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Desigualdades na distribuição da cárie dentária no Brasil:
uma abordagem bioética

Inequalities in the distribution of dental caries in Brazil:
a bioethical approach

Resumo  Este artigo objetivou analisar a proble-
mática da cárie dentária, enquanto uma questão
de saúde pública de relevância epidemiológica, ten-
do como suporte analítico a visão da Bioética da
Proteção. Trata-se de estudo de caso realizado a
partir de análise documental dos inquéritos epide-
miológicos em saúde bucal, de base nacional, 1986,
2003 e 2010. Os levantamentos apontam desigual-
dades entre grupos populacionais. Essa desigual-
dade foi analisada, com relação à redução da do-
ença na população mais jovem, no acesso ao aten-
dimento, e na perda dentária, pior desfecho para a
cárie dentária. Os bons resultados apresentados,
nos levantamentos, não atinge toda a população,
apresentando desigualdades por renda familiar e
região brasileira. Constatou-se a partir de 2003
intervenções do Estado em ações protetoras, como
adoção de critérios de equidade na destinação dos
recursos na saúde e inclusão de populações em vul-
neração, contribuindo para redução da cárie. No
entanto, considera-se necessário avançar mais nos
modelos assistenciais em saúde bucal usando a Epi-
demiologia como uma ferramenta estruturante, já
que as diferenças regionais ainda permaneceram
marcantes, em interface com uma bioética prote-
tora e socialmente responsável.
Palavras-chave  Epidemiologia, Saúde bucal, Po-
líticas públicas, Bioética

Abstract  The scope of this paper was to analyze
the problem of dental caries as a public health is-
sue of epidemiological relevance. It is a case study
based on documentary analysis of national epide-
miological surveys on oral health in the years 1986,
2003 and 2010, with the Bioethics of Protection as
an analytical support. The surveys revealed ine-
qualities between population groups; and such
inequalities were analyzed with respect to the re-
duction of the disease in the younger population,
access to oral health care, and tooth loss, which is
the worst outcome for tooth decay. The good re-
sults presented in the surveys have not reached the
whole population; data have shown inequalities
regarding family income and Brazilian region. It
was also found that from 2003 government inter-
ventions in protective actions such as the adop-
tion of criteria of equity in the allocation of health
resources and inclusion of vulnerable population
have contributed to a reduction in caries. Never-
theless, it is considered necessary update oral health
care models by using Epidemiology as a structur-
ing tool, and an interface with socially responsible
protective bioethics, since regional differences con-
tinued to be marked in the analysis.
Key words  Epidemiology, Oral health, Public
policies, Bioethics
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Introdução

Ao longo do século XX observou-se que a doen-
ça não se limita a uma evidência apenas orgâni-
ca, natural e objetiva, mas engloba vivências in-
dividuais e coletivas de cada sociedade; portanto,
é também realidade construída, sendo o doente
um personagem social1. Os determinantes soci-
ais de saúde são os fatores sociais, econômicos,
culturais, étnicos/raciais, psicológicos e compor-
tamentais que influenciam no desencadeamento
dos problemas de saúde e nos fatores de risco
populacional2.

A condição social tem sido, nos últimos tem-
pos, enfatizada como importante na avaliação
da cárie dentária3-5. Sendo o indicador socioeco-
nômico um dos fatores de risco para a cárie3. A
baixa renda pode ser associada a menos acesso
aos serviços odontológicos e aos produtos de
higiene, também ao menor conhecimento sobre
os corretos hábitos de higiene bucal e consequen-
temente à alta prevalência e severidade de cárie
dentária6. Estudos epidemiológicos constataram
associação entre renda e pior condição de saúde
bucal para a cárie7-11.

Na perspectiva da investigação cientifica a
bioética aponta como uma das questões básicas,
o valor social, ou seja, como a investigação pre-
tende melhorar a saúde e o bem-estar dos indiví-
duos e das comunidades12. Se o beneficio não
puder ser direto para os voluntários da pesqui-
sa, pelo menos deverá ser para a categoria de
portadores da condição a que ele pertence13.

Com base no exposto, pretende-se nesse ar-
tigo, gerado no exercício de reflexão ética empre-
endido por profissionais de saúde, avaliar a exis-
tência e o grau de vulneração da população bra-
sileira, frente à cárie dentária, doença de maior
prevalência entre as que acometem a cavidade
bucal. Para tanto, o arcabouço teórico da bioéti-
ca da proteção foi utilizado como uma potente
possibilidade de análise e reflexão.

