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Resumo: Foram realizados poucos levantamentos epidemiológicos sobre saúde bucal na população brasileira, sendo os
mesmos de grande importância para a avaliação das condições de saúde da população e elaboração de políticas de
saúde. Neste estudo, foram investigados os principais pontos dos quatro levantamentos de base nacional realizados nos
anos de 1986, 1993, 1996 e 2003.  O último foi considerado o mais abrangente, sendo investigadas várias condições, de
forma inédita, com destaque para as questões subjetivas.  Nota-se que houve uma melhoria dos índices de saúde bucal
da população, de 1986 a 2003, o que pode ser atribuído, em parte, às diferenças metodológicas. Deve-se buscar a
padronização dos levantamentos para comparação de resultados e análise de tendências, assim como a criação de um
sistema de vigilância epidemiológica da saúde bucal no Brasil.
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Abstract: Few surveys of oral health have been carried out in the Brazilian population. They are very important for the
elaboration of Health Policy and for the measurement of the oral health status. On this report, the main issues of four
national surveys, realized in 1986, 1993, 1996, 2003 were investigated. The last survey was considered most
comprehensive, being investigated some conditions in innovative directions, with prominence for the subjective questions.
It is possible to notice that an improvement in the oral health of the population of the 1986 to 2003 occurred, which
might be attributed in part to the methodological differences. The standardization of the surveys is necessary in order to
allow the coparison of results and trend analysis as well as  the creation of a system of oral health vigilance in Brazil.
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Introdução

Vive-se, no Brasil, uma fase de transição
epidemiológica, em que as doenças infecto-contagi-
osas, usualmente ligadas à pobreza e às condições
de saneamento, dão lugar às doenças crônico-
degenerativas e cardiovasculares, mais ligadas aos
chamados males da civilização. Trata-se de um qua-
dro de morbi-mortalidade típico de países com gran-
des desigualdades sociais. A situação de saúde bucal
é, portanto, um reflexo disso. Com o agravante de
uma situação epidemiológica ainda aflitiva, o siste-
ma de prestação de serviços odontológicos defici-
ente, aliado a uma prática odontológica iatrogênico-
mutiladora, contribuem para o crescente sumiço dos
dentes (Roncalli, 1998b).

Por outro lado, a epidemiologia em saúde bucal tem
tido, historicamente, uma atuação pouco expressi-
va. O mais rudimentar dos instrumentos de análise e
monitoramento da saúde bucal das populações, os
levantamentos epidemiológicos, têm sido pouco
experimentados no Brasil (Roncalli, 1998b). O pri-
meiro levantamento epidemiológico de saúde bucal,
no país, foi realizado somente em 1986. Até então,
acreditava-se que as necessidades de tratamento
odontológico da população seriam de tal magnitude
que impediriam o êxito de quaisquer propostas de
solução em massa, tornando, portanto, desnecessá-
rios levantamentos precisos, já que bastava apenas
saber que essas necessidades eram imensas (Brasil,
1988).

A superação dessas atuações pouco expressivas de-
veu-se ao reconhecimento de que o perfil de
morbidade da população deveria determinar, em gran-
de parte, o tipo, a quantidade e a distribuição de
serviços colocados à disposição da coletividade, com
vistas a manter ou melhorar o seu nível de saúde.
Por tal razão, o conhecimento do perfil de agravos à
saúde, tradicional tarefa da saúde pública, é um indi-
cador insubstituível para a provisão de serviços e de
recursos, seja em termos de pessoal, de equipamen-
tos, medicamentos e demais insumos usados em

atividades de natureza preventiva, diagnóstica, tera-
pêutica e de reabilitação (Pereira, 2001). Soma-se a
isso a evidência de que a demanda por serviços
odontológicos é limitada, cabendo ao setor público
a cobertura integral dos grupos epidemiológica e
economicamente mais carentes (Brasil, 1988).

A arte de realizar um levantamento adequado para a
realidade de cada região ou país está na correta
compatibilização entre as aspirações dos que bus-
cam conhecer com detalhes a situação da saúde da
comunidade sob seus cuidados e os recursos físi-
cos, humanos e financeiros movimentados pelo se-
tor odontológico (Pinto, 2000).

