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Dental caries reduction among adolescents: temporal and spatial distribution in 36 Southern 
Brazilian municipalities, 2003 and 2011
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Resumo
Objetivo: descrever a experiência de cárie dentária em adolescentes e sua distribuição espacial-temporal. Métodos: estudo 

ecológico com 4.205 (2003) e 3.531 (2011) escolares de 12 e 15-19 anos de idade, respectivamente, em 36 municípios do 
Rio Grande do Sul, em cujas macrorregiões de saúde foram georreferenciados os indicadores de média de dentes cariados, 
perdidos e obturados (CPOD), prevalência de livres de cárie (CPOD=0) e de cárie não tratada. Resultados: em 2003 e 
2011, respectivamente, as médias de CPOD foram de 3,63 e 1,66 (12 anos) e de 7,43 e 3,43 (15-19 anos); aumentaram os 
adolescentes livres de cárie, de 18,6 para 42,1% (12 anos) e de 7,5 para 22,2% (15-19 anos); reduziu-se a cárie não tratada, 
de 50,9 para 27,2% (12 anos) e de 56,1 para 32,4% (15-19 anos), diferentemente entre municípios e macrorregiões. Con-
clusão: no período, diminuiu a experiência de cárie, permanecendo a distribuição desigual entre municípios e macrorregiões. 

Palavras-chave: Saúde Bucal; Adolescente; Cárie Dentária; Análise Espaço-Temporal. 

Abstract
Objective: to evaluate dental caries in adolescents and its spatial and temporal distribution in southern Brazi-

lian municipalities. Methods: an ecological study was conducted with 4,205 (2003) and 3,531 (2011) students aged 
12 and 15-19 in 36 cities in Rio Grande do Sul where macro-regional indicators of the average number of decayed, 
missing and filled teeth (DMFT), untreated caries prevalence and the percentage of caries-free teeth (DMFT = 0) were 
georeferenced. Results: in 2003 and 2011, respectively, mean DMFT was 3.63 and 1.66 (12 years) and 7.43 and 3.43 
(15-19 years). Caries-free adolescents increased from 18.6% to 42.1% (12 years) and from 7.5% to 22.2% (15-19 
years); untreated caries decreased from 50.9% to 27.2% (12 years) and from 56.1% to 32.4% (15-19). Results varied 
between municipalities and macro-regions. Conclusion: dental caries reduced after 8 years, with uneven distribution 
between macro-regions and municipalities.

Key words: Oral Health; Adolescent; Dental Caries; Spatio-Temporal Analysis.
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Introdução 

Os primeiros levantamentos epidemiológicos em 
saúde bucal, como parte da política de vigilância em 
saúde no Brasil, foram realizados em 1986 e 1996.1 
A consolidação desses estudos como proposta meto-
dológica de produção de dados primários e efetivos 
marcos descritivos das doenças e agravos bucais 
ocorreu a partir de duas pesquisas de abrangência 
nacional: Saúde Bucal (SB) Brasil, anos 2003 e 
2010.2,3 

Dados do último inquérito epidemiológico 
(2010)3 demonstram que 56,5% dos adolescentes 
brasileiros de 12 anos e 76,1% daqueles de 15 a 
19 anos ainda tinham cárie dentária, apresentando, 
em média, 2,07 e 4,25 dentes cariados, perdidos e 
obturados (CPOD), respectivamente. Observou-se, 
também, diferenças na prevalência entre as regiões, 
capitais e cidades do interior. Nas capitais da região 
Sul, a prevalência de adolescentes livres de cárie aos 
15-19 anos variou entre 33 e 40%, enquanto nas ci-
dades do interior da mesma região, essa prevalência 
foi de apenas 21,7%.

No período de realização dos inquéritos, alguns 
estados ampliaram a amostra de indivíduos definida 
para o estudo nacional objetivando alcançar repre-
sentatividade estadual. Em 2003, o Rio Grande do 
Sul (RS), além de ampliar a amostra para o estado, 
fez o mesmo com a representatividade para suas sete 
macrorregiões de saúde. Os resultados encontrados 
a partir desse estudo mostraram aspectos relevantes 
do perfil de saúde bucal da população do estado, 
evidenciando-se não apenas diferenças regionais 
como também desigualdades dentro dos municí-
pios, estratos socioeconômicos e grupos etários.4 
Observou-se uma associação entre a experiência de 
cárie de adolescentes e a densidade populacional: 
nas pequenas cidades, as médias de dentes cariados, 

perdidos e obturados – CPOD – foram duas vezes 
mais altas quando comparadas às mesmas médias 
encontradas nas cidades de maior porte. Em relação 
às macrorregiões de saúde, também houve diferenças 
significativas a observar: enquanto as regiões Sul e 
Centro-Oeste do estado destacaram-se por baixos 
valores no índice de CPOD, nas regiões da Serra e 
Norte, constatou-se melhor acesso aos serviços pelo 
alto índice de dentes restaurados.

O conhecimento da distribuição espacial e temporal 
das condições de saúde e problemas bucais, segundo 
atributos individuais, populacionais e contextuais, 
tanto possibilita caracterizar comportamentos como 
evidencia alterações ao longo do tempo, criando 
condições para o planejamento das estratégias de 
promoção, controle e implementação mais efetivas 
no cuidado com a saúde bucal.5-7

O objetivo deste estudo foi avaliar a experiência 
de cárie dentária em adolescentes e sua distribuição 
espacial em 36 municípios de pequeno porte do estado 
do Rio Grande do Sul, Brasil, em 2003 e 2011.

Método

Trata-se de um estudo ecológico que utilizou dados 
sobre a experiência de cárie dentária, obtidos a partir 
de dois inquéritos, um de base domiciliar e outro de 
base escolar, realizados em 36 municípios com menos 
de 50 mil habitantes no estado do Rio Grande do Sul, 
em 2003 e 2011. 