Procedimentos metodológicos

Para empreender esta análise, utilizou-se um es-
tudo de caso, de base documental numa pers-
pectiva histórica. O estudo foi realizado por meio
da avaliação de publicações, do Ministério da
Saúde do Brasil, de dados e indicadores coleta-
dos nos Levantamentos Epidemiológicos de Saú-
de Bucal de base nacional de 198614, 200315 e
201016. Os dados extraídos dos inquéritos epide-
miológicos para essa análise se relacionam à cá-

rie dentária, medida pelo índice CPOD, e que re-
presenta a média do número total de dentes per-
manentes cariados (C) perdidos (P) e obtura-
dos (O), em uma população14.

Buscou-se ancorar a discussão e análise dos
dados no referencial da Bioética da Proteção. Na
década de 1990, pesquisadores latino-america-
nos fundaram um campo da ética aplicada para
a saúde pública, conhecido como bioética da pro-
teção, com o propósito, entre outros, de enfren-
tar a questão da injustiça social e de seus efeitos
na saúde de povos da América do Sul e Caribe,
concomitante ao investimento de desconstrução
de atitudes paternalistas estatais. A construção
desta ferramenta analítica própria exigiu um es-
forço importante, pois, de um lado havia o com-
promisso de proteger atores sociais vulnerados e
de acender o debate ético-político sobre a condi-
ção local de vulneração e de vulnerabilidade; de
outro, havia o compromisso com a resistência
incondicional ao paternalismo17.

A distinção do termo vulnerabilidade de vul-
neração é que o primeiro seria uma característica
universal e genérica de qualquer ser humano, já a
vulneração se aplica aos casos específicos de se-
res humanos que independentemente de suas
vontades não possuem meios ou capacidades
para enfrentamento das contingências adversas18.

Esse campo da ética aplicada ao contexto lati-
no-americano fundamenta-se no princípio da
proteção que reconhece ser dever do Estado pro-
teger os cidadãos contra ameaças, agressões exter-
nas, epidemiologias, calamidades e catástrofes, par-
tindo do pressuposto de que os cidadãos são sus-
ceptíveis e vulneráveis para se protegerem de tais
eventos19 e os vulnerados, pessoas diretamente afe-
tadas em sua condição existencial de não poder
exercer suas potencialidades (não empoderados)
para ter uma vida digna e de qualidade20.

A bioética da proteção pode ser definida como
ética da responsabilidade social, agindo diante
de situações de fragilização de ameaças às pesso-
as, legitimando o Estado como responsável em
proteger a saúde das populações21 e trazendo re-
flexões que orientam a bioética para a coletivida-
de em direção aos propósitos da saúde pública22,
indicando as ferramentas para a reflexão da
moralidade do agir humano23.

Nesse sentido, a proteção dos vulnerados re-
laciona-se com o princípio da equidade, ações
sociais a favor dos mais necessitados diante da
escassez de recursos para a saúde pública. A jus-
tificativa do princípio da proteção, que funda-
menta a bioética da proteção, é oferecer proteção
às pessoas que não tenham capacidade de se pro-
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tegerem sozinhas, apesar de beneficiar qualquer
pessoa, inclusive aquela que não tem necessidade
de ser protegida18.

O termo bioética da proteção traz o conceito
da bioética (ética da vida) e o conceito de prote-
ção (prática consistente em amparar os necessi-
tados, proteger os vulnerados)23. As ferramentas
da bioética da proteção utilizam um método con-
sistente em uma tripla função: a função descriti-
va (sentido e pertinência dos conceitos e das for-
mas de argumentação), que descreve os confli-
tos da maneira mais racional e imparcial possí-
vel, podendo ser definida como função propria-
mente analítica; a função normativa (interroga-
ção a morais e normas que controlam as inter-
relações), na medida em que se ocupa de enfren-
tar os conflitos, utilizando ferramentas conside-
radas mais adequadas para proscrever os com-
portamentos incorretos e prescrever os conside-
rados corretos; e a função protetora, graças à
correta articulação entre as funções descritiva e
normativa e à sua aplicação a pessoas e contex-
tos concretos22.

Trata-se, portanto, de um dispositivo de pro-
teção moralmente legítimo construído na trans-
formação e adaptação do corpo teórico prático
da bioética tradicional21. A sua adaptação à con-
tingência latino-americana e caribenha lhe confe-
re legitimidade, mas não existe a intenção de tor-
ná-la a “solução mágica” capaz de resolver todo e
qualquer conflito ético entre os seres humanos23.

A cárie dentária na população brasileira

A partir de 1986, o Ministério da Saúde lide-
rou e financiou inquéritos epidemiológicos em
saúde bucal, em amostras da população brasilei-
ra, como ferramenta de planejamento e avaliação
dos serviços nessa área. Na Tabela 1 são apresen-
tados os levantamentos epidemiológicos de saú-
de bucal, cujos dados serão aqui analisados.

