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Mudanças da prevalência de dentes permanentes cariados 
no Brasil e em países de renda média-alta nos anos 1990 e 2017

Changes in the prevalence of decayed permanent teeth in Brazil 
and upper-middle income countries in the years 1990 and 2017

Resumo  A distribuição da cárie é desigual e 
fortemente associada aos diferentes perfis socio-
econômicos dos países. Objetivou-se descrever as 
mudanças da prevalência de dentes permanentes 
cariados no Brasil e em países de renda média-al-
ta nos anos 1990 e 2017. Trata-se de um estudo 
descritivo realizado a partir de dados secundários 
extraídos do Global Burden of Disease. Foram in-
cluídos os 53 países pertencentes ao grupo de ren-
da média-alta. As estimativas de prevalência de 
cárie foram coletadas nos anos de 1990 e 2017. A 
variação percentual da prevalência foi calculada 
entre os dois anos. Também foram coletados os 
valores do Índice de Desenvolvimento Humano 
(IDH) para cada país. Os resultados evidenciam 
tendência de redução da prevalência de dentes 
permanentes cariados no Brasil e na maioria dos 
países de renda média-alta. A prevalência de cárie 
não tratada no Brasil foi de 38,17%, em 1990, e de 
37,46% em 2017. O Brasil ocupa a 41ª posição no 
ranking de redução na prevalência de cárie entre 
os 53 países avaliados. Os países que alcançaram 
as maiores reduções na prevalência de cárie foram 
os que melhoraram o seu IDH. Nesse sentido, con-
sidera-se a necessidade de rever as políticas públi-
cas de saúde bucal, bem como uma reflexão acerca 
do enfrentamento das iniquidades presentes nos 
países pesquisados.         
Palavras-chave Cárie dentária, Saúde bucal, Epi-
demiologia

Abstract  The distribution of caries is uneven 
and strongly associated with the different socio-
economic profiles of countries. The scope of this 
study was to describe the changes in the preva-
lence of decayed permanent teeth in Brazil and 
in upper-middle income countries for the years 
1990 and 2017. It is a descriptive study based on 
secondary data extracted from the Global Burden 
of Disease. The 53 countries included in the up-
per-middle income group were included. Caries 
prevalence estimates were collected for the years 
1990 and 2017. The percentage change in prev-
alence was calculated between the two years. The 
values of the Human Development Index (HDI) 
for each country were also collected. The results 
show the trend of a reduction in the prevalence 
of decayed permanent teeth in Brazil and in most 
upper-middle income countries. The prevalence of 
untreated caries in Brazil was 38.17% in 1990 and 
37.46% in 2017. Brazil occupies the 41st position 
in the ranking of the reduction in the prevalence 
of caries among the 53 countries evaluated. The 
countries that achieved the greatest reductions in 
the prevalence of caries were those with an im-
provement in their HDI. In this respect, the need 
to review public oral health policies is revealed, as 
well as a reflection on addressing the inequities 
present in the countries surveyed. 
Key words  Dental caries, Oral health, Epidemi-
ology
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Introdução

As doenças bucais continuam sendo um dos 
maiores problemas de saúde pública no mundo, 
afetando mais de 3,5 bilhões de pessoas1. Os cus-
tos diretos do tratamento devido a doenças bu-
cais em todo o mundo foram na ordem de US$ 
356,80 bilhões, e os custos indiretos (faltas ao 
trabalho/escola, perda de produtividade) soma-
ram 187,61 bilhões, totalizando um impacto eco-
nômico global de US$ 544,41 bilhões em 20152. 
Dentre os países com sistemas de saúde públicos 
e universais, o Brasil apresenta a menor parti-
cipação de gastos públicos em saúde. Em 2014, 
apenas 3,8% do Produto Interno Bruto (PIB) 
brasileiro teve esta finalidade, sendo o gasto total 
per capita de US$ 9473.

A cárie dentária é resultante da interação de 
aspectos biológicos, comportamentais, socioe-
conômicos, bem como um reflexo do acesso aos 
serviços de saúde e dos cuidados recebidos ao 
longo do tempo4. Em 2010, a cárie não tratada 
em dentes permanentes foi a condição mais pre-
valente em todo o mundo, atingindo 2,4 bilhões 
de pessoas5. No Brasil, resultados do último in-
quérito nacional (SB Brasil 2010) demonstraram 
uma tendência de redução da cárie entre escola-
res e adolescentes, mas, entre os adultos, a redu-
ção da gravidade da doença foi discreta, e entre 
os idosos permaneceu inalterada6. Dados recen-
tes indicam que a prevalência mundial de cárie 
não tratada em dentes permanentes foi de 29,4% 
em 20177.

