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Abstract  The aim of this research was to determine the correlation between dental caries and
socioeconomic conditions in the State of Paraná, Brazil. Caries prevalence was estimated for
each city in the State by gathering data on the DMFT index (in 12-year-old schoolchildren) sup-
plied by the State Health Department. Official socioeconomic data for the municipalities were
also presented. Ordinary least squares regression analysis was performed, and significant corre-
lation coefficients were observed between the dental caries index and various social develop-
ment indicators. Maps highlighting the overlapping areas with poor outcomes for most of these
variables were presented. The results showed a significantly lower DMFT index in cities with flu-
oridated water supply and a negative correlation between the caries index and the proportion of
households with running water in cities with fluoridated water supply. This observation high-
lights the importance of fluoridated drinking water for the prevention of dental caries and as a
measure to reduce the impact of socioeconomic inequalities on the prevalence of tooth decay.
Key words  Dental Caries; Social Conditions; Oral Health; Prevalence; Epidemiology

Resumo  O presente estudo foi conduzido com o objetivo de analisar as relações entre cárie den-
tária e fatores sócio-econômicos no Estado do Paraná, Brasil. Foram reunidas informações sobre
a prevalência de cárie dentária (CPO-D aos 12 anos) para os municípios do Estado, conforme
dados oficiais disponibilizados pela Secretaria de Estado da Saúde. Pôde-se observar correlação
significante entre o índice de cárie dentária nos municípios e vários indicadores de desenvolvi-
mento social, através da análise de regressão linear simples. A relação visual entre as cidades
com piores figuras de CPO-D e indicadores sociais, foi apresentada em mapas através do georre-
ferenciamento de dados. Observou-se CPO-D médio menos elevado nos municípios cujos reser-
vatórios de água foram fluorados. Observou-se também, correlação negativa entre o índice de
cárie dentária e a proporção de domicílios ligados à rede de abastecimento de água, nos municí-
pios com água fluorada. Nesse sentido, sublinha-se a importância desse benefício, não só como
recurso para a redução dos níveis de cáries, como também para atenuar o impacto das desigual-
dades sócio-econômicas sobre a prevalência de cárie dentária.
Palavras-chave  Cárie Dentária; Condições Sociais; Saúde Bucal; Prevalência; Epidemiologia
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Introdução

O Ministério da Saúde (MS), divulgou informa-
ções sobre a prevalência de cárie dentária no
país, obtidas em pesquisa realizada em 1996
(MS, 2001). Segundo essas informações, o CPO-
D aos 12 anos de idade, registrou média de 2,23
para o Paraná. Como a investigação teve por
base a situação observada apenas nas capitais
estaduais, deu margem a várias interrogações:
seriam estes valores representativos para os
demais municípios? Haveria homogeneidade
na distribuição da doença no Estado? Como a
cárie dentária se relacionaria com diferentes
aspectos sócio-econômicos, reconhecidamen-
te heterogêneos?

A epidemiologia é um poderoso instrumen-
to no campo do planejamento em saúde. As-
sim, obter respostas para essas questões é uma
importante tarefa para os profissionais da área,
uma vez que a definição de programas de pre-
venção e tratamento das doenças bucais, bem
como o planejamento dos serviços, devem ser
instruídos pelo resultado de estudos epidemio-
lógicos. Quando criteriosos, realizados perio-
dicamente em nível local, regional ou nacional,
e em condições homogêneas, esses estudos per-
mitem identificar, avaliar e monitorar a distribui-
ção e tendências da prevalência e severidade
das doenças (Marcenes & Bonecker, 2000). Os
levantamentos básicos devem produzir dados
confiáveis, possibilitando assim o desenvolvi-
mento de bons programas de saúde bucal e o
planejamento adequado da quantidade e do tipo
de profissionais necessários para a sua execução. 

Observa-se, porém, que as informações epi-
demiológicas obtidas em nível municipal, são
pouco utilizadas e, muitas vezes, sequer che-
gam a ser publicadas. Com isso, esses estudos
são sub-utilizados e seus achados e conclusões
poucas vezes derivam conseqüências efetivas,
ficando inexplorado o potencial dos dados pro-
duzidos (Vaughan & Morrow, 1997). 