Publicações com dados desses levantamen-
tos apontam desigualdades entre grupos popu-
lacionais14-16. Essa desigualdade será aqui anali-
sada, com relação à redução da doença na popu-
lação mais jovem, no acesso ao atendimento, e
na perda dentária, pior desfecho para a cárie den-
tária. Pela ausência de dados disponíveis do le-
vantamento de 2010, esse ano não será compu-
tado em algumas análises.

A redução da doença na população
e a desigualdade

Um bom indicador para saúde bucal é o nú-
mero de pessoas livres de cárie. Para essa avalia-
ção a Organização Mundial de Saúde (OMS) su-
gere os 12 anos, como idade índice24,25. Os resul-
tados dos três inquéritos apontam, aos 12 anos,
um aumento das crianças livres de cárie de 3,1%,
em 1986 para 31% em 2003, alcançando 44% em
2010, dado considerado favorável.

No entanto, numa análise pormenorizada, o
bom resultado não atinge toda a população. Nos
dados do levantamento de 1986, a distribuição
de crianças livres de cárie por renda familiar
mostrou diferenças entre crianças com renda de
até dois salários mínimos (2,2%) e as de 5 salári-
os mínimos (6%) sendo o percentual desse gru-
po quase três vezes maior que o primeiro. Con-
siderando a região de moradia, as regiões Sul e
Sudeste apresentaram o maior percentual de li-
vres de cárie 4,8 e 5,3%. No levantamento de
200315, o mesmo fato é observado, quando o
percentual variou de 24,1% (Norte) a 37,5% (Su-
deste), uma diferença de cerca de 60%.

Outro dado que pode ser considerado nesta
avaliação é a redução da cárie na população, que
pode ser medida pela variação no CPOD. Na
Tabela 2 observa-se o declínio continuado na
prevalência da cárie dentária, nas faixas etárias
que permitem essa comparação.

Ano

1986

2003

2010

Amostra

16 capitais brasileiras
representativas das macro
regiões – zona urbana

Municípios de diferentes
portes populacionais, zona
urbana e rural

Municípios de diferentes
portes populacionais, zona
urbana e rural

Tabela 1. Inquéritos epidemiológicos em Saúde
Bucal, Brasil, 1986, 2003 e 2010.

Faixa etária

6-12 anos
15-19 anos
35-44 anos
50-59 anos
18-36 meses

5 anos
12 anos
15-19 anos
35-44 anos
65-74 anos

5 anos
12 anos
15-19 anos
35-44 anos
65-74 anos

Fonte: Brasil14-16.
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Notadamente na idade de 12 anos, adoles-
centes (15-19 anos) e adultos (35-44 anos) o de-
clínio é claramente observado. Nesse intervalo
de análise, não se pode deixar de referenciar o
avanço da ciência odontológica, sobretudo com
relação ao manejo da cárie dentária, as altera-
ções no estabelecimento do diagnóstico e na de-
cisão de tratamento26. Mas, também merecem
destaque nesse período, as políticas públicas sig-
nificativas para a saúde bucal que foram estabe-
lecidas como a implantação do Sistema Único de
Saúde (SUS)27, da Estratégia Saúde da Família
(ESF) em 199428, das Equipes de Saúde Bucal
(ESB) em 200029 e das Diretrizes da Política Naci-
onal de Saúde Bucal em 200430.

Considerando o período 2002-2010, o inves-
timento em saúde bucal foi expressivo, passan-
do de 56 para 600 milhões de reais; de 4.261 para
20.300 Equipes de Saúde Bucal; de 41% para 81%
de municípios com cirurgiões-dentistas em ser-
viço; de 6 para 25 milhões de pessoas com cober-
tura ao tratamento especializado; mais cinco
milhões de pessoas usufruindo da água fluore-
tada31. Estes resultados se associam a interven-
ções populacionais, aquelas capazes de modifi-
car o perfil coletivo, com aumento no percentual
de saudáveis, tais como fluoretação da água de
consumo público, fluoretação de cremes dentais,
aplicação tópica de flúor25.

De fato, a medida populacional que pode ser
avaliada com estes dados é a adição de flúor na
água de abastecimento público. No inquérito de
200315, para crianças de 12 anos, o percentual de
livres de cárie em cidades com água fluoretada
foi de 37,5% e nas demais, 23,64%. Além da pre-
valência, a gravidade da doença também pode
ser avaliada, por meio do percentual de dentes
perdidos, que foi menor em cidades com água

fluoretada (4,41) do que em cidades sem água
fluoretada (7,99%).