Há evidências de que a distribuição atual da 
cárie é desigual e fortemente associada aos dife-
rentes perfis dos países, relacionando-se à estru-
tura da sociedade, condições e estilos de vida e à 
existência de sistemas preventivos de saúde bucal, 
focados na promoção da saúde bucal através do 
combate a comportamentos não saudáveis8. Atu-
almente, o Brasil é o único país do mundo a ofer-
tar em seu sistema de saúde atenção à saúde bucal 
para seus habitantes, de forma pública, universal 
e em diferentes níveis de atenção9. Neste contexto, 
é importante destacar a implantação da Política 
Nacional de Saúde Bucal (PNSB), em 2004, que 
ampliou o acesso aos cuidados em saúde bucal 
para muitos brasileiros, por meio da inserção das 
Equipes de Saúde Bucal na Estratégia de Saúde 
da Família10. Dentre as diversas ações propostas 
pela PNSB, a mais abrangente e socialmente justa 
foi a implantação e ampliação da fluoretação das 
águas de abastecimento público11, viabilizando 
que 78,6% da população brasileira seja coberta 
por esta importante medida12.

O processo saúde-doença possui íntima rela-
ção com as desigualdades sociais13. Dessa forma, 
o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) é 
uma medida importante para avaliar o progresso 
do desenvolvimento humano em três dimensões 
básicas: renda, educação e saúde, permitindo a 
comparação entre países ao redor do mundo14. 
Apesar da significativa melhoria nas condições 
de vida das populações, as desigualdades na saú-
de ainda estão muito presentes15.

Comportamentos como escovação dos den-
tes, uso do flúor, consumo de açúcar, intima-
mente relacionados com a cárie, são socialmente 
padronizados e são protagonistas nas desigualda-
des em saúde bucal16. No entanto, esses compor-
tamentos por si só não explicam integralmente 
as diferenças no estado de saúde bucal17. Elas 
também são explicadas pelas condições da vida 
diária, pelo ambiente político, social, e físico das 
sociedades18. A cárie não tratada representa im-
portante ônus biológico, social e financeiro não 
somente para as pessoas, mas também para os 
sistemas de saúde19, sendo a quarta doença crô-
nica mais cara de ser tratada20.

A tendência epidemiológica de distribuição 
de cárie em dentes permanentes em países do 
grupo de renda média-alta, incluindo o Brasil, 
ainda não está totalmente esclarecida. Além dis-
so, a comparação das mudanças de prevalência 
de cárie permite explorar as diferenças entre os 
países e identificar aqueles que obtiveram sucesso 
na redução da doença. O conhecimento desta re-
alidade é importante, especialmente para formu-
ladores de políticas de saúde, quando se procura 
fazer o uso racional dos recursos disponíveis2,21. 
Diante disso, o objetivo do presente estudo foi 
descrever as mudanças da prevalência de den-
tes permanentes cariados no Brasil e em países 
de renda média-alta nos anos 1990 e 2017, bem 
como descrever as alterações de prevalência de 
dentes permanentes cariados com as variações 
no Índice de Desenvolvimento Humano. 

Métodos 

Foi realizado um estudo descritivo a partir de da-
dos secundários, estimados para os países, pelo 
estudo Carga Global de Doença (Global Burden 
of Disease – GBD), provenientes do Instituto de 
Métricas e Avaliação em Saúde (Institute for He-
alth Metrics and Evaluation – IHME) da Univer-
sidade de Washington, Estados Unidos. O GBD 
utiliza diversas fontes de dados e metodologia 
padronizada, a fim de gerar estimativas compa-
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ráveis de prevalência de doenças segundo idade, 
sexo, ano e localização geográfica22.

Neste estudo, foram incluídas as estimativas 
para prevalência de cárie em dentes permanen-
tes. Os anos foram selecionados em função da 
disponibilidade dos dados: 1990 é o primeiro 
ano e 2017 é o último ano de registro oficial do 
GBD. Todos os dados foram extraídos do banco 
de dados do GBD, com resultados disponíveis na 
página WEB do IHME: http://ghdx.healthdata.
org/gbd-results-tool.

