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APRESENTAÇÃO

Esta  Tese  de  Doutorado  tem  como  principal  objetivo  contribuir  para  ampliar  a 

conhecimento  acerca  da  situação  e  dos  fatores  de  exposição  que  conformam  o  perfil 

epidemiológico de saúde bucal de adultos e idosos. A pesquisa, um estudo de corte transversal, 

foi  desenvolvida  na  área  urbana  do  município  de  Alagoinhas-Bahia,  e  seus  resultados  estão 
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apresentados da seguinte forma: uma revisão de literatura que busca retratar os problemas de 

saúde  bucal  enfrentados  pelos  indivíduos  da  faixa  etária  estudada,  assim  como  abordar  os 

referenciais teóricos utilizados para contextualizar a temática deste trabalho, além de três outros 

artigos  que  contemplam  o  assunto,  utilizando  distintas  abordagens  analíticas  e  que  serão 

explicitados a seguir.

O primeiro artigo, de caráter descritivo, que possui o título “Situação de saúde bucal de 

adultos e idosos da zona urbana em uma cidade do nordeste”, aborda a magnitude do problema de 

saúde bucal enfrentado pelos indivíduos adultos e idosos, expressa através da alta prevalência de 

perda dentária e edentulismo. Neste destacam-se também aspectos como: o uso e a necessidade 

de prótese, o número de dentes cariados e restaurados, os problemas periodontais,  hábitos de 

higiene oral, acesso e utilização do serviço odontológico, além dos aspectos sócio-econômicos, 

distribuídos de acordo com cada faixa etária e sexo, caracterizando as condições de vida e saúde 

dessa população.

O segundo artigo, intitulado “Estudo dos fatores de risco da perda dentária em adultos e 

idosos” tem um caráter exploratório, e busca entender o fenômeno edentulismo através do estudo 

de  seus  determinantes  e  fatores  de  risco.  Para  a  análise  multivariada  de  regressão  logística 

realizada neste artigo optou-se por dois grupos: um composto por indivíduos com perda dentária 

de 1 a 31 dentes (ou seja indivíduos que apresentavam perda dentária extensa), e outro composto 

por indivíduos com perda dentária de 1 a 12 dentes (indivíduos que apresentavam pouca perda 

dentária), sendo feita uma comparação dos fatores de risco para os distintos grupos.
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O terceiro  artigo,  também de  caráter  exploratório,  busca  entender  como  é  percebida  a 

qualidade de vida em saúde bucal por indivíduos adultos e idosos, frente ao grande problema de 

edentulismo enfrentado pelos mesmos, às dificuldades de acesso ao serviço e a ausência de uma 

política que privilegie sua assistência. Neste artigo, através do pressuposto da epidemiologia da 

saúde,  busca-se  identificar  os  fatores  que  promovem  a  qualidade  de  vida  em  saúde  bucal, 

avaliando quais as  repercussões da perda dentária  na percepção da qualidade  de vida desses 

indivíduos. É importante ressaltar que a opção por um segundo estudo exploratório se deu devido 

a  não  existência  de  um  conhecimento  suficientemente  esclarecido  que  fundamentasse  uma 

associação principal  entre  um fator de exposição e a qualidade de vida em saúde bucal  aqui 

abordada.  

   

São poucos os estudos de base populacional no Brasil, e principalmente na região nordeste, 

envolvendo  indivíduos  dessa  faixa  etária,  que  abordam esta  temática,  e  o  entendimento  das 

relações que existem entre as condições de saúde bucal e a percepção da qualidade de vida da 

população  adulta  poderá  contribuir  na  formulação  de  políticas  e  programas  de  atenção  às 

demandas específicas, tão urgentes para esses grupos populacionais.

REVISÃO DE LITERATURA

Um país é considerado “velho” quando sua parcela populacional que está acima dos 60 

anos de idade alcança um percentual igual ou maior que 7,0%. No Brasil,  segundo dados do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)1, 9,7% da população já se encontra nessa 

faixa etária, e considerando os investimentos insuficientes que são aplicados para atenção dessas 
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pessoas, no que diz respeito tanto ao setor saúde como o previdenciário, é possível afirmar que já 

se enfrenta uma situação de alta complexidade para atender às demandas de uma grande parcela 

dos idosos brasileiros2.

No  âmbito  das  condições  de  saúde  bucal  apresentadas  por  esse  grupo  populacional,  a 

situação não é diferente. As necessidades odontológicas que os idosos apresentam são amplas, 

complexas, e a maior prevalência encontrada que se refere ao grande número de dentes perdidos, 

corrobora  com  o  aumento  das  necessidades  desses  indivíduos.  A  perda  dentária,  além  de 

ocasionar mudanças físicas e fisiológicas, também pode trazer problemas sociais e psicológicos 

para o indivíduo, interferindo na sua qualidade de vida.

Apesar do crescente interesse sobre condições de saúde bucal de idosos, a maior parte das 

investigações sobre este grupo populacional refere-se ainda a populações institucionalizadas. O 

estudo de base populacional  mais  recente realizado em âmbito nacional,  que envolveu várias 

faixas etárias, inclusive adultos e idosos, foi o projeto Saúde Bucal Brasil. Segundo resultados 

desse levantamento epidemiológico realizado em 2003, no que se refere a adultos,  o CPO-D 

(índice de dentes cariados, perdidos e obturados) médio foi de 20,1 na faixa etária de 35 a 44 

anos  e  de  27,8  na  de  65  a  74.  Destaca-se  o  fato  do  componente  perdido  do  CPO-D  ser 

responsável por mais de 60,0% do índice nas faixas etárias de adultos e idosos. Apesar disso, 

apenas  18,7% dos indivíduos  idosos  não apreciava  a aparência  de seus dentes  e  gengivas,  e 

somente 11,7%, acreditava que sua saúde bucal afetava seu relacionamento com outras pessoas. 

O acesso limitado e a precariedade de ofertas de serviços odontológicos para a população 

adulta e idosa, os quais omitiram historicamente essa parcela da população e/ ou realizaram uma 
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prática eminentemente mutiladora, são apresentados como fatores responsáveis pela grande perda 

dentária apresentada por esses indivíduos, principalmente em países subdesenvolvidos, além das 

questões sociais e econômicas envolvidas neste contexto3. Curiosamente, cabe o destaque para o 

fato de que nos países que mantêm programas de Saúde Bucal dirigidos a idosos, a principal 

razão para esse grupo não procurar o serviço odontológico é a não percepção da sua necessidade. 

A medida da mutilação dentária apresentada pela população adulta brasileira, muitas vezes 

não corresponde a uma auto-percepção negativa das condições bucais. Essa discussão é de certo 

modo contraditória, pois na medida em que alguns estudos mostram que a perda dentária é a 

expressão  máxima  da  mutilação,  em  outros,  essa  expressão  não  é  tão  forte4.  Um  estudo 

etnográfico realizado na periferia de Fortaleza (CE), concluiu que sem os dentes, as interações e 

atividades eram restringidas, contribuindo para o isolamento social e a perda do bem-estar em 

mulheres, porém, em outro estudo realizado com idosos em Natal (RN), o fato de não mais sentir 

dor, foi expressado como um aspecto positivo da perda dentária, associada ao uso de próteses5.

Que relações existem então entre as condições de Saúde Bucal e a percepção da qualidade 

de vida de uma população adulta  e idosa? Acredita-se que as condições  de saúde bucal  e  a 

percepção  da  qualidade  de  vida  dos  indivíduos  influenciam-se  mutuamente,  a  depender  das 

características  clínicas  bucais,  das  possibilidades  terapêuticas,  do  tempo  de  evolução  dos 

problemas bucais e da inserção social de cada pessoa.

Nesse  contexto,  entender  o  conceito  de  saúde  bucal  e  como  esse  é  traduzido  pela 

comunidade se faz necessário pois a medida objetiva e subjetiva dessa avaliação podem estar 
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totalmente em dissonância.  Segundo Testa6, a dificuldade de operacionalização do conceito de 

Saúde Bucal está intimamente ligada com os conceitos de Significados e Sentidos atribuídos a 

esta. De acordo com este autor, a objetividade das condições de Saúde Bucal, diz respeito ao 

significado  atribuído  pelos  profissionais  cirurgiões-dentistas,  que  observam  as  pessoas  e 

caracterizam as condições clínicas como boas ou ruins, a depender dos problemas encontrados na 

cavidade  bucal.  Já  o  sentido,  o  sentimento,  a  importância  à  saúde  bucal  é  construída  pelo 

indivíduo, pela sua subjetividade, pela sua constituição de sujeito, que depende de sua visão de 

mundo, e que determina suas necessidades. Desse modo, não é incomum que idosos que sofreram 

a  perda  de  um ou  mais  dentes  não  se  percebam como  mutilados  dentários.  Qual  o  sentido 

atribuído a essa perda? 

A auto-percepção da saúde bucal é tida pois como um importante indicador de saúde, pois 

sintetiza  a  condição  de  saúde  objetiva,  as  respostas  subjetivas,  os  valores  e  as  expectativas 

culturais7.  Indivíduos que não se sentem vulneráveis  a uma doença não costumam aceitar  as 

medidas  preventivas  recomendadas.  Portanto,  os  valores,  sentidos  e  significados  contidos  na 

sociedade são refletidos sob a forma de auto-percepção do sujeito coletivo, que não devem ser 

desconsiderados quando se pensa em promover saúde. A busca pelos sentidos e significados na 

saúde bucal é constante, visto a sua transformação nos diversos grupos, dentro deste e no decorrer 

do tempo o que torna o tema novo e cada dia mais estimulante.

Porém, o que normalmente se observa é que na avaliação das necessidades populacionais se 

ignoram  os  aspectos  sócio-comportamentais  e  culturais  dos  indivíduos,  sendo  pois  os 

planejamentos  dos  serviços  de  saúde  bucal  realizados,  considerando  apenas  necessidades 

normativas, enquadrado no modelo biomédico, que é baseado na identificação de doenças, sem 
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levar em consideração a percepção subjetiva do paciente8. Enquanto o cirurgião-dentista avalia a 

condição com base  na ausência  ou presença  de doença,  o  paciente  dá mais  importância  aos 

sintomas e problemas funcionais e sociais que são ocasionados pela presença ou ausência dessas.

O impacto das condições de saúde bucal sobre a percepção da qualidade de vida é uma área 

que  tem  crescido  rápido  atualmente  nas  pesquisas  e  no  desenvolvimento  conceitual,  sendo 

apontada como um caminho viável  para avaliação da saúde bucal  dos indivíduos.  Na última 

década,  investigadores  estiveram  concentrados  em  desenvolver  diversos  instrumentos  de 

pesquisas  para  observar  o  impacto  dos  problemas  dentários  sobre  a  qualidade  de  vida  das 

pessoas, onde se observa a dificuldade das pessoas em falar, comer, se relacionar, entre outras 

atividades.  Estes instrumentos buscam estudar a percepção do impacto da saúde bucal sobre a 

qualidade da vida do indivíduo, através de aspectos positivos e negativos da saúde bucal.

Estes  indicadores  normalmente  envolvem  três  dimensões  que  são:  aspectos  físicos 

referentes à capacidade de mastigar e engolir os alimentos sem dificuldade, bem como falar e 

pronunciar as palavras corretamente, aspectos psicológicos referentes à aparência e auto-estima, e 

aspectos  sociais refletindo  interação  social  e  comunicação.  Dessa  maneira,  permitem  a 

abordagem  do  conceito  qualidade  de  vida  como  um  construto dinâmico,  influenciado  pelas 

“modificações”  que  ocorrem na  vida  das  pessoas,  pelos  fatores  culturais  e  econômicos  que 

interferem  no  cuidado  com  a  saúde  bucal,  pela  idade,  número  de  dentes,  enfim,  variáveis 

importantes no efeito da saúde bucal relacionada à qualidade de vida9.

E  por  que  definir  qualidade  de  vida?  Porque  implica  levar  em  conta  critérios  sócio-

culturais, médicos e psicológicos, numa perspectiva de continuidade ao longo do curso de vida do 
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indivíduo  e  da  unidade  sócio-cultural  a  que  pertence.  Quanto  mais  longa  a  vida  média  da 

população, mais importante se torna o conceito de qualidade de vida, pois promover a saúde 

significa aumentar essa qualidade,  ou seja conferir ao mesmo a sensação de ausência de dor, 

bem-estar bio-psico-social e auto-estima positiva. 