No entanto, a análise feita por região brasi-
leira, em todos os levantamentos analisados,
mostrou variações na redução da cárie, com des-
vantagem para as regiões Norte, Nordeste e Cen-
tro-Oeste do Brasil, que apresentam maior car-
ga da doença.

Como exemplo, na Tabela 3, observa-se um
bom resultado com relação à cárie em crianças,
incluindo o Brasil no grupo de países com baixa
prevalência (CPOD entre 1,2 a 2,6). Mas, nas re-
giões Norte, Nordeste e Centro-Oeste foi obser-
vada média prevalência (CPOD entre 2,7 a 4,4)16.

A diferença entre as regiões Norte e Sudeste,
que em 1986 era de 20%, passou a 26% em 2003, e
43% em 2010. Portanto, as diferenças regionais
permaneceram em 2010. Além disso, o Nordeste
tem menor proporção de dentes restaurados que
o Sudeste, indicando além do maior ataque de cá-
rie o menor acesso aos serviços da odontologia14,15.

O acesso aos serviços de saúde
a desigualdade

O IBGE em 1998 por meio da PNAD apontou
problemas de acesso aos serviços de saúde no
Brasil, sendo que o acesso a consultas odontoló-
gicas aumentou expressivamente no grupo com
maior renda familiar. Apesar de o acesso ter sido
maior em áreas urbanas, 32% dessa população
relatou nunca ter ido ao dentista. No geral, cerca
de 5 milhões de pessoas referiram ter necessitado
do serviço de saúde, mas não procuraram por
falta de recursos financeiros32. De fato, o Levan-
tamento de 1986 demonstrou que as pessoas com
maior renda apresentaram menor necessidade de
tratamento do que as de menor renda.

Região

Norte
Nordeste
Sudeste
Sul
Centro-oeste
Brasil

1986

7,4
6,9
5,9
6,3
8,5
6,9

Grau de
prevalência

(OMS)

Média
Média
Baixa
Baixa
Média
Baixa

Tabela 3. Índice CPO-D (cariados perdidos e
obturados/dente) e grau de prevalência na
população brasileira, idade 12 anos, Brasil, 1986,
2003 e 2010.

2010

3,2
3,1
1,7
2,0
3,1
2,1

2003

3,1
3,2
2,3
2,3
3,2
2,8

Fonte: BRASIL, 198814; 200415; 201016.

Índice

CPOD
(dentes

permanentes)

Faixa etária

12 anos
15-19 anos
35-44 anos
50-59 anos
65-74 anos

1986

6,9
12,7
22,5
27,2

**

Tabela 2. Índice CPO-D (cariados perdidos e
obturados/dente) na população brasileira, segundo
as faixas etárias examinadas, Brasil, 1986, 2003 e
2010.

2010

2,1
4,2

16,3
 **

27,1

2003

2,78
6,17

20,13
**

27,79

Fonte: BRASIL, 198814; 200415; 201016.  ** Dados não coletados.
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Melhorias nos indicadores de saúde bucal
puderam ser vistos na pesquisa do IBGE em 2008
que apontou redução da população sem acesso
ao dentista (de 18,7 a 11,6%) num período de 10
anos. No entanto, a renda continuou a ser um
diferencial já que, dos que declararam nunca ter
ido ao dentista, 95,6% pertenciam ao grupo de
renda até 2 salários mínimos33.

Já no levantamento de 200315, entre os ado-
lescentes, nunca ter ido ao dentista foi um dado
com maior frequência nas regiões Nordeste
(21,65%), Norte (16,45%), seguindo-se as regiões
Centro Oeste (12,01%), Sudeste (10,13%) e Sul
(5,34%). A procura pelo atendimento em caso
de dor, na região Norte foi aproximadamente
56%, enquanto que na região Sul foi 36%.

Com relação à solução dos problemas apre-
sentados, dados de 200315 mostram percentuais
menores de 50% nas regiões Norte e Nordeste e
de 60% na região Centro-Oeste. As regiões Sul e
Sudeste conseguiram solucionar cerca de 70% dos
problemas apresentados.

Perda dentária como mutilação
e desigualdade

O pior desfecho para a doença cárie é a perda
dentária. Cientificamente, a extração dos dentes é
considerada como uma decorrência do agrava-
mento das doenças bucais mais prevalentes, entre
elas a cárie. Mas na prática, ocorre como solução
definitiva para dor, sendo motivada principalmen-
te pela falta de acesso ao serviço e à condição so-
cioeconômica34. A incoerência reside no fato de
que, a extração é realizada pelo serviço; portanto,
para a extração não falta recurso nem acesso.