Localizado na região sul do Brasil, o Rio Grande 
do Sul tem uma população de cerca de 11 milhões 
de habitantes distribuídos entre 496 municípios, dos 
quais 66,7% são municípios de pequeno porte, com 
população inferior a 10 mil habitantes segundo o 
Censo Demográfico 2010.8 O estado se destaca na 
economia por sua produção e exportação de grãos 
e por seu grau de industrialização, sendo conside-
rado o quarto maior produto interno bruto (PIB)9 
e sexto maior índice de desenvolvimento humano 
municipal (IDHM-0,746) entre as demais unidades 
federadas.10 

A população-alvo deste estudo foi composta por 
adolescentes escolares de ambos os sexos, das idades 
de 12 e de 15 a 19 anos, residentes nos municípios 
investigados. Para o ano de 2003, utilizaram-se 
dados da Secretaria Estadual da Saúde resultantes 
de levantamento das condições de saúde bucal na 

Dados do último inquérito 
epidemiológico (2010) demonstram 
que 56,5% dos adolescentes 
brasileiros de 12 anos e 76,1% 
daqueles de 15 a 19 anos ainda 
tinham cárie dentária.
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população (SB/RS 2003).4 Para o ano de 2011, 
empregaram-se dados integrantes de uma pesquisa 
mais ampla sobre o ‘Impacto da Estratégia da Saúde 
da Família no Perfil Epidemiológico de Saúde Bucal 
no Rio Grande do Sul’. 

Para a seleção dos municípios em 2003, foi 
aplicada uma técnica de amostragem probabilística 
por conglomerados, com duas pré-estratificações. A 
primeira refere-se às sete macrorregiões de saúde 
do estado: Centro-Oeste; Metropolitana; Missionei-
ra; Norte; Serra; Sul; e Vales. Considerando-se as 
diferenças populacionais internas a essas macror-
regiões, a segunda pré-estratificação referiu o porte 
dos municípios, subdivididos em quatro categorias: 
porte 1 para município até 5.000 habitantes; porte 
2 para municípios entre 5.001 e 10.000 habitantes; 
porte 3 para municípios entre 10.001 e 50.000; 
e porte 4 para municípios acima de 50.000 ha-
bitantes.8 O sorteio dos municípios para compor 
a amostra de 2003 deu-se de forma ponderada: 
cada município tinha uma probabilidade associada 
a sua contribuição na população macrorregional. 
A partir do total de 467 municípios (RS 2003), 
foi calculada uma amostra aleatória simples, com 
nível de confiança de 95% e erro amostral de 10%, 
totalizando 95 municípios, dos quais, efetivamen-
te, participaram 86. Para o cálculo da amostra de 
indivíduos, foi utilizado um nível de confiança de 
95%, erro amostral de 4% e dados de prevalência 
média de cárie aos 12 anos de idade referentes a 6 
municípios descritos por Ely e Pretto.11 O processo 
de amostragem detalhado encontra-se disponível no 
Relatório Técnico do estudo.4 Para a idade de 12 
anos, a coleta dos dados foi realizada em escolas; e 
para o grupo de 15-19 anos, no domicílio. 

No estudo de 2011, inicialmente, verificou-se a 
distribuição dos 86 municípios do estudo de 2003, 
segundo a presença de equipes de Saúde Bucal na 
Estratégia Saúde da Família (ESB/ESF). A partir dessa 
verificação, foi realizada a estratificação dos municí-
pios segundo a aplicação dos critérios de inclusão: 
tempo de implantação da ESB/ESF igual ou maior que 
5 anos; cobertura populacional da ESB/ESF superior a 
90%; e porte populacional inferior a 50.000 habitantes. 
Após essa estratificação, utilizando-se a mesma classi-
ficação de porte dos municípios em 2003, a amostra 
resultou em 38 municípios: 18 municípios de porte 1; 
12 municípios de porte 2; e 8 municípios de porte 3. 

A seleção por conveniência foi definida segundo cri-
térios de semelhança quanto à localização geográfica 
na macrorregião, porte do município e presença ou 
ausência de ESB na ESF. Dois municípios recusaram-se 
a participar do estudo, totalizando uma amostra final 
de 36 municípios. 

A amostra de indivíduos em 2011 foi constituída 
por adolescentes que atendiam aos critérios de 
elegibilidade: nascimento no ano de 1999 para 12 
anos; e entre janeiro de 1992 e dezembro 1996, para 
15 a 19 anos. No cálculo amostral, foram utilizadas 
as médias do índice CPOD dos mesmos municípios, 
obtidas no estudo anterior.4 Estimando-se um nível 
de significância de 5% e um poder de 95%, obteve-
se um total de 465 indivíduos. Considerando-se, 
ainda, uma proporção de não reposta de 20% e um 
efeito de delineamento de 1,5, a amostra totalizou 
790 indivíduos em cada grupo etário e em cada 
situação, representando uma amostra final de 3.160 
adolescentes. 

Tanto em 2003 como em 2011, a seleção dos 
escolares foi realizada por meio de um processo de 
seleção casual sistemática, observando-se a distribui-
ção proporcional ao tamanho dos municípios e das 
escolas, segundo dados populacionais8 e do Censo 
Escolar da Secretaria da Educação do Rio Grande do 
Sul.12 Com listas numeradas, fornecidas pelas escolas, 
apresentando o nome e o total de alunos por turma, 
foi calculado o intervalo para o sorteio da amostra 
de cada escola em cada município. Após a escolha 
aleatória do primeiro número do intervalo, foram 
sorteados os demais alunos, mantendo constante 
o intervalo do sorteio até a totalização do número 
amostral da escola e, na sequência, do município. 
Em 2011, participaram 125 escolas de Ensino Fun-
damental completo e/ou Ensino Médio: 98 dessas 
escolas eram urbanas e 27 localizavam-se em área 
rural distante até 10 km da cidade. Destas, 5 escolas 
eram instituições privadas e as demais públicas, mu-
nicipais ou estaduais. Não existem outros registros 
sobre o número de escolas no estudo de 2003, além 
do dado de que 88% dos escolares foram alunos de 
escolas públicas. 

