dios, há que admitir que é muito pe-
queno o poder explicativo dessa variá-
vel no declínio, tendo em vista que a
média de anos de estudo é muito baixa.
Ademais, cerca de 20% das mulheres
brasileiras de 20 anos ou mais de idade
não são alfabetizadas (38). 

O Brasil é o maior produtor mundial
de açúcar e o produto, sob diferentes
formas, é fartamente consumido, sem
que mudanças significativas nos
padrões de consumo tenham sido re-

gistradas. É certo que, no período de
1986 a 2003, nada de relevante aconte-
ceu com essa variável que possa expli-
car o declínio nos valores do índice
CPOD. Em estudo sobre a disponibili-
dade de macronutrientes em áreas me-
tropolitanas brasileiras, Monteiro et al.
(39) constataram que, entre 1988 e
1996, foi mínima a diferença (1,2%) nas
porcentagens relativas à disponibili-
dade de sacarose. Pode-se afirmar que
um aumento de 23,2 para 24,4% não
tem qualquer significado em termos
de cárie dentária, não explicando dife-
renças populacionais. Ainda, nada in-
dica que, nesse aspecto, o que aconte-
ceu nas áreas metropolitanas difira
significativamente das demais áreas
do País.

Quanto à distribuição da renda na-
cional, constata-se a manutenção, no
período do estudo, de um perfil extre-
mamente desfavorável à promoção da
saúde, com extrema concentração: o
índice de Gini se mantém em torno de
0,6, em um cenário onde os 50% mais
pobres ficam com cerca de 12% da ri-
queza produzida no país, enquanto os
1% mais ricos ficam com aproximada-
mente 13% (40). A participação das
rendas do trabalho na renda interna
total do Brasil piorou: era de 48% em
1989 e diminuiu para 40% em 2003.
Em conseqüência, aumentou a porcen-
tagem das rendas do capital: de 52%
para 60%, respectivamente (40). A ma-
nutenção desse perfil permite afirmar
que a renda e sua distribuição têm es-
casso poder explicativo para o declínio
nos valores do índice CPOD no Brasil. 

Características da polarização 
no Brasil 

Embora não haja concordância entre
os diferentes autores (21, 22, 41, 42) ao
definir mais precisamente o fenômeno
da “polarização”, todos compartilham
a noção geral de que há polarização
quando num pólo há ausência de
doença e, no outro, um grande número
de casos concentrados num pequeno
grupo de indivíduos. Para Dimitrova
et al. (42) a polarização implica tão-
somente uma “grande porcentagem
de indivíduos livres de cárie”. 
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Examinando o processo de transição
epidemiológica da cárie dentária na
população infantil nos países mais de-
senvolvidos, observa-se declínio com a
polarização. Os valores cada vez mais
baixos de CPOD aos 12 anos de idade
encontrados indicam redistribuição 
de uma menor carga de doença. Além
disso, cada vez mais a distribuição da
cárie vai se afastando de uma distri-
buição uniforme, sendo notados níveis
crescentes de desigualdade. A polari-
zação é um fenômeno que pode estar
refletindo medidas de prevenção e
controle da enfermidade embasadas na
estratégia populacional (43). Evolui-se
de uma situação de alta prevalência
para um cenário em que se constata
uma grande porcentagem de indiví-
duos livres de cárie.

No Brasil, 20% da população de es-
colares passou a concentrar cerca de
60% da carga de doença; a diferença
relativa entre as regiões não foi alte-
rada. Esse quadro pode estar expres-
sando um outro fenômeno: o da ini-
qüidade, em que, no caso da cárie, o
ataque desigual da doença entre os in-
divíduos decorre não apenas de va-
riações biológicas inevitáveis, mas
também das diferenças que têm ori-
gem na ordem social onde estão inseri-
dos, e que se expressam por meio do
processo saúde-doença. Ao analisar
indicadores de saúde no Brasil, Al-
meida et al. (44) afirmaram que, em-
bora a expectativa de vida tenha au-
mentado e os valores dos coeficientes
de mortalidade geral, e por causas es-
pecíficas, tenham diminuído nas últi-
mas décadas, persistem importantes
diferenças entre as regiões e variações
segundo o nível de renda.