Foram incluídos no estudo todos os paí-
ses pertencentes ao grupo de renda média-alta, 
conforme os critérios do Banco Mundial (BM). 
Para fins de classificação, o método utilizado é o 
Atlas, indicador desenvolvido pelo próprio BM, o 
qual leva em consideração a renda nacional bruta 
(RNB) per capita para classificar a economia do 
país23. Em 2020, foram consideradas economias 
de renda média-alta aquelas com a RNB per ca-
pita entre U$ 3.996/R$ 20.379 e U$ 12.375/R$ 
63.112. Conforme a classificação do BM, foram 
incluídos no estudo 53 países que fazem parte da 
categoria renda média-alta. O Brasil também é 
classificado como país de renda média-alta24.

Foram estimadas as prevalências de cáries 
em porcentagem (%), ajustadas por idade e com 
seus respectivos intervalos de confiança de 95% 
(IC 95%) para os países nos anos de 1990 e 2017, 
bem como a variação percentual dessas entre os 
dois anos. Foi organizado um ranking dos países 
para comparar as mudanças de prevalência de 
cárie. O ranking seguiu a ordem da maior redu-
ção na prevalência de cárie para o menor valor de 
redução. A metodologia padronizada de análise 
adotada pelo GBD torna possível comparar pa-
íses e dados25. Para fins de apresentação dos re-
sultados, os países também foram categorizados 
conforme seus pontos percentuais de mudança 
na prevalência de dentes permanentes cariados 
entre 1990 e 2017, a partir de 5 estratos: menor 
ou igual a -3; menor ou igual a -2; menor ou igual 
a -1; menor ou igual a zero; maior do que zero; 
além disso, os países não incluídos também fo-
ram agrupados em um estrato.

Foram descritos os valores do Índice de De-
senvolvimento Humano (IDH) para os países 
nos anos de 1990 e 2017, bem como a variação 
do valor do índice entre os dois anos. O cálculo 
do IDH é composto a partir de dados de expecta-
tiva de vida ao nascer, educação e produto inter-
no bruto (PIB) per capita, utilizado para aferir o 
desenvolvimento de determinado país14. O IDH 
varia de zero (nenhum desenvolvimento huma-
no) a um (desenvolvimento humano total). O 

país apresenta desenvolvimento humano muito 
alto se o IDH for ≥ 0,800; alto, de 0,700 a 0,799; 
médio, de 0,550 a 0,699; e baixo, se for < 0,55014. 
Os valores do IDH foram extraídos dos Relató-
rios de Desenvolvimento Humano, com valores 
acessados na página WEB do Programa das Na-
ções Unidas para o Desenvolvimento: http://hdr.
undp.org/en/data.

O estudo foi dispensado de apreciação por 
Comitê de Ética em Pesquisa, pois utiliza exclu-
sivamente grandes bancos de dados secundários 
de domínio público, sem identificação nominal. 
Observaram-se os princípios éticos constantes 
da Resolução do Conselho Nacional de Saúde 
510/2016. 

Resultados

No Brasil, a prevalência de dentes permanentes 
cariados foi de 38,17% (IC95% 34,99-41,45), em 
1990, conferindo ao país a 27a posição do gru-
po. Em 2017, este valor alcançou 37,46% (IC95% 
34,53-40,62) colocando o Brasil na 29ª posição, 
o que representa uma redução de duas posições 
no ranking dos países, bem como uma variação 
percentual de -0,71 pontos entre os anos 1990 
e 2017. Entre os países de renda média-alta, a 
prevalência média de dentes permanentes caria-
dos do grupo foi de 38,32%, no ano de 1990, e 
de 36,58% em 2017. Os valores percentuais ve-
rificados no Brasil, em 1990, foram menores em 
comparação a média do grupo, havendo pouca 
diferença (0,15%) entre eles. Em 2017, no en-
tanto, o Brasil apresentou prevalência maior em 
comparação aos valores obtidos pelo grupo, sen-
do a diferença de quase 0,88 pontos percentuais 
(Tabela 1).

Em 1990, as maiores prevalências do bloco 
foram verificadas em países europeus: Bósnia 
e Herzegovina (50,2%; IC95% 46,9-53,5), Sér-
via (49%; IC95% 45,6-52,4) e Bulgária (48,8%; 
IC95% 45,6-52,4), e os menores valores foram 
encontrados no Gabão (24,7%; IC95% 21,8-
27,9), Malásia (24,7%; IC95% 21,7-27,9) e Áfri-
ca do Sul (26,5%; IC95% 23,7-29,5). No ano de 
2017, as maiores prevalências foram verificadas 
no Equador (47,4%; IC95% 43,6-50,9), na Sérvia 
(46,8%; IC95% 43,6-50,2) e na Bulgária (46,7%; 
IC95% 43,3-50,2), e os menores valores foram 
encontrados na Malásia (22,4%; IC95% 19,7-
25,5), na Guiné Equatorial (22,8%; IC95% 20-26) 
e na China (23,6%; IC95% 21,3-26,3) (Tabela 1). 