Nos dois anos investigados, foi realizado um 
processo de calibração dos examinadores anterior 
à coleta de dados, segundo proposta da Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS)13 e recomendação 
do Ministério da Saúde.14 A calibração interexami-
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nadores incluiu a simulação de situações a serem 
identificadas na pesquisa e discussão do registro 
até o consenso. Estudos-piloto foram realizados 
sobre os dois anos, para testar e adequar os ins-
trumentos de pesquisa. Os exames bucais também 
foram realizados de acordo com critérios reco-
mendados pela OMS15 e pelo Ministério da Saúde:14 
sob luz natural e na observância das normas de 
biossegurança específicas para o estudo. Foram 
utilizados espelhos bucais, espátulas de madeira e 
sonda periodontal OMS (ponta terminada em bola), 
utilizada como apoio diagnóstico e para remoção 
de depósitos. Para o diagnóstico das lesões de 
cárie – compreendidas como aquelas em estágio 
de cavitação –, não foram usadas radiografias e 
tampouco houve escovação sistemática prévia ao 
exame. Inicialmente, foi registrada a condição de 
oclusão, as alterações em tecidos moles e o registro 
do grau da fluorose. Na sequência, todos os dentes 
foram examinados para anotação da condição da 
coroa dentária e da necessidade de tratamento. 
Foram considerados cariados os dentes codificados 
como 1 (coroa cariada) e 2 (coroa restaurada e 
cariada). A necessidade de tratamento foi medida 
pelos registros dos tratamentos indicados para 
cada condição de coroa avaliada no ato do exame 
epidemiológico. Finalizaram-se os exames com o 
registro das condições periodontais. Os dados so-
cioeconômicos, demográficos e de autopercepção 
foram registrados em questionários semiestru-
turados, desenvolvidos para o estudo a partir de 
adaptações dos instrumentos utilizados pelo Projeto 
SB Brasil. Os questionários foram enviados aos pais 
dos escolares na idade de 12 anos e respondidos 
em entrevista direta pelos adolescentes de 15 a 19 
anos, previamente ao exame. No caso de ausência 
de retorno dos formulários respondidos pelos pais, 
os questionários foram reenviados até duas vezes 
e na permanência da não devolução, o aluno foi 
computado na taxa de não reposta do estudo. Os 
questionários foram utilizados para obter dados 
concernentes aos objetivos da pesquisa principal. 
A reprodutibilidade dos exames clínicos em 2011 
foi avaliada durante a pesquisa, com a duplicação 
dos mesmos em 5% da amostra, obtendo-se valores 
Kappa ≥0,90 (0,90-0,99). A confiabilidade dos 
exames, avaliada na calibração entre examinadores 
para condição dental, apresentou valores Kappa 

≥0,76 (0,76-0,94), sendo considerada de subs-
tancial a quase perfeita segundo Landis e Koch.16

Para avaliar as mudanças no perfil da cárie dentá-
ria entre os dois anos estudados, em cada município, 
no conjunto da amostra e nas macrorregiões de 
saúde do estado, foram considerados desfechos as 
médias do índice de CPOD, as diferenças médias na 
prevalência da cárie não tratada e o percentual de 
adolescentes livres de cárie. A prevalência de cárie 
não tratada foi registrada como o percentual de indi-
víduos com pelo menos um dente com lesão de cárie 
não tratada no momento do exame; diferentemente 
da proporção de indivíduos livres de cárie, que apre-
sentavam CPO=0, qual seja, nenhum dente cariado, 
perdido e obturado. A faixa etária, o ano do estudo 
e a macrorregião de saúde do município foram as 
variáveis independentes do modelo.

Os dados coletados na pesquisa de 2011 foram 
digitados em duplicata, no programa EpiData ver-
são 3.1. Tal procedimento visou à conferência dos 
dados digitados e posterior análise de coerência e 
consistência, de forma a eliminar possíveis erros de 
digitação. Os dados dos bancos dos dois anos estuda-
dos foram consolidados e analisados pelo programa 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 
para Windows, versão 17.0.

Inicialmente, foi realizada uma estatística descri-
tiva das médias de CPOD, da prevalência de cárie, 
dos adolescente livres de cárie e de sua distribuição 
espacial nos municípios e macrorregiões de saúde. 

A distribuição espacial da experiência de cárie 
por município e macrorregiões foi georreferenciada 
pelo Laboratório de Tratamento de Imagens e Geo-
processamento da Pontifícia Universidade Católica 
do Rio Grande do Sul (PUCRS). Para tanto, foram 
considerado os limites municipais definidos pelo 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 
(2010) em escala cartográfica de 1:500.000, além 
das bases cartográficas do Departamento de In-
formática do SUS (Datasus)/Ministério da Saúde 
para as macrorregiões de saúde. Os dados foram 
‘plotados’ em mapas, elaborados pelos programas 
Quantum GIS e ArcGis; e para projeção das imagens, 
foi utilizado o sistema SIRGAS 2000 com coordena-
das geográficas.17

A normalidade das distribuições foi testada por 
meio dos histogramas e pelo teste de Shapiro-Wilk. 
Para amostras paramétricas, adotou-se o teste t 
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para amostras pareadas em dois tempos. No caso 
de assimetria das distribuições (livres de cárie 
nas duas idades pesquisadas e médias de CPOD 
nas macrorregiões de Missioneira, Serra e Vales, 
em 2003), adotou-se o teste não paramétrico de 
Wilcoxon. Para comparação das proporções po-
pulacionais entre as macrorregiões, foi utilizado 
o modelo estatístico ANOVA ou o teste de Kruskal-
Wallis, embora tais dados não sejam apresentados 
nas tabelas constantes deste relato. Foi adotado o 
nível de significância de 5%.

Todos os indivíduos, municípios ou escolas sele-
cionados para o estudo receberam informações sobre 
a pesquisa e após confirmarem sua participação, 
assinaram formulário específico de consentimento. 
Para os escolares de 12 anos de idade, o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado 
pelos pais ou responsáveis, uma vez prestados os 
devidos esclarecimentos pelos pesquisadores. Os 
resultados foram informados aos municípios e ao 
estado, sendo disponibilizados para consulta pública. 
Os adolescentes participantes do estudo, desde que 
necessitassem de serviços de urgência/emergência 
por apresentarem lesões cariosas ou outra necessi-
dade de tratamento, foram devidamente esclarecidos 
e orientados sobre sua saúde bucal e referenciados 
para atendimento pelo serviço de odontologia mu-
nicipal. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande 
do Sul (nº 15.370) e da Secretaria Estadual da Saúde 
(nº 624/11).

Resultados

No ano de 2003, participaram do estudo 4.205 
adolescentes: 1.177 com 12 anos e 3.028 nas ida-
des de 15 a 19 anos. Em 2011, foram examinados 
3.531 adolescentes: 1.760 com 12 anos e 1.771 
com 15-19 anos de idade, cujas proporções de 
resposta foram de 85,3 e 94,0%, respectivamente. 
O principal motivo para não resposta foi a falta de 
autorização, a não devolução do questionário pre-
enchido, absenteísmo ou atividades fora da escola 
no dia da pesquisa.  