A tradição em epidemiologia bucal no Brasil tem sido a de utilizar indicadores clínicos 

normativos para identificar fatores de risco, avaliar prognósticos, definir tipos de tratamento mais 

eficazes, identificar prevalência e incidência de doenças, e avaliar políticas em saúde bucal, sem, 

no entanto, avaliar o impacto que essas doenças podem causar na qualidade de vida das pessoas10, 

principalmente  envolvendo  inquéritos  populacionais.  Esse  é  um  caminho  que  começa  a  ser 

percorrido em busca de soluções para o perfil epidemiológico bucal apresentado pelos adultos e 

idosos brasileiros.
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SITUAÇÃO DE SAÚDE BUCAL DE ADULTOS E 

IDOSOS DA ZONA URBANA EM UMA CIDADE 
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RESUMO:

A saúde bucal de adultos e idosos se apresenta como um grave problema de saúde pública 
no Brasil. Com o objetivo de descrever as características das condições de saúde bucal, sócio-
econômicas  e demográficas,  de acesso e utilização dos serviços  odontológicos,  de um grupo 
populacional com idade maior ou igual a 45 anos, realizou-se um estudo de corte transversal, no 
município  de  Alagoinhas-Bahia,  envolvendo  902  indivíduos,  residentes  na  zona  urbana.  Os 
participantes foram visitados em seus domicílios, e um exame clínico bucal e um questionário 
foram realizados. Os resultados mostram uma alta prevalência de edentulismo e o elevado índice 
de CPO-D médio evidenciando as precárias condições de saúde bucal da população adulta e idosa 
analisada.  Foi  observado  que  as  mulheres  e  os  idosos  apresentaram  maior  proporção  de 
edentulismo, que há uma necessidade de prótese em torno de 98,3% na arcada superior e 97% na 
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arcada inferior, e que a presença de cálculo dentário foi a condição periodontal mais evidente. Foi 
observado  também  que  as  mulheres  idosas  com  cor  de  pele  auto-referida  branca,  com 
escolaridade  baixa  e  renda  pessoal  < 1  salário  mínimo  apresentaram  maior  prevalência  de 
edentulismo,  e  que  o  fato  de  não  ter  recebido  orientação  sobre  higiene  oral  aumentou  a 
prevalência  do mesmo,  mostrando maior  freqüência principalmente entre idosos de ambos os 
sexos.  Sabe-se  que  a  prevalência  de  doença  bucal  é  muito  grande,  principalmente  entre 
indivíduos idosos e que o serviço público brasileiro ainda não está capacitado para absorver esta 
demanda.  Necessário  se  faz  definir  prioridades  que  orientem uma  reestruturação  de  atenção 
odontológica e uma mudança de atitude frente aos problemas de saúde bucal apresentados por 
esta parcela da população. 

Palavras – chave: saúde bucal, saúde do idoso, epidemiologia.

ABSTRACT:

The adults and elderly’s oral health presents as a serious public health problem in Brazil. In 
order to describe the characteristics of oral health, socio-economic and demographic conditions, 
access and use of dental services, of a population group aged greater than or equal to 45 years, a 
cross-sectional study was carried in Alagoinhas-Bahia, involving 902 individuals, that lived in 
the urban area. The participants were visited at their homes, and an oral clinical examination and 
a questionnaire were applied. The results show a high prevalence of edentulism and high rate of 
CPO-D showing the precarious conditions of adults and elderly’s oral health  analyzed. It was 
observed that women and the elderly showed greater proportion of edentulism, that there is a 
need of prosthesis around 98.3% in the upper arch and 97% in the lower arch, and the presence of 
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dental stone was the most periodontal condition evident. It was also observed that elderly womem 
with  white  skin,  low  schooling  and  personal  income  < 1  minimum  wage  showed  greater 
prevalence of edentulism,  and the absence hygiene oral guidance increased the prevalence of 
edentulism too, showing more frequent especially among the elderly of both sexes. It is known 
that  the  prevalence  of  oral  disease  is  very  high,  especially  among  the  elderly  and  that  the 
Brazilian public service is not yet able to absorb this demand. It’s necessary to define priorities to 
guide  a  restructuring  of  dental  care  and  a  change  of  attitude  face  to  oral  health  problems 
presented by this portion of the population.

Key words: oral health, elderly health, epidemiology.

1. INTRODUÇÃO

A saúde bucal de adultos e idosos se apresenta no Brasil em situação precária. Indicam isto 

alguns dados recentes do Projeto Saúde Bucal Brasil1, onde 10,2% da população na faixa etária 

65  a  74  anos  e  53,0% entre  35  e  44  anos  apresentavam  20  ou  mais  dentes  em condições 

funcionais,  portanto  em  níveis  inferiores  à  meta  que  a  Organização  Mundial  de  Saúde2 

preconizava para o ano 2000 em que ao menos 50% e 75% dessas pessoas, respectivamente, 
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atenderiam a este critério. Dessa maneira pode se considerar esta situação um grave problema de 

saúde pública.

Nesse contexto,  é importante  destacar  o aumento da expectativa de vida que ocorre no 

Brasil, tanto quanto nos países mais desenvolvidos, como resultado da aplicação de tecnologia 

médica  e  dos  avanços  dos  estudos  e  práticas  no  campo  da  saúde,  entre  outros  fatores3. 

Atualmente, projeções demonstram que em 2025 haverá cerca de 1,2 bilhão de pessoas acima dos 

60 anos no mundo e, em 2050, estas serão por volta de 2 bilhões, sendo que 80% delas viverão 

em países em desenvolvimento. Assim é indispensável que haja uma atenção especial para esse 

grupo populacional.

A título de delimitação do problema,  quando se observa o processo de envelhecimento 

populacional sob a ótica da saúde bucal da população adulta, a situação mais prevalente é a perda 

de unidades dentárias e o edentulismo, como resultantes de uma prática odontológica mutiladora, 

que  acarreta  diversas  alterações  desde  a  redução  do  tônus  da  musculatura  facial,  até  o 

comprometimento das funções de deglutição, mastigação, da fonação, e que podem influenciar a 

ocorrência  de  problemas  para  a  saúde  geral3,4.  Isto  se  agrava  ainda  mais,  em  vista  dos 

determinantes  sócio-econômico-culturais  próprios  do  contexto  da  vida  dos  idosos,  o  que 

aprofunda adicionalmente as desigualdades em saúde. 

As necessidades odontológicas que os idosos apresentam são amplas, complexas, e a maior 

prevalência  encontrada que se refere ao grande número de dentes perdidos,  corrobora com o 

aumento  das  necessidades  desses  indivíduos.  Porém,  este  é  um quadro que  não é  estático  e 

imediato, ao contrário, se estabelece ao longo da vida das pessoas adultas e idosas, resultando em 
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efeitos cumulativos negativos,  que podem ser devastadores para sua saúde5.  A perda dentária 

além de  ocasionar  mudanças  físicas  e  fisiológicas,  também pode  trazer  problemas  sociais  e 

psicológicos para o indivíduo, no que tange aos relacionamentos pessoais e influência na sua 

auto-estima.  Esta  que se traduz no edentulismo de grande parte  da população adulta  e idosa 

brasileira, segundo Almeida e Souza6, é uma produção histórica que na cultura brasileira é tida 

como “natural” ou própria do processo de envelhecimento.

Os baixos níveis de escolaridade e renda, o acesso limitado e a precariedade de ofertas de 

serviços odontológicos para adultos e idosos, entre outros, são alguns dos fatores tidos como 

responsáveis  pela  grande perda dentária  apresentada  por  esses indivíduos,  principalmente  em 

países subdesenvolvidos. No Brasil, o edentulismo se constitui, em uma marca da desigualdade 

social,  uma vez que ser morador da zona rural em municípios com menos de 10 mil habitantes, 

ter uma renda mensal inferior a R$ 400 reais e baixa escolaridade (menos de sete anos de estudo) 

proporciona maior chance de ser edêntulo parcial ou total 1,7.

Apesar do crescente interesse sobre condições de saúde bucal de idosos, a maior parte das 

investigações sobre este grupo populacional refere-se a populações institucionalizadas. São ainda 

poucos no Brasil  os estudos epidemiológicos  de base populacional,  voltados às condições de 

saúde bucal da população adulta. Nesse sentido, o estudo mais recente foi o projeto Saúde Bucal 

Brasil, realizado em 2003. Segundo este, destaca-se o fato que o componente perda dentária do 

CPO-D responde por cerca de 66% do valor do índice no grupo de 35 a 44 anos e a quase 93% no 

grupo de 65 a 74 anos. 
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Nessa  perspectiva,  descrever  as  características  das  condições  de  saúde  bucal,  sócio-

econômicas  e demográficas,  de acesso e utilização dos serviços  odontológicos,  de um grupo 

populacional com idade maior ou igual a 45 anos é o que se propõe neste estudo.

2. METODOLOGIA

Desenvolveu-se  um estudo  epidemiológico,  de  corte  transversal,  que  foi  escolhido  por 

permitir uma descrição inicial da população estudada, através do detalhamento e da comparação 

dos perfis epidemiológicos de adultos e idosos, sendo este rápido e de fácil execução.

Alagoinhas, local onde o estudo foi realizado, é um município pertencente ao estado da 

Bahia,  situado  na  mesoregião  nordeste.  Ele  é  o  sexto  município  baiano  em área  territorial, 

possuindo uma  extensão  de  736,8  km2, e  uma  densidade  demográfica  de  190,4  hab./km2.  A 

população total  é de 139.853 habitantes  e a grande maioria  (86,43%) reside na zona urbana, 

havendo  uma  ligeira  predominância  do  sexo  feminino  (52%)  e  uma  maior  concentração 

populacional na faixa etária de 20 a 29 anos (19,3%)8. Ele está ligado a Salvador, capital baiana, 

através da BR 101 e BA 116, numa distância de 107 Km9.  Nesse município,  o fenômeno de 

envelhecimento populacional já se demonstra presente, estando 8,7% dos habitantes acima dos 60 

anos de idade,  num total  de 12.162 pessoas.  Este  é o padrão etário  observado na população 

brasileira, que apresenta 9,7% de pessoas com mais de 60 anos, critério de idade adotado pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística8 para definir a população idosa. 

Para a amostragem, adotou-se um cálculo a partir da população finita de indivíduos acima 

de 45 anos no município de Alagoinhas, residentes na zona urbana, num total de 22.222 pessoas8. 
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Adotou-se também um intervalo de confiança de 95%, uma prevalência do efeito de 40% entre os 

expostos, e o pior resultado esperado de 35%. Dessa maneira calculou-se o tamanho da amostra 

em 363 indivíduos, para cada faixa etária: adultos (45 a menor de 60 anos) e idosos (60 anos e 

mais). A esse resultado amostral, foi acrescido 20% ao número de indivíduos definidos para cada 

faixa etária, como uma precaução para as perdas estimadas, obtendo-se ao final do cálculo um 

total de 871 (arredondado para 900) indivíduos a serem sorteados.

Foram incluídos na amostra indivíduos residentes na zona urbana do município, dentro do 

grupo de idade definido, e excluído aquele, cujo grau de dependência, quer seja por deficiência 

mental  ou  física,  o  tornou  incapaz  de  compreender  e  responder  as  questões  propostas.  Esta 

amostra  foi  realizada  através  de  procedimento  sistemático,  que  segundo  Medronho10,  é 

geralmente usada quando é possível um ordenamento na população de estudo, sendo de fácil 

execução  e  menos  sujeita  a  erros.  A  identificação  da  população  de  estudo  em  questão, 

inicialmente  foi  realizada através das fichas  cadastrais  das famílias,  realizadas  pelos Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS). Alagoinhas possui 74,7% de cobertura municipal pelo Programa 

dos  Agentes  Comunitários  de  Saúde.  Os  ACS,  pertencentes  aos  programas,  acompanham as 

famílias  e  atualizam  as  fichas  cadastrais  mensalmente.  Essas,  além  de  outras  informações, 

relacionam os nomes e as idades de todos os integrantes de cada família, sendo possível localizá-

las através das micro-áreas de abrangência de cada ACS. As recusas foram substituídas através de 

sorteio entre os indivíduos residentes na mesma micro-área dos ACS. 