Os padrões de saúde bucal e a tendência da cárie e da
doença periodontal no país podem ser descritos atra-
vés da análise dos quatro levantamentos
epidemiológicos de base nacional já realizados no
Brasil (1986, 1993, 1996 e 2003). A saúde bucal da
população brasileira tem sido pouco analisada ao lon-
go dos anos e o conhecimento da mesma é de fun-
damental importância para a elaboração de políticas
de saúde. Este estudo tem por objetivo descrever
os principais aspectos dos quatro levantamentos
epidemiológicos de base populacional brasileira, com-
parando e apontando possíveis diferenças
metodológicas, além de analisar os resultados e, quan-
do possível, compará-los.

Materiais e métodos

O presente estudo descritivo analítico foi realizado
a partir da descrição da metodologia e dos resulta-
dos publicados dos levantamentos epidemiológicos
de 1986, 1996 e da análise do banco de dados do
levantamento de 2003, disponibilizados pelo Minis-
tério da Saúde (MS) brasileiro. Da descrição da
metodologia e dos resultados publicados do levanta-
mento de 1993, fornecido pelo SESI (Serviço Social
da Indústria) do Brasil.  A análise dos resultados do
levantamento de 2003 foi feita a partir do cálculo do
teste qui-quadrado e estimativa do nível de
significância do teste (valor p).
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Resultados

Em 1988, a recém-criada Divisão Nacional de Saúde
Bucal (DNSB) do Ministério da Saúde do Brasil tor-
nou público o relatório do primeiro levantamento
epidemiológico de abrangência nacional (Brasil, 1988).
Estabeleceu-se, pela primeira vez na história da saú-
de pública brasileira, uma instância normativo-
programática de saúde bucal em nível ministerial
(Roncalli, 1998b) com o objetivo de conhecer as con-
dições de saúde bucal da população brasileira.

Em 1993, o Serviço Social da Indústria (SESI) reali-
zou o segundo levantamento. O mesmo foi conduzi-
do em crianças das escolas do SESI como parte inte-
grante do Programa de Prevenção de Doenças Bu-
cais, com o objetivo de compor uma linha-base para
avaliação de seus programas preventivos. Contou
com financiamento do MS, mediante convênio com
o Departamento Nacional (DN – SESI) e também con-
tou com a colaboração financeira da Kolynos do Bra-
sil na impressão dos relatórios. Incluiu em sua
amostragem escolas públicas (Pinto, 1996).

Em 1996, foi conduzido levantamento
epidemiológico em saúde bucal (cárie dental) por
parte da coordenação de saúde bucal (COSAB) do M.S..
A despeito das inúmeras críticas que o projeto so-
freu e das reclamações das Faculdades que alegaram
não terem sido ouvidas, o levantamento foi adiante
com a participação de entidades, como o Conselho
Regional de Odontologia (CRO), Associação Brasilei-
ra de Odontologia (ABO) e Secretarias Estaduais de
Saúde (Roncalli, 1998a).

No ano 2000, o Ministério da Saúde iniciou a discus-
são sobre a realização de um amplo projeto de le-
vantamento epidemiológico que avaliasse os princi-
pais agravos em diferentes grupos etários e que in-
cluísse tanto a população urbana como a rural. Esse
projeto, hoje identificado como SB Brasil (Condições
de Saúde Bucal na População Brasileira), teve início
em 1999, com a criação do Subcomitê responsável
pela elaboração e execução do Projeto. Em 2001,
foram realizados estudos piloto em duas cidades de

diferentes portes populacionais – Canela, no Rio
Grande do Sul, e Diadema, em São Paulo. A realiza-
ção do levantamento envolveu a participação de vári-
as instituições e entidades odontológicas (Brasil,
2004).

