
0 
 
 

 

 

CURSO DE ODONTOLOGIA 

 

 

 

 

 

 

Bruna Vargas Silveira 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

RELAÇÃO DO CONSUMO DE AÇÚCAR PER CAPITA COM O ÍNDICE CPO-D 

2003-2010 E A POLÍTICA NACIONAL DE SAÚDE BUCAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Santa Cruz do Sul 

2017 

 

 



1 
 
 

 

Bruna Vargas Silveira 

 

 

 

 

 

 

 

RELAÇÃO DO CONSUMO DE AÇÚCAR PER CAPITA COM O ÍNDICE CPO-D 

2003-2010 E A POLÍTICA NACIONAL DE SAÚDE BUCAL 

 

 

 

 

Trabalho de Conclusão apresentado à disciplina de Trabalho 

de Conclusão de Curso do Curso de Odontologia da 

Universidade de Santa Cruz do Sul. 

 

Orientador: Prof.ª Esp. Carmen Lúcia Santanna Piazza 

 

Co-orientadores: Prof.ª Me. Estela Máris Gassen Gonçalves 

             Prof.ª Dr.ª Suziane Maria Marques Raupp 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Santa Cruz do Sul 

2017



2 
 
 

 

 

  



3 
 
 

 

AGRADECIMENTOS 

 

Primeiramente agradeço a Deus por me guiar e me presentear com as pessoas citadas 

nesse agradecimento. 

À minha mãe, Leonete, agradeço por ser tão forte e guerreira. Teu amor imensurável 

transpôs barreiras, superou dificuldades e me fez chegar aqui. Tens meu maior agradecimento 

e todo o meu amor. Tua história de vida é minha maior inspiração. 

Aos meus irmãos, Lisiana e Lisander, agradeço por estarem sempre presentes e não 

medirem esforços pela minha felicidade. Ao nosso pai, Augusto, por brilhar lá no céu e iluminar 

nossos caminhos em conjunto com nossas outras estrelas. 

Ao Rodrigo, meu namorado, agradeço todo carinho, companheirismo e paciência que 

tornaram os dias da graduação mais felizes. A tua família agradeço por me ajudar a concluir 

essa jornada, sem vocês não seria possível. 

Agradeço à minha orientadora, Carmen L. S. Piazza, por toda dedicação, colaboração e 

ensinamentos, não só durante o período de construção desse trabalho, mas durante toda 

graduação e as minhas co-orientadoras Estela M. G. Gonçalves e Suziane M. M. Raupp por 

toda sabedoria compartilhada e incentivo. 

Agradeço aos meus familiares e amigos pelo apoio e compreensão nos momentos de 

ausência. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 
 
 

 

RESUMO 

 

A cárie dentária é uma doença açúcar-biofilme dependente, com alta prevalência em 

crianças e adolescentes. O objetivo deste estudo ecológico foi correlacionar os dados de 

experiência de cárie (CPO-D) aos 12 anos de idade nos levantamentos epidemiológicos SB 

Brasil de 2003 e 2010, com o consumo de açúcar per capita de 2002-2003 e 2008-2009 da 

Pesquisa de Orçamentos Familiares das cinco macrorregiões brasileiras. Os dados foram 

coletados a partir de pesquisas previamente realizadas. A análise estatística foi realizada através 

do teste de correlação de Pearson. O CPO-D aos 12 anos no SB Brasil 2003 foi de 2,78 e no SB 

Brasil 2010 foi de 2,07, mostrando uma redução na experiência de cárie nessa idade, exceto na 

região Norte. O consumo de açúcar no Brasil em 2002-2003 atingiu 23,502Kg per capita anual 

e no ano de 2008-2009 atingiu 20,521Kg per capita anual, caracterizando uma diminuição, 

sendo que apenas a região Norte apresentou aumento de consumo. Os resultados mostraram 

que não houve correlação entre a experiência de cárie dentária e o consumo de açúcar nos 

períodos estudados, sem considerar outras variáveis. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Saúde Coletiva, Saúde Bucal, Açúcar. 