As variáveis e indicadores adotados neste estudo foram: condições de saúde bucal (perda 

dentária, condição periodontal - medida através do Índice Periodontal Comunitário (IPC), uso, 

condições  e  necessidade  de prótese  dentária,  lesões  na  mucosa  oral,  cárie  dentária  -  medida 
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através  do Índice de dentes  cariados,  perdidos  e obturados (CPO-D),  observando-se a  média 

encontrada para cada componente deste indicador), informações sócio-demográficas (idade, sexo, 

cor da pele auto-referida, grau de escolaridade – definida como até primeiro grau incompleto e 

primeiro grau completo e mais, renda mensal individual – expressa em salários mínimos, trabalho 

– definida se o indivíduo está trabalhando, ou fora da população economicamente ativa (PEA), 

que tanto pode expressar a condição de desempregado, aposentado ou pensionista, tipo de família 

–  definida  como nuclear,  quando composta  por  pais  e  filhos,  extensa,  quando composta  por 

indivíduos com outros laços de parentesco ou sem os mesmos, e morando sozinho), estilo de vida 

(hábito de fumar), hábitos de higiene oral (freqüência e recursos utilizados), ter recebido ou não 

orientação sobre higiene  oral  (que inclui  técnicas  de escovação,  uso do fio  dental),  acesso e 

utilização dos serviços odontológicos (freqüência de procura e motivo).

A coleta dos dados populacionais foi feita através do preenchimento de um questionário e 

do exame bucal clínico. Os dados foram coletados pela pesquisadora e registrados pelos Agentes 

Comunitários de Saúde do município, na área descoberta pelo Programa de Saúde da Família 

(PSF),  e  por  10  cirurgiões-dentistas,  que  compõem  o  quadro  dos  profissionais  do  PSF  de 

Alagoinhas, também com o auxílio dos ACS e auxiliares de consultório odontológico que fazem 

parte dessas equipes.

O  exame  bucal  clínico  realizado  para  avaliar  a  perda  dentária,  condições  de  saúde 

periodontal,  uso,  condições  e necessidade de próteses,  presença de lesões  de mucosa  e  cárie 

dentária, seguiu os critérios do levantamento epidemiológico nacional, Saúde Bucal Brasil1. Foi 

utilizado  espelho  bucal  e  sonda  periodontal,  instrumentos  padronizados  pela  Organização 
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Mundial da Saúde, para a realização dos exames bucais, devidamente esterilizados conforme as 

normas de biossegurança do Ministério da Saúde.

Os sujeitos da pesquisa sorteados foram examinados na residência, e após receberem todas 

as  informações  necessárias  e  autorizarem o  exame,  foram orientados  para  sentar-se  em uma 

cadeira  comum  diante  de  uma  janela,  ou  na  varanda  da  casa.  O  examinador  devidamente 

paramentado com avental, máscara e luvas descartáveis se aproximou do sujeito solicitando a 

abertura  da  cavidade  bucal,  e  com o  auxílio  dos  instrumentos  e  sob  a  ação  da  luz  natural, 

observou a condição dos dentes e dos tecidos moles. A técnica de exame é rápida, indolor, e 

dispensa a aplicação de qualquer substância antes, durante ou depois de sua execução. O anotador 

se posicionou ao lado do cirurgião-dentista para em condições ótimas de comunicação registrar 

na  ficha  específica  os  códigos  previamente  padronizados  que  foram  transmitidos  pelo 

examinador. Todos os profissionais envolvidos na coleta de dados, participaram do processo de 

calibração,  obtendo-se  os  seguintes  resultados  de  concordância  inter-examinadores:  perda 

dentária  (99%),  alteração periodontal  (94%), uso de prótese dentária  (100%),  necessidade  de 

prótese dentária (92%), alteração de tecido mole (90%).

Os problemas bucais observados pelo cirurgião-dentista foram comunicados ao sujeito da 

pesquisa,  que recebeu um relatório  resumido das suas condições  bucais,  contendo também a 

indicação  da  unidade  de  saúde  mais  próxima  para  a  realização  da  assistência  odontológica 

necessária. Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto 

de Saúde Coletiva, e a coleta de dados foi realizada nos meses de julho a setembro de 2007. Por 

se tratar de um estudo que envolveu pessoas, a obtenção do consentimento livre e esclarecido dos 
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participantes foi o primeiro passo, em cada etapa da realização da pesquisa. Foram assegurados o 

anonimato e a confidencialidade no uso das informações obtidas na coleta de dados, excluindo os 

nomes dos participantes das bases de dados, como também de qualquer publicação posterior dos 

resultados.

Procedeu-se a análise descritiva dos dados por grupos de idade e sexo comparando-se a 

prevalência  de edentulismo e demais  variáveis  para definir  o  perfil  epidemiológico  de saúde 

bucal dos indivíduos estudados. Os programas estatísticos utilizados foram SPSS (versão 9.0)11 e 

o Stata12. 

3. RESULTADOS

O grupo de estudo foi constituído por 902 indivíduos, sendo 48,5% (437) adultos e 51,5% 

(465) idosos. De acordo com o sexo, obteve-se a seguinte distribuição: 28,5% homens e 71,5% 

mulheres.  Em comparação  à  população  do município  de  Alagoinhas  neste  grupo existe  uma 

maior  predominância  do  sexo  feminino  (56,6%)  em  relação  ao  masculino  (43,4%),  e  da 

população adulta (55,8%) em relação à idosa (44,2%). 

A prevalência total de edentulismo encontrada no grupo estudado foi de 27,7%. Na Tabela 

1 é possível verificar que no grupo de homens adultos, 9,2% encontrava-se totalmente sem dentes 

naturais, ocorrendo um aumento dessa prevalência de edentulismo de acordo com a faixa etária e 

sexo.  No  Gráfico  1  é  possível  verificar  uma  proporção  maior  de  mulheres  edêntulas  em 

comparação  aos  homens  tanto  na  faixa  etária  adulta  quanto  idosa,  porém,  observa-se  que  a 
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situação se inverte quando o critério é a presença de 1 a 19 dentes naturais na cavidade bucal, 

mostrando uma maior prevalência entre os homens adultos (65,8%), havendo um decréscimo em 

relação aos outros grupos estudados.

No que se refere aos indicadores odontológicos apresentados na Tabela 2, a necessidade de 

próteses total e parciais na população examinada, não apresentou grandes divergências, havendo 

uma necessidade média em torno de 98,3% na arcada superior e 97% na arcada inferior. A maior 

necessidade de prótese total foi apresentada pelas mulheres idosas (75% para a arcada superior e 

55,1%  para  a  inferior),  porém  foi  entre  homens  e  mulheres  adultos  que  se  observou  uma 

diferença mais acentuada na necessidade de prótese total superior, condição esta apresentada em 

pior estado pelas mulheres adultas (51,5%). Em contraste são os homens, tanto adultos como 

idosos, que necessitam e não usam qualquer tipo de prótese (56,4% adultos e 73,0% idosos na 

arcada  superior  e,  85,0% adultos  e  85,3% idosos  na  arcada  inferior).  Na Tabela  2,  pode-se 

verificar também o Índice Periodontal Comunitário, cuja maior prevalência observada referiu-se 

à  presença  de  cálculo  dentário  em  todos  os  grupos  estudados,  sendo  a  melhor  situação 

apresentada  pelas  mulheres  adultas  (58,4%),  porém  este  foi  o  grupo  que  apresentou  maior 

prevalência de lesões na mucosa oral (11,7%). O CPO-D médio encontrado foi de 25,0, sendo o 

grupo de mulheres idosas o que apresentou menor proporção de dentes hígidos. O componente 

cariado deste indicador foi mais prevalente entre homens adultos (47,5%) e o restaurado entre 

mulheres adultas (15,8%).  

Uma maior proporção do grupo estudado apresentou cor da pele preta ou parda (81,2% dos 

adultos  e  81,9% dos idosos),  porém a maior  prevalência  de edentulismo foi  observada entre 

mulheres  idosas  com  cor  de  pele  auto-referida  branca  (55,8%).  As  mulheres  idosas  com 
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escolaridade baixa e renda pessoal < 1 salário mínimo também foram as que apresentaram maior 

prevalência de edentulismo (45,3% e 44,7% respectivamente). Chama atenção que o grupo de 

mulheres adultas morando sozinhas (35,7%) e fora da PEA (população economicamente ativa) 

(18,5%) apresentaram maior prevalência de edentulismo em comparação ao grupo de homens 

nessa mesma faixa etária.  Dos grupos estudados, o fato de não ter  recebido orientação sobre 

higiene oral aumentou a prevalência de edentulismo, mostrando maior freqüência entre idosos de 

ambos os sexos.  Porém no grupo de mulheres  adultas,  a prevalência  de edentulismo aparece 

quase três vezes maior entre aquelas que receberam (9,6%) e não receberam (23,1%) orientação 

sobre  higiene  oral.  Indivíduos  fumantes  apresentaram  maior  prevalência  de  edentulismo. 

Resultado diferente foi apresentado apenas pelo grupo de mulheres idosas que relataram nunca 

terem fumado mas, que apresentaram maior proporção de edentulismo (48,0%) (Tabela 3).

Quanto  aos  cuidados  referentes  à  saúde bucal,  mais  de  87,0% dos homens  e  mulheres 

estudados declararam escovar os dentes até três vezes ao dia, a grande maioria, mais de 90,0%, 

faz uso do creme dental como auxiliar dessa prática, porém o uso do fio dental ainda não faz 

parte da rotina da maioria dos entrevistados. Predominou acima de três anos o período relatado 

como  da  última  visita  ao  dentista,  sendo  que  a  maioria  dos  entrevistados  ainda  declarou  a 

extração dentária como principal motivo da mesma (Tabela 4).

4. DISCUSSÃO 

A alta prevalência de edentulismo e o elevado índice de CPO-D médio  observados nesse 

estudo evidenciam as precárias condições de saúde bucal da população adulta e idosa analisada. 
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Esta situação é  semelhante  à  encontrada  em outros  estudos envolvendo indivíduos  adultos  e 

idosos13,14,15,16,17,18,19, onde o número médio dentes cariados, perdidos e obturados variou de 20,4 a 

31,0, e a prevalência de edentulismo variou entre 9,0% a 72,0%.

Chama atenção como a perda dentária se acelera após a quinta década de vida em ambos os 

sexos, sendo mais acentuada entre os homens onde os idosos são três vezes mais edêntulos em 

comparação aos adultos. Porém, a despeito dessa situação, o grupo feminino é o que apresenta 

uma maior proporção de edentulismo em ambas as faixas etárias, sendo precoce a maneira como 

esta condição se conforma. A variável idade tem sido mais comumente associada ao problema da 

perda dentária,  como demonstram alguns estudos realizados no Rio Grande do Sul e em São 

Paulo, que mostraram que os idosos apresentavam em média, apenas nove e dois dentes presentes 

na  cavidade  bucal,  respectivamente.  É  coerente  com  a  explicação  desse  quadro,  o  tipo  de 

assistência  odontológica  “mutiladora”  e  emergencial  a  que  esta  parcela  da  população  esteve 

relegada por muitas décadas, o que resultou num problema considerado de saúde pública20.

Com relação ao sexo, as mulheres apresentam maior chance de se tornarem edêntulas em 

comparação aos homens. Segundo Sheiham21 esse é um padrão que se repete em muitos países, e 

apesar  das  mulheres  normalmente  apresentarem  níveis  mais  baixos  de  cárie  e  de  doença 

periodontal, estas estão mais susceptíveis às perdas dentárias mais precocemente. O que se atribui 

como causa a esse problema, não diz respeito à maior ou menor susceptibilidade feminina aos 

problemas bucais, mas sim, a um padrão de comportamento específico das mulheres em relação 

ao cuidado bucal,  que vão mais  ao dentista  que os  homens.  Dados encontrados na literatura 

discutem o fato de nunca ter ido ao dentista como um fator de proteção para o edentulismo, pois a 

chance da perda dentária é duas vezes maior em pessoas que foram ao dentista pelo menos uma 
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vez na vida em comparação aos que nunca o fizeram22  , dado o modelo de atenção odontológica 

prevalente, com menor ênfase na prevenção do que no tratamento mutilador.      

O percentual  de  dentes  perdidos  encontrado  foi  o  componente  que  mais  contribuiu  na 

composição do CPO-D. Foi observado ainda, que o grupo de homens adultos apresentou maior 

percentual de dentes cariados, enquanto as mulheres adultas apresentaram o maior percentual de 

dentes  restaurados.  Observou-se  também,  que  a  presença  de  cálculo  dentário  foi  a  condição 

prevalente  em todos  os  grupos  estudados,  a  partir  do Índice  Periodontal  Comunitário.  Nesta 

condição as mulheres adultas foram as que apresentaram melhor situação. Os homens adultos e 

idosos foram os que apresentaram maior prevalência de bolsas periodontais de 4-5 mm e 6 mm, 

respectivamente.  No  estudo  de  Meneguim & Saliba23,  em  Piracicaba,  com faixa  etária  para 

população adulta similar à definida nesse estudo, o componente perdido representou 71,4% do 

índice CPO-D, passando para 92,5% nos indivíduos com setenta anos ou mais. Mesas, Andrade e 

Cabrera24 identificaram em Londrina, que as mulheres tinham mais dentes perdidos e os homens 

mais dentes cariados, porém, esta realidade não reflete, necessariamente, uma condição de saúde 

bucal melhor dos homens, pois, apesar do maior número de dentes, eles têm maior freqüência de 

dentes cariados e de bolsas periodontais25,26.