Aspectos metodológicos dos levantamentos

Quanto às variáveis pesquisadas, dois levantamen-
tos epidemiológicos (1993, 1996) avaliaram somen-
te a cárie. Em 1986, foram investigados cárie, doen-
ça periodontal (através do Índice Comunitário de Ne-
cessidade de Tratamento Periodontal (CPITN)),
prótese e utilização de serviço, além de hábitos de
higiene bucal, no entanto, nenhum resultado foi apre-
sentado no relatório sobre este último item. O le-
vantamento de 2003 foi o mais abrangente, seguin-
do boa parte do questionário da Organização Mundi-
al da Saúde (OMS) (1997) acrescido ainda de aspec-
tos subjetivos, como caracterização socioeconômica,
autopercepção em saúde bucal e o acesso aos servi-
ços odontológicos, com questionamento quanto à
satisfação da população com os mesmos. Porém,
estes aspectos subjetivos só foram investigados na
população adulta e idosa.   Entretanto, em 2003, não
foram avaliados aspectos de higiene bucal como em
1986, assim como a condição extra-bucal, avaliação
da articulação têmporo mandibular (ATM), da mucosa
bucal, de opacidades no esmalte, hipoplasia e as ne-
cessidades de cuidados imediatos e de referência,
embora tais avaliações tenham sido preconizadas pela
OMS. A cárie, em todos os levantamentos, foi
investigada a partir de dois índices, um estimado
pela soma dos dentes permanentes, cariados, perdi-
dos e obturados (CPOD); o outro estimado pela soma
dos dentes decíduos cariados, extraídos e obtura-
dos (ceo). Em 2003, a doença periodontal foi
investigada a partir do Índice Periodontal Comunitá-
rio (IPC), Índice de perda de inserção periodontal
(PIP) e Índice de alterações gengivais (AG). A má
oclusão a partir do índice de estética dental (DAÍ) e a
fluorose pelo índice de Dean.  (1997) (Brasil, 1988;
Pinto 1993; Roncalli, 1998a; Brasil, 2004).

Dossiê a integralidade na formação e atenção em saúde –
Levantamentos epidemiológicos brasileiros das condições de saúde bucal
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A população estudada proposta como representativa
da população brasileira em cada ocasião apresenta
diferenças nítidas nos quatro levantamentos. Os
mesmos não foram realizados em populações com a
mesma idade índice ou faixa etária, sendo o de 2003
o único a incluir idosos e bebês. No que diz respeito
à amostragem, os levantamentos de 1986 e 1996 só
realizaram exames em capitais (em 1986, apenas 16
capitais foram incluídas). Os levantamentos de 1993
e 2003 realizaram exames em cidades do interior,
porém em 1993 todos os estados não foram abran-
gidos, como em 2003. Neste levantamento, foi rea-
lizado o cálculo de tamanho de amostra estratificado

por macrorregiões e por número de habitantes. Além
disso, foi o único a realizar exames na zona rural. Só
nos dois últimos levantamentos pôde-se contar com
a parceria de entidades de classe. Além disso, o de
2003, com a parceira de Faculdades (Brasil, 1988; Pin-
to, 1993; Roncalli, 1998a; Brasil, 2004).

Todos os levantamentos foram realizados em ambi-
ente não clínico. Entretanto, no de 1986, alguns exa-
mes ocorreram em consultórios odontológicos (Bra-
sil, 1988; Pinto, 1993; Roncalli, 1998a; Brasil, 2004).
Os critérios de exame não foram os mesmos nos
quatro levantamentos. Nos levantamentos de 1986 e

Tabela 1

Aspectos metodológicos dos levantamentos de 1986,1993,1996 e 2003

Fonte: Brasil, Ministério da Saúde, 1988. Pinto, Vítor Gomes; SESI, 1993.  Roncalli A. G., 1998 e Brasil, Ministério da Saúde,
2004. * FSESP Fundação de Serviços de Saúde Pública
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1993, o diagnóstico de cárie foi mais abrangente,
utilizando sonda exploradora como auxiliar de diag-
nóstico. Em 1996 e 2003, os critérios foram menos
“sensíveis”, considerando cárie somente lesões
cavitadas e lesões secundárias (Brasil, 1988; Pinto,
1993; Roncalli, 1998a; Brasil, 2004).

Quanto à calibração, observou-se que os levantamen-
tos realizados em 1996 e em 2003 relataram a prévia
calibração dos examinadores e só o de 2003 descre-
veu o cálculo do Kappa, porém, os resultados só se
encontram nos relatórios de calibração de cada equi-
pe treinada e não estão disponíveis (Brasil, 1988; Pin-
to, 1993; Roncalli, 1998a; Brasil, 2004).

As diferenças metodológicas entre os quatro levan-

tamentos epidemiológicos são nítidas (tabela1).