Para o conjunto dos municípios amostrais do 
estudo, observou-se, entre os anos de 2003 e 2011, 
uma redução significativa de CPOD, redução na pre-
valência de cárie não tratada e aumento da proporção 
de adolescentes livres de cárie nas duas faixas etárias 
estudadas. 

Aos 12 anos de idade, a diferença nas médias de 
CPOD em oito anos, para o conjunto dos municípios, 
foi de aproximadamente 2 dentes (dif. -1,9; IC

95%
: 

1,5; 2,3; p<0,001), significando uma redução de 
51,0%. Na faixa etária de 15 a 19 anos, a média de 
CPOD em 2003, de 7,43 [desvio-padrão (dp)=2,14], 
passou para 3,43 (dp=1,23) em 2011, representando 
uma diferença de 4 dentes (dif. 4,0; IC

95%
: 3,4; 4,5; 

p<0,001), o que significa uma redução de 55,2% no 
período (Tabela 1).  

A cárie dentária não tratada, prevalente em 50,9% 
nos escolares de 12 anos em 2003, reduziu-se signifi-
cativamente, para 27,2% em 2011, representando uma 

Tabela 1 – 	Médias de dentes cariados, perdidos e obturados (CPOD) entre adolescentes de 12 e de 15 a 19 anos 
de idade de 36 municípios do estado do Rio Grande do Sul, 2003 e 2011

CPOD

2003 2011

Diferença IC
95%

 a da 
diferença p-valor b

Média Desvio-padrão Média Desvio-padrão

CPOD aos 12 anos 3,63 (1,41) 1,66 (0,64) 1,97 (1,56 - 2,38) <0,001

CPOD aos 15-19 anos 7,43 (2,14) 3,43 (1,23) 4,01 (3,43- 4,59) <0,001

a) Intervalo de confiança de 95%

b) Teste t para amostras pareadas
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diferença de 23 pontos percentuais (IC
95%

: -16,7; 30,7; 
p<0,001). Redução semelhante foi verificada entre os 
adolescentes de 15-19 anos (dif. -23,7%; IC

95%
: -18,9; 

-28,5; p<0,001), nos mesmos municípios e em igual 
período de tempo (Tabela 2).

Observou-se um aumento da frequência de es-
colares sem cárie dentária. Aos 12 anos de idade, a 
prevalência de indivíduos livres de cárie aumentou 
24,2 pontos percentuais (IC

95%
: 18,6; 29,8; p<0,001), 

de 18,6% em 2003 para 42,8% em 2011, entre os 
escolares com CPOD=0 (Tabela 2). Aos 15-19 anos, 
também foi observado um aumento significativo nos 
indivíduos livres de cárie, com 14 pontos percentuais 
a mais (IC

95%
: 11,8; 17,6; p<0,001) em 2011, com-

parativamente a 2003 (Tabela 2). 
Na análise da situação de cada município em 

particular, verificou-se que as reduções de CPOD não 
ocorreram de forma homogênea entre todos os 36 
municípios analisados. Apenas 16 municípios (44,0%) 
tiveram redução estatisticamente significativa aos 12 
anos de idade (Tabela 3). Na faixa etária de 15 a 19 
anos, foram 30 municípios com CPOD significativa-
mente menor em 2011, comparativamente a 2003 
(Tabela 4). 

Os resultados dos desfechos para as macror-
regiões de saúde, apresentados nas tabelas 3 e 4 
(médias de CPOD de 2003 e 2011, nas duas idades) 
e geograficamente localizados na Figura 1 (variação 

na prevalência da cárie não tratada e dos indivíduos 
livres de cárie nas duas idades), demonstram uma 
tendência geral de redução da experiência da cárie 
em todas as macrorregiões de saúde do estado. 

As médias de CPOD aos 12 anos nas macror-
regiões Centro-Oeste (dif. 0,7; IC

95%
: 1,4; 2,9; 

p=0,142) e Sul (dif. 0,2; IC
95%

: 0,4; 2,2; p=0,109) 
não representaram diferenças significativas entre 
os dois anos, mesmo tendo apresentado redução 
nas médias de 2011, relativamente a 2003 (Tabela 
3). As macrorregiões Metropolitana, Missioneira, 
Norte, Serra e Vales apresentaram as médias de 
CPOD mais altas em 2003, reduzidas significati-
vamente em 2011. Na faixa etária dos 15-19 anos, 
conforme apresentado na Tabela 4, apenas a ma-
crorregião Centro-Oeste não apresentou redução 
significativa nas médias de CPOD (dif. 2,0; IC

95%
: 

-3,4; 7,5; p=0,132). A Metropolitana teve a menor 
média de CPOD entre as macrorregiões de saúde 
analisadas em 2011 (CPOD 2,5; IC

95%
: 2,2; 2,8); 

entretanto, as maiores diferenças entre os dois anos 
foram observadas nas macrorregiões Norte (dif. 
5,3; IC

95%
: 4,1; 5,9; p<0,001), Serra (dif. 5,1; IC

95%
: 

3,4; 7,7; p=0,004) e Vales (dif. 4,3; IC
95%

: 3,1; 5,4; 
p<0,001). A representação nos mapas das médias 
de CPOD das macrorregiões de saúde do estado 
(Figura 1-E), entre os dois períodos analisados, 
demonstra menor desigualdade entre elas, cujas 

Tabela 2 – 	Prevalências de cáries não tratadas e livres de cárie entre adolescentes de 12 e de 15 a 19 anos de 
idade de 36 municípios do estado do Rio Grande do Sul, 2003 e 2011 

Cárie não tratada/
Livre de cárie

2003 2011
Diferença 

(pontos percentuais)
IC

95%
 a da 

diferença p-valor a

% Desvio-padrão % Desvio-padrão

Cárie não tratada aos 12 anos b 50,9 (19,9) 27,2 (12,9) -23,7 (-16,7 a -30,7) <0,001

Cárie não tratada aos 15-19 anos b 56,1 (15,3) 32,4 (12,4) -23,7 (-18,9 a -28,5) <0,001

Livre de cárie aos 12 anos b,c 18,6 (16,1) 42,8 (13,4) 24,2 (18,6 - 29,8) <0,001

Livre de cárie aos 15-19 anos b,c 7,5 (7,5) 22,2 (10,6) 14,7 (11,8 - 17,6) <0,001

a) IC
95%

: intervalo de confiança de 95%

b) Test t para amostras pareadas  

c) Teste de Wilcoxon
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Tabela 3 – 	Médias de dentes cariados, perdidos e restaurados (CPOD) – e intervalos de confiança de 95% (IC
95%