A alta freqüência de necessidade de prótese observada nesse estudo pode ser explicada, em 

parte, pela baixa condição financeira da população de adultos e idosos e ao custo elevado dos 

tratamentos  reabilitadores,  inexistente  no  setor  público,  restando  a  extração  como  principal 

alternativa  para  muitos  casos16,27.  Chama  atenção  o  fato  das  mulheres  apresentarem  maior 

necessidade devido ao mal estado de conservação das próteses, ratificando o percentual de lesões 

de mucosa oral encontrado nesse grupo, muito provavelmente ocasionadas pela má adaptação das 
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peças  protéticas,  e  os  homens,  por  não  utilizarem  qualquer  tipo  de  prótese.  Foi  observado 

também, que as mulheres idosas foram as que apresentaram maior necessidade de prótese total, 

principalmente na arcada superior. Esses resultados mostraram-se condizentes aos observados no 

levantamento  epidemiológico  realizado  na  região  Nordeste  em 2003,  onde  a  necessidade  de 

próteses apresentada pelas pessoas na faixa etária de 65 a 74 anos variou de 46,4% para a arcada 

superior e 66,6%, na inferior. Esta região foi a que apresentou um maior percentual de pessoas de 

65 a 74 anos com necessidade de próteses totais (48,05%)1. 

Os indivíduos com menor escolaridade, menor renda individual e que se encontravam fora 

da  população  economicamente  ativa  foram  os  que  apresentaram  maior  prevalência  de 

edentulismo, demonstrando a influência dos fatores socioeconômicos na determinação do perfil 

de  saúde  bucal  dos  grupos  estudados.   A  maior  parte  dos  trabalhos  aponta  para  uma  forte 

associação entre o nível socioeconômico – composto pelos fatores: renda, nível educacional e 

tipo  de  ocupação,  e  a  condição  de  saúde  bucal  das  comunidades28,29,30,31.  De acordo  com os 

resultados apresentados pelo Saúde Bucal Brasil, em 2003, as regiões Norte e Nordeste são as 

que possuem médias mais altas de dentes cariados e perdidos, e maior necessidade de prótese 

quando  comparadas  às  demais  regiões  brasileiras,  demonstrando  o  retrato  das  desigualdades 

sociais observadas no país. Esta situação se assemelha à encontrada na Finlândia32, onde adultos 

de 35 a 64 anos apresentaram uma expressiva diferença no contingente perdido do CPO-D entre 

pacientes com alta e baixa renda, com melhores indicadores para o primeiro grupo, e um pior 

nível de saúde bucal entre os indivíduos com pior nível de escolaridade.  

No presente estudo, as mulheres  adultas  e idosas com cor de pele  branca apresentaram 

maior prevalência de edentulismo, em comparação ao grupo de homens nessas faixas de idade, 
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que  auto-referiram  a  cor  da  pele  preta  ou  parda.  Alguns  trabalhos  têm  demonstrado  que 

diferenças entre grupos étnicos em uma mesma sociedade são evidentes, principalmente quando 

as questões socioeconômicas estão envolvidas30,33. Porém, num estudo realizado por Harris34 no 

qual houve o controle dessas variáveis, a população negra apresentou indicadores de saúde bucal 

tão bons ou melhores quando comparada socialmente à branca. 

Observou-se que idosos de ambos os sexos que pertenciam a uma família nuclear, foram os 

que apresentaram maior prevalência de edentulismo, porém chama atenção o grupo composto por 

mulheres  adultas  que  moram  sozinhas  por  possuírem  quase  o  dobro  de  edentulismo  em 

comparação àquelas que moram em famílias nucleares ou extensas. No Brasil, as mulheres estão 

em maior número a partir dos 20 anos, e o fato destas ficarem sozinhas tende a aumentar com o 

aumento da idade por diversos motivos, como por exemplo a viuvez, devido à maior mortalidade 

entre indivíduos do sexo masculino35.  Para  Drake, Hunt e Koch36 e Araújo et al37 existe uma 

associação entre perda dentária e eventos negativos de vida (como a viuvez), baixos níveis de 

prestígio ocupacional, menos ajuda de familiares e amigos, e presença de sintomas depressivos. 

Segundo  estes  autores,  diante  das  questões  econômico-sociais  e  de  saúde,  as  pessoas  nessa 

situação  tornam-se  sujeitas  à  vulnerabilidade  social,  sendo  importante  o  apoio  social  para 

melhoria da sua saúde e do seu bem-estar, atuando em algumas situações, até mesmo como um 

fator de proteção. 

A escovação realizada até três vezes ao dia, associada ao uso do creme dental foi relatada 

por todos os grupos estudados como principal  método de cuidado com a saúde bucal.  O fio 

dental, ao contrário, ainda não é utilizado rotineiramente por estes indivíduos e o fato da ausência 

de  orientação  sobre  higiene  oral  aumentou  a  prevalência  de edentulismo em todas  as  faixas 
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etárias pesquisadas, agravando-se entre adultos de ambos os sexos. Autores apontam que muitos 

problemas odontológicos são, na realidade, complicações de processos patológicos acumulados 

durante toda a vida do indivíduo, devido à higiene bucal deficiente, iatrogenia, falta de orientação 

e de interesse em saúde bucal e ao não-acesso aos serviços de assistência odontológica20. 

No presente estudo,  preponderou um intervalo  de tempo acima de três  anos  decorridos 

desde a última visita ao dentista, sendo que a extração dentária foi o principal motivo para esta 

procura.  Dados disponibilizados pelo Ministério da Saúde mostram que, no serviço público, as 

extrações dentárias correspondem a 14,0% de todos os procedimentos básicos ofertados, sendo 

que essa proporção varia de 22,0% no Nordeste a 8,0% no Sudeste, e em alguns municípios, a 

proporção chega a 100%38. 

A  população  de  Alagoinhas  segue  a  tendência  nacional  ao  exibir  maior  freqüência  de 

pessoas do sexo feminino.  Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a 

distribuição  por  gênero  na  população  brasileira  nos  anos  2002/2003  correspondia  a 

aproximadamente  51%  de  mulheres  e  49%  de  homens,  neste  estudo  contudo,  a  proporção 

apresentou-se  maior,  correspondendo  a  71,5%  de  mulheres  e  28,5%  de  homens.  Uma  das 

possibilidades para o desequilíbrio entre os gêneros deveu-se provavelmente ao horário da coleta 

de dados, visto que durante o horário comercial aumenta a possibilidade de se encontrar mais 

mulheres que homens nas residências. Inúmeros estudos envolvendo a população idosa também, 

mostraram a predominância do sexo feminino, havendo um aumento gradativo com o aumento da 

idade. Explicações a este evento chama atenção para a feminização da velhice, principalmente 

devido ao fato das menores taxas de mortalidade entre mulheres em todas as faixas de idade39,40,41. 
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A maior longevidade das mulheres no Brasil mostra que o número de idosos do sexo feminino 

supera em três pontos percentuais a do sexo masculino42.

Como limitações pode-se apontar para o fato desse estudo ter adotado a faixa etária  de 

adultos (45 – 59 anos) acima da utilizada para esta população (35 – 44 anos) na maioria dos 

estudos  epidemiológicos  em  saúde  bucal.  Isso  dificultou  a  discussão  de  alguns  aspectos 

abordados  na  caracterização  do  perfil  de  saúde  bucal  dos  adultos,  principalmente  devido  à 

ausência de parâmetros. Pode-se apontar também que este é um estudo transversal, com objetivo 

eminentemente  descritivo,  suscitando  a  necessidade  de  aprofundamento  das  questões  aqui 

levantadas,  a fim de identificar  os fatores de risco potenciais  que podem se associar à perda 

dentária da população estudada.  A maior proporção de mulheres nesta amostra pode ter levado à 

superestimação da prevalência para perdas dentárias, apesar dos resultados aqui apontados serem 

semelhantes à unanimidade dos estudos referenciados acima.

Este estudo, ao abordar a magnitude do problema perda dentária entre indivíduos adultos e 

idosos residentes no município de Alagoinhas- BA, apresentou um quadro epidemiológico grave, 

evidenciado pela alta prevalência de edentulismo presente na população estudada. Sabe-se que a 

carga de doença bucal é muito grande, principalmente entre indivíduos idosos e que o serviço 

público brasileiro ainda não está capacitado para absorver esta demanda, resultando na maioria 

das vezes num serviço onde a extração dentária ainda aparece como única alternativa para muitos 

casos.  Necessário  se  faz  definir  prioridades  que  orientem  uma  reestruturação  de  atenção 

odontológica e uma mudança de atitude frente aos problemas de saúde bucal de pessoas adultas e 

idosas, a fim de que haja melhoria na condição de saúde bucal e conseqüentemente na qualidade 

de vida dessas pessoas. 
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Tabela 1 – Distribuição do número e percentual de indivíduos por faixas de número de 
dentes naturais presentes por grupo de idade e sexo, Alagoinhas, 2007.

 Adultos  Idosos

Masculino Feminino Masculino Feminino
Dentes naturais 
presentes

n       % n       %  n       % n       %

0 11       9,2 52       16,4 41     29,9 146      44,5

1 – 19 79     65,8 185     58,4 73     53,2 145      44,2

20 – 25 18     15,0 60       18,9 16     11,7 23         7,0
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26 ou mais 12     10,0 20         6,3 07       5,1 14         4,3 

Total 120   100,0 317    100,0  137    100,0 328    100,0

*Adultos: indivíduos com idade de 45 a 59 anos; idosos: indivíduos com idade maior ou igual a 60 anos

GRÁFICO 1 – Distribuição percentual de indivíduos por faixas de número de dentes 
naturais presentes por grupo de idade e sexo, Alagoinhas, 2007.
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*Adultos: indivíduos com idade de 45 a 59 anos; idosos: indivíduos com idade maior ou igual a 60 anos

Tabela  2  –  Distribuição  do número e  percentual  (%)1 de  indivíduos  de  acordo com os 
indicadores odontológicos por grupo de idade e sexo, Alagoinhas, 2007.

Indicadores
Adultos 2 Idosos 2

Masculino 
(n=120)

Feminino 
(n=317)

Masculino 
(n=137)

Feminino 
(n=328)

Necessidade de prótese superior
  Não 3 (2,5) 8 (2,5) 0 (-) 6 (1,8)
  Sim – Total e Parciais 3 117 (97,5) 309 (97,5) 137 (100) 322 (98,1)
    Sim – Prótese total 46 (39,3) 159 (51,5) 84 (61,3) 242 (75,1)
    Sim – Próteses parciais 71 (60,7) 150 (48,5) 53 (38,7) 80 (24,8)
  Sim – Não usa 4 66 (56,4) 132 (42,7) 100 (73,0) 159 (49,9)
     Sim – Não usa prót. Total 5 11 (23,9) 33 (20,7) 50 (59,5) 89 (36,8)
     Usa e necessita troca 32/51 (62,7) 113/177(63,8) 23/37 (62,2) 105/163 (64,4)

Necessidade de prótese inferior
  Não 6 (5,0) 13 (4,1) 1 (0,7) 7 (2,1)
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  Sim – Total e Parciais 3 114 (95,0) 304 (95,9) 136 (99,3) 321 (97,9)
    Sim – Prótese total 16 (14,0) 68 (22,4) 58 (42,6) 177 (55,1)
    Sim – Próteses parciais 98 (86,0) 236 (77,6) 78 (57,4) 144 (44,9)
  Sim – Não usa 4 97 (85,0) 242 (79,6) 116 (85,3) 233 (72,9)
     Sim – Não usa prót. Total 5 8 (50,0) 31 (45,6) 40 (69,0) 103 (58,2)
     Usa e necessita troca 11/17 (64,7) 35/62 (56,4) 11/20 (55,0) 61/88 (69,3)

Índice Periodontal Comunitário6 
  Hígido 10 (9,9) 49 (20,0) 6 (8,0) 23 (16,0)
  Sangramento 9 (8,9) 26 (10,6) 8 (10,7) 11 (7,6)
  Cálculo 63 (62,4) 143 (58,4) 49 (63,3) 94 (65,3)
  Bolsa 4-5mm 17 (16,8) 21 (8,6) 7 (9,3) 8 (5,6)
  Bolsa acima 6 mm 2 (2,0) 6 (2,4) 5 (6,7) 8 (5,6)

Lesões na mucosa oral
  Presença 9 (7,5) 37 (11,7) 9 (6,6) 37 (11,3)

CPO-D
  > 25 72 (60,0) 167 (52,7) 48 (35,0) 81 (24,7)

Dente hígido
  < 6 48 (40,0) 150 (47,3) 89 (65,0) 247 (75,3)

Dente cariado
  > 3 57 (47,5) 104 (32,8) 55 (40,2) 84 (25,6)

Dente restaurado
  > 1 17 (14,2) 50 (15,8) 3 (2,2) 13 (4,0)

1 Percentuais entre parênteses 
2Adultos: indivíduos com idade de 45 a 59 anos; idosos: indivíduos com idade maior ou igual a 60 anos
3 Parciais incluem: prótese fixa, de um ou mais elementos, prótese parcial removível.
4Percentual do total que necessita de prótese.
5Percentual dos que usam prótese total.
6 Índice Periodontal Comunitário: calculado entre indivíduos que tiveram sextantes examinados.
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Tabela 3 - Distribuição do número e percentual de indivíduos por características pessoais,  
sócio-econômicas e hábitos de vida, e prevalência de edentulismo1 por grupo de idade e sexo 
Alagoinhas, 2007.
Variáveis Adultos2  Idosos2

Masculino Feminino Masculino Feminino 
Total 

(n=120
)

Prev. 
(%) 

edent. 