 



5 
 
 

 

ABSTRACT 

 

 The dental caries is a sugar-dependent biofilm disease, which has a high prevalence on 

children and teenagers. The aim of this ecological study was to correlate the caries experience 

data (CPO-D) on people with 12 years in the epidemiological surveys SB Brazil during 2003 

and 2010, with the sugar consume for each individual during 2002-2003 and 2008-2009 from 

the budget family survey related to the five Brazilian macro regions. The data was collected 

from these previous researches. The Statistical analysis was performed using the Pearson 

correction test. The CPO-D on 12 years person was 2,78 in 2003 and 2,07 in 2010, indicating a 

dental caries experience reduction in that age, except on the North region. The sugar 

consumption in Brazil during 2002-2003 reached 23,502Kg for each individual every year and 

during 2008-2009 reached 20,521Kg for each individual. These data characterizes a reduction, 

only the North region has presented an increase in those values. The results have shown there 

is no correlation between caries experience and sugar consumption during the study periods. 

 

KEYWORDS: Collective Health, Oral Health, Sugar. 
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RELAÇÃO DO CONSUMO DE AÇÚCAR PER CAPITA COM O ÍNDICE CPO-D 
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CPO-D 2003-2010 WITH THE ORAL HEALTH NATIONAL POLITICS 
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Resumo: A cárie dentária é uma doença 

açúcar-biofilme dependente, com alta 

prevalência em crianças e adolescentes. O 

objetivo deste estudo ecológico foi 

correlacionar os dados de experiência de 

cárie (CPO-D) aos 12 anos de idade nos 

levantamentos epidemiológicos SB Brasil 

de 2003 e 2010, com o consumo de açúcar 

per capita de 2002-2003 e 2008-2009 da 

Pesquisa de Orçamentos Familiares das 

cinco macrorregiões brasileiras. Os dados 

foram coletados a partir de pesquisas 

previamente realizadas. A análise 

estatística foi realizada através do teste de 

correlação de Pearson. O CPO-D no SB 

Brasil 2013 aos 12 anos foi de 2,78 e no SB 

Brasil 2010 foi de 2,07, mostrando uma 

redução na experiência de cárie nessa 

idade, exceto na região Norte. O consumo 

de açúcar no Brasil em 2002-2003 atingiu 

23,502Kg per capita anual e no ano de 

2008-2009 atingiu 20,521Kg per capita 

anual, caracterizando uma diminuição, 

sendo que apenas a região Norte 

apresentou aumento de consumo. Os 

resultados mostraram que não houve 

correção entre a experiência de cárie 

dentária e consumo de açúcar nos períodos 

estudados, sem considerar outras variáveis. 

Palavras-chave: Saúde Coletiva, Saúde 

Bucal, Açúcar. 

Abstract: The dental caries is a sugar-

dependent biofilm disease, which has a high 

prevalence on children and teenagers. The 

aim of this ecological study was to correlate 

the caries experience data (CPO-D) on 

people with 12 years old in the 

epidemiological surveys SB Brazil during 

2003 and 2010, with the sugar consume for 

each individual during 2002-2003 and 

2008-2009 from the budget family survey 

related to the five Brazilian macro regions. 

The data was collected from these previous 

researches. The Statistical analysis was 

performed using the Pearson correction 

test. The CPO-D on 12 years person was 

2,78 in 2003 and 2,07 in 2010, indicating a 

dental caries experience reduction in that 

age, except on the North region. The sugar 

consumption in Brazil during 2002-2003 

reached 23,502Kg for each individual every 

year and during 2008-2009 reached 

20,521Kg for each individual. These data 

characterizes a reduction, only the North 

region has presented an increase in those 

values. The results have shown there is no 

correlation between caries experience and 

sugar consumption during the study 

periods, without considering other 

variables. 

Keywords: Collective Health, Oral Health, 

Sugar. 

___________________________________ 
1 Departamento de Enfermagem e Odontologia, Universidade de Santa Cruz do Sul. Av. Independência, 2293, 

Universitário. 96815-900 Santa Cruz do Sul RS. vs.bruna@hotmail.com   
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INTRODUÇÃO 

O Brasil é um dos maiores produtores e consumidores de açúcar do mundo. Segundo 

Costa et al.1, pensava-se em um futuro desfavorável em relação à cárie devido ao aumento 

excessivo do consumo de açúcar, principalmente nas macrorregiões economicamente mais 

desenvolvidas do Brasil. 