) 
– entre adolescentes de 12 anos de idade, por macrorregião de saúde e município do estado do Rio 
Grande do Sul,  2003 e 2011

 

Macrorregião de Saúde/
Município

2003 2011

N Média CPOD IC
95%

 a n Média CPOD IC
95%

 a

Formigueiro 24 1,58 (0,69-2,47) 36 1,00 (0,46-1,54)
Jaguari 23 2,43 (1,43-3,44) 51 1,51 (0,97-2,05)

Centro-Oeste 47 2,00 (1,34-2,66) 87 1,30 (0,91-1,68)
Mariana Pimentel 42 4,38 (3,57-5,19) 27 1,07 (0,47-1,67)
Arroio do Sal 22 3,00 (1,99-4,01) 53 0,79 (0,46-1,13)
Charqueadas 129 0,80 (0,59-1,01) 150 0,61 (0,38-0,83)
Dom Feliciano 27 6,67 (5,08-8,25) 91 2,27 (1,80-2,75)

Metropolitana 220 3,71 (2,02-2,82) 322 1,19  (0,95-1.35)
Colorado 24 5,04 (3,69-6,39) 15 1,67 (0,53-2,81)
Pirapó 22 2,86 (1,84-3,89) 31 1,42 (0,72-2,12)
Braga 24 4,33 (2,54-6,12) 44 1,64 (1,09-2,18)
São Nicolau 24 5,33 (4,2-6,47) 38 1,71 (1,04-2,38)
Independência 19 5,11 (3,17-7,04) 34 2,97 (1,90-4,04)
Entre-Ijuís 27 3,52 (2,13-4,91) 54 1,15 (0,74-1,56)
Tuparendi 89 2,85 (2,26-3,44) 43 1,58 (0,97-2,19)
Horizontina 23 3,83 (2,58-5,07) 84 1,66 (1,11-2,21)

Missioneira 252 3,77 ( 3,37-4,17) 343 1,68 ( 1,45-1,92)
Campos Borges 20 4,60 (3,16-6.04) 27 3,18 (2,04-4,32)
Mon Tauri 18 1,78 (0,69-2,86) 10 1,00 (0,24-1,76)
Três Arroios 15 3,33 (2,48-4,19) 27 1,67 (1,03-2,31)
Cerro Grande 21 3,05 (1,43-4,67) 33 2,64 (1,49-3,78)
André da Rocha 20 3,00 (1,79-4,21) 11 2,09 (0,67-3,51)
Ibiraiaras 20 5,20 (2,69-7,71) 45 1,33 (0,81-1,85)
Coxilha 22 6,00 (4,62-7,38) 19 2,00 (1,08-2,92)
Jaboticaba 23 4,43 (2,57-6,3) 35 2,00 (1,32-2,68)
Frederico  Westphalen   27 3,11 (2,11-4,11) 160 0,97 (0,76-1,18)

Norte 186 3,87 (3,36-4,38) 365 1,57 (1,36-1,78)
Boa Vista do Sul 29 2,55 (1,94-3,17) 23 0,87 (0,25-1,49)
Dois Lajeados 18 4,22 (2,65-5,79) 31 2,39 (1,66-3,12)
Cotiporã 11 2,91 (1,31-4,51) 31 2,09 (1,01-3,17)
Ipê 17 6,59 (4,28-8,90) 37 1,95 (1,18-2,71)

Serra 75 3,92 (3,16-4,68) 123 1,89 (1,48-2,31)
Lavras do Sul 31 2,16 (1,03-3,29) 71 1,20 (0,86-1,54)
Cristal 22 2,68 (1,62-3,75) 56 2,44 (1,72-3,16)
Pinheiro Machado 188 1,36 (1,09-1,62) 57 0,91 (0,5-1,32)
Turuçu 19 3,63 (1,67-5,59) 34 1,54 (0,68-2,48)

Sul 260 1,73 (1,44-2,02) 220 1,50 (1,22-1,78)
General Câmara 22 3,86 (2,35-5,38) 48 0,85 (0,4-1,31)
Gramado Xavier 47 5,11 (4,07-6,14) 38 2,65 (2,02-3,28)
São José do Herval 21 3,52 (2,08-4,97) 29 2,00 (1,04-2,96)
Teutônia 21 2,24 (1,46-3,01) 133 1,23 (0,90-1,57)
Vale do Sol 26 3,77 (2,83-4,71) 54 1,78 (1,23-2,33)

Vales 137 3,97 (3,44-4,50) 300 1,52 (1,29-1,75)
Rio Grande do Sul 1.177 3,63 (2,86-3,23) 1.760 1,66 (1,41-1,6)

a) IC
95%

: intervalo de confiança de 95%
Notas:
Dados estatisticamente significativos (p<0,05) são apresentados em negrito.
Significância avaliada por meio do teste t ou do teste de Wilcoxon para amostras pareadas, de acordo com a simetria ou assimetria das distribuições.
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Tabela 4 – 	Médias de dentes cariados, perdidos e restaurados (CPOD) – e intervalos de confiança de 95% (IC
95%

) 
– entre adolescentes de 15 a 19 anos de idade, por macrorregião de saúde e município do estado do 
Rio Grande do Sul,  2003 e 2011

Macrorregião de Saúde/
Município

2003 2011

n Média IC
95%

 a n Média IC
95%

 a

Formigueiro 80 4,65 (3,75-5,55) 49 2,18 (1,50-2,87)
Jaguari 107 5,41 (4,61-6,21) 54 3,81 (2,74-4,89)

Centro-Oeste 187 5,09 (4,49-5,68) 103 3,04 (2,38 - 3,70)
Mariana Pimentel 70 6,06 (5,00 -7,11) 30 3,23 (2,33-4,14)
Arroio do Sal 33 6,42 (5,28-7,57) 44 1,70 (1,07-2,34)
Charqueadas 56 2,61 (1,95-3,26) 146 1,41 (1,12-1,70)
Dom Feliciano 118 11,21 (10,20 -12,22) 84 4,62 (3,83-5,41)