Total 
(n=317)

Prev. 
(%) 

edent. 

 Total 
(n=137)

Prev. 
(%) 

edent. 

Total 
(n=328)

Prev. 
(%) 

edent. 
Cor da pele 
Branca 19 21,0 44 20,4 16 12,5 43 55,8
Preta 31 6,4 87 18,4 52 38,5 92 37,0
Parda 62 6,4 175 14,3 63 28,6 174 46,5
Outras 8 16,7 11 18,2 6 16,7 19 36,8

Escolaridade
Não sabe ler/ 
escrever - 1º grau 
incompleto

81 11,1 203 18,7 117 34,5 296 45,3

1º grau completo 
e +

39 5,1 114 12,3 20 15,0 32 37,5

Renda (salário 
mínimo)
< 1 85 8,2 282 17,0 106 32,0 291 44,7
> 1 35 11,4 35 11,4 31 22,6 37 43,2

Tipo de Família
Mora sozinho(a) 11 0,0 14 35,7 15 20,0 37 37,8
Família Nuclear 76 7,9 207 15,9 70 34,3 134 47,0
Família Extensa 33 15,1 96 14,6 52 26,9 157 43,9

Trabalho
Está Trabalhando 37 8,1 52 5,8 11 36,4 7 42,9
Fora PEA3 83 9,6 265 18,5 126 29,4 321 44,5

Orientação 
Higiene Oral
Sim 43 7,0 157 9,6 42 26,2 109 37,6
Não  77 10,4 160 23,1 95 31,6 219 47,9

Fumante4

Nunca 38 7,9 158 15,2 39 25,6 154 48,0
Fuma 41 12,2 51 17,6 29 34,5 39 35,9

1Edentulismo: Condição das pessoas sem todos os dentes naturais
2Adultos: indivíduos com idade de 45 a 59 anos; idosos: indivíduos com idade maior ou igual a 60 anos
3 PEA- População Economicamente Ativa (estudantes, desempregados,aposentados, pensionistas)
4Não foram incluídos os ex-fumantes 
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Tabela  4  –  Distribuição  percentual  de  indivíduos  de  acordo com cuidados  referentes  à 
saúde bucal por grupo de idade e sexo, Alagoinhas, 2007. 

Adultos 1 Idosos 1

Masculino 
(n=120)

Feminino 
(n=317)

Masculino 
(n=137)

Feminino 
(n=328)

Escovação2 

Até 3 vezes/ dia 92,7 87,2 93,8 91,8
Mais 3 vezes / dia 7,3 12,8 6,2 8,2
Uso creme dental2

Sim 98,2 99,6 99,0 98,9
Uso fio dental2

Sim 10,0 24,9 11,5 13,2
Ida ao dentista
Menos 1 ano 25,8 28,7 16,0 18,6
1 – 3 anos 32,5 26,8 22,6 18,0
Acima 3 anos 41,7 44,5 61,3 63,4
Motivo da ida ao dentista
Consulta de rotina 22,0 22,8 13,7 16,0
Dor 16,9 11,5 19,0 13,8
Extração dentaria 47,5 46,5 62,6 60,0
Demais motivos3 13,6 19,2 4,6 14,1
1Adultos: indivíduos com idade de 45 a 59 anos; idosos: indivíduos com idade maior ou igual a 60 anos
2Proporções calculadas sobre o número de indivíduos não edêntulos (homem adulto: n=109, mulher adulta: n=265, homem idoso: 
n=96, mulher idosa: n=182)
3Demais motivos – sangramento gengival, cavidade no dente, prótese, alteração de tecido mole
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RESUMO

A perda dentária avançada é uma característica marcante na condição de saúde bucal de 
adultos e idosos no Brasil. Com o objetivo de avaliar os possíveis fatores associados à esta perda 
foi realizado um estudo de corte transversal num grupo populacional com idade maior ou igual a 
45 anos, residentes na zona urbana do município de Alagoinhas-Bahia. Os dados foram coletados 
em visitas  domiciliares,  através  de  exame  clínico  bucal  para  verificar  uso  e  necessidade  de 
prótese, e presença de lesão de mucosa oral, e da aplicação de um questionário no qual se obteve 
informações sobre sexo, idade, renda, escolaridade, trabalho, estilo de vida, acesso e utilização 
dos serviços odontológicos,  e orientações acerca do cuidado com a saúde bucal.  Para análise 
considerou-se a perda dentária como variável dependente categorizada de duas maneiras: grupo I 
– indivíduos com extensa perda dentária (perda de 1 a 31 dentes) e edêntulos (perda total dos 
dentes), e grupo II – indivíduos com pouca perda dentária (perda de 1 a 12 dentes) e edêntulos. 
Na análise univariada observou-se que a ausência de orientação sobre o cuidado com a higiene 
oral, estar fora da população economicamente ativa, ter uma escolaridade baixa, apresentar lesões 
na mucosa oral, usar prótese superior e/ou inferior e ter um tempo maior que 3 anos desde a 
última visita  ao dentista  foram fatores  associados significantemente  a pelo menos uma perda 
dental. Na análise de regressão logística, realizada para o grupo I, ser idoso e ter mais de 3 anos 
desde a última visita ao dentista foram as variáveis que maior peso tiveram na explicação do 
evento  analisado,  de  forma  estatisticamente  significante.  Para  o  grupo  II,  permaneceram no 
modelo de regressão como fatores de risco estatisticamente significante: ser do sexo feminino, ser 
idoso, não ter recebido orientações sobre o cuidado com a higiene oral, estar fora da população 
economicamente ativa, apresentar lesões na mucosa oral e ter mais de 3 anos desde a última visita 
ao dentista. Pensar em políticas públicas que levem em consideração os determinantes e fatores 
de risco que se associam as perdas dentárias,  constitui-se no primeiro passo para a busca da 
solução de um problema de tamanha magnitude no país.

Palavras-chave: perda dentária, saúde bucal, fatores de risco.
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ABSTRACT

The advanced tooth loss is an outstanding feature on the condition of adults and elderly’s 
oral health in Brazil. In order to evaluate the possible factors associated with this loss was made a 
cross-sectional study, of a population group aged greater than or equal to 45 years, residents in 
the urban zone of Alagoinhas-  Bahia.  Data were collected  from home visits  by oral  clinical 
examination to observe the use and need of prosthesis, and the presence of lesions in the oral  
mucosa, and by the application of a questionnaire to obtain informations of sex, age, income, 
education,  work ,  lifestyle,  access  and use of dental  services,  and about  the oral  health  care 
guidance. For analysis it was considered tooth loss as the dependent variable categorized in two 
ways: Group I - individuals with extensive tooth loss (loss of 1 to 31 teeth) and edentulism (total  
tooth loss), and Group II - individuals with little tooth loss (loss of 1 to 12 teeth) and edentulism. 
In univariate analysis it was observed that the absence of an oral hygiene guidance, be out of the 
economically  active  population,  have  a  low  educational  level,  the  presence  of  oral  mucosa 
lesions, the use of prosthesis upper and / or low, and have a longer time to 3 years since the last 
visit to the dentist were significantly associated with at least one tooth loss. In logistic regression 
analysis, conducted for the group I, being old and have more than 3 years since the last visit to  
the  dentist  were  the  variables  that  have  greater  weight  in  explaining  the  event  analysed, 
statistically significant. In group II, remained in the regression model as statistically significant 
risk factors:  being female,  being old,  had not  received oral  hygiene  guidance,  be out  of  the 
economically active population, had lesions in the oral mucosa and have more than 3 years since 
the last visit to the dentist. Understand the phenomenon of edentulism through its determinants 
and risk factors, is the first step towards finding the solution to a problem of such magnitude in  
the country. 

Key words: tooth loss, oral health, risk factors.
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1. INTRODUÇÃO

A perda dentária avançada é uma característica marcante na condição de saúde bucal de 

adultos  e  idosos  no  Brasil.  De  acordo  com  os  resultados  dos  últimos  levantamentos 

epidemiológicos nacionais em saúde bucal, esta situação é persistente e grave1,2,3. Com efeito, a 

proporção de edentulismo em indivíduos de 35 anos ou mais permanece em pelo menos 9%, e se 

amplia com a idade, valor este superior à meta de 5% estabelecida pela Organização Mundial de 

Saúde e a Federação Dentária Internacional (FDI) para o ano 20104.

Este  quadro  é  tão  mais  relevante  quando  se  considera  o  rápido  processo  de 

envelhecimento populacional com o aumento da expectativa de vida, aliado ao fato de que os 

idosos com perdas dentárias aumentam a demanda por serviços e tecnologias em saúde. Ao lado 

disso o modelo da atenção e da assistência odontológica prestadas pelo setor público brasileiro 

nas últimas décadas, priorizaram quase que exclusivamente os escolares de 6 a 12 anos de idade, 

ficando a população adulta e idosa relegada à ações pontuais, centradas na assistência reparadora 

ou  mutiladora.  Ademais,  a  idéia  de  manutenção  da  dentição  natural  ainda  não  faz  parte  do 

conjunto de valores que define uma boa saúde bucal para grande parte dessa população5.

Os  poucos  estudos  epidemiológicos  com  metodologia  transversal  que  exploraram  os 

fatores de risco e determinantes para perda dentária e edentulismo em adultos e idosos apontam 

as  condições  sócio-econômicas,  em  especial  a  baixa  escolaridade,  o  gênero,  sendo  mais 

prevalente em mulheres, o aumento da prevalência com a idade, além do tempo desde a última 

consulta odontológica como fatores associados à perda dentaria em adultos jovens4,6. O conjunto 
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de fatores  associados  a  este  problema parece  bem mais  amplo  e  complexo  do que aponta  a 

literatura  nesta  área,  principalmente  quando  se  leva  em  consideração  os  problemas  físicos, 

psicológicos  e  sociais  que  afetam a  qualidade  de  vida  dessas  pessoas  na  presença  da  perda 

dentária  total  ou  parcial,  porém  nem  sempre  percebida  como  uma  condição  negativa  ou 

prejudicial pelo indivíduo7. 

Assim,  o  entendimento  desse  contexto  se  torna  necessário,  face  à  praticamente 

inexistência de políticas voltadas para o cuidado em saúde bucal de adultos e idosos, o que se 

constitui  num desafio,  em especial  no  que  tange  ao  enfrentamento  do  problema,  devido  às 

desigualdades sociais na condição de saúde e no acesso ao serviço.

Nessa perspectiva, avaliar os fatores os fatores de risco que se relacionam à perda dentária 

num grupo populacional com idade maior ou igual a 45 anos é o que se propõe nesse estudo.