Em 1986, o MS havia realizado um levanta-
mento epidemiológico de saúde bucal em ní-
vel nacional, no qual foram coletados dados re-
ferentes à cárie dentária, doença periodontal,
necessidades de prótese e acesso aos serviços
odontológicos da população urbana de 16 ca-
pitais (MS, 1988). Apesar das críticas já aponta-
das ao levantamento realizado em 1996, a aná-
lise comparativa dos resultados de ambos os
estudos apontou uma queda de 54,1% no índi-
ce CPO-D nacional para 12 anos de idade: de
6,67 em 1986, o índice passou a 3,06 em 1996
(Narvai et al., 1999).

Apesar de alguns autores admitirem que as
condições de saúde bucal melhoraram nas úl-

timas décadas (Nadanovsky, 2000; Pinto, 1996,
1997; Weyne, 1997), a cárie dentária permane-
ce como um grande problema de saúde públi-
ca, tanto no Brasil (Andrade, 2000; MS, 1988,
2001) como na maior parte do mundo (Loretto
et al., 2000; Martins et al., 1999; Weyne, 1997).
Como possíveis causas para o declínio observa-
do nos índices de cárie, os autores citam a adi-
ção de flúor à água de abastecimento público,
o emprego em larga escala de dentifrícios fluo-
rados e a reforma dos serviços de saúde, que
acompanharam a implantação do Sistema Úni-
co de Saúde. Outras causas importantes seriam,
em alguns países, o consumo diferenciado de
açúcares e a melhoria nas condições de vida da
população (Marcenes & Bonecker, 2000; Nada-
novsky, 2000; Pinto, 1997, 2000; Weyne, 1997).

No entanto, esses mesmos estudos apon-
tam que a melhoria do nível global dos indica-
dores de cárie dentária, foi acompanhada pela
polarização do agravo nos grupos de popula-
ção mais submetidos à privação social. O qua-
dro epidemiológico brasileiro, em geral, e do Es-
tado do Paraná, em particular, expressa a per-
sistência de importantes desigualdades sócio-
culturais, econômicas e políticas. A condição
social tem sido enfatizada nas últimas décadas,
como importante determinante das condições
de saúde bucal (Furlani, 1993; Loretto et al.,
2000; Martins et al., 1999; Nadanovsky, 2000).
Vários trabalhos têm abordado a correlação en-
tre classe social e cárie dentária ou doença pe-
riodontal ( Jones & Worthington, 2000; Marce-
nes & Bonecker, 2000; Peres et al., 2000). Têm-
se observado grupos específicos de população
que permanecem com elevada prevalência de
cárie dentária; de modo geral, a especial vulne-
rabilidade ao agravo está associada à exposição
mais intensa aos fatores de risco e à privação
social (Martins et al., 1999). Em alguns estudos,
observou-se que a prevalência de cárie dimi-
nuiu na medida em que o nível sócio-econômi-
co aumentou, mesmo em áreas sem a adição de
flúor à água de abastecimento público ( Jones
& Worthington, 2000; Marcenes & Bonecker,
2000).

Ao analisar os fatores sócio-econômicos re-
lacionados com a cárie dentária, deve-se consi-
derar a etiologia das desigualdades sociais, co-
mo a má distribuição da renda, a falta de parti-
cipação na riqueza nacional, o desemprego, o
atraso tecnológico em alguns setores e os ele-
vados índices de analfabetismo. Além das difi-
culdades de acesso aos serviços odontológicos,
pessoas com diferenças pronunciadas de ren-
da também estão em desvantagem quanto à
ocorrência de problemas de saúde bucal. Tal
constatação foi registrada no levantamento do
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MS em 1986, quando se indicou que as pessoas
situadas nos estratos de renda mais elevada,
possuem menos cáries do que as situadas na ba-
se da pirâmide sócio-econômica (Pinto, 1997).

Com base nessas observações, propôs-se
abordar, no presente estudo, as relações entre
cárie dentária e fatores sócio-econômicos nos
municípios do Estado do Paraná, Brasil, em
1996. O objetivo foi identificar as característi-
cas da prevalência de cárie dentária nos muni-
cípios do Estado, e determinar a correlação en-
tre esses índices e indicadores de desenvolvi-
mento social. 