 Até o ano de 2010, quando foi realizado o último levantamento epidemiológico nacional 

de saúde bucal, o aumento da utilização de alimentos ultraprocessados e misturas 

industrializadas ultrapassaram o limite máximo de consumo de açúcares livres em todas as 

classes sociais2. Porém, o levantamento do SB Brasil 2010 apresentou resultados que 

identificaram a menor média de dentes cariados, perdidos e obturados na dentição permanente 

(CPO-D) da história do Brasil, levando o país para o grupo de países com baixo índice de cárie3. 

 A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda a redução do consumo de açúcares 

livres (dissacarídeos e monossacarídeos), adicionados aos alimentos e presentes em xaropes, 

sucos, concentrados de sumo de fruta e no mel. Esses açúcares livres são extrínsecos, isto é, 

diferentes dos intrínsecos que são encontrados em frutas e vegetais frescos e inteiros, os quais 

não trazem evidências sobre efeitos adversos à saúde. A apresentação de evidências surgidas 

por estudos de coorte possibilitaram recomendar a redução do consumo de açúcares livres em 

menos de 10% da ingestão calórica total4. 

 Para que se conhecessem as condições de saúde bucal da população brasileira, em 

1986 foi realizado o primeiro levantamento epidemiológico nacional de saúde bucal, quando 

foram analisadas a prevalência de cárie, doenças periodontais, necessidade e presença de 

prótese total e a procura aos serviços odontológicos. Os grupos etários pertenciam à faixa dos 

6 aos 12, de 15 a 19, de 35 a 44 e de 50 a 59 anos. Nesse levantamento, foi possível observar o 
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quão alto era o índice de cárie, sendo um dos maiores CPO-D do mundo na época, atingindo 

6,65 na faixa etária de 12 anos.  

 Dez anos depois, em parceria com a Associação Brasileira de Odontologia (ABO), 

com as secretarias estaduais e municipais de saúde e com o Conselho Federal de Odontologia 

(CFO), o segundo levantamento epidemiológico foi realizado, abrangendo as 27 capitais do 

país e envolvendo a faixa etária de 6 a 12 anos. Foram escolhidas escolas privadas e públicas, 

sendo estas últimas a maioria, totalizando 30.240 escolas no total. O índice de experiência de 

cárie atingiu 3,1 no ano de 19965. 

 Em 2003, realizou-se um dos maiores levantamentos com potencial para diagnosticar 

o perfil da saúde bucal da população brasileira, servindo como uma base para implementar 

estratégias de ação para programas sociais voltados à saúde bucal. Para isso, foi criado um 

subcomitê, responsável pela elaboração e execução do projeto denominado “SB Brasil: 

Condições de Saúde Bucal na População Brasileira”, o qual projeto permitiu um bom 

levantamento epidemiológico que pode ser comparado aos dados de outros países, bem como 

com as metas que a OMS traçou para o ano de 20006. 

 O levantamento de 2003 envolveu diversas entidades e instituições odontológicas, 

com a participação de cerca de 2 mil trabalhadores entre agentes de saúde, auxiliares e 

cirurgiões-dentistas que foram calibrados para o inquérito. Foi necessário um plano amostral 

probabilístico por conglomerados com diversos critérios pré-estabelecidos para veracidade da 

amostra com 34.550 crianças na faixa de 12 anos que obtiveram um CPO-D de 2,785,7. 

 Passados sete anos, o levantamento epidemiológico de 2010 englobou as 27 capitais 

e mais uma cidade do interior de cada região, totalizando a amostra em 32 municípios. Com 

moldes semelhantes ao levantamento de 2003, o SB Brasil 2010 contabilizou um valor de CPO-

D de 2,07 para a faixa etária de 12 anos, sendo a amostra de 37.519 indivíduos divididos para 
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todas as faixas etárias. Os levantamentos realizados nos anos de 1986, 1996, 2003 e 2010 

traçaram um perfil epidemiológico da saúde bucal dos brasileiros, o que permitiu a elaboração 

de uma base de dados para a política de vigilância à saúde8. 

É importante salientar que ao longo de anos o acesso à saúde bucal foi restrito, o que 

tornava a procura ao atendimento odontológico limitada aos casos de dor. O principal 

tratamento oferecido na rede pública eram as extrações dentárias, que acabavam caracterizando 

a Odontologia como mutiladora. No ano de 2003, o Ministério da Saúde lançou a Política 

Nacional de Saúde Bucal (PNSB) que entrou como um marco nas políticas públicas do Brasil 

com medidas para traçar uma nova história voltada para promoção, prevenção e recuperação da 

saúde. 