Metropolitana 277 7,60 (6,93-8,27) 304 2,52 (2,20-2,84)
Colorado 66 7,97 (6,70-9,24) 18 5,61 (3,52-7,70)
Pirapó 74 6,24 (5,04-7,45) 35 1,54 (0,92-2,17)
Braga 76 8,07 (6,98-9,15) 31 4,77 (3,35-6,20)
São Nicolau 66 4,91 (3,69-6,13) 40 3,08 (2,16-3,99)
Independência 97 9,06 (8,10-10,03) 40 5,00 (3,86-6,14)
Entre-Ijuís 91 8,79 (7,50-10,08) 46 2,65 (1,98-3,33)
Tuparendi 127 6,10 (5,27-6,94) 39 3,00 (2,20-3,80)
Horizontina 136 5,48 (4,63-6,33) 91 2,54 (1,99-3,08)

Missioneira 733 7,00 (6,61-7,37) 340 3,22 (2,89-3,55)
Campos Borges 100 7,38 (6,51-8,25) 21 4,19 (2,66-5,72)
Montauri 53 9,55 (8,05-11,05) 15 3,81 (2,74-4,89)
Três Arroios 69 8,33 (7,16-9,50) 23 2,86 (1,92-3,80)
Cerro Grande 71 7,37 (6,31-8,42) 29 2,03 (1,06-3,01)
André da Rocha 71 6,73 (5,71-7,75) 14 2,86 (1,23-4,49)
Ibiraiaras 92 10,09 (9,03-11,15) 55 3,78 (2,90-4,66)
Coxilha 61 9,28 (8,11-10,44) 18 5,17 (3,23-7,11)
Jaboticaba 98 8,44 (7,40-9,48) 48 3,88 (2,95-4,80)
Frederico Westphalen 118 9,63 (8,59-10,66) 173 2,71 (2,30-3,12)

Norte 733 8,56 (8,20-8,93) 395 3,20 (2,90-3,50)
Boa Vista do Sul 47 7,55 (6,25-8,85) 25 2,80 (1,72- 3,88)
Dois Lajeados 85 10,15 (8,93-11,38) 71 5,83 (5,02-6,65)
Cotiporã 66 10,18 (8,83-11,54) 16 2,75 (1,29-4,21)
Ipê 62 10,37 (8,82-11,92) 26 4,48 (3,01-5,95)

Serra 260 9,74 (9,06-10,43) 139 4,67 (4,08-5,26)
Lavras do Sul 94 3,53 (2,71-4,35) 55 3,06 (2,09-4,02)
Cristal 91 5,58 (4,79-6,37) 40 3,75 (2,69-4,81)
Pinheiro Machado 90 4,37 (3,55-5,18) 61 1,84 (1,20-2,47)
Turuçu 98 6,27 (5,24-7,29) 20 3,90 (2,17-5,63)

Sul 373 4,95 (4,51-5,40) 175 2,89 ( 2,40-3,37)
General Câmara 93 5,94 (4,92-6,95) 53 2,55 (1,61-3,48)
Gramado Xavier 90 10,46 (9,47-11,44) 32 6,15 (4,70-7,60)
São José do Herval 74 9,11 (7,92-10,29) 21 3,48 (2,03-4,93)
Teutônia 109 7,04 (6,11-7,97) 151 2,69 (2,23-3,14)
Vale do Sol 99 7,44 (6,56-8,33) 57 3,88 (3,20-4,55)
Vales 465 7,89 (7,43-8,35) 315 3,30 (2,94-3,65)

Rio Grande do Sul 3.028 7,43 (7,25-7,62) 1.771 3,18 (3,03-3,33)

a) IC
95%

: intervalo de confiança de 95%
Fontes: Secretaria Estadual da Saúde do Rio Grande do Sul (2003); e dados da pesquisa sobre o ‘Impacto da Estratégia da Saúde da Família no Perfil Epidemiológico de Saúde Bucal no Rio Grande do Sul’ (2011).
Notas:
Dados estatisticamente significativos (p<0,05) são apresentados em negrito.
Significância avaliada por meio do teste t ou do teste de Wilcoxon para amostras pareadas, de acordo com a simetria ou assimetria das distribuições.
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Figura 1 − 	Distribuição do percentual de adolescentes livres de cárie (CPOD=0) e da prevalência da cárie não 
tratada (C≥1) entre adolescentes escolares aos 12 e aos 15-19 anos de idade e médias de CPOD aos 12 
anos, por macrorregião de saúde do estado do Rio Grande do Sul, 2003 e 2011

Nota: Comparação de médias de CPOD – teste t pareado
Fontes: 
Limite estadual – Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 2010 – escala cartográfica de 1:500.000          
Macrorregional de Saúde – Ministério da Saúde, Departamento de Informática do SUS (Datasus). 

A. Percentual de adolescentes livres de cárie aos 12 anos de idade, por 
macrorregião de saúde do estado do Rio Grande do Sul, 2003

Percentual de adolescentes livres de cárie aos 12 anos de idade, por 
macrorregião de saúde do estado do Rio Grande do Sul, 2011

B. Percentual de adolescentes livres de cárie aos 15-19 anos de idade, 
por macrorregião de saúde do estado do Rio Grande do Sul, 2003

Percentual de adolescentes livres de cárie aos 15-19 anos de idade, por 
macrorregião de saúde do estado do Rio Grande do Sul, 2011

C. Prevalência de cárie não tratada entre adolescentes aos 12 anos de 
idade, por macrorregião de saúde do estado do Rio Grande do Sul, 2003

Prevalência de cárie não tratada entre adolescentes aos 12 anos de 
idade, por macrorregião de saúde do estado do Rio Grande do Sul, 2011

D. Prevalência de cárie não tratada entre adolescentes aos 15-19 anos de 
idade, por macrorregião de saúde do estado do Rio Grande do Sul, 2003

Prevalência de cárie não tratada entre adolescentes aos 15-19 anos de 
idade, por macrorregião de saúde do estado do Rio Grande do Sul, 2011

E. Médias de CPOD entre adolescentes aos 12 anos de idade, por 
macrorregião de saúde do estado do Rio Grande do Sul, 2003

Médias de CPOD entre adolescentes aos 12 anos de idade, por 
macrorregião de saúde do estado do Rio Grande do Sul, 2011
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médias em 2011 – para todas as macrorregiões – 
encontram-se na faixa considerada como de baixa 
prevalência de cárie, segundo a classificação da 
OMS (entre 1,2 e 2,6).15   