Material e métodos

Os dados foram obtidos através da revisão de
documentos e consultas aos bancos de dados
do MS e do IBGE (Fundação Instituto Brasilei-
ro de Geografia e Estatística). Os indicadores
de prevalência de cárie foram fornecidos por
levantamento epidemiológico em saúde bucal,
realizado em 1996, sob a responsabilidade téc-
nico-científica da Secretaria de Estado da Saú-
de do Paraná (SES-PR, 1996a, 1996b), e abrange-
ram 357 dos 371 municípios do Estado, tendo
sido o estudo especificamente dirigido para es-
timar o índice CPO-D em escolares de 12 anos
de idade. A metodologia empregada para o le-
vantamento, seguiu as diretrizes internacio-
nais estipuladas pela OMS (Organização Mun-
dial da Saúde) em 1997. O relatório desse le-
vantamento afirma ter sido realizada a calibra-
ção dos examinadores, mas não fornece infor-
mações sobre indicadores de concordância in-
tra e interexaminadores. Nesse sentido, o pre-
sente artigo admitiu a viabilidade da análise
dos dados obtidos naquele estudo transversal.

O índice CPO-D é um instrumento larga-
mente utilizado em pesquisas epidemiológicas
de cárie dentária sendo, por esta razão, reco-
mendado pela OMS para medir e comparar a
prevalência de cárie dentária em populações.
Seu valor expressa a média do número de den-
tes permanentes cariados, extraídos “perdidos”
e restaurados “obturados” num grupo de indi-
víduos (OMS, 1999). A idade de 12 anos, foi uti-
lizada por ser uma das idades-índice preconi-
zadas pela OMS para estudos de saúde bucal
em populações (Narvai et al., 2000).

Os aspectos sociais foram evidenciados atra-
vés de diferentes indicadores de desenvolvi-
mento, envolvendo condições de saúde, renda,
moradia e educação. Foram escolhidos para a
análise, somente aqueles indicadores cujos da-
dos estavam disponíveis para todos os municí-
pios que realizaram o levantamento de cárie
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dentária. Como índices globais, foram incluídos
o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH),
o Índice de Condições de Vida (ICV ), o Índice
de Salubridade (IS) e o Índice de Desenvolvi-
mento Infantil (IDI). Além destes, foram incluí-
dos outros indicadores: (a) relativos à renda:
renda familiar média per capita (medida em
número de salários mínimos), índice de Theil
(indicador da desigualdade na distribuição de
renda) e renda insuficiente (porcentagem de
população vivendo com renda média familiar
per capita inferior a meio salário mínimo); (b)
relacionados com a moradia: aglomeração do-
miciliar (porcentagem de população vivendo
em domicílios com mais de dois moradores por
dormitório), proporção de domicílios construí-
dos com materiais duráveis, domicílios com li-
gação adequada às redes de água e esgoto e (c)
relativos à escolaridade: coeficiente de analfa-
betismo em adultos (25 anos ou mais), anos
médios de estudo, proporção de crianças (de 7
a 14 anos) sem escola, defasagem escolar mé-
dia, crianças (de 7 e 14 anos) com mais de um
ano de atraso na escola e proporção de crian-
ças (de 7 e 14 anos) que trabalham.

O IDH foi elaborado pelo Programa das Na-
ções Unidas para o Desenvolvimento (PNUD)
e é largamente utilizado em estudos sobre con-
dições de vida. Este indicador parte da concep-
ção de que renda, saúde e educação são três
elementos fundamentais da qualidade de vida
de uma população. A renda é avaliada por indi-
cadores médios e pela desigualdade da distri-
buição; a saúde, pela esperança de vida ao nas-
cer e mortalidade infantil e a educação, pela ta-
xa de alfabetização de adultos e taxas de matrí-
culas nos níveis primário, secundário e terciá-
rio combinados (Minayo et al., 2000).

O ICV foi originalmente desenvolvido pela
Fundação João Pinheiro, de Belo Horizonte,
para estudar a situação de municípios minei-
ros e, posteriormente, foi modificado e ade-
quado para a análise de todos os municípios
brasileiros. É composto de vinte indicadores em
cinco dimensões: renda, educação, infância,
habitação e longevidade (Minayo et al., 2000).