A reorganização da prática e qualificação dos serviços, as ações já prestadas junto com 

ações na Saúde Bucal e o acesso ampliado aos tratamentos odontológicos gratuitos, tornaram-

se as principais metas do programa por meio do Sistema Único de Saúde (SUS). As linhas de 

ação da PNSB se dão pela reorganização da Atenção Básica na Saúde Bucal, com implemento 

de Equipes de Saúde Bucal (ESB) nas Estratégias Saúde da Família (ESF) e a ampliação e 

qualificação de atenção especializada que é realizada nos Centros de Especialidades 

Odontológicas (CEO), expandindo a atenção básica de saúde e possibilitando o acesso a outros 

níveis de atenção, ao oferecer atendimento de casos mais complexos e Laboratórios Regionais 

de Próteses Dentárias (LRPD). Também é encontrada na atenção especializada a assistência 

hospitalar. O projeto também engloba o Brasil Sorridente Indígena que possui outras ações 

desenvolvidas9-10. 

 Esse estudo ecológico correlaciona o consumo de açúcar per capita anual das 

macrorregiões do Brasil nos períodos de 2002-2003 e 2008-2009 com a experiência de cárie 
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aos 12 anos de idade observada nos resultados do índice de CPO-D do SB Brasil de 2003 e 

2010. Os dados obtidos são correlacionados com a PNSB. 
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MÉTODO 

 Este é um estudo ecológico transversal que incluiu as cinco macrorregiões do Brasil 

(Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste). Os dados analisados são dados populacionais 

secundários presentes em bancos de dados de domínio público, ausentando a necessidade de 

aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa. 

Foram coletados dados relativos à experiência de cárie dos levantamentos 

epidemiológicos de saúde bucal pelo indicador de experiência de cárie, o CPO-D, nos anos de 

2003 e 2010. A faixa etária escolhida foi de 12 anos, idade de monitoramento global da cárie 

que possibilita o acompanhamento das tendências nacionais da doença e comparações 

internacionais. 

Os dados coletados referentes ao consumo de açúcar per capita foram dos anos de 2002-

2003 e 2008-2009, para possibilitar a correlação com os dados do CPO-D, disponíveis na 

Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) que traz informações sobre orçamentos domésticos, 

hábitos de consumo, alocação de gastos e distribuição de rendimentos seguindo as 

características das pessoas e dos domicílios. A POF é divulgada no Instituto Brasileiro de 

Geologia e Estatística (IBGE), onde os dados são apresentados. Sobre a PNSB, foi estudada a 

divulgação de dados e materiais bibliográficos acerca desse tema com seus programas, ações e 

investimentos aplicados. 

 Para a análise estatística foi utilizado o teste de Correlação de Pearson, cujos valores 

podem variar entre -1 e +1. 
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RESULTADOS 

 Foram correlacionados os dados do consumo de açúcar per capita nos anos de 2002-

2003 com o CPO-D de 2003 aos 12 anos e o consumo de açúcar per capita nos anos de 2008-

2009 com o CPO-D de 2010 aos 12 anos. As correlações foram realizadas com as cinco 

macrorregiões do Brasil (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste). Também foi 

correlacionada a diferença do consumo de açúcar entre os anos de 2002-2003 com os anos de 

2008-2009 e as alterações refletidas nos resultados de experiência de cárie aos 12 anos do CPO-

D de 2003 e 2010 como mostra o gráfico de dispersão (GRÁFICO1). 

Gráfico 1 - Consumo de açúcar per capita anual nos anos de 2002-2003 e 2008-2009 e CPO-

D aos 12 anos nos anos de 2003 e 2010 para as cinco macrorregiões do Brasil. 