Considerando o sentido da palavra perda
como “desaparecimento, extravio”, entende-se que
os dentes não desaparecem ou se extraviam, mas
são efetivamente extraídos. Por outro lado, essa

perda não se configura na maioria das vezes como
tratamento indicado clinicamente, segundo os
parâmetros científicos atuais. Sendo motivada por
problemas sociais, a mutilação bucal pode ser vista
também como uma mutilação social35.

Conforme o padrão da Organização Mun-
dial de Saúde (OMS) e da Federação Dentária
Internacional (FDI)36, para o ano de 2000, 85%
das pessoas com 18 anos deveriam estar com
todos os dentes presentes na cavidade bucal. No
Brasil, em 2003, o percentual para essa faixa etá-
ria foi 55,09%. Além disso, este dado foi diferen-
ciado entre as regiões. O percentual de completa-
mente dentados por macrorregiões, aos 18 anos
foi de 39,1% (Norte), 45,1% (Nordeste), 66,5%
(Sudeste e Sul) e 65,7% (Centro-Oeste).

Na Tabela 4 observa-se que de 1986 a 2003, a
redução da cárie dentária ocorreu de modo sig-
nificativo somente para o grupo de adolescentes
(CPOD 12,6 para 6,2). No grupo de adultos jo-
vens a redução foi incipiente (CPOD 22,5 para
20,1). Já nos grupos de 50-59 anos e de 65-74
anos não foi possível avaliar os prováveis/im-
prováveis benefícios por falta de dados.

No entanto, resultados preliminares, já dis-
ponibilizados pelo Ministério da Saúde, mostram
melhoras em 201016. Para o grupo de adultos
(35-44 anos), em um CPOD de 16,3, o compo-
nente perdido foi de 7,3. Mas entre idosos (65-74
anos), ainda não se observam essas melhoras. O
CPOD foi 27,1, praticamente o mesmo apresen-
tado em 2003 (27,8).

Nesse panorama, vale a pena breve reflexão
sobre a produção cultural de saúde bucal no Bra-
sil, a partir do recurso da extração dentária. É
fato que, historicamente, a extração é uma forte
ancoragem de enfrentamento às realidades de
dores dentárias produzidas nos mais diversos
contextos sociais. É fato também que sua supe-
ração requer, entre outros, amplo serviço de aten-

Faixa etária

15-19 anos
35-44 anos
50-59 anos
65-74 anos

Tabela 4. Índice de cárie (CPOD médio), componente perdido (P médio) percentual do perdido no CPOD,
em adolescentes, adultos e idosos, Brasil, 1986, 2003.

Fonte: BRASIL, 198814, 200415. * Dados não coletados.

CPOD

12,6
22,5
27,2

*

% do CPOD

15,2
66,5
85,9
*

P

1,9
14,9
23,4

*

CPOD

6,2
20,1

*
27,8

% do CPOD

14,4
65,7
*

92,9

P

0,9
13,2

*
25,8

20031986
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ção secundária, que possa garantir a todos, por
exemplo, a eliminação da dor diante de infecções
através de tratamento endodôntico. No entanto,
considerando que o contexto brasileiro de mar-
cantes desigualdades sociais se expressa no sujei-
to é importante refletir se o recurso de extração
para a eliminação de sintomas é uma ação ética,
no âmbito da proteção em saúde pública. Pois,
examinando-o, em uma triangulação entre saú-
de bucal, sociedade/economia política e a experi-
ência de dor (dor de dente como dor da vida), o
que parece posto é que a extração é uma estraté-
gia produtora de uma nova condição de vulne-
ração: a de não ter dentes, como consequência de
plano de tratamento. Ainda que sustentada por
uma vertente positiva (eliminação da dor local)
essa estratégia produz uma falsa expressão da
economia política no sujeito e cria a ilusão de
restabelecimento de saúde. Além disso, alimenta
um farto mercado: o consumidor, já que a pro-
dução de saúde (diante de dentes perdidos) pas-
sa a galgar expressão no consumo da técnica (pró-
teses dentárias).

Saúde Bucal à luz da Bioética da Proteção

Sendo esta uma análise inicial, será possível
utilizar como ferramenta da bioética de prote-
ção22, a função descritiva, ou seja, procurar iden-
tificar e analisar criticamente a existência de con-
flitos, a partir do sentido e pertinência dos con-
ceitos deste referencial.