Em termos de variação da prevalência de 
dentes permanentes com cárie, entre 1990 e 
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2017, verificou-se que 90,6% dos países de renda 
média-alta apresentaram reduções dessas estima-
tivas. A média obtida pelo grupo foi uma dimi-
nuição de -1,74 pontos percentuais. O Brasil foi 
o 41º país no ranking dos países e sua variação 
de prevalência (-0,71) foi 2,4 vezes menor do que 
a média obtida pelo grupo (-1,74). Ainda assim, 
esse resultado colocou-o em uma posição mais 
favorável em relação aos vizinhos sul-americanos 
Colômbia (-0,06), Venezuela (0,14) e Equador 
(0,25), porém em uma colocação desfavorável no 
ranking em comparação a muitos outros países 
americanos, como é o caso do Panamá (-2,98), 

Argentina (-2,44), Paraguai (-1,63), México 
(-1,21), Peru (-1,14) e Costa Rica (-1,08), bem 
como em relação à grande maioria dos países 
caribenhos, dentre eles Cuba (-0,73) (Tabela 1). 

As maiores reduções de prevalência foram 
verificadas na Guiné Equatorial (-12,33), São Vi-
cente e Granadinas (-5,28), Bósnia e Herzegovi-
na (-4,54) e Tailândia (-4,33), sendo o resultado 
obtido pela Guiné Equatorial sete vezes maior do 
que a média do grupo, e sete pontos percentuais 
distantes do segundo colocado. Além disso, 9,4% 
dos países do grupo apresentaram aumento na 
prevalência de dentes permanentes com cárie, 

Tabela 1. Mudanças da prevalência de dentes permanentes cariados e de IDH no Brasil e em países de renda 
média-alta nos anos 1990 e 2017.