Resultados principais dos levantamentos

Quanto à cárie, os resultados dos levantamentos
mostraram um CPOD que aumentou com o avanço
da idade, demonstrando o caráter acumulativo da
doença. Foi observada uma tendência de redução da
cárie na população brasileira ao longo dos anos. Quan-
do se compara o CPOD das escolas do SESI com o
das escolas públicas no levantamento de 1993, ob-
servam-se valores relativamente próximos, estando
os menores índices nos escolares do SESI. Quanto
aos resultados de 2003, de forma inédita, apontou-
se os índices ceo para a faixa etária de18 a 36 meses
e CPOD para os idosos de 65 a 74 anos (tabela 2)

Tabela 2

Índice ceo médio e CPOD médio por idade, no Brasil, 1986, 1993,1996 e 2003.

Fonte: Brasil, 1988; Pinto, 1993; Roncalli, 1998a; banco de dados SB Brasil, 2004.

*P < 0,000  —Dado não avaliado

Dossiê a integralidade na formação e atenção em saúde –
Levantamentos epidemiológicos brasileiros das condições de saúde bucal
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(Brasil, 1988; Pinto, 1993; Roncalli, 1998a; Brasil,
2004). Este levantamento revelou maiores índices
CPOD para cidades sem água fluoretada e uma ten-
dência a menores índices nas cidades mais populo-
sas (Brasil, 2004).

Quando se analisa o CPOD estratificado por renda,

Tabela 3

Percentual de pessoas aos 12 anos, segundo distintos valores de CPOD e extratos de renda familiar,
Brasil, 1986.

Tabela 4

Componentes do índice CPOD em percentuais nas escolas do SESI e públicas para crianças de 12
anos, Brasil, 1993.

Fonte: Pinto, 1993.

em 1986, aos 12 anos, os piores resultados se en-
contram nas camadas mais baixas (Brasil, 1988) (ta-
bela 3). Aos 18 anos, tanto em 1986 quanto em 2003
a proporção de dentes perdidos é maior entre aque-
les com menor renda familiar. (Brasil, 1988; Brasil,
2004).

adneredotartxE
soirálasme(railimaf

)sominím

DOPCmocsaosseped%

3a0 5e4 7e6 siama8

2étA 99,71 38,42 54,91 37,73

4e3 66,02 97,82 40,61 15,43

siame5 39,22 80,43 16,51 93,72

latoT 35,91 64,72 09,71 01,53

Quando se observa, isoladamente, os componentes
do CPOD em escolares do SESI e do ensino público,
em 1993, nota-se no primeiro grupo maior percentual
de dentes obturados e, no segundo, predominância
de cariados (Pinto, 1993) (tabela 4).

 Analisando os aspectos periodontais, observa-se uma
predominância de sextantes nulos, em idosos e adul-

tos, quanto ao índice CPITN e IPC em 1986 e em
2003, respectivamente.  Os resultados mostram a
evolução da doença periodontal com o avanço da ida-
de. Nota-se uma redução drástica de sextantes sadi-
os e aumento dos sextantes nulos (tabela 5). Só em
1986 foi investigada a necessidade de tratamento
periodontal (Brasil, 1988; Brasil, 2004).

alocsE
%DOPCecidníodsetnenopmoC

C iE E O

ISES 14,12 00,2 24,3 71,37

acilbúP 22,25 20,6 22,8 55,33

Fonte: Brasil, 1988.
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Tabela 5

Percentual de sextantes afetados em cada escore do CPI segundo faixas etárias

Fonte: Brasil, 1988; Banco de dados SB Brasil, 2004.  * p< 0,000 **menos de dois dentes presentes no sextante

Entretanto, para se fazer uma análise da condição
periodontal da população, é necessária a análise do
PIP, e o mesmo só foi investigado em 2003. Nota-se
a maioria dos sextantes sadios em adultos e excluí-
dos nos idosos (Brasil, 2004) (tabela 6).