O IS foi desenvolvido na Secretaria de Esta-
do da Saúde do Paraná, com o objetivo de sub-
sidiar o processo de implantação da estratégia
de “municípios saudáveis”. É um indicador sin-
tético, que permite classificar os municípios
segundo suas posições em um ranking com-
posto por 29 indicadores sociais, de saúde e de
serviços, organizados nas categorias de morta-
lidade, morbidade, sócio-ambientais e oferta
de serviços (Strozzi, 1997).

O IDI foi desenvolvido pelo Fundo das Na-
ções Unidas para a Infância (UNICEF), tendo
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sido calculado no Brasil em nível municipal.
Foi composto a partir de indicadores relacio-
nados a dimensões do desenvolvimento infan-
til, como cobertura vacinal contra sarampo, grau
de escolaridade dos pais, renda familiar, aces-
so à água tratada, entre outros (UNICEF, 2001).

Os indicadores referentes à renda, domicí-
lio e grau de instrução são relativos ao Censo
de 1991 (IBGE, 1994).

A análise estatística foi efetuada através do
SPSS 8.0 (SPSS Incorporation, 1997). O estudo
da correlação entre cárie dentária e os diversos
indicadores sociais, foi efetuado através de aná-
lise de regressão linear simples, conforme des-
crito por Johnson & Wichern (1998). O índice
CPO-D aos 12 anos, bem como alguns dos in-
dicadores, foram organizados em mapas com o
uso de georreferenciamento. Para a disposição
visual dos indicadores nos mapas, empregou-
se o programa Tabwin 1.4 (DATASUS, 2000).

Resultados

A Tabela 1, apresenta os valores médios do
CPO-D para os municípios do Estado do Para-
ná, agrupados segundo a classificação de pre-
valência de cárie proposta pela OMS (Murray,
1992). Observa-se que a maioria dos municí-
pios encontra-se nos grupos de alta (45,94%) e
moderada (28,01%) prevalência de cárie. É tam-
bém bastante expressivo o número de municí-
pios que se apresentam na categoria muito al-
ta (18,77%). Quanto à média geral do CPO-D
para o Estado, observou-se um valor de 5,15,
valor considerado de alta prevalência, segundo
os padrões da OMS. 

A Tabela 2, mostra a distribuição dos muni-
cípios em relação às faixas de prevalência de
cárie, indicando que a maioria das cidades de

pequeno porte demográfico, isto é, com popu-
lação de até 10.000 habitantes, apresentam-se
na categoria de alta prevalência, seguindo-se a
categoria de muito alta prevalência. Também
os municípios de médio porte, isto é, com po-
pulação entre 10.000 e 50.000 habitantes, apre-
sentam-se em maior número na categoria de
alta prevalência de cárie, porém, já se observa
um amplo contingente de municípios na cate-
goria de moderada prevalência. A categoria de
moderada prevalência de cárie, predomina en-
tre os municípios de grande porte, isto é, com
mais de 50.000 habitantes. Observa-se, ainda,
uma inversão nos níveis de prevalência de cá-
rie dentária mais freqüentes, entre os municí-
pios de menor porte (com maior prevalência) e
os de maior porte (com menor prevalência).

A Tabela 3, apresenta as correlações entre
os indicadores sócio-econômicos utilizados e
cárie dentária. Os níveis de cárie e os indicado-
res de desenvolvimento social (IDH, ICV, IS e
IDI) apresentaram correlação negativa, indi-
cando a tendência de municípios com melho-
res condições de vida apresentarem menores
índices do agravo. A correlação entre os níveis
de prevalência de cárie e as medidas de renda,
indica a associação do agravo com a pobreza; a
correlação com os indicadores de escolaridade,
aponta a tendência de municípios com piores
indicadores educacionais apresentarem tam-
bém piores figuras de CPO-D. Também se ob-
servou, correlação negativa entre o CPO-D e os
porcentuais de ligação à rede de abastecimen-
to de água, indicando menores níveis do agra-
vo nos municípios com maior oferta do serviço
de águas. E, apesar de sua menor intensidade,
a correlação com o indicador de aglomeração
domiciliar, indica uma relação significante en-
tre a distribuição de cáries e densidade de pes-
soas por domicílio.

Tabela 1

Índice CPO-D em escolares de 12 anos de idade, nos municípios do Estado do Paraná, segundo a classificação 

da Organização Mundial da Saúde dos níveis de prevalência de cárie dentária, em 1996.