Países

1990 2017 1990-2017

% IC IDH % IC IDH
Pontos 

percentuais 
de mudança

Mudança 
de IDH

Guiné Equatorial 35,14 31,76-38,44 - 22,81 20,06-26,05 0,590 -12,33 -

S. Vicente e Granadinas 43,26 39,63-46,84 - 37,98 34,62-41,25 0,726 -5,28 -

Bósnia e Herzegovina 50,20 46,98-53,53 - 45,66 42,38-49,04 0,767 -4,54 -

Tailândia 34,71 31,26-38,15 0,574 30,38 27,13-33,73 0,762 -4,33 0,188

Maldivas 35,55 32,30-38,89 - 31,94 28,79-35,38 0,716 -3,61 -

Romênia 47,52 44,46-50,81 0,701 44,06 40,74-47,61 0,813 -3,46 0,112

China 26,95 24,24-29,90 0,501 23,67 21,33-26,30 0,753 -3,28 0,252

Albânia 48,56 45,26-51,72 0,644 45,47 42,16-48,94 0,789 -3,09 0,145

Panamá 42,10 38,48-45,49 0,659 39,12 35,41-42,65 0,793 -2,98 0,134

Ilhas Maurício 34,21 30,67-37,63 0,620 31,27 28,03-34,68 0,793 -2,94 0,173

Botsuana 31,98 28,76-35,19 0,570 29,09 25,78-32,52 0,724 -2,89 0,154

Turquia 39,46 36,17-43,06 0,579 36,82 33,60-40,35 0,805 -2,64 0,226

Argentina 41,39 37,75-45,13 0,707 38,95 35,27-42,73 0,832 -2,44 0,125

Malásia 24,78 21,77-27,91 0,644 22,43 19,77-25,54 0,802 -2,35 0,158

Azerbaijão 44,88 41,62-48,28 - 42,58 39,03-46,10 0,752 -2,30 -

Rep. Dominicana 35,78 32,60-39,10 0,593 33,57 30,42-36,96 0,741 -2,21 0,148

Sérvia 49,07 45,61-52,45 0,706 46,86 43,69-50,24 0,794 -2,21 0,088

Bulgária 48,86 45,61-52,41 0,694 46,74 43,37-50,27 0,813 -2,12 0,119

Guiana 37,50 34,09-40,90 0,537 35,58 32,32-38,91 0,668 -1,92 0,131

Granada 35,70 32,09-39,50 - 33,90 30,58-37,20 0,760 -1,80 -

Namíbia 32,78 29,63-35,65 0,579 31,04 27,95-34,39 0,643 -1,74 0,064

Paraguai 42,84 39,70-46,17 0,588 41,21 38,06-44,56 0,722 -1,63 0,134

Macedônia 46,53 43,07-50,27 - 44,95 41,64-48,51 0,758 -1,58 -

Líbano 36,09 32,7-539,61 - 34,62 31,42-37,95 0,732 -1,47 -

Belize 36,30 33,01-39,67 0,613 34,89 31,47-38,20 0,719 -1,41 0,106

Bielorrússia 39,26 36,05-42,92 - 37,90 34,47-41,55 0,815 -1,36 -

Cazaquistão 42,66 39,14-46,36 0,690 41,32 38,13-44,87 0,813 -1,34 0,123

Iraque 38,16 34,75-41,49 0,574 36,85 33,70-40,12 0,684 -1,31 0,110

Dominica 35,22 31,96-38,75 - 33,99 30,65-37,29 0,723 -1,23 -

México 28,12 25,19-31,31 0,652 26,91 24,13-29,93 0,765 -1,21 0,113

Montenegro 45,97 42,55-49,37 - 44,82 41,32-48,15 0,813 -1,15 -
continua
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sendo estes países sul-americanos e africanos: 
Venezuela (0,14), África do Sul (0,17), Equador 
(0,25), Gabão (0,65), e Líbia (2,93) (Tabela 1).

A Tabela 1 também apresenta os valores de 
IDH para os 53 países do bloco de renda média
-alta, nos anos 1990 e 2017, bem como a variação 
desses valores entre os anos em estudo. O Brasil, 
apesar de ter ficado na 41ª posição em termos de 
redução na prevalência de cárie, obteve impor-
tante aumento no IDH com variação de 0,147 
durante o período estudado. O Brasil apresentou 
IDH de 0,613, valor considerado médio em 1990, 
alcançando 0,760 em 2017, índice que representa 
um IDH alto. Os resultados do presente estudo 
apontam que os países que experimentaram au-
mento na prevalência de cárie também obtiveram 
menores variações em seus valores de IDH: Líbia 
(0,028), Gabão (0,081), África do Sul (0,079), 
Venezuela (0,097) e Equador (0,115) com me-
nor progresso de melhoria do desenvolvimento 

humano. Em relação aos países que alcançaram 
as maiores reduções na prevalência de cárie, ob-
servou-se uma maior variação no IDH da Chi-
na (0,252), Tailândia (0,188), Albânia (0,145) e 
Romênia (0,112). A China apresentou IDH baixo 
em 1990, alcançando índice que representa um 
IDH alto em 2017. Entre 1990 e 2017, Tailândia e 
Albânia também melhoraram os seus valores de 
IDH mudando da categoria médio para alto, e a 
Romênia alcançou a classificação do IDH muito 
alto com valor de 0,813. 

A grande maioria dos países incluídos no es-
tudo (90,6%) experimentou redução de pontos 
percentuais de mudança na prevalência de dentes 
permanentes cariados entre 1990 e 2017. Dentre 
eles, 8 países reduziram mais de -3 pontos per-
centuais; 10 países reduziram mais de -2 pon-
tos percentuais; 18 países reduziram mais de -1 
ponto percentual; 12 países reduziram mais de 0 
ponto percentual; e 5 países obtiveram aumento 