Em 1986, os examinados adolescentes e adultos fo-
ram questionados se foram ao dentista no último
ano. A mesma informação consta no item “acesso a
serviços odontológicos”, do levantamento de 2003.
Os resultados mostraram maior procura em 1986.
Nos dois levantamentos, quanto mais elevada a faixa

edadI
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44a53 *00,35 *19,7 *45,2 *56,0 *82,0 *56,53

47a56 *37,11 *13,4 *18,1 *26,0 *03,0 *02,18

etária da população maior foi o CPOD e menor foi a
utilização de serviços de saúde bucal no último ano
(Brasil, 1988; Brasil, 2004) (tabela 7).

Em 1986, observou-se expressivo uso e necessidade
de próteses totais (Brasil, 1988). Em 2003, foram
avaliadas o uso e a necessidade de próteses totais,
parciais removíveis e de pontes fixas. Destaca-se em
2003 o maior uso de prótese superior, independen-
te do tipo, e uma maior necessidade de prótese in-
ferior (Brasil, 2004).

Tabela 6

Percentual de sextantes afetados em cada escore do PIP segundo idade, Brasil, 2003.

Fonte: Banco de dados SB Brasil, 2004. * p < 0,000 **menos de dois dentes presentes no sextante

Dossiê a integralidade na formação e atenção em saúde –
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otnematnaveL )sona(edadI
DOPC %onaomitlúonotnemidnetA

miS oãN

6891

91-51 76,21 95,76 04,23

44-53 05,22 82,44 17,55

95-05 22,72 25,13 84,86

3002

*91-51 *71,6 *55,84 54,15

*44-53 *03,02 *48,73 *61,26

*47-46 *97,72 *38,61 *71,38

Tabela 7

CPOD médio e utilização de serviços de saúde bucal no último ano na população de 15-19, 35-44, 55-
59 anos, no Brasil, 1986 e na população de 15-19, 35-44, e 65-74 anos no Brasil, 2003.

Fonte: BRASIl, 1988; Banco de dados SB BRASIL, 2004. * p< 0,000

Com relação às metas da OMS para o ano 2000, o
Brasil se encontra dentro do índice estabelecido ape-
nas na idade de 12 anos, mesmo assim, somente as
regiões sul e sudeste contribuíram para o alcance

desta meta. A pior situação é a dos idosos, em que
se pode notar grande número de perdas dentárias
(Brasil, 2004) (tabela 8).

Tabela 8

Comparação entre as metas propostas pela OMS/FDI para o ano 2000 com relação à cárie dentária e
os resultados do Projeto SB Brasil, Brasil, 2003.

 Fonte: Banco de dados SB Brasil, 2004.
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Em 2003, de forma inédita em nível nacional, foram
investigadas as condições de saúde bucal quanto à
oclusão, fluorose, PIP e alterações de tecidos mo-
les, assim como as questões subjetivas. Destaca-se
que a maioria dos indivíduos de 12 e 15 a 19 anos
apresentou má oclusão, independente do grau. No
que se refere à fluorose, nota-se maior prevalência
da mesma em indivíduos de 12 anos do que na faixa
etária de 15 a 19 anos. Observam-se índices de
fluorose maiores nas regiões sudeste e sul, onde
está a maior porcentagem de municípios com água
fluoretada (Brasil, 2004).

Quanto às condições dos tecidos moles, 6% da popu-
lação investigada apresentou algum tipo de altera-
ção. Frente à análise da prevalência dessas altera-
ções quanto às idades índice ou faixas etárias, pode-
se observar tendência de aumento na prevalência
frente ao aumento da idade ou faixa etária (p<0,000).

Com relação ao acesso a serviços odontológicos, a
maioria dos indivíduos busca o serviço público, mas
a porcentagem destes diminui com o avanço da ida-
de, aumentando a busca pelo serviço privado liberal.
A dor é o principal motivo da consulta em adultos e
idosos. Em adolescentes, predominam as consultas
de rotina/manutenção (Brasil, 2004).

A caracterização socioeconômica mostra que a mai-
oria dos examinados possui casa própria, não possui
automóveis e que grande parte dos estudantes per-
tence a escolas públicas (Brasil, 2004). No que diz
respeito à autopercepção em saúde bucal, a maioria
das pessoas considera como bons os diversos as-
pectos referentes a ela, aparência de dentes e gengi-
vas, mastigação e fala (Brasil, 2004).

Discusão

Após a identificação dos principais dados e resulta-
dos dos levantamentos epidemiológicos, surge o
questionamento de qual é a condição de saúde bucal
da população brasileira nos últimos anos.