2. METODOLOGIA

Realizou-se um estudo epidemiológico de corte transversal, no município de Alagoinhas, 

Bahia, envolvendo uma amostra de 437 indivíduos adultos (45 a 59 anos) e 465 idosos (60 e mais 

anos),  residentes  na  zona  urbana,  eleita  por  comportar  mais  de  86%  da  população  deste 

município. A descrição detalhada da área e população de estudo, dos critérios para o cálculo de 

amostragem e seleção dos participantes, da técnica utilizada para os procedimentos de coleta de 

dados e do exame bucal estão descritos em outra publicação8.
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Para análise considerou-se a perda dentária como variável dependente categorizada de 

duas maneiras para fins de comparação entre edêntulos e demais situações: grupo I – indivíduos 

com estensa perda dentária (perda de 1 a 31 dentes) e edêntulos (perda total dos dentes); foram 

excluídos os indivíduos com dentição completa; grupo II – indivíduos com pouca perda dentária 

(perda de 1 a 12 dentes) e edêntulos, excluindo-se os indivíduos com dentição completa e aqueles 

com perdas de 13 a 31 dentes.  As variáveis  independentes  foram categorizadas  como segue: 

variáveis sócio-demográficas – sexo (masculino e feminino),  idade (adultos – 45 a 59 anos e 

idosos – 60 e mais anos), cor da pele (branca e não branca), trabalho (estar trabalhando e estar 

fora  da  população  economicamente  ativa  (PEA),  que  tanto  pode  expressar  a  condição  de 

desempregado,  aposentado  ou  pensionista),  escolaridade  (até  1º  grau  incompleto,  que  inclui 

analfabetos e, 1º grau completo e mais); variáveis de condição de saúde bucal – lesão na mucosa 

oral (presença ou ausência), uso de prótese dentária na arcada superior e/ou inferior, orientação 

sobre higiene oral,  estilo de vida (hábito de fumar e de ingerir  bebida alcoólica),  e acesso e 

utilização dos serviços odontológicos – tempo desde a última visita ao dentista (até 3 anos e mais 

de 3 anos).

Inicialmente, através da utilização dos programas estatísticos SPSS (versão 9.0) 9 e Stata 

(versão  7.0)10,  foi  realizada  a  análise  univariada  para  identificar  as  variáveis  que  mais 

contribuíram para  explicar  a  perda  dentária,  selecionadas  por  grupo de  idade  e  sexo.  Nessa 

análise adotou-se o Odds Ratio (OR) como medida de associação, e seus respectivos intervalo de 

confiança a 95% (IC 95%) e valor p, considerando-se estatisticamente significante os valores de 

p<0,05. Em seguida realizou-se a análise multivariada de regressão logística não condicional para 

fatores de exposição da ocorrência de edentulismo em adultos e idosos, ajustando-se o modelo 
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inicial com todas as variáveis selecionadas, retirando-se uma a uma de acordo com o valor p pré-

estabelecido,  até  resultar  no  modelo  final,  onde  permaneceram  aquelas  variáveis  com 

significância estatística ou que mais contribuíram para a explicação do efeito. Esse procedimento 

de análise foi realizado para os dois grupos da variável dependente ajustando-se de acordo com a 

faixa etária de adultos e idosos. 

3. RESULTADOS

Para  este  estudo  analisaram-se  os  dados  de  897  indivíduos,  99,4%  do  total  dos 

participantes  do  estudo  anterior8,  que  compuseram  o  grupo  I,  com  pelo  menos  uma  perda 

dentária, sendo 48,3% adultos e 51,7% idosos, e os dados de 415 indivíduos que compuseram o 

grupo II, com pouca perda dentária, sendo 40,7% adultos e 59,3% idosos.

Observou-se que a ausência de orientação sobre o cuidado com a higiene oral, estar fora 

da PEA, ter uma escolaridade baixa, apresentar lesões na mucosa oral, usar prótese superior e/ou 

inferior e ter  um tempo maior  que três anos desde a última visita  ao dentista  atuaram como 

fatores  associados  significantemente  à  pelo  menos  uma  perda  dental  (Tabela  1).  Baixa 

escolaridade apresentou-se como fator de risco para perda dentária entre os homens (OR = 2,78; 

IC 95% = 1,16  –  6,66),  e  estar  fora  da  PEA como fator  de risco  para  perda  dentária  entre 

mulheres (OR = 3,23; IC 95% = 1,50 – 6,96) e adultos de ambos os sexos (OR= 2,38; IC 95% = 

1,06 – 5,35). Um tempo longo desde a última visita ao dentista foi fator de risco para perda  

dentária em todos os grupos de estudo, porém com maior valor de OR (6,16;  IC 95% = 3,30 – 

11,47)  para  indivíduos  adultos.  O  mesmo  se  observou  para  o  uso  da  prótese  superior  e/ou 
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inferior, destacando o grupo de indivíduos adultos com OR = 10,14 (IC 95% = 4,14 – 24,79). Cor 

da pele branca foi uma característica associada positivamente nos grupos estudados, porém não 

foi estatisticamente significante. Não se encontrou associação entre os fatores relacionados ao 

estilo de vida (hábito de fumar e ingerir bebida alcoólica) e as condições analisadas. 

Na  análise  multivariada  de  regressão  logísitca  realizada  para  o  grupo  composto  por 

indivíduos com extensa perda dentária e edêntulos, foram obtidos dois modelos, um geral e um 

controlado por idade. No modelo geral, ser idoso (OR = 3,19; IC 95% = 2,23 – 4,55) e ter mais  

de três anos desde a última visita  ao dentista  (OR = 4,60; IC 95% = 3,19 – 6,63) foram as 

variáveis que maior peso tiveram na explicação do evento analisado, de forma estatisticamente 

significante. A baixa escolaridade (OR = 1,64, IC 95% = 1,02 – 2,61) também apareceu como 

fator de risco para esse grupo analisado (Tabela 2).

No modelo controlado por idade para o grupo extensa perda dentária, foram fatores de 

risco  estatisticamente  significantes  tanto  para  os  adultos  como  para  os  idosos:  ser  do  sexo 

feminino e não ter tido orientação sobre o cuidado com a higiene oral.  Apresentar cor de pele 

branca (OR = 2,22; IC 95% = 1,08 – 4,55) e estar fora da PEA (OR = 2,57; IC 95% = 1,04 – 

4,35),  associou-se  positivamente  para  os  adultos,  enquanto  o  fato  de  apresentar  baixa 

escolaridade (OR = 1,83; IC 95% = 0,94 – 3,56), apresentou-se como um fator de risco entre os  

idosos (Tabela 2).
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Na análise multivariada realizada para o grupo composto por indivíduos com pouca perda 

dentária e edêntulos também foram obtidos dois modelos, o geral e o controlado por idade. No 

modelo geral, as variáveis estatisticamente significantes foram: ser do sexo feminino (OR = 2,12; 

IC 95% = 1,20 – 3,75), ser idoso (OR = 4,55; IC 95% = 2,78 – 7,45), não ter recebido orientações 

sobre o cuidado com a higiene oral (OR = 2,11; IC 95% = 1,29 – 3,46), estar fora da PEA (OR = 

2,14; IC 95% = 0,94 – 4,88), apresentar lesões na mucosa oral (OR = 10,9; IC 95% = 2,42 –  

49,14) e ter mais de três anos desde a última visita ao dentista (OR = 4,42; IC 95% = 2,67 – 7,31) 

(Tabela 3).

As mesmas variáveis que se associaram positivamente com a pouca perda dentária no 

modelo  geral  se  repetiram para  o  modelo  controlado  por  idade,  sendo que  se  destacaram a 

presença de lesões na mucosa oral, tanto no modelo controlado para adultos (OR = 13,90, IC 

95% = 1,46 – 132,3), quanto para idosos (OR= 10,08; IC 95% = 1,26 – 80,08), e o tempo desde a 

última ida ao dentista, apresentando OR = 7,62 entre adultos (IC 95% = 3,40 – 17,08), e OR = 

3,07 (IC 95% = 1,55 – 6,08) entre os idosos, ambas estatisticamente significante. Nesse modelo,  

o fato de estar fora da PEA se associou positivamente tanto para adultos (OR = 2,40; IC 95% = 

0,83  –  6,90),  quanto  para  idosos  (OR  =  2,43;  IC  95%  =  0,66  –  8,98),  porém  não  foram 

estatisticamente significantes (Tabela 3).   

4. DISCUSSÃO

Uma das características mais marcantes da prática odontológica no Brasil é a mutilação 

dentária. Como conseqüência, a perda dentária (parcial ou total) persiste no país como um grave 
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problema  de  saúde  pública,  situação  esta  que  não  é  diferente  no  município  estudado,  onde 

principalmente as mulheres idosas estão sob um risco maior de perda dentária. Acrescenta-se a 

esta  característica  os  indicadores  de  condições  sócio-econômicas  precárias,  e  as  questões 

específicas de saúde bucal que incluem o uso de prótese superior e/ou inferior e a presença de 

lesões de mucosa oral.

O edentulismo é prevalente entre pessoas idosas em todo o mundo e é maior  quando 

associada com baixo nível sócio-econômico. Estudos epidemiológicos mostram que pessoas com 

baixa renda e baixa escolaridade apresentam maior prevalência de perda dentária, sendo até 2,5 

vezes maior nesses grupos do que a prevalência  observada na classe com alta  renda, ficando 

assim  claro  o  papel  social  na  determinação  desse  problema11,12.  Em  paralelo,  inquéritos 

envolvendo pessoas idosas  demonstraram a existência  de um gradiente  social  relacionado ao 

aumento  da perda dentária,  enquanto as dentições  funcionais,  medidas  pela  presença de pelo 

menos 20 dentes naturais na cavidade bucal são encontradas mais freqüentemente entre idosos 

com maior nível sócio-econômico13,14. No Brasil, a extração dentária em massa começa a partir 

dos  30  anos  como  solução  mais  prática  e  econômica  para  os  problemas  bucais,  diante  das 

dificuldades de acesso de expressiva parcela da população, havendo um agravamento disto com a 

idade12.

A alta prevalência da perda dentária e do edentulismo observada nesse estudo, não foi 

uma prerrogativa dos indivíduos idosos. Esta também foi significativamente apresentada pelos 

indivíduos  de  45  a  59  anos,  demonstrando  a  precocidade  da  perda,  principalmente  entre  as 

mulheres.  Várias  hipóteses  podem ser  aventadas  para  explicar  este  resultado,  principalmente 

entre  as  mulheres,  como a maior  utilização de serviços  odontológicos  por  parte  destas,  com 
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conseqüente sobretratamento,  do tipo mutilador,  que resultaria  na perda precoce do elemento 

dentário. Estudos apontam também que os índices de cárie são maiores para as mulheres já a 

partir da adolescência, o que poderia explicar a diferença das perdas na vida adulta 4,15. 

É importante ressaltar que a prevenção em odontologia só passou a despertar interesse no 

Brasil no final da década de 70, o que poderia explicar a alta prevalência de perda dentária entre 

os adultos e idosos que persiste nos dias atuais. Os indivíduos sempre ficaram à mercê de um 

modelo  de  atenção  odontológica  caracterizado  pela  dificuldade  de  acesso  à  prevenção  e  ao 

tratamento,  e por ações eminentemente mutiladoras que resultaram no quadro de saúde bucal 

apresentado  pelos  adultos  e  idosos  brasileiros.  Por  esse  raciocínio,  os  efeitos  das  medidas 

odontológicas preventivas só serão mais evidentes em gerações futuras de idosos brasileiros16.

Estar fora da população economicamente ativa aparece nesse estudo como um fator de 

risco  para  os  indivíduos  que  apresentaram  pouca  perda  dentária.  Em  contraste,  a  baixa 

escolaridade parece ter maior influência quando existe uma perda dentária extensa. Corrobora 

com este resultado o fato do período relatado desde a última visita ao dentista ser maior de três 

anos e a falta de orientações sobre o cuidado com higiene oral, reforçando o papel da questão 

financeira e da falta de informação como sendo algumas das causas mais comuns apontadas para 

a  perda  dentária.  É  lícito  especular  que  o fator  “cor  da  pele  branca”  revele  para  os  adultos 

condições de acesso a serviços e conseqüentemente maior exposição à extração dentária precoce. 

Este padrão de relação sócio-econômica se repete na população idosa observada, onde estar fora 

da  população  economicamente  ativa  e  a  baixa  escolaridade  aparecem como  fatores  de  risco 

associado à pouca perda dentária e à perda dentária extensa, respectivamente,  porém entre os 

53



adultos estudados estar  fora do setor  econômico ativo é um fator  de risco preponderante em 

qualquer situação de perda dentária apresentada.