Prevalência de Cárie Média Desvio Padrão Número de Proporção de 
Municípios Municípios

Muito baixa – – – –

Baixa 2,27 0,37 26 7,28

Moderada 3,64 0,55 100 28,01

Alta 5,38 0,65 164 45,94

Muito alta 7,96 1,54 67 18,77

Total 5,15 1,87 357 100,00
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A relação entre o CPO-D e os diversos indi-
cadores sociais utilizados neste estudo, pôde
também ser evidenciada através dos mapas
apresentados na Figura 1, nos quais são desta-
cadas as áreas ocupadas pelos municípios com
pior condição nos indicadores estudados, pos-
sibilitando a constatação visual de suas áreas
de superposição.

Visando a obtenção de resultados suplemen-
tares não apresentados em elementos gráficos
ou tabulares, foram avaliadas as médias de CPO-
D entre os municípios que apresentavam flúor

no sistema de abastecimento público de água,
em relação aos que não o apresentavam, encon-
trando-se diferença significante (p = 0,004). Os
valores obtidos foram 5,05 (IC 95%: 4,85-5,25)
para os municípios que fluoravam a água e 5,95
(5,32-6,58) para os que não o faziam. A análise
de correlação do CPO-D com o porcentual de
domicílios ligados à rede geral de abastecimen-
to de água, indicou que, para o grupo de muni-
cípios sem água fluorada, não houve correlação
significativa entre o CPO-D aos 12 anos e o por-
centual de domicílios ligados à rede de águas

Tabela 2

Distribuição dos municípios do Estado do Paraná, segundo a classificação da Organização Mundial da Saúde 

dos níveis de prevalência de cárie dentária em escolares de 12 anos de idade e o porte demográfico, em 1996.

Porte Prevalência de Cárie Número de CPO-D (média) Desvio 
Demográfico baixa moderada alta muito alta Municípios Padrão

Pequenoa 10 37 85 40 172 5,45 1,83

Médiob 8 48 75 25 156 5,11 1,86

Grandec 8 15 4 2 29 3,61 1,29

Total 26 100 164 67 357 5,15 1,87

a até 10.000 habitantes; b 10.000 a 50.000 habitantes; c mais de 50.000 habitantes.

Tabela 3

Indicadores de desenvolvimento social, segundo a classificação da Organização Mundial da Saúde de níveis 

de prevalência de cárie dentária, coeficiente de correlação e nível de significância da correlação com o índice 

CPO-D em escolares de 12 anos de idade. Municípios do Estado do Paraná, 1996.

Indicadores Baixa Moderada Alta Muito Alta Coeficiente Nível de 
de Correlação Significância

Índice de Salubridade 4,54 4,49 4,20 4,21 -0,22 p < 0,001

Índice de Desenvolvimento Humano 0,66 0,64 0,61 0,60 -0,27 p < 0,001

Índice de Condições de Vida 0,70 0,69 0,66 0,65 -0,28 p < 0,001

Índice de Desenvolvimento Infantil 0,58 0,57 0,54 0,52 -0,27 p < 0,001

Renda Familiar Média per capita 1,02 0,91 0,77 0,79 -0,25 p < 0,001

Índice de Theil 0,48 0,52 0,54 0,55 0,12 p = 0,032

Renda insuficiente 47,9% 51,8% 59,0% 60,1% 0,31 p < 0,001

Aglomeração domiciliar 25,7% 25,8% 28,9% 31,2% 0,19 p = 0,001

Domicílios construídos com materiais duráveis 99,0% 98,6% 97,6% 97,2% -0,17 p = 0,002

Domicílios com ligação de água adequada 87,7% 88,0% 85,0% 83,2% -0,20 p < 0,001

Coeficiente de analfabetismo 18,0% 18,9% 20,3% 21,5% 0,15 p = 0,007

Anos de estudo 4,05 3,79 3,44 3,31 -0,29 p < 0,001

Crianças (7-14 anos) sem escola 16,9% 18,9% 20,3% 21,1% 0,17 p = 0,003

Defasagem escolar média (em anos) 1,62 1,62 1,73 1,76 0,16 p = 0,005

Crianças (7-14 anos) com mais de 1 ano 44,6% 45,8% 49,1% 50,4% 0,19 p = 0,001
de atraso escolar

Crianças (7-14 anos) que trabalham 13,7% 15,7% 16,2% 18,0% 0,18 p = 0,002
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(p = 0,15). Porém, para o segundo grupo, obser-
vou-se correlação negativa (R = -0,309, p < 0,001),
indicando que quanto maior o porcentual de
domicílios ligados à rede de água, menores os
valores do CPO-D nos municípios.