 

 

Os dados referentes ao consumo de açúcar per capita anual de 2002-2003 e a experiência 

de cárie aos 12 anos em 2003 foram de um consumo de açúcar per capita anual de 19,066Kg e 
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um CPO-D de 3,13 aos 12 anos na região Norte; a região Nordeste obteve um consumo de 

açúcar per capita anual de 23,335Kg e um CPO-D aos 12 anos de 3,19; na região Sul o consumo 

de açúcar per capita anual chegou em 24,187Kg e o CPO-D atingiu 2,31; a região Centro-Oeste 

apresentou um consumo per capita de açúcar anual de 22,235Kg e um CPO-D aos 12 anos de 

3,16; e a região Sudeste obteve um consumo de açúcar per capita anual de  24,389Kg e a 

experiência de cárie aos 12 anos foi de 2,3.  

Quanto aos dados do consumo de açúcar per capita anual de 2008-2009 e a experiência 

de cárie aos 12 anos em 2010, a região Norte apresentou um consumo de açúcar per capita anual 

de 20,339Kg e um índice de CPO-D aos 12 anos de 3,16; a região Nordeste apresentou um 

consumo de açúcar per capita anual de 20,768Kg e uma experiência de cárie aos 12 anos de 

2,63; a região Sul atingiu um consumo de açúcar de 21,868Kg per capita anual e um índice de 

CPO-D de 2,06 aos 12 anos; a região Centro-Oeste trouxe um valor de 19,693Kg de consumo 

de açúcar per capita anual e um índice de CPO-D de 2,63 aos 12 anos; e a região Sudeste obteve 

um consumo de açúcar per capita anual de 20,068Kg com um CPO-D aos 12 anos de 1,72. 

 Não houve correlação entre o consumo de açúcar per capita 2002-2003 e 2008-2009 

com os resultados de experiência de cárie aos 12 anos nos anos de 2003 e 2010. 

 O coeficiente de correlação entre o consumo de açúcar per capita anual de 2002-2003 e 

o índice CPO-D aos 12 anos em 2003 foi de -0,659, indicando uma correlação negativa 

moderada através das variáveis, o que significa que não houve correlação do consumo de açúcar 

per capita anual de 2002-2003 com a experiência de cárie aos 12 anos de 2003. A região Sudeste 

pode ser exemplificada, por apresentar o maior consumo de açúcar per capita anual e o menor 

CPO-D aos 12 anos.  

A correlação entre o consumo de açúcar per capita anual em 2008-2009 e o índice CPO-

D aos 12 anos em 2010, trazem um coeficiente de correlação de -0,228, indicando uma 
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correlação negativa muito fraca, ou seja, também não houve correlação do consumo de açúcar 

de per capita anual de 2008-2009 com a experiência de cárie aos 12 anos em 2010, porém 

reduziu-se o consumo de açúcar. Neste caso, observa-se que a região Sudeste se manteve com 

o menor CPO-D entre as regiões, mas passou a ser a segunda região com o menor consumo de 

açúcar per capita anual; e o Sul foi a região que obteve o segundo menor índice CPO-D em 

2010, porém apresentou o maior consumo de açúcar per capita anual no ano de 2008-2009. 

No gráfico 1 é possível observar uma redução considerável nos valores de CPO-D do 

ano de 2003 para o ano de 2010 em quase todas as regiões, à exceção da região Norte, onde 

houve aumento. Além disso, esta região manteve-se com um consumo de açúcar per capita 

baixo comparado às demais regiões. É notória também a discrepância do Sul e do Sudeste onde 

se encontraram valores de experiência de cárie abaixo das outras regiões, mesmo que o 

consumo de açúcar per capita anual tenha sido alto. 

A significância estatística da pesquisa não foi testada, pois os dados disponíveis são 

populacionais e apenas para as cinco macrorregiões do Brasil.  
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DISCUSSÃO 

Há carência de estudos comparativos entre cárie dentária, disponibilidade de açúcar e 

fatores associados com base em dados populacionais. O único estudo encontrado semelhante 

realizado anteriormente evidencia a necessidade de novos estudos ecológicos sobre o assunto11. 

Desde o primeiro levantamento epidemiológico de saúde bucal, nota-se uma diferença 

significativa de valores de CPO-D aos 12 anos entre as regiões estudadas, onde observa-se 

declínio da experiência de cárie dentária na população de forma desigual entre as regiões5,7. 

A visualização de todo o contexto com a comparação dos dados permite uma discussão 

do papel da dieta cariogênica e das ações governamentais adotadas durante o período de 2003 

a 2010 e sua influência nos resultados dos levantamentos de CPO-D. 