Os dados relativos ao percentual de adolescentes 
livres de cárie (12 anos) mostra um aumento em 
todas as macrorregiões de saúde, em 2011(Figura 
1-A). No entanto, o aumento no indicador de CPOD=0 
no período de oito anos não foi significativo para as 
macrorregiões Centro-Oeste (dif. -16%; IC

95%
: -154,4; 

121,0; p=0,372) e Serra (dif. -28,8%. IC
95%

: -62,8; 
5,2; p=0,078). Na macrorregião Sul, os percentuais 
de 2003 já eram altos e observou-se pequena dife-
rença em relação a 2011 (dif. -4,9%; IC

95%
: -10,6; 

0,2; p=0,055). Na faixa dos 15-19 anos (Figura 1-B), 
as macrorregiões Metropolitana, Sul e Centro-Oeste 
mostraram as melhores condições, com um terço dos 
jovens – em média – livres de cárie em 2011. A va-
riação neste indicador, no período de oito anos, não 
foi significativa para a macrorregião da Serra, onde 
apenas 9% de adolescentes apresentaram CPOD=0 
em 2011 (dif. -9,1; IC

95%
: -20,0; 1,8; p=0,078), assim 

como para a macrorregião Centro-Oeste (dif. -18,0; 
IC

95%
: -107,2; 71,2; p=0,237).

Em relação à cárie não tratada aos 12 anos (Fi-
gura 1-C), as macrorregiões Centro-Oeste e Sul não 
apresentaram reduções no período; as demais redu-
ziram esse índice entre 22 e 30 pontos percentuais. 
Observa-se baixa prevalência de cárie não tratada na 
macrorregião da Serra em 2011. Aos 15-19 anos (Fi-
gura 1-D), as macrorregiões Metropolitana (dif. 43,4; 
IC

95%
: 24,7; 62; p=0,005), Serra (dif. 27,0; IC

95%
: 7,7; 

46,4; p=0,021) e Missioneira (dif. 27,0; IC
95%

: 16,6; 
38,5; p<0,001) apresentaram maiores percentuais 
de redução na prevalência de cárie não tratada, entre 
2003 e 2011. 

Discussão 

Os resultados deste estudo apontam uma redução 
significativa das médias do CPOD e da prevalência 
da cárie dentária não tratada, e um aumento dos 
adolescentes livres de cárie nas idades de 12 anos 
e da faixa etária de 15-19 em 36 pequenos muni-
cípios do Rio Grande do Sul, entre 2003 e 2011. 
Também se observaram diferenças relacionadas às 
macrorregiões de saúde. Estes resultados estão de 
acordo com estudos nacionais e internacionais, que 

demonstraram uma diminuição dos índices da cárie 
em diversos países desenvolvidos e em desenvolvi-
mento, embora com diferenças entre eles e dentro 
das regiões.18,19

A maior redução das médias de CPOD foi obser-
vada entre os escolares de 15 a 19 anos de idade, os 
quais possuíam, em 2003, a maior carga de doença 
acumulada, achado válido também para os muni-
cípios: as maiores reduções ocorreram naqueles 
municípios onde o índice apresentava altos valores 
em 2003.

Neste estudo, a redução das médias de CPOD foi 
superior à redução observada no Brasil e na região 
Sul do país, entre os anos de 2003 e 2010.2,3 Por outro 
lado, de modo similar aos resultados do Projeto SB 
Brasil 2010, observou-se uma variação das médias 
associada ao porte populacional: cidades maiores 
apresentaram médias de CPOD mais baixas e maior 
número de indivíduos sem cárie, nas duas idades sele-
cionadas. Davies e colaboradores,20 ao acompanharem 
a experiência de cárie de indivíduos de 11-12 anos de 
idade na Inglaterra, Gales e Reino Unido, concluíram 
que as variações em relação à cárie dentária perma-
necem dentro e entre as áreas geográficas, vinculadas 
às desigualdades em saúde.

As diferenças nas médias de CPOD encontradas 
entre os municípios também foram observadas em re-
lação às macrorregiões de saúde onde não se observou 
redução significativa aos 12 anos de idade, em regiões 
que já apresentavam médias de CPOD mais baixas em 
2003. Para reduções mais expressivas, possivelmente, 
serão necessários investimentos nas condições econô-
micas e sociais determinantes da doença e na adoção 
de estratégias focadas nos grupos de maior risco. 
Também no Brasil, a análise feita por grandes regiões 
nacionais, em todos os inquéritos realizados, mostrou 
variações na redução da cárie, com desvantagem para 
o Norte, o Nordeste e o Centro-Oeste do país, onde se 
observa maior carga da doença.3

O percentual de 22% dos adolescentes de 15-19 
anos sem cárie revelado por este estudo é superior 
aos dados de 35 municípios-objeto de estudo rea-
lizado em São Paulo,21 estes com apenas 9,6% de 
CPOD=0. Entretanto, a semelhança entre os percen-
tuais observados para o ano de 2011 nesta pesquisa 
(42 e 22%) e os resultados encontrados pelo SB 
Brasil 2010 (43,5 e 23,9%) e em municípios do 
interior da região Sul nacional (40 e 21,7%),3 para 
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os dois grupos etários, corroboram os resultados 
aqui apresentados. 

Considera-se que os achados do presente estudo 
representam uma contribuição epidemiológica 
importante por apresentarem a evolução de indi-
cadores de saúde bucal em dois momentos, para 
municípios de pequeno porte sobre os quais há pouca 
informação disponível. Ao destacar as diferenças 
existentes na saúde bucal de adolescentes de dife-
rentes macrorregiões de saúde do estado, o presente 
trabalho estimula o planejamento de programas e 
políticas ajustadas ao necessário enfrentamento das 
realidades locais. Para macrorregiões ou municípios 
onde não se verificaram diferenças em oito anos, é 
necessário repensar as políticas locais de saúde, 
identificando a influência dos fatores contextuais e 
individuais, de maneira a reconhecer as necessidades 
e especificidades de cada território. Nesse contexto, 
inserem-se as explicações do padrão observado para 
a macrorregião de saúde da Serra, considerada uma 
das mais prósperas do estado, onde se observou as 
maiores médias de CPOD e os mais baixos percentuais 
de escolares livres de cárie. Com um CPOD médio 
de 1,89 aos 12 e de 4,67 aos 15-19 anos de idade, 
as médias do componente obturado (1,51 e 4,14, 
respectivamente nas duas idades) representaram 
79,9 e 88,6% da composição do CPOD em 2011 
(dados não apresentados em tabela). Se por um lado, 
isso pode significar maior acesso da população aos 
serviços de saúde, também sugerido pela baixa taxa 
de prevalência da cárie não tratada nessa região, por 
outro lado, pode indicar uma prática odontológica 
intervencionista com medidas preventivas de pouco 
impacto. 