Declínio do CPOD e aumento 
das desigualdades

Os conceitos de igualdade, desigual-
dade, equidade e iniqüidade vêm
sendo utilizados no período mais re-
cente, também nos estudos epidemio-
lógicos de cárie dentária, com a fina-
lidade de compreender melhor os
padrões de distribuição populacional
da doença. Desigualdade e igualdade
são conceitos relativos a dimensões e

dizem respeito a quantidades mensu-
ráveis. Em sentido distinto, iniqüidade
e eqüidade são conceitos políticos que
expressam compromisso moral com a
justiça social. Nem toda a desigual-
dade se reveste necessariamente de
um caráter injusto. De modo geral, as
diferenças resultantes de variação bio-
lógica e de comportamentos perigosos
à saúde livremente escolhidos, tais
como participação em certos esportes,
não são normalmente consideradas
como iniqüidade (45). 

No contexto brasileiro, apesar dos
inegáveis avanços no declínio do
CPOD, ainda persiste um quadro de
iniqüidade na distribuição da cárie,
que pode ser explicado pelas precárias
condições de existência a que é subme-
tida a ampla maioria da população,
configurando um quadro já descrito
como de apartheid social (46). 

A composição percentual do índice
CPOD para 1986 e 2003 (figura 3) mos-
tra que, embora tenha ocorrido um ex-
pressivo declínio na experiência de cárie
entre os escolares brasileiros, perma-
nece inalterado o padrão dessa compo-
sição. O fato de ter dobrado a proporção
de dentistas por 10 mil habitantes de
1980 a 2003 (de cerca de 5 para aproxi-
madamente 10) (47) parece não ter sido
capaz de alterar significativamente esse
padrão de exclusão do acesso aos cuida-
dos odontológicos, que permanece a
desafiar a sociedade e as autoridades
públicas. É pertinente, a respeito, a dis-
tinção entre os conceitos de eqüidade
em saúde e eqüidade no uso de serviços
de saúde. Os determinantes das desi-
gualdades em saúde não são os mesmos
das desigualdades no consumo de ser-
viços de saúde, como também a eqüi-
dade no uso de serviços de saúde não
resulta, necessariamente, em eqüidade
na situação de saúde (48).

A ampliação da cobertura dos ser-
viços odontológicos, decorrente da des-
centralização do sistema de saúde bra-
sileiro e dos investimentos no setor,
assim como da maior disponibilidade
de recursos odontológicos privados
para a sociedade, não foi suficiente para
alterar significativamente o padrão de
composição do índice CPOD. Observa-
se que a participação do componente
“C” (dentes cariados, incluindo aqueles

com extração indicada) continua sendo
extremamente elevada, respondendo
por aproximadamente dois terços do
valor total do índice CPOD, com 64,7%
em 1980 e 60,8% em 2003. O predomí-
nio do componente “C” na composição
do CPOD evidencia que, a despeito da
diminuição na prevalência e magnitude
da cárie entre escolares brasileiros, o
acesso aos serviços para restaurar den-
tes continua sendo um enorme desafio
para o Estado e a sociedade no Brasil,
aprofundando a contradição de um
país onde não faltam dentistas, mas
onde a população não consegue fazer
valer o seu direito de acesso aos cuida-
dos proporcionados por esses profis-
sionais. O sistema público de saúde
responde por apenas 24% dos atendi-
mentos odontológicos—e por 52% dos
atendimentos não-odontológicos (49).

Tal característica conforma um qua-
dro em que o declínio na prevalência
da doença não vem sendo acompa-
nhado nem pela modificação dos
padrões assistenciais, nem pela in-
versão dos componentes do índice
CPOD. Por essa razão, pode-se deno-
minar de iníquo o declínio dos valores
do CPOD. À diminuição da magni-
tude de ocorrência da cárie não têm
correspondido mudanças nos padrões
de acesso aos serviços, nem ao tipo de
cuidado ofertado aos escolares. As res-
taurações dentárias correspondem a
cerca de um terço dos cuidados oferta-
dos, e as exodontias, expressão cruel da
mutilação dentária precoce, mantém-
se com porcentagens superiores a 6%
dos dentes afetados por cárie. Dados
disponibilizados pelo Ministério da
Saúde mostram que, no serviço pú-
blico, as extrações dentárias corres-
pondem a 14% de todos os procedi-
mentos básicos ofertados, sendo que
essa proporção varia de 22% no Nor-
deste a 8% no Sudeste. Em alguns mu-
nicípios, a proporção chega a 100%, ou
seja, o único procedimento de atenção
básica disponível nessas localidades é
a extração dentária. Embora a Consti-
tuição brasileira afirme a saúde como
direito de todos e dever do Estado,
sendo a universalidade do acesso às
ações e aos serviços de saúde para a
sua promoção, proteção e recuperação
um dos princípios constitucionais do
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sistema de saúde do país (50), isso não
vem se concretizando no que diz res-
peito aos serviços odontológicos.