Discussão

Localizado na Região Sul do Brasil, o Estado do
Paraná ocupa uma área de 199.323km2. Em
1996, a população do Estado era de 9.003.804
habitantes, distribuídos em 371 municípios,
com densidade demográfica de aproximada-
mente 45 habitantes/km2. Desses municípios,
48 haviam sido criados em 1996. Segundo o
Censo demográfico de 1991 (IBGE, 1994), a po-

pulação do Estado, residente nas áreas urbanas,
representava 75,2% do total. Os indicadores
econômicos do Paraná, revelam que o Produto
Interno Bruto (PIB) per capita no ano de 1996,
foi de 5.287 reais, ocupando o sexto lugar em
importância econômica entre os estados brasi-
leiros. A taxa de pobreza no Estado naquele ano
foi de 20,01% e a taxa de desemprego de 5,67%
(Brasil, 2001b). A taxa de alfabetização em 1996,
foi de 88,28% (IBGE, 2001).

Na Tabela 1, observa-se que a média de
CPO-D para o Estado foi de 5,15, condição con-
siderada como de alta prevalência de cárie. Es-
tes resultados contrastam com o valor de 2,23
atribuído ao Estado do Paraná no levantamen-
to de 1996, que havia apenas levado em consi-
deração a cidade de Curitiba. Cabe sublinhar o

Figura 1

Mapas indicando a associação entre as áreas com maiores prevalências de cárie dentária (CPO-D aos 12 anos) 

e piores indicadores de desenvolvimento social. Estado do Paraná, Brasil, 1996.

alta e altíssima prevalência de cáries índice de salubridade < 4,35 índice de desenvolvimento humano < 0,6

renda familiar per capita < 0,8 s.m. escolaridade média < 3,5 anos instalações adequadas de água < 87%

Paraná
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elevado contraste entre as duas observações
produzidas para o Estado no mesmo período,
passando a prevalência da cárie dentária no
Paraná de baixa (2,23) para alta (5,15).

A marca da desigualdade é um fato que cha-
ma a atenção no cenário brasileiro. As diferen-
ças estão presentes não apenas entre as gran-
des regiões do país, mas também no interior
das diversas regiões de um Estado, e até mes-
mo nos diferentes bairros de um município. No
caso do Paraná, nota-se que suas várias regiões
possuem características históricas, sociais,
econômicas e culturais distintas, o que faz com
que sua população apresente perfis de saúde
diferentes, prevalecendo piores indicadores pa-
ra os grupos com pior qualidade de vida (Figu-
ra 1). Essa situação também foi identificada por
Moysés (1997), ao analisar a distribuição da cá-
rie dentária em Curitiba, capital do Estado. O
autor apontou a heterogeneidade na distribui-
ção do agravo em diferentes áreas do municí-
pio, com médias inferiores de CPO-D nas re-
giões com melhor qualidade de vida, e piores
índices de cárie em distritos mais submetidos
à privação social, nos quais predominavam fa-
mílias migrantes, oriundas principalmente do
interior agrícola do Paraná ou de pequenos
municípios, carregando consigo uma herança
epidemiológica fruto da desassistência e das
baixas condições de vida.

Observação similar pode ser observada na
Tabela 2, a qual registra que a maioria dos mu-
nicípios de pequeno porte apresenta padrões
de alta e muito alta prevalência de cárie, mos-
trando ainda uma inversão nos padrões, em
comparação com os municípios de grande por-
te. Situação semelhante foi constatada por dois
estudos em que municípios do Estado de São
Paulo foram analisados. O primeiro deles, refe-
rente ao período de 1990 a 1995 (Peres et al.,
1997), identificou a maioria dos municípios de
pequeno e médio porte como sendo de alta e
muito alta prevalência de cárie, enquanto os
de grande porte, concentraram-se majoritaria-
mente nos níveis de moderada a alta prevalên-
cia de cárie. O segundo estudo, refere-se ao le-
vantamento epidemiológico realizado pela Se-
cretaria de Estado da Saúde de São Paulo, em
1998, e também constatou que os valores de
CPO-D tendem a ser menores nos municípios
de maior porte demográfico. Porém, os muni-
cípios do Estado de São Paulo, apresentaram
médias inferiores às dos municípios do Paraná:
4,15 para os municípios de pequeno porte; 4,02
para os de médio porte e 2,71 para os de gran-
de porte (SES-SP, 1999).