Quanto ao consumo de açúcar, segundo a WHO4, há análises de coorte que apontam 

associação positiva entre cárie dentária e consumo de açúcares livres. Evidências científicas 

mostram que um consumo de açúcar maior que 10% da ingestão calórica total -  somatório de 

todas as calorias/quilojaules consumidos por dia incluindo os açúcares, fibras alimentares, 

proteínas, gorduras e carboidratos - mostram prevalência de cárie dentária mais alta quando 

comparada a um consumo menor que 10%.  

Entre 1974-2003, as classes com rendimentos mensais que superavam cinco salários 

mínimos per capita eram as que não consumiam 55% das calorias totais de carboidratos 

recomendadas nutricionalmente na época, dos quais 11% eram açúcares livres. Entre 2008-

2009 ocorreu a diminuição desse percentual dos carboidratos correspondentes aos açúcares 

livres em relação à elevação da renda. 

Há uma limitação nesses estudos, já que a POF 2002-2003 e a POF relativa à 2008-2009 

não especificam o tipo nem a quantidade de alimentos de forma suficiente. A POF referente à 

2008-2009 quantificou apenas a despesa que foi associada à alimentação fora de casa de cada 
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item. Ambas as pesquisas conceituaram a fração de alimentos que foram adquiridos, não 

levando em consideração o que foi consumido2,12. 

Segundo Roncalli13, os avanços na melhoria da saúde bucal do Brasil se viabilizaram 

após a implementação da PNSB. O Projeto SB Brasil foi a principal estratégia com potencial 

para produção de dados primários para essa política8, além de viabilizar a construção das 

diretrizes do Projeto Brasil Sorridente e fortalecer os serviços públicos referentes à saúde 

bucal14. 

 Para o fortalecimento desses serviços, foram investidos na PNSB R$56 milhões no ano 

de 2002, R$976 milhões de janeiro de 2003 até julho de 2006 e R$2,7 bilhões nos anos de 2007 

até 20105,10,15, o que mostra um possível reflexo dos investimentos aplicados, na melhoria da 

saúde bucal. 

O PNSB conta com vários programas como: o Programa de Agentes Comunitários de 

Saúde (PACS), no qual os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) estão, entre outras funções, 

instruindo as famílias para integrarem a comunidade com a equipe de saúde16; o programa de 

Estratégia e Saúde da Família (ESF), que atua reorganizando a atenção básica; a Equipe de 

Saúde Bucal (ESB) na Programa de Saúde da Família (PSF), que age possibilitando a criação 

de práticas e relações para reorientar a atuação da saúde bucal nos serviços de saúde 

participando da gestão e interagindo com os usuários do programa17,18; entre outros programas, 

como o Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF); o programa de Integração 

Docência/Serviço (PRÓ-SAÚDE); Educação aos Trabalhadores da Saúde (PET Saúde); 

Educação aos Trabalhadores da Vigilância em Saúde (PET Vigilância em Saúde); Educação 

aos Trabalhadores da Saúde Mental (PET Saúde Mental); o programa de Formação e 

Atualização Científica de Trabalhadores em Saúde Bucal e o Plano Nacional de Saúde no 
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Sistema Penitenciário, que contribuíram para a melhora da saúde bucal do Brasil desde a 

implementação19-25.  

Dentre todos os programas da PNSB citados como fundamentais para suprir as 

necessidades do sistema de saúde em relação à saúde bucal, destaca-se a ampliação do acesso 

à água fluoretada, dando continuidade aos termos da lei 6.050 de 24 de maio de 1974, que 

dispõe sobre a fluoretação da água onde houver estação de tratamento, e criando sistemas de 

vigilância compatíveis sob a gestão do SUS26. 

Segundo a Fundação Nacional de Saúde (FUNASA)27, o declínio que o CPO-D 

apresentou de 2003 para 2010 pode ser melhor explicado por haver ampliação no acesso à água 

fluoretada. A eficácia da fluoretação das águas como promoção de saúde e prevenção à cárie é 

comprovada, porém muitas cidades brasileiras não dispõem da água tratada nem possuem uma 

vigilância sanitária que promova um controle eficaz28. Outro ponto a ser considerado é que a 

fluoretação das águas, para muitos brasileiros, concentra-se em núcleos urbanos, gerando 

ineficiência para os moradores do meio rural29. Em 2000, a região Norte apresentou uma 

proporção da população servida por rede de abastecimento de água de 47,12%, enquanto a 

região Sudeste apresentava 87,66%. Em 2010, a região Norte mostrou a proporção de 53,52% 

e a região Sudeste, junto com as regiões do Sul e Centro-Oeste apresentavam mais de 80%30. 