Neste estudo, foi observado um declínio da cárie 
dentária, constatado pela redução nas médias de CPOD 
e aumento na prevalência dos escolares livres de 
cárie, entre 2003 e 2011. Resultados do Censo 20108 
mostram que as maiores taxas de crescimento da alfa-
betização ocorreram em municípios de pequeno porte, 
com poder de influência nos indicadores de saúde. 
Além disso, o debate acerca da melhoria na atenção 
à saúde bucal em pequenos e distantes municípios 
não pode estar desvinculado dos modelos e níveis de 
atenção à saúde dessas localidades. A Organização 
Pan-Americana da Saúde afirma que a Atenção Pri-
mária é a melhor abordagem para alcançar melhoras 
sustentáveis e equitativas na saúde dos indivíduos.22 

Considerando-se a natureza cumulativa da cárie, o 
conhecimento científico e as evidências de que expe-
riências anteriores na vida dos indivíduos impactam 
seu estado de saúde futuro,23,24 é necessário planejar 
ações fundamentadas na realidade local, identificando 
grupos, regiões e indivíduos sob situações de maior 
vulnerabilidade. 

O aumento proporcional de adolescentes livres 
de cárie dentária no estado do Rio Grande do Sul 
contrasta, de certa forma, com o quadro da cárie 
não tratada entre suas macrorregiões de saúde. 
No presente estudo, nas duas idades analisadas, 
aproximadamente um terço dos adolescentes da 
amostra apresentavam cavidades de cáries não tra-
tadas, ainda que consideradas as diferenças entre as 
macrorregiões de saúde. Narvai e cols.19 comentam 
que a redução da magnitude da ocorrência da cárie 
não se mostra associada a alterações nos padrões de 
acesso aos serviços e ao tipo de cuidado ofertado aos 
escolares. Estudo realizado em municípios de Per-
nambuco25 observou que o processo de trabalho das 
equipes de Saúde Bucal não tem incluído, de forma 
sistemática, o conhecimento da realidade local, da 
dinâmica familiar e social para ações centradas no 
enfoque de risco, e que o agendamento das consultas 
ainda ocorre por demanda espontânea, especial-
mente nos municípios de pequeno porte. Além de 
refletir uma busca tardia pela atenção à saúde bucal, 
centrada na presença da doença instalada e de dor, a 
ausência de um planejamento baseado na realidade 
local deixa de priorizar os grupos mais necessitados 
e a alocação de recursos em práticas mais efetivas. 
É possível que as diferenças verificadas na preva-
lência de cárie não tratada representem, em geral, 
os modelos de prática e o acesso oportunizado ao 
tratamento, além do contexto econômico e social de 
cada região em particular.

Este estudo apresenta algumas limitações. Pri-
meiramente, trata-se de uma pesquisa com escola-
res, não representativos dos adolescentes fora da 
escola. No entanto, dados do Censo Demográfico e 
do Censo Escolar12 apontaram uma taxa de atendi-
mento escolar de 97% aos 12 anos e de 86% para 
a faixa etária de 15-19 anos, no Rio Grande do Sul. 
Ademais, os indicadores de saúde bucal utilizados 
são médias e percentuais obtidos por municípios 
e regiões e não revelam possíveis polarizações da 
doença em grupos ou indivíduos. Outrossim, a 
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descrição de um elevado percentual de adolescen-
tes livres de cárie e médias relativamente baixas 
da doença pode-se sugerir uma falsa hipótese de 
controle da cárie dentária, como já foi constatado 
por Traebert e cols.,26 ao avaliarem a prevalência e 
severidade de cárie em pequenos municípios brasi-
leiros. Nesse sentido, a estratégia populacional com 
uma abordagem concomitante de fatores de risco 
comuns para segmentos populacionais específicos 
parece ser a mais adequada na atenção à saúde dos 
adolescentes. Outra limitação deste trabalho está 
relacionada aos diferentes processos de seleção da 
amostra nos dois estudos utilizados. 

O panorama epidemiológico das pequenas cidades 
do sul do Brasil analisadas salienta a importância das 
políticas públicas para o enfrentamento da cárie, seja 
mediante a fluoretação das águas, do maior acesso 
ao creme dental fluoretado, ou mesmo dos progra-
mas coletivos preventivos direcionados a escolares, 
ainda que distribuídos de forma desigual no cenário 
geográfico. Neste estudo especialmente, aproxima-
dos dois terços dos municípios (23/36) possuíam 
fluoretação das águas de abastecimento público. A 
ausência desse programa nos outros 13 municípios 
não impede o benefício da proteção do fluoreto na 
prevenção e tratamento de lesão cariosa, desde que 
seja disponibilizado por outros meios – a exemplo 
do creme dental fluoretado e programas educativos 
preventivos coletivos.27 A Organização Mundial da 
Saúde sugere, como política global para melhorar a 
saúde bucal, a implementação de um plano de pro-
moção da saúde integrado a outras doenças.28 Esta 
proposta pode ser incluída em estratégias de ação 
pré-existentes nos municípios, como a Estratégia 
Saúde da Família ou o Programa Saúde na Escola, 
possibilitando a expansão do conhecimento sobre a 
prevenção da cárie dentária e promovendo a articula-
ção entre profissionais da Saúde e da Educação, para 
alcançar metas de um futuro sem cáries. 

Diante dos avanços recentes no desenvolvimento de 
sistemas de informações geográficas e de ferramen-
tas de análises de dados, os estudos de distribuição 
espacial e temporal geoprocessadas são instrumentos 
importantes da Vigilância em Saúde para imprimir 
qualidade e efetividade nas decisões e ações a serem 
tomadas.29 Esses estudos permitem a compreensão do 
contexto dos problemas de saúde e o planejamento 
adequado das ações de controle, promoção de saúde 
e alocação de recursos.

Ainda que se tenha observado uma redução nos 
indicadores da experiência de cárie em adolescentes 
de pequenos municípios em um período de oito anos, 
recomenda-se aprofundar investigações regionais 
e locais que possibilitem identificar a polarização 
das necessidades, com o objetivo de qualificar os 
processos de trabalho e minimizar as desigualdades. 
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