Os levantamentos epidemiológicos de 1986, 1993 e

1996 foram centrados exclusivamente na perspecti-
va profissional para avaliar as condições de saúde
bucal, não considerando o modo como tais condi-
ções são percebidas e expressadas pela população
(Buischi, 2000). O mais recente levantamento
epidemiológico realizado no país, em 2003, apre-
sentou nítidos avanços metodológicos, incluindo a
investigação de várias condições não analisadas nos
levantamentos anteriores, inclusive de questões sub-
jetivas, assim como o estudo piloto da população
idosa e de bebês do Brasil.

A justificativa para a coleta ser feita apenas nas capi-
tais em 1986 foi o fato de estudos anteriores não
apontarem diferenças significativas entre os níveis
de doença entre capital e interior. As capitais seri-
am, portanto, representativas da população brasilei-
ra, argumentação sem muito fundamento, uma vez
que dados de outras investigações apontaram o con-
trário (Roncalli, 1998).

Os critérios de exame devem ser destacados pela
grande influência que podem exercer sobre os resul-
tados em levantamentos epidemiológicos
(Nadanovisk in Pinto, 2000; Oliveira et. al., 1998).
Estudo conduzido para verificar a influência de mo-
dificações nos critérios de diagnóstico de cárie nos
levantamentos epidemiológicos entre escolares de
12 anos, comparando dois diferentes métodos para
obtenção do índice CPOD, demonstrou diferenças
estatisticamente significante entre os métodos de
diagnóstico com e sem utilização de sonda explora-
dora (Oliveira et. al., 1998). A sonda foi eliminada
como instrumento de diagnóstico porque, além de
não apresentar desempenho melhor que os exames
visual e radiográfico, pode facilitar a instalação de
novas lesões (Loesche et. al., 1979). Pode ainda cau-
sar danos irreversíveis em presença de lesão (Ekstrand
et al.,1987).   As mudanças nos critérios de diagnós-
tico refletem, também, a evolução no entendimento
da progressão e do tratamento da doença cárie (Maltz
& Carvalho in Aboprev, 1997).

No processo de calibração se eliminam ou se
minimizam as discordâncias, de modo a selecionar
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os profissionais que consigam reproduzir, de manei-
ra estatisticamente confiável, os critérios estabele-
cidos para os índices adotados no estudo, os resul-
tados do mesmo podem dar ou não maior
confiabilidade aos levantamentos (Pinto, 2000). Os
levantamentos que relataram a execução de calibração
(1996 e 2003) demonstram probabilidade de maior
rigor científico na sua elaboração. A idade de 12 anos
é uma das referências internacionais para se analisar
CPOD. Esta idade também foi a única presente em
todos os levantamentos, por isso a mesma será uti-
lizada para comparar os resultados relativos à cárie
no Brasil. O levantamento de 1986 apontou um índi-
ce CPOD de 6,65 aos 12 anos, já o de 1993, de 4,90.
Esta redução não deve ser atribuída somente aos
critérios de exame, pois estes foram semelhantes
nos dois levantamentos. Alguns críticos poderiam
atribuir a queda ao fato de grande parte dos exami-
nados pertencerem a escolas do SESI, sabidamente
mais assistidas na área odontológica. Porém, a dife-
rença entre os índices encontrados nas escolas pú-
blicas e do SESI é de apenas 0,52 e a queda ainda
seria significativa mesmo se considerados apenas as
escolas públicas. Sendo assim, a redução encontrada
no CPOD parece ser real, provavelmente em função
do maior acesso da população aos meios de preven-
ção da cárie.

Em 1996, o índice CPOD encontrado foi de 3,06, uma
queda significativa em relação a 1993, e que pode
ser atribuída, em grande parte, às mudanças de cri-
térios de exame.

O levantamento de 2003 revelou um CPOD de 2,78,
utilizando critérios de exame para cárie semelhantes
a 1996. Pelo fato de o levantamento de 2003 ter sido
mais criterioso quanto aos aspectos amostrais, foi
o que melhor representou a real condição bucal em
nível nacional. Foram encontrados maiores índices
nas cidades sem água fluoretada, porém a maioria
dessas cidades é pouco populosa e se encontra nas
regiões mais pobres do Brasil, onde a condição
socioeconômica pode influenciar na condição bucal
como um todo.