Iniqüidades e mudanças epidemio-
lógicas na saúde materno-infantil bra-
sileira têm sido avaliadas (51). As
tendências da cárie mostradas neste
estudo corroboram tais análises. A ele-
vação do acesso tanto à água quanto
ao creme dental fluorados têm resul-
tado em expressiva diminuição na pre-
valência geral da cárie dentária. Con-
tudo, tais estratégias não têm sido
suficientes para reduzir as desigualda-
des entre as regiões e na população es-
colar como um todo. 

Medidas sociais e econômicas mais
gerais, voltadas ao enfrentamento da

exclusão social e intervenções de
saúde pública complementares, dirigi-
das aos grupos mais vulneráveis, tanto
no campo da promoção da saúde
bucal quanto no âmbito mais restrito
da assistência odontológica, conti-
nuam a desafiar os formuladores e
gestores de políticas públicas brasilei-
ras. Nesse sentido, a 3a Conferência
Nacional de Saúde Bucal (CNSB), rea-
lizada em 2004 (52), apresentou 298
propostas que incluem as dimensões
da educação e construção da cidada-
nia, controle social e gestão participa-
tiva, formação e trabalho em saúde
bucal e financiamento e organização
da atenção. Tais propostas foram apro-
vadas por 883 delegados, eleitos em 27

conferências estaduais, das quais, por
sua vez, participaram representantes
indicados em 2 542 conferências muni-
cipais ou regionais de saúde bucal. A
CNSB foi um processo que possibili-
tou a ampla participação de agentes
sociais representativos de diferentes
segmentos populacionais na formu-
lação e apresentação de propostas
sobre saúde bucal às autoridades pú-
blicas, com o envolvimento de cerca de
90 000 pessoas em todo o país. Espera-
se que, com esse movimento, seja pos-
sível manter o declínio observado no
índice CPOD e, ainda que convivendo
com um certo grau de desigualdade na
distribuição da doença, eliminar o ca-
ráter iníquo dessa desigualdade. 
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Objective. To examine the caries situation in Brazilian schoolchildren between 1980
and 2003 and to determine the distribution of caries and access to treatment in this
population group.
Methods. We employed secondary data concerning the number of decayed, missing
or filled teeth (DMFT). The studies whose data were used differed in terms of study
type, study design, sampling methods, and diagnostic criteria, but yielded national
estimates that are considered valid for the DMFT index. Therefore, a trend analysis
based on these studies was thought to be feasible.
Results. Analysis of DMFT values revealed a high frequency of dental caries in 1980
and a moderate frequency in the 1990s. In 2003, the DMFT index was still within the
moderate range (2, 8). Between 1980 and 2003, a 61.7% decrease in DMFT frequency
was observed. The percentage of children with no DMFT increased from 3.7% in 1986
to 31.1% in 2003. On the other hand, in the segment of the study population least af-
fected, the percentage of children who received care increased from 26.3 in 1986 to
34.7 in 2003, yet in the group with DMFT this percentage fell from 50.2 in 1986 to 39.3
in 2003. In the segment with DMFT ≥ 6, the percentage of those who received care re-
mained stable (28%). During the study period, 60% of the dental caries were found in
20% of the study population.  
Conclusion. An important decline in DMFT was observed between 1980 and 2003,
perhaps as a result of increased access to fluoridated water and toothpaste and of
changes in the goals of public oral health programs. Despite the improvement, caries
is unevenly distributed in the pediatric population; a small proportion of individuals
carries most of the disease burden. In addition, the proportion of teeth with caries that
went untreated did not change between 1980 and 2003. Reducing socioeconomic dis-
parities and adopting public health measures that target and reach the most vulnera-
ble groups remain a challenge for policy makers in Brazil. 

Toothpaste, equity in access, fluoridation, DMF index, Brazil.
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