Estudos mostram que o edentulismo no Brasil tem causas sociais e que dentes passíveis 

de recuperação são extraídos por problemas econômicos. Por precisarem de soluções rápidas para 

seus problemas, que possibilite o retorno imediato às suas atividades de trabalho, e devido às 

condições financeiras precárias, as pessoas, principalmente na faixa etária adulta,  acabam por 

aceitar  a  mutilação  dentária  como um tratamento  viável,  oferecido  por  um serviço  de  saúde 

público de baixa resolutividade e de difícil  acesso.  Aliado a isto,  ainda encontram-se muitas 

pessoas que decidem remover seus dentes embasados na crença de que a perda dentária é algo 

natural e inevitável, e que do ponto de vista prático e econômico quanto mais cedo essa perda 

ocorrer melhor17,18. 

Apesar  da  reconhecida  importância  da  saúde  bucal,  uma  parcela  considerável  da 

população brasileira não tem acesso aos serviços de saúde e mesmo às informações sobre os 

cuidados necessários para a prevenção dos problemas bucais. No município de Alagoinhas, a 

história da saúde bucal no programa de saúde da família é muito recente. Esta se iniciou no ano 

de 2001 como uma das estratégias de reorganização da atenção básica no setor odontológico, e 

sua cobertura atual chega apenas a pouco mais de 48% da população do município, enfrentando 

um grave problema de demanda reprimida,  uma vez que a assistência anteriormente prestada 

limitava-se a oito unidades básica de saúde, em precária situação, com número insuficiente de 

profissionais, cuja principal função era realizar extrações dentárias. Não é de se estranhar que o 

quadro de perdas dentárias apontado nesses resultados já havia se estabelecido há alguns anos se 

for levado em consideração a idade observada nesse estudo que é a partir de 45 anos.  Alguns 
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autores apontam essa situação como responsável não só pelos números desanimadores descritos 

nos levantamentos epidemiológicos em saúde bucal, mas por demonstrar que as dores de dente e 

a perda dentária continuam presentes no cotidiano dos brasileiros1,2,3.

Quanto a falta de informações e / ou orientações acerca dos cuidados com a higiene bucal, 

abordada pelos adultos e idosos estudados, esta aparece como um fator de risco, influenciando 

principalmente no quadro de perda extensa de dentes. É sabido que, as mudanças necessárias nos 

procedimentos de higiene bucal, para enfrentar os efeitos nocivos de uma dieta cariogênica, entre 

os quais o uso do flúor tanto na água de abastecimento quanto em enxaguatórios e creme dental,  

só foram reconhecidos na segunda metade do século XX18. Aliem-se a esta situação os  fatores 

escolaridade, renda, sexo, idade, ocupação, percepção, e tem-se uma situação que se conforma 

como um desafio que requer ações efetivas e urgentes para o seu enfrentamento.

A utilização de próteses superiores e/ou inferiores apresentou-se como um fator de risco 

para o edentulismo parcial ou total em todos os grupos estudados. Levando-se em consideração a 

perda  dentária  maciça  que  ocorre  na população  adulta  e  idosa  do  Brasil,  principalmente  em 

virtude das precárias condições de saúde bucal apresentadas por essas pessoas e da dificuldade de 

acesso, a necessidade e mesmo a opção por utilizar próteses dentárias é apontada como uma 

solução acessível e desejada. Muitos indivíduos optam pela utilização da prótese antes mesmo 

que os problemas bucais apareçam. Historicamente, a extração dentária é utilizada na odontologia 

como um meio de restaurar a função de normalidade do meio bucal no que tange a ausência da 

dor,  porém,  este  procedimento  acaba  por  instaurar  uma  situação  de  anormalidade  que  é  a 

ausência de dentes. Na necessidade de suprir essa falta, lança-se mão de um elemento artificial 
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(peça  protética).  Assim,  o  que  é  “anormal”  passa  a  ser  aceito  como  “normal”,  tanto  pela 

sociedade como por profissionais19.

Ter  presença  de  lesão  na  mucosa  oral  associou-se  fortemente  com a  perda  dentária, 

principalmente  entre  os  idosos.  Este  fato  pode  ser  determinado  pelo  grande  percentual  de 

indivíduos, parcial ou totalmente edêntulos, utilizando próteses superiores e/ou inferiores, como 

citado em publicação anterior8, que pode ser entendido como uma indicação do estado de má 

adaptação das próteses dentárias utilizadas, uma vez que há uma grande necessidade de prótese 

apresentada pela população deste estudo. A reabilitação estética e funcional dos indivíduos que 

necessitam de próteses dentárias é difícil, principalmente porque este é um serviço caro e pouco 

oferecido no sistema de saúde pública do Brasil. Ainda são poucos os municípios brasileiros que 

se habilitaram para  a  implantação  dos  Centros  de Especialidades  Odontológicas,  previsto  na 

Política Nacional de Saúde Bucal20, e um número menor ainda adotou essa estratégia tendo em 

anexo  os  laboratórios  de  prótese,  ficando  pois  esse  serviço  escasso  em  função  da  grande 

necessidade  apresentada  pela  população  adulta  do  país.  Aliado  a  essa  situação,  observa-se 

também que muitos indivíduos utilizam as mesmas peças protéticas por vários anos, não sendo 

incomum o relato  de  dificuldades  para  adaptação  nos  primeiros  momentos  da  utilização  das 

próteses, e depois da acomodação para a troca das mesmas. Nesse contexto, muito provavelmente 

as lesões de mucosa oral vão encontrar-se presentes, podendo ser inclusive um precursor para o 

câncer bucal. 

A interpretação dos resultados requer cautela,  pois sendo este um estudo transversal o 

perfil dos participantes é influenciado pelo perfil demográfico do município, onde a participação 

dos indivíduos selecionados atuou no sentido do aumento de pessoas do sexo feminino. Além do 
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mais, o delineamento seccional não permite determinar se existe relação temporal entre a perda 

dentária e as variáveis independentes consideradas. Apesar dos limites abordados, acredita-se não 

existir qualquer comprometimento da validade dos dados apresentados.

   Entender o fenômeno edentulismo, através de seus determinantes e fatores de risco, 

constitui-se no primeiro passo para a busca da solução de um problema de tamanha magnitude no 

país, que tem suas causas aprofundadas pelas questões sociais e econômicas brasileiras.  Pensar 

em políticas públicas que oportunizem a ampliação do elenco de procedimentos oferecidos e o 

acesso  aos  serviços  odontológicos,  assim  como  em  estratégias  para  minimização  das 

desigualdades em saúde, pode ser um caminho para melhorar a qualidade de vida de adultos e 

idosos. 
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Tabela 1 – Estimativas não ajustadas de OR, intervalo de confiança (95%) e valor p da 
associação entre perda dentária e fatores de exposição selecionados por grupo de idade e 
sexo, Alagoinhas, 2007. 
VARIÁVEIS HOMENS MULHERES ADULTOS

45 – 59 anos
IDOSOS
> 60 anos

Sexo
    Feminino

------ ------
1,75 1,49

------ ------ 0,94 – 3,23 1,12 – 1,98
------ ------ 0,06 0,003

Orientação Higiene Oral
    Não 1,36 1,77 2,12 1,25

0,78 – 2,37 1,36 – 2,32 1,27 – 3,55 0,97 – 1,61
0,262 <0,0001 0,002 0,073

Cor da pele
    Branca 0,81 1,27 1,52 1,10

0,37 – 1,76 0,94 – 1,72 0,88 – 2,64 0,81 – 1,51
0,599 0,120 0,138 0,527

Trabalho
    Fora da PEA 1,42 3,23 2,38 1,03

0,68 – 2,94 1,50 – 6,96 1,06 – 5,35 0,57 – 1,87
0,329 0,0003 0,02 0,90

Escolaridade
    Até 1º grau incompleto 2,78 1,94 1,58 1,44

1,16 – 6,66 1,34 – 2,81 0,93 – 2,70 0,93 – 2,25
0,01 0,0001 0,08 0,07

Usa prótese superior e/ou inferior
    Sim 2,64 3,59 10,14 2,46

1,61 – 4,32 2,06 – 3,67 4,14 – 24,79 1,43 – 3,13
0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Lesão na mucosa oral
    Presença 1,71 1,48 1,58 1,60

0,84 – 3,45 1,10 – 1,98 0,86 – 2,90 1,23 – 2,07
0,160 0,01 0,143 0,002

Tempo desde a última visita ao dentista
    > 3 anos 3,44 3,59 6,16 2,33

1,85 – 6,39 2,61 – 4,93 3,30 – 11,47 1,72 – 3,15
<0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

OR – Odds Ratio em análise univariada
Valor p equivalente ao cálculo do Qui quadrado de Pearson 
Perda dentária: considerado todo indivíduo com pelo menos um dente perdido 
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Tabela 2 - Estimativas de OR ajustadas em modelo de regressão logística não condicional 
para fatores de exposição da ocorrência de edentulismo comparado com indivíduos com 
extensa perda dentária, total e por grupo de idade, Alagoinhas, 2007.

Fatores de Exposição OR IC (95%) Valor p
Total
Sexo
        Feminino 1,90 1,29 – 2,80 0,001
Idade
        60 e mais anos 3,19 2,23 – 4,55 <0,0001
Orientação Higiene Oral
        Não 1,43 1,00 – 2,04 0,04
Lesão na mucosa oral
        Presente 2,07 1,24 – 3,43 0,005
Tempo desde a última visita ao dentista
        > 3 anos 4,60 3,19 – 6,63 <0,0001
Escolaridade
        Até 1º grau incompleto 1,64 1,02 – 2,61 0,03

Adultos
Sexo
        Feminino 1,97 0,97 – 4,03 0,06
Orientação Higiene Oral
        Não 2,73 1,49 – 4,99 0,001
Cor da pele
        Branca 2,22 1,08 – 4,55 0,02
Trabalho
        Fora PEA 2,57 1,04 – 6,35 0,04

Idosos
Sexo
        Feminino 1,80 1,16 – 2,78 0,008
Orientação Higiene Oral
        Não 1,38 0,91 – 2,09 0,123
Escolaridade
        Até 1º grau incompleto 1,83 0,94 – 3,56 0,07
Lesão na mucosa oral
        Presente 2,54 1,33 – 4,84 0,004

  OR – Odds Ratio em análise de regressão logística
   IC – Intervalo de Confiança a 95%
   Fora da PEA – Fora da População Economicamente Ativa (estudantes, desempregados,aposentados, pensionistas)
  Até 1º grau incompleto – inclui analfabeto
  Edentulismo – perda dentária total
  Extensa perda dentária – perda de 1 a 31 dentes
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Tabela 3 - Estimativas de OR ajustadas em modelo de regressão logística não condicional 
para fatores de exposição da ocorrência de edentulismo comparado com indivíduos com 
pouca perda dentária*, total e por grupo de idade, Alagoinhas, 2007.

Fatores de Exposição OR IC (95%) Valor p
Total
Sexo
          Feminino 2,12 1,20 – 3,75 0,009
Idade
          60 e mais anos 4,55 2,78 – 7,45 <0,0001
Orientação Higiene Oral
           Não 2,11 1,29 – 3,46 0,003
Lesão na mucosa oral
           Presente 10,9 2,42 – 49,14 0,002
Trabalho
           Fora PEA 2,14 0,94 – 4,88 0,068
Tempo desde a última visita ao dentista
           > 3 anos 4,42 2,67 – 7,31 <0,0001

Adultos
Orientação Higiene Oral
           Não 1,67 0,78 – 3,57 0,184
Lesão na mucosa oral
           Presente 13,90 1,46 – 132,3 0,02
Trabalho
           Fora PEA 2,40 0,83 – 6,90 0,103
Tempo desde a última visita ao dentista
            > 3 anos 7,62 3,40 – 17,08 <0,0001

Idosos
Sexo
           Feminino 2,46 1,22 – 4,95 0,01
Orientação Higiene Oral
           Não 2,31 1,20 – 4,43 0,01
Lesão na mucosa oral
           Presente 10,08 1,26 – 80,08 0,02
Trabalho
           Fora PEA 2,43 0,66 – 8,98 0,181
Tempo desde a última visita ao dentista
            > 3 anos 3,07 1,55 – 6,08 0,001

   Pouca perda dentária – Até 12 dentes perdidos 
  OR – Odds Ratio em análise de regressão logística
   IC – Intervalo de Confiança a 95%
   Fora da PEA – Fora da População Economicamente Ativa
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RESUMO

A mutilação dentária é expressa como o retrato da precária saúde bucal que afeta grande 
contingente  da  população  adulta  e  idosa  brasileira,  condição  esta  ainda  considerada  como 
“natural”, ou mesmo como decorrência inevitável do envelhecimento. Com o objetivo de avaliar 
como é percebida a qualidade de vida em saúde bucal por indivíduos adultos e idosos, e quais os 
fatores de promoção dessa qualidade de vida, foi realizado um estudo de corte transversal, de 
caráter exploratório, com 897 indivíduos, residentes na zona urbana do município de Alagoinhas-
Bahia. A coleta de dados foi realizada em visitas domiciliares, através de exames clínicos bucais 
e  aplicação  de  questionários.  Os  resultados  obtidos  mostram  que  não  há  uma  relação  de 
dependência entre o número de dentes perdidos e a referência de boa qualidade de vida em saúde 
bucal. Na verdade, a qualidade de vida em saúde bucal é percebida enquanto positiva quando as 
necessidades  são satisfeitas,  quer  através  da manutenção da dentição  natural  quer  através  da 
utilização de próteses dentárias. Na análise de regressão logística apresentaram-se como fatores 
de promoção da qualidade de vida estatisticamente significantes ter uma auto-percepção da saúde 
bucal como ótima e boa, usar prótese superior e/ou inferior e ser idoso. Ser mulher, ter baixa 
renda e cor da pele preta ou parda, foram os fatores que não contribuíram para uma boa qualidade 
de vida em saúde bucal.  A discrepância entre os dados sobre percepção e condições reais de 
saúde bucal  revela  a  maneira  singular  como os  adultos  e  idosos  percebem sua  saúde bucal. 
Acredita-se que conhecer a percepção das pessoas sobre sua condição bucal deva ser o primeiro 
passo na elaboração de políticas públicas de atenção à saúde bucal do idoso, que sejam adequadas 
ao seu perfil, de modo a promover saúde e bem-estar para todos.