Os levantamentos de 1986 e 2003 avaliaram as con-
dições sócioeconômicas em relação aos índices de
saúde bucal. Ambos apresentaram piores índices nas
camadas de baixa renda. Deve-se considerar que a
renda não foi investigada na faixa etária de 0 a 18
meses, nas idades índice de 5 e 12 anos, em 2003.
(Brasil, 1988; Brasil, 2003). Sabe-se que a condição
bucal é associada ao nível social, a perda de dentes é
maior e mais rápida nas classes mais baixas. Além
disso, nessas classes, a cárie é a principal causa de
perda dentária, enquanto nas classes altas, as outras
causas, como a ortodôntica, eruptiva e traumática,
predominam (Guimarães & Marcos, 1995; 1996a;
1996b).

Percebe-se tendência de redução da doença
periodontal ao longo dos anos, devido à redução no
percentual de sextantes afetados em cada situação e
conseqüente aumento dos sextantes hígidos, para
as idades avaliadas em comum nos dois levantamen-
tos. Nota-se que, em 2003, 80,84% dos sextantes
dos idosos foram excluídos, destacando a drástica
condição de saúde bucal dessa faixa etária no Brasil.
(Brasil, 1988; Brasil, 2003)

Apesar da necessidade e uso de prótese total terem
sido analisados em 1986 e 2003, os dados são de
difícil comparação, por terem sido apurados de for-
mas diferentes. (Brasil, 1988; Brasil, 2003). O maior
uso de próteses superiores, registrado em 2003,
pode estar relacionado a questões estéticas e de
adaptação.

A menor procura de serviços em 2003, com relação
a 1986, pode ser reflexo de uma melhoria nas condi-
ções de saúde bucal da população, evidenciadas pe-
los índices CPOD e CPI, e ou pelo fato do levanta-
mento de 2003 incorporar, em sua amostra, exami-
nados pertencentes a cidades do interior e da zona
rural. No levantamento de 1993, a maior proporção
de obturados entre escolares do SESI parece refletir
um maior acesso dos mesmos aos serviços de saú-
de bucal quando comparados aos escolares das es-
colas públicas (Brasil, 1988; Pinto, 1993;  Brasil, 2004).
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Os resultados de 2003 demonstraram a importância
da análise de índices subjetivos. Apesar da precária
condição da população brasileira, evidenciada pelos
levantamentos, esta mesma população se diz satis-
feita com sua condição bucal. Isto deve levar a maior
reflexão no modo de planejar atuações, seja em ní-
vel de consultório ou de saúde pública, além de des-
tacar a importância dos indicadores subjetivos no
atual paradigma de promoção de saúde.

Conclusão

As comparações dos resultados dos levantamentos
devem ser analisadas com reservas, pois os mesmos
foram concebidos sob nítidas diferenças
metodológicas, destacando-se aquelas referentes aos
critérios de exame e amostragem. Sendo assim, par-
te da redução do índice CPOD de 1986 a 2003 parece
ser atribuída a essas diferenças, e parte, a real
melhoria nas condições da saúde bucal brasileira. No
que diz respeito à doença periodontal, parece ter
ocorrido ligeira queda da mesma na população brasi-
leira.

O levantamento de 2003 revelou que ainda há o que
se melhorar quanto à metodologia. Observa-se ain-
da que o país deve buscar a manutenção de condição
bucal satisfatória dos indivíduos com o avançar da
idade.

Faz-se necessário estudo que contemple somente
resultados da população das capitais da zona urbana
do levantamento de 2003, para demonstrar com maior
fidelidade a real tendência da cárie e da doença
periodontal no Brasil. Para os itens analisados de
forma inédita em 2003, somente novo levantamen-
to, conduzido de forma semelhante, irá servir de
base para conclusões sobre a evolução de tais condi-
ções. Observa-se, ainda, a necessidade da criação de
sistema de vigilância epidemiológica da saúde bucal,
com a manutenção de banco de dados a respeito das
condições de saúde bucal da população brasileira, para
subsidiar políticas de saúde no país, assim como para
avaliar as mesmas.
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