Países

1990 2017 1990-2017

% IC IDH % IC IDH
Pontos 

percentuais 
de mudança

Mudança 
de IDH

Peru 47,79 44,57-51,17 0,613 46,65 42,85-50,12 0,756 -1,14 0,143

Suriname 27,44 24,36-30,68 - 26,32 23,29-29,52 0,722 -1,12 -

Samoa 42,80 39,02-46,45 0,621 41,70 38,33-45,29 0,706 -1,10 0,085

Costa Rica 33,09 29,69-36,61 0,655 32,01 28,62-35,48 0,792 -1,08 0,137

Fiji 40,86 37,44-44,28 0,640 39,83 36,31-43,36 0,721 -1,03 0,081

Santa Lúcia 34,91 31,71-38,50 - 33,95 30,69-37,35 0,744 -0,96 -

Irã 38,41 35,28-41,52 0,577 37,60 34,39-40,79 0,799 -0,81 0,222

Rússia 40,71 37,49-44,12 0,734 39,93 36,57-43,38 0,822 -0,78 0,088

Cuba 35,63 32,24-39,04 0,676 34,90 31,71-38,36 0,777 -0,73 0,101

Brasil 38,17 34,99-41,45 0,613 37,46 34,53-40,62 0,760 -0,71 0,147

Turcomenistão 44,33 40,59-47,63 - 43,63 40,12-47,29 0,708 -0,70 -

Argélia 36,47 33,35-39,80 0,578 35,78 32,60-39,26 0,789 -0,69 0,211

Tonga 43,02 39,47-46,48 0,645 42,53 39,28-45,91 0,717 -0,49 0,072

Ilhas Marshall 43,59 40,40-47,14 - 43,13 39,61-46,58 0,696 -0,46 -

Croácia 44,23 40,59-47,84 0,670 43,98 40,48-47,69 0,835 -0,25 0,165

Jamaica 35,15 31,83-38,69 0,641 34,93 31,61-38,24 0,725 -0,22 0,084

Colômbia 29,35 26,03-32,75 0,600 29,29 25,94-32,70 0,760 -0,06 0,160

Venezuela 31,69 28,10-35,03 0,638 31,83 28,31-35,37 0,735 0,14 0,097

África do Sul 26,55 23,70-29,57 0,625 26,72 23,81-29,68 0,704 0,17 0,079

Equador 47,21 43,78-51,00 0,642 47,46 43,60-50,92 0,757 0,25 0,115

Gabão 24,76 21,80-27,96 0,619 25,41 22,50-28,48 0,700 0,65 0,081

Líbia 33,13 30,08-36,61 0,676 36,06 32,87-39,34 0,704 2,93 0,028

Grupo 38,32 0,630 36,58 0,750 -1,74 0,130
IC: Intervalo de confiança; IDH: Índice de Desenvolvimento Humano.

Fonte: Autores.

Tabela 1. Mudanças da prevalência de dentes permanentes cariados e de IDH no Brasil e em países de renda 
média-alta nos anos 1990 e 2017.
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de pontos percentuais. Dentre os países com as 
maiores reduções de pontos percentuais (mais de 
-2) verifica-se que boa parte concentra-se na Eu-
ropa e na Ásia. Em contrapartida, os países com 
aumento de pontos percentuais localizam-se na 
América e na África (Figura 1).

Discussão

Os resultados do presente estudo evidenciam 
tendência de redução da prevalência de dentes 
permanentes cariados no Brasil e na maioria 
dos países de renda média-alta. Verificou-se uma 
elevada prevalência de cárie não tratada no Bra-
sil de 38,17%, em 1990, e de 37,46% em 2017. 
A variação percentual de redução foi de apenas 
-0,71 pontos em 27 anos de avaliação. O bloco de 
países de renda média-alta apresentou uma pre-
valência de cárie de 38,32% em 1990, não obs-
tante ser ainda elevada, a prevalência de cárie foi 
menor em 2017: 36,58%. Apesar de todos os pa-
íses pertencerem ao grupo de renda média-alta, 
o bloco apresentou uma variação de redução na 
prevalência de cárie muito maior do que o Bra-
sil (-1,74). Além disso, observou-se que os países 
que alcançaram as maiores reduções na prevalên-

cia de dentes permanentes cariados foram os que 
melhoraram o seu IDH.   

O estudo identificou que o Brasil ocupa a 41ª 
posição no ranking de redução na prevalência de 
cárie dos 53 países que fazem parte da categoria 
de renda média-alta. A prevalência de doenças 
bucais está diretamente ligada ao acesso e à co-
bertura dos sistemas de saúde. Estima-se que 60% 
da população dos países de renda média-baixa e 
75% nos países de renda média-alta têm cober-
tura para cuidados em saúde bucal1. No entanto, 
em 2019, menos de 55% da população brasileira 
tinha cobertura de saúde bucal na Atenção Bá-
sica26, demonstrando que a odontologia precisa 
ser mais integrada ao sistema de saúde, principal-
mente nos serviços de atenção primária1.

No Brasil, a definição de uma Política Nacio-
nal de Saúde Bucal (PNSB) – Programa Brasil 
Sorridente (PBS) – foi protagonista na constru-
ção de um novo olhar, focado em ações de pro-
moção, prevenção e recuperação da saúde bucal 
dos brasileiros, além da ampliação do acesso ao 
tratamento odontológico gratuito por meio do 
SUS11. Em apenas 13 anos de PBS houve um au-
mento de 118% municípios com equipes de saú-
de bucal implantadas27. A Saúde da Família (SF) 
é a estratégia mais importante para a organização 

Figura 1. Distribuição da mudança na prevalência de dentes permanentes cariados no Brasil e em países de 
renda média-alta.