Palavras-chave: qualidade de vida, saúde bucal, saúde do idoso.
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ABSTRACT

The  dental  mutilation  is  expressed  as  the  portrait  of  poor  oral  health  that  affect  large 
contingent  of  adults  and  elderly  brazilians,  condition  still  considered  "natural"  or  even  as 
inevitable  consequence  of  aging.  In  order  to  evaluate  how the  oral  health  quality  of  life  is 
perceived for adults and elderly, and what are the factors to promote the quality of life, was made 
a cross-sectional study, of exploratory nature, with 897 individuals, living in the urban zone of 
Alagoinhas-Bahia.  Data  were  collected  from  home  visits  by  oral  clinical  examination  and 
questionnaires.  The  results  show  that  there  isn’t  a  relationship  of  dependency  between  the 
number of teeth lost and the reference of good oral health quality of life. In fact, the oral health 
quality of life is perceived as positive when needs are satisfied, whether through the maintenance 
of  natural  teeth  or  through the  use  of  dental  prosthesis.  In  logistic  regression  analysis  were 
associated as promote factors of quality of life, statistically significant, the self-perception of oral 
health as excellent and good, the use of superior and/or lower prosthesis and being old. Being 
female, having low income and black or brown skin, weren’t factors that contributed to a good 
oral health quality of life. The discrepancy between the data about the perception and the oral 
health conditions shows the singular way as adults and older people perceive their oral health. 
The knowledge about  people’s  perception  of their  oral  health  should be the first  step in  the 
development  of  public  policy to  elderly  oral  health  attention,  which  are  appropriate  to  your 
profile, in order to promote health and well-being for all.

Key words: quality of life, oral health, elderly health
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1. INTRODUÇÃO

O Brasil é considerado um “país de desdentados”. Indicam isso estudos epidemiológicos 

que apresentam apenas 55,0% dos jovens aos 18 anos com a dentição natural completa1. Esse 

quadro se agrava ainda mais com o avançar da idade, sendo a mutilação dentária expressa como o 

retrato  da  precária  saúde  bucal  que  afeta  grande  contingente  da  população  adulta  e  idosa 

brasileira, condição esta ainda considerada como “natural”, como uma fatalidade biológica, ou 

mesmo como decorrência inevitável do envelhecimento2.

Em  contraste  com  o  perfil  de  alta  prevalência  de  edentulismo  encontrado  entre  os 

brasileiros acima dos 35 anos, não é incomum a expressão de certa  satisfação ou mesmo de 

resignação  com a  perda  dos  dentes  por  parte  dos  indivíduos  que  não  relatam  prejuízos  em 

decorrência  da  mesma.  Dessa  maneira,  parece  haver  um  descompasso  entre  os  fatores  que 

determinam o comprometimento da saúde bucal e a percepção desta pela população adulta, cujo 

entendimento da importância da higidez dentária ainda não é satisfatória a ponto de modificar a 

situação  epidemiológica  nessa  área.  Aqui  se  confundem  os  elementos  da  percepção  das 

necessidades  de saúde pela  população,  que condicionam a demanda por  serviços,  e  a  oferta, 

distribuição e qualidade dos serviços de saúde bucal, fatores de acesso, que podem por sua vez 

modificar  situações,  revelando  a  natureza  complexa  do  fenômeno  edentulismo  adulto  e  a 

necessidade da ampliação do conhecimento sobre essas questões.
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Com efeito, a presença de sintomas de doenças bucais, a capacidade de sorrir, falar ou 

mastigar, além de fatores como classe social, idade, renda e sexo parecem influenciar a percepção 

acerca da saúde da boca. O quadro torna-se ainda mais complexo quando aliado às dificuldades 

de acesso ao serviço público,  e a uma prática odontológica ainda mutiladora,  revelando uma 

situação que requer entendimento, uma vez que é a necessidade sentida que motiva a busca e a 

opção pelo tratamento. Entender como os indivíduos percebem sua saúde bucal, e como lidam 

com a resolução dos problemas da boca tem sido proposto por muitos autores, como um caminho 

para subsidiar e viabilizar intervenções positivas na mudança do perfil de saúde bucal das pessoas 

adultas e idosas em vários países3,4,5,6,7,8,9. 

Nesse  ponto,  faz-se  importante  considerar,  que  a  auto-percepção  em  saúde  revela  a 

interpretação que a pessoa faz de suas experiências e que, segundo Portillo e Paes10, se baseia, em 

geral, na informação e nos conhecimentos disponíveis, sendo influenciadas pelas normas sociais 

e culturais do contexto em que o indivíduo está inserido. Em muitas populações o edentulismo 

conformou-se como um traço cultural, e, portanto, aceito por grande parcela da comunidade. O 

desafio se estabelece em entender quais os fatores que promovem ou dificultam uma boa ou má 

percepção  do  indivíduo  no  que  tange  a  sua  saúde  bucal,  e  como  formular  estratégias  que 

modifiquem essa situação.

Não há dúvida de que existe uma preocupação atual que envolve políticas públicas  em 

diversos setores, com o intuito de garantir a melhoria da qualidade de vida da população idosa, 

que é a parcela da população que cresce acentuadamente em todo o mundo. Este objetivo também 

está presente no setor odontológico, em especial frente à desalentadora realidade da condição de 
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saúde bucal apresentada pelos idosos brasileiros. Cabe aqui ressaltar que uma boa saúde bucal, 

entendida  como  parte  integrante  da  saúde  geral  da  pessoa  idosa,  é  condição  para  um 

envelhecimento  saudável,  assim  como  a  realização  de  atividades  físicas  e  cognitivas,  a 

manutenção de contatos sociais e a prevenção de doenças, entre outros aspectos11,12. Em vista 

disso, o presente estudo tem como objetivo contribuir para o conhecimento sobre os fatores que 

se associam com a percepção das condições de saúde bucal em um grupo de indivíduos com 

idade a partir 45 anos.

2. METODOLOGIA

Este é um estudo de corte transversal, de caráter exploratório, realizado com indivíduos 

adultos (45 a 59 anos) e idosos (60 anos e mais), residentes na zona urbana do município de 

Alagoinhas, Bahia. Participaram da amostra 897 pessoas de ambos os sexos sorteadas na área de 

cobertura  dos  agentes  comunitários  de  saúde,  cuja  abrangência  ultrapassa  70% do  território 

municipal. Estão descritos em outra publicação, as características da área e população de estudo, 

os critérios para o cálculo de amostragem e seleção dos participantes, e as técnicas utilizadas para 

os procedimentos de coleta de dados e do exame bucal13.

 

Foi considerada como variável dependente a percepção acerca do impacto da saúde bucal 

sobre a qualidade de vida, definida segundo três dimensões: física, psicológica e social, segundo 

critérios  adotados  a  partir  do  questionário  OHQoL  (Oral  Health  reletead  Quality  of  Life  

Measure),  proposto por McGrath e Bedi9, e validado em português, por Dini, McGrath e Bedi14 

que  é  composto  por  16  itens.  Um escore  final  foi  obtido  através  do  somatório  dos  valores 
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atribuídos às respostas de cada item, para obter o valor geral de classificação da percepção da 

qualidade de vida. Este varia de 16 (pontuação mínima) à 80 (pontuação máxima). Definiu-se 

como “boa qualidade de saúde bucal” ao escore maior que 48 pontos, como preconizado pelo 

instrumento.

As variáveis  independentes  foram categorizadas  da  seguinte  maneira:  variáveis  sócio-

demográficas – sexo (masculino e feminino), idade (adultos – 45 a 59 anos e idosos – 60 e mais  

anos), cor da pele (preta /parda e branca), renda individual (menor ou igual a 1 salário mínimo e 

mais de 1 salário mínimo), trabalho (estar trabalhando e estar fora da população economicamente 

ativa,  que  pode  expressar  as  condições  de  desempregado,  aposentado  ou  pensionista), 

escolaridade  (até  1º  grau  incompleto,  que  inclui  analfabeto  e,  1º  grau  completo  e  maior), 

variáveis de condição de saúde bucal – perda dentária (categorizada como 1-12, 13-20, 21-31 

dentes perdidos e edêntulos), dentes cariados (menos de 3 e maior ou igual a 3 dentes cariados), 

lesão na mucosa oral (presença ou ausência), uso e necessidade de prótese dentária na arcada 

superior e/ou inferior, o Índice Periodontal Comunitário (todos os sextantes hígidos e alteração 

periodontal em qualquer sextante examinado que inclui a presença de sangramento,  cálculo e 

bolsas periodontais), orientação sobre higiene oral, acesso e utilização dos serviços odontológicos 

– tempo desde a última visita ao dentista (até 3 anos e mais de 3 anos), e saúde bucal auto-

referida obtida em questionário (ótima/ boa e média/ ruim e péssima). 

Iniciou-se a análise com a descrição da percepção da boa qualidade de vida em saúde 

bucal  de  acordo  com  as  condições  de  saúde  bucal  e  as  características  sócio-econômicas 

selecionadas, por grupo de idade e sexo. Com o auxílio do pacote estatístico Stata®15, realizou-se 

a análise univariada, adotando o Odds Ratio (OR) como medida de associação, e seus respectivos 
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intervalo de confiança a 95% (IC 95%) e valor p, considerando-se estatisticamente significante os 

valores de p<0,05. Esta análise teve como objetivo identificar as variáveis que mais contribuíram 

para  explicar  a  boa  qualidade  de  vida  em  saúde  bucal,  selecionadas  por  grupo  de  idade, 

considerando-se o número total  de indivíduos em cada grupo, e também analisada  por sexo. 

Adotando-se  o  pressuposto  da  epidemiologia  da  saúde16,  buscou-se  na  análise  evidenciar  os 

fatores de exposição considerados como de promoção de qualidade de vida em saúde bucal. Para 

tanto  a  codificação  das  variáveis  adotou  os  seguintes  critérios:  0  –  para  as  condições  não 

favoráveis,  e 1 – para as condições favoráveis.  Dessa maneira foram considerados fatores de 

promoção de qualidade de vida em saúde bucal as variáveis cuja medida de associação foi maior 

que 1,  e  fatores  não promotores  desta  qualidade  de vida considerados  através  da medida  de 

associação menor que 1.

  

Em seguida realizou-se a análise multivariada de regressão logística não condicional para 

fatores de promoção da boa qualidade de vida em saúde bucal em adultos e idosos, ajustando-se o 

modelo inicial com todas as variáveis selecionadas, retirando-se uma a uma de acordo com o 

nível  de  significância  pré-estabelecido,  até  resultar  no  modelo  final,  onde  permaneceram  as 

variáveis com significância estatística ou que mais contribuíram para a explicação da medida de 

efeito. Esse procedimento foi realizado para o escore total obtido pela aplicação do instrumento 

OHQoL, e depois para cada componente desse escore separado em aspectos físicos, psicológicos 

e sociais, nos diferentes grupos de idade. 

3. RESULTADOS
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Observou-se que não há uma relação de dependência entre o número de