O panorama de saúde bucal observado na
análise dos dados permite identificar um confli-
to, relacionado à desigualdade: a desigualdade
social de garantia de benefícios. Os benefícios
observados com relação à prevalência da cárie,
ao acesso e ao uso dos serviços odontológicos,
bem como à gravidade do desfecho, representa-
do pela mutilação dentaria, não são iguais para
todos os brasileiros.

No que pese o investimento que tem sido fei-
to em políticas publicas e financiamento, a de-
sigualdade permanece. Grupos vulnerados são
identificados entre os de menor renda ou entre
os que residem em regiões com menos desenvol-
vimento. Nesse sentido, os bons resultados ob-
servados com relação à cárie dentária, para parte
da população significa que o Estado efetivamen-
te tem protegido, por meio de políticas públicas,
aqueles que se encontram acima de um limiar
mínimo de condições de vida37. A hipótese é que
isso acontece porque as políticas públicas vol-
tam-se para a perspectiva epidemiológica como
a soberana e negam a perspectiva individual (com

suas circunstancias singulares) e, sobretudo, a
social.

Deste modo, faz-se necessário identificar os
grupos populacionais que parecem estar histori-
camente condicionados ao estado de vulneração,
aqueles que deverão ser protegidos até que sai-
am desta situação, respeitando a pluralidade cul-
tural e moral. Não se trata aqui de estabelecer
programas, muitas vezes criticados como pater-
nalistas ou assistencialistas, que poderiam man-
ter indivíduos ou populações sem responsabili-
dades. É de fundamental importância a discus-
são dos argumentos entre os capacitados e os
vulnerados para que se estabeleçam contratos
sociais entre eles23.

Um dos problemas observados foi a falta de
acesso para determinados grupos. O levantamen-
to de 1986, apesar de relevância para construção
do perfil epidemiológico da população brasilei-
ra, não se constituiu em elemento estratégico para
a vigilância em saúde. A saúde bucal começou a
se tornar preocupação do poder público a partir
de 2000. Os resultados negativos da saúde bucal
no Brasil incentivaram a inserção de ações da
saúde bucal na Estratégia Saúde da Família, o
que indicou que a direção da política de saúde
bucal no Brasil estava começando a mudar29. O
levantamento de saúde bucal, realizado em 2003,
referenciou a implementação de novas políticas
públicas, como a Política Nacional de Saúde Bu-
cal (PNSB)30.

Contudo, a distribuição de recursos na saú-
de pública ainda leva à restrição do acesso aos
serviços, o que dá origem a dilemas éticos em
que a tomada de decisão deve considerar valores
sociais, valores éticos e critérios técnicos22. Os re-
cursos destinados à saúde pública no Brasil re-
presentam cerca de 3% do Produto Interno Bru-
to (PIB), com custo per capita de 120 a 150 dóla-
res18. Tais recursos, considerados baixos pela so-
ciedade civil brasileira38, são um grande dificul-
tador na aplicação dos princípios morais da igual-
dade de acesso, da integralidade da atenção e da
universalidade do direito à saúde, previstos na
Lei Orgânica da Saúde27.

Com isto quer-se dizer que o Sistema Único
de Saúde (SUS) pouco avançou na efetivação de
seus princípios doutrinários, o que constitui gran-
de problema bioético. Ainda perdura a “cultura
dos limites”, em que a seleção dos procedimen-
tos se dá por questões orçamentárias, conside-
rados escassos39. No entanto, o SUS apresenta
algumas características, que o torna protetor para
vulnerados: a gratuidade, sob responsabilidade
do estado; a vinculação, ou seja, a necessidade de
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proteção se tornando um dever do estado; a co-
bertura das necessidades, sobretudo dos vulne-
rados21. A PNSB apontou a necessidade de orga-
nizar e planejar ações que pudessem facilitar o
acesso dos cidadãos vulnerados à assistência
odontológica, na tentativa de corrigir um dos
aspectos da desigualdade observada30.

Nos últimos anos o governo tem tomado
iniciativas de expandir o acesso aos serviços
odontológicos não somente por meio da inclu-
são da saúde bucal na ESF, mas também medi-
ante o Programa Brasil Sorridente, lançado em
2004, que incorpora assistência integral, expan-
são dos serviços e implantação de serviços espe-
cializados em outros níveis de atenção, ações de
prevenção, promoção, e criação dos Centros de
Especialidades Odontológicas (CEO)40.