Fonte: Autores.

Porcentagem de mudança da prevalência de dentes permantentes cariados no Brasil e em países de renda média-alta entre 1990 e 2017

Pontos percentuais de mudança na prevalência de dentes permanentes cariados

≤ -2,0 (n=10)≤ -3,0 (n=8) ≤ -1,0 (n=18) > 0 (n=5)≤0 (n=12) País não incluído
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da Atenção Primária à Saúde no Brasil28. As equi-
pes de saúde bucal (ESB) inseridas na SF conse-
guem ser 40% mais resolutivas em comparação 
ao modelo tradicional com relação à conclusão 
do tratamento odontológico iniciado29, além de 
conseguirem realizar uma odontologia mais pre-
ventiva30. Após a implementação da PNSB, as ESB 
cadastradas passaram de um número de 124, em 
março/2001, para 28.069, em novembro/2018, 
saindo de 32 municípios cobertos por ESB para 
5.047 nesse mesmo período31.

Apesar da definição de uma PNSB, com am-
pliação do acesso aos serviços de saúde bucal, o 
impacto na redução da prevalência da doença no 
Brasil não foi significativo em comparação com 
outros países de renda média-alta, o que pode 
ser explicado pela cobertura de água fluoretada 
ainda não universal32. No Brasil, a fluoretação das 
águas é obrigatória em locais onde existam esta-
ções de tratamento33, no entanto estima-se que a 
sua cobertura seja na ordem de 78%12.

Esta importante medida contribuiu em so-
bremaneira na melhora dos níveis de cárie: o 
Brasil saiu de um CPO-D considerado muito alto 
(6.7), em 1986, atingiu um índice médio (3.1), 
em 1996, alcançando, em 2010, um CPO-D in-
dicador de baixa prevalência (2.07) de doença 
aos 12 anos34. Conforme dados do FDI World 
Dental Federation, a porcentagem de brasileiros 
com acesso à água fluoretada (artificial ou natu-
ral), em níveis apropriados, é de 26-50%35, o que 
demonstra um desafio a ser superado, visto que, 
em municípios com abastecimento de água fluo-
retada, apenas 54,3% deles possuem registros de 
prática de vigilância12.

O Brasil apresentou importante melhora em 
seu desenvolvimento humano entre os anos 1990 
e 2017, passando da classificação de IDH médio 
para IDH alto. Apesar deste avanço, apresenta de-
sigualdades sociais históricas, refletindo na saúde 
da população brasileira36. A prevalência de cárie 
está fortemente associada a fatores sociais, den-
tre eles o IDH37,38. Menos anos de estudo, menor 
renda per capita, maior concentração de renda, 
assim como um pior IDH são fatores associados 
à maior prevalência de problemas bucais36. Nessa 
mesma lógica, uma maior renda nacional bruta 
per capita está significativamente associada a um 
menor CPO-D39. Dessa forma, portanto, ações 
de promoção da saúde, bem como mudanças a 
níveis estruturais, são importantes no sentido de 
modificar o ambiente, possibilitando escolhas 
mais saudáveis para as pessoas37.

O bloco de renda média-alta apresenta um 
desenvolvimento humano médio de 0.752, con-

siderado um índice alto40. Os cinco países onde 
se verificou aumento na prevalência da doença 
entre os anos 1990 e 2017 – Venezuela, África do 
Sul, Equador, Gabão e Líbia – experimentaram 
mudanças de IDH inferiores à média do grupo. 
A Líbia foi o país que obteve o maior aumento na 
prevalência de dentes permanentes cariados do 
grupo renda média-alta. 

Conflitos armados possuem impactos nega-
tivos na saúde de suas populações. Nesse senti-
do, a guerra civil na Líbia gerou grandes desafios 
no seu sistema de saúde41. A assistência à saúde 
bucal pública na Líbia oferta um leque de servi-
ços restritos a exames orais, cirurgias menores 
e restaurações, sendo os cuidados preventivos 
quase inexistentes42. Um dos reflexos desse tipo 
de assistência fica evidente a partir do estudo 
sobre hábitos de higiene bucal em uma amostra 
representativa da população de 1 a 64 anos, o 
qual verificou que 55,7% das pessoas escovavam 
os dentes apenas 1 vez ao dia, 36% duas vezes ao 
dia, e apenas 8,2% escovavam mais de duas ve-
zes ao dia43. Além disso, apesar da água potável 
estar disponível para toda a população44, apenas 
6-25% possuem acesso a água com flúor35.