Isso nos faz refletir sobre os resultados de CPO-D aos 12 anos obtidos pela região Norte em 

2003 e 2010 em relação às demais regiões. 

Porém, de acordo com Sheiham e James31, o uso de fluoretos apenas retarda o início do 

processo de cárie enquanto que o açúcar é o principal determinante da doença. Leva-se em 

consideração que a cárie é uma doença açúcar-biofilme dependente32, logo a falha na remoção 

ou desorganização do biofilme também deve ser considerada. 
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A melhora na saúde bucal se deu de forma desigual, concentrando as maiores 

experiências de cárie nas regiões mais vulneráveis socioeconomicamente, seguindo como um 

desafio de equidade assegurada pelos preceitos do SUS para as políticas públicas do Brasil28. 

São muitos os fatores que justificam a desigualdade demonstrada na comparação dos 

resultados do CPO-D de 2003 e 2010 aos 12 anos, além da fluoretação das águas mais 

concentradas nos meios urbanos. A diferença entre a distribuição de crianças livres de cárie foi 

demonstrada já em 1986 no primeiro levantamento epidemiológico de saúde bucal. O Sul e 

Sudeste destacam-se sempre por serem as regiões que apresentam os maiores percentuais de 

crianças livres de cárie. Em 2003, o percentual de crianças livres de cárie foi de 24,1% para o 

Norte e 37,5% para o Sudeste. Entre essas regiões, houve uma diferença de 20% em 1986, 26% 

em 2003 e 40% em 2010, ficando evidente a crescente desigualdade entre a região Norte e a 

Sudeste. Dessa forma, acredita-se que as políticas públicas seguem uma perspectiva 

epidemiológica sem levar em consideração a individualidade de cada região1. 

Classificando comparativamente a região Sudeste, seguida pela Sul, Nordeste, Centro-

Oeste e Norte, resulta em uma ordem do melhor para o pior desempenho. As consequências das 

estratégias de promoção de saúde aplicadas igualmente para todas as regiões seguirão tendo 

efetividade, mas na mesma proporção de desigualdade que se encontram atualmente33. 

Fernandes et al.34 identificaram em seu estudo uma tendência de equidade à 

oportunidade de acesso à Atenção Básica em saúde bucal, em que os indicadores de acesso 

foram melhores onde se concentra o menor Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), mas 

essa tendência ainda não se reflete nos indicadores. 

Deve-se considerar que o estudo ecológico conta com a limitação da falácia ecológica, 

pois analisa a população de uma forma geral, sem a individualidade de cada sujeito. Por isso, 

não é proposto um desfecho, apenas o levantamento de duas hipóteses: (1) O padrão de 
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consumo de açúcar per capita não tem correlação estatística com o índice CPO-D aos 12 anos; 

(2) A PNSB – Projeto Brasil Sorridente provavelmente apresenta impacto sobre os resultados 

dos levantamentos epidemiológicos de saúde bucal realizados em 2003 e 2010. Outra 

dificuldade do estudo é a limitação dos dados referentes ao SB Brasil de 2003, os quais 

correspondem às macrorregiões, inviabilizando a comparação com outros fatores disponíveis 

apenas por capitais. 

 Assim, é importante ressaltar que a redução no consumo de açúcar é benéfica como um 

todo para a saúde do indivíduo, bem como a fluoretação das águas de abastecimento público 

implementada pela PNSB foi um método eficaz na redução de cárie da população brasileira, 

podendo ambas terem afetado na ausência de correlação entre os fatores estudados. É nítida a 

desigualdade das macrorregiões brasileiras em vários aspectos, os quais também acredita-se 

terem refletido nos resultados dos índices de experiência de cárie. Desta forma, espera-se que 

as políticas públicas sigam engajadas na equidade garantida pelos preceitos do SUS. 
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ANEXO 

ANEXO A – Ilustração para Colaboradores da Associação Brasileira de Saúde Coletiva 
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