A implantação de CEO se deu por meio de
Portarias Nº 599/GM de 200641 que definiu crité-
rios, normas e requisitos para implantação e cre-
denciamento e a Portaria Nº600/GM-200642 que
instituiu o financiamento dos mesmos. Além de
CEO, há também a implantação de Laboratóri-
os Regionais de Prótese Dentária (LRPD) pró-
prios do município ou terceirizados credencia-
das para realização de próteses totais, próteses
parciais removíveis e prótese coronária e intrar-
radiculares e as próteses fixas e as adesivas. Essa
última medida foi tomada, diante do alto per-
centual (75%) dos idosos desdentados e de uma
parcela importante (30%) dos adultos de 35-44
anos no levantamento epidemiológico nacional
de 2003.

Ainda com relação ao incentivo na confecção
de próteses dentárias, o Ministério da Saúde em
2009 estabeleceu portarias N.º 2.37443 e 2.37544

GM/MS que alteraram o pagamento desse pro-
cedimento, aumentando o valor repassado ao
município/Estado mensalmente conforme a pro-
dução. O estudo de Castro e Machado45 consta-
tou que houve criação de diversos incentivos, em
especial, os programas prioritários na agenda
Federal, como o Brasil Sorridente. Este aumen-
tou os recursos para Saúde Bucal, de R$ 84,5
milhões em 2003 para R$ 553,2 milhões em 2006
(quase sete vezes) e ampliou o número de equi-
pes de saúde bucal na ESF, de 6 mil em 2003 para
16 mil em 200640.

No período decorrido de 2003 a 2008, o go-
verno se empenhou em fortalecer as ações de
monitoramento e avaliação na atenção primária
à saúde (APS). Outro fato constatado foi que,
no geral, em todas as regiões houve um cresci-
mento a partir de 2003 nos valores per capita dos
recursos federais para a APS. As regiões com os

maiores valores per capita, Nordeste e Norte,
apresentaram um aumento mais significativo a
partir de 200345.

No sentido de identificar e proteger os vulne-
rados, esta parece ser uma decisão acertada, pro-
vendo financiamento diferenciado aos municí-
pios mais pobres do país, localizados nessas
macrorregiões, visando à equidade. No entanto,
para a distribuição equânime de saúde bucal (leia-
se: para resistir ao histórico “desaparecimento”
de dentes em regiões vulneradas), faz-se necessá-
rio o diálogo bioético no exercício do papel pro-
tetor do Estado.

Buscando ampliar a reflexão sobre essa ne-
cessária interlocução, Kottow46 sugeriu recente-
mente aliar uma vertente pragmática, ao campo
da ética pública aplicada. Na sua perspectiva, as
circunstâncias históricas parecem exigir uma bi-
oética pública embasada sobre quatro pilares:
ampla participação social; deliberação democrá-
tica; desenvolvimento da ética de proteção para
empoderar a cidadania; e a proposta do prag-
matismo estruturado, gerando instâncias e pro-
gramas de enfrentamento das necessidades co-
munitárias e estímulo ao empoderamento dos
excluídos46. Nessa interlocução, a epidemiologia
pode ser uma importante aliada, por ajudar na
construção do quadro sanitário pertinente, por
meio de atos legítimos e necessários para prote-
ção dos necessitados21.

A partir do acesso aos serviços de saúde, no
caso o odontológico, discute-se a necessidade de
políticas públicas para corrigir situações de in-
justiça social, protegendo a saúde das pessoas
principalmente daquelas ameaçadas em sua qua-
lidade de vida47. Neste sentido, a proteção pode
ser entendida como cobertura das necessidades
básicas ou essenciais ou indispensáveis moral-
mente legitimadas como a saúde, a educação, a
alimentação, dentre outras necessidades21.

Mas, o acesso ao atendimento é necessário
quando a população adoece e os dados mostra-
ram que alguns grupos adoecem mais, os vulne-
rados. O acesso aos serviços de saúde precisa ser
qualificado, modernizado cientificamente e a meta
não pode ser outra senão “o melhor para todos”,
vulneráveis e vulnerados. A mutilação dentária é
um fato que tem outras soluções. A perda denta-
ria pode ocorrer por indicação clinica, mas a
mutilação dentaria faz parte da vida das pessoas,
principalmente dos vulnerados. A desigualdade
com relação à solução do problema existe e é
perversa. A discussão ética entre vulnerados e não
vulnerados é necessária para o estabelecimento
de novo contrato. A condição subjetiva deve ser
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ultrapassada para que sejam estabelecidos que
serviços devem ser oferecidos com recursos sani-
tários públicos e para quais pessoas37.

Estudo avaliativo contemporâneo demons-
tra que a cárie ainda tem sido considerada em
nível mundial como uma das enfermidades de
maior peso na história da morbidade bucal48.
Na tentativa de compreender a vulneração no
adoecer, o modelo ecológico de explicação do
processo saúde e doença busca a articulação en-
tre componentes causais das doenças, em rela-
ções de interação recíproca, respeitando os dife-
rentes níveis. O modelo transpõe o nível indivi-
dual de compreensão do desfecho, em direção
ao nível populacional: o questionamento seria
sempre voltado para a população e não para o
indivíduo2.