A Organização Mundial da Saúde propôs um 
limite no consumo de açúcares para menos de 
10% do valor energético total diário e, em 2015, 
acrescentou que uma redução para menos de 5% 
(equivalente a aproximadamente 25g para um 
adulto saudável) teria benefícios adicionais em 
crianças e adultos45. Boa parte dos adultos con-
some regularmente bebidas açucaradas46. Nos 
países onde se verificou aumento na prevalência 
de cárie, o consumo de açúcar é muito superior 
ao recomendado pela OMS, variando de 26 a 50g 
per capita/dia, no Gabão; de 51 a 75 gramas per 
capita/dia, no Equador; de 76 a 100 gramas per 
capita/dia, na África do Sul; e atingindo mais de 
100 gramas per capita/dia, na Líbia e na Venezue-
la35, fator que pode explicar os resultados verifi-
cados no presente estudo. No Brasil, o consumo 
de açúcar também é elevado: em média, são con-
sumidos mais de 100 gramas per capita/dia35.

Ademais, o bloco de renda média-alta abarca 
a Guiné Equatorial, país que teve uma diminui-
ção na prevalência de cárie sete vezes maior do 
que a média do grupo. Segundo dados da Africa 
Health Organisation, o sistema nacional de saúde 
da Guiné Equatorial é organizado em níveis de 
atenção, possuindo boa cobertura47. Em 2010, a 
Guiné Equatorial alcançou o maior investimento 
em saúde per capita de todo o continente afri-
cano, estimado em $612 dólares48, o que possi-
bilitou importantes progressos em seus serviços, 
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incluindo os centros de saúde49. Além de disso, a 
Guiné Equatorial vem instituindo planos nacio-
nais de desenvolvimento socioeconômicos49.

O efeito de questões socioeconômicas sobre 
a prevalência de cárie dentária pode ser confir-
mado em diversos estudos37,38,50. As melhorias nas 
condições socioeconômicas das populações tive-
ram um impacto muito maior (65%) na redução 
da carga da doença cárie em comparação com 
o efeito produzido pelos serviços51, o que pode 
explicar a significativa redução na prevalência de 
dentes permanentes com cárie na Guiné Equato-
rial. A literatura acerca do sistema de saúde e ne-
cessidades de saúde pública da Guiné Equatorial 
são escassas52, o que dificulta em sobremaneira a 
análise dos resultados obtidos. No entanto, é im-
portante destacar que apesar da melhora do IDH 
dos países, inúmeras desigualdades persistem. 
Nesse sentido, as iniquidades em saúde refletem 
as desigualdades consideradas injustas nos níveis 
de saúde, por exemplo, entre pessoas no topo ou 
na base da pirâmide social e acontecem em todos 
os países, independentemente da renda53. 

O presente estudo apresenta as limitações 
inerentes aos estudos que se utilizam de dados se-
cundários em pesquisas científicas (como o viés 
de informação, por exemplo). No entanto, uma 
das maiores vantagens dessa utilização é permi-
tir aos pesquisadores a realização de estudos com 
abrangência internacional. Outra questão limi-
tante foi a análise estatística da relação da mu-

dança da prevalência de cárie com os dados de al-
teração do IDH dos países envolvidos no estudo. 
Contudo, o objetivo principal do presente estudo 
foi descrever as mudanças da prevalência de den-
tes permanentes cariados, e não analisar através 
de uma análise multinível características indivi-
duais e variáveis geográficas em um único mo-
delo explicativo e poder responder, por exemplo, 
a influência de desigualdades sociais de ordem 
individual e contextual na experiência de cárie 
dentária. O desenho deste estudo não permite a 
avaliação das possíveis causas que modificaram 
os padrões de distribuição de cárie ao longo do 
período estudado. Dessa forma, recomendam-se 
estudos capazes de investigar possíveis variáveis 
que possam ter influenciado nos resultados de 
mudança da prevalência de dentes permanentes 
cariados, no sentido de redefinir as políticas pú-
blicas de saúde. 

Conclusão

Houve redução na prevalência de cárie na grande 
maioria dos países de renda média-alta, inclusive 
no Brasil, ao longo de 27 anos de estudo. Além dis-
so, os países que obtiveram as maiores reduções 
na prevalência de dentes permanentes com cárie 
foram os que melhoraram o seu IDH, deixando 
ainda mais evidente o impacto que as condições 
socioeconômicas possuem na saúde das pessoas. 
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