A correlação entre renda familiar e CPO-D
médio aos 12 anos, destaca o impacto dessa va-

riável: cidades com renda média mais elevada
tendem a apresentar menores médias de CPO-
D, uma observação também efetuada por Lo-
retto et al. (2000). Nadanovsky (2000) ponde-
rou que pessoas com baixa renda familiar ten-
dem a ingerir mais açúcar. O mesmo concluiu
Furlani (1993), em Jaraguá do Sul, Estado de
Santa Catarina, ao demonstrar que as famílias
de mais baixa renda apresentavam o hábito de
ingerir melado em grande quantidade e fre-
qüência. As mães de classes sociais de menor
renda, tendem a amamentar seus filhos por
menos tempo, além de acrescentar açúcar e fa-
rinhas às mamadeiras. Há que se considerar,
quanto a aspectos dietético-nutricionais, que
fatores culturais contribuem de modo impor-
tante para a manutenção de hábitos alimenta-
res deletérios.

Além da renda familiar, a inserção social tem
influência direta na prevalência da cárie dentá-
ria (Furlani, 1993; Nadanovsky, 2000; Peres et
al., 2000). Indivíduos com grau de escolaridade
maior, tendem a escovar seus dentes mais ve-
zes, e suas crianças começam a ter seus dentes
higienizados mais precocemente, com impacto
significativo na saúde bucal. Além disso, a dis-
ponibilidade de instalações sanitárias adequa-
das, favorece às práticas de higiene pessoal.

Observou-se, neste estudo, correlação ne-
gativa entre o CPO-D e os porcentuais de do-
micílios ligados a rede de água. Este achado
pode ser interpretado sob dois ângulos: tanto
pode expressar níveis de cáries menos elevados
em condições de melhor desenvolvimento so-
cial, quanto pode ser um indício de êxito da es-
tratégia de adição de flúor às águas de abaste-
cimento público (U.S. Department of Health
and Human Services, 1999). Cabe assinalar, que
dados da SES-PR mostram que 85,7% dos mu-
nicípios apresentavam fluoretação das águas
de abastecimento público em 1996 (SES-PR,
2001). O excesso bruto de 0,9 observado para o
CPO-D aos 12 anos nos municípios não fluore-
tados, corresponde a, em média, 900 dentes a
mais com ataque de cáries para cada 1.000 cri-
anças da idade considerada, indicação consis-
tente com a avaliação positiva da efetividade
econômica da medida, conforme apontada por
Griffin et al. (2001).

Como indicação adicional, observou-se que,
para os municípios com flúor, o esforço de au-
mentar em 10% a proporção de domicílios li-
gados à rede de água, implicaria uma redução
bruta de 0,274 (IC 95%: 0,264-0,284) no CPO-D
aos 12 anos. Em outras palavras, para cada 1.000
crianças de 12 anos nesses municípios, em mé-
dia 274 dentes deixariam de sofrer ataque de
cáries, com redução concomitante em sofri-
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mento evitável, prejuízo à qualidade de vida e
demanda por serviços de restauração dentária.

Tendo em vista que as principais marcas
comerciais de dentifrícios adicionaram fluore-
tos em sua composição desde 1988, corrobora-
se a efetividade do acesso à água fluorada co-
mo diferencial para a prevenção da cárie den-
tária. Resultados semelhantes foram relatados

por outros autores (Furlani, 1993; Jones & Wor-
thington, 2000), os quais atribuem à essa me-
dida, a capacidade de reduzir sensivelmente o
impacto negativo das desigualdades sócio-eco-
nômicas sobre a prevalência de cárie dentária,
ainda que, não obstante, não as possam neu-
tralizar.
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