Embasados nessa teoria, Holst et al.6 argu-
mentaram que as diferenças da experiência de
cárie entre populações, de fato, têm sido mostra-
das pela associação entre cárie e escolaridade, ní-
vel socioeconômico, renda per capita, expectati-
va de vida, comportamentos relatados de saúde
e estruturas de cuidados dos serviços de saúde
bucal. Assim, as lesões cariosas se desenvolvem e
progridem como resultado da estrutura social,
contexto social, reações comportamentais e psi-
cológicas, que aceleram o processo biológico.

Então não se pode falar de uma perspectiva
epidemiológica desconectada da perspectiva so-
cial. O investimento público, apenas no atendi-
mento, não conseguirá solucionar o problema
da saúde bucal. Observam-se melhoras, com cer-
teza, capitaneadas por aqueles que têm melhores
condições de vida. No caso em estudo, os bons
resultados brasileiros estão sendo liderados pe-
las regiões Sul e Sudeste. O grupo dos vulnera-
dos, já pouco beneficiado, não consegue usufruir
completamente das medidas de proteção e ter-
minam sendo mais prejudicados.

Com base na bioética da proteção, mecanis-
mos de compensação pelo Estado devem ser am-
pliados, já que a saúde se caracteriza por ser um
bem primário. Além do mais, seria o reconheci-
mento da desigualdade de vida, anterior à desi-
gualdade do acesso, no atendimento de suas ne-
cessidades básicas. Em outra abordagem, a cria-
ção de mecanismos de compensação, por parte
do Estado, seria o reconhecimento ético-político
da condição de desigualdade social vivenciada por
grande parte da sociedade brasileira.

Considerações finais

A epidemiologia deve ter compromisso com a
prática, o compromisso social. A pesquisa epide-
miológica, como os inquéritos nacionais de saú-
de bucal, deve ser voltada para subsidiar e orien-
tar as intervenções políticas na saúde, em ações de
promoção, vigilância e avanços na integralidade
da atenção à saúde. O levantamento epidemioló-
gico do perfil da saúde bucal do brasileiro, especi-
ficamente a partir de 2003, de certo modo, contri-
buiu para a intervenção do Estado no sentido de
implantar ações protetoras que poderiam redu-
zir o problema da cárie dentária. Foram consta-
tadas mudanças com a introdução de critérios de
equidade na destinação dos recursos da APS e
busca de inclusão de populações em estado de
vulneração e que eram negligenciadas pelas nor-
mas do sistema de saúde pública.

No entanto, a desigualdade, ainda permane-
ce e parece ter se transformado num retrato ba-
nalizado, fruto do conformismo. O problema
cárie dental ainda persiste no Brasil, exigindo a
implantação de outras medidas pertinentes e que
legitimam o papel do Estado como protetor da
saúde pública, proporcionando aos cidadãos em
estado de vulneração dispor de ações, além do
investimento nos serviços odontológicos, con-
forme as suas necessidades.

Considera-se necessário avançar ainda mais
nos modelos assistenciais em saúde bucal, mas
para legitimar o papel protetor do Estado, esse
deve ampliar as ações. O Estado deve reconhecer
e atuar nas desigualdades de vida entre as popu-
lações e desenvolver políticas públicas para a re-
solução do problema e o dado epidemiológico é
uma boa ferramenta para uso nesse processo. O
foco das ações deve priorizar os sujeitos vulnera-
dos, com qualidade de vida insatisfatória.

Há necessidade de uma ética da responsabili-
dade pública, em que o Estado garanta aos cida-
dãos a liberdade para se constituírem como su-
jeitos ativos e participar das decisões políticas49.
Isso porque os direitos foram e continuam sen-
do pensados, construídos e efetivados levando
em consideração o processo de transformação
da organização social50.

O exercício de reflexão bioética, aqui propos-
to, buscando demonstrar a importância da in-
terface entre a epidemiologia e a ética aplicada,
reafirmou a argumentação de Petrini et al.51: a
lentidão no efetivo compromisso público para
com uma ética de responsabilidade, ao consti-
tuir-se em um conflito ético, reacende cotidiana-
mente questões historicamente construídas que
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demandam enfrentamento público, a saber: a
distribuição justa de riscos e benefícios entre a
população; o acesso equitativo a cuidados de saú-
de e a redução das disparidades do estado de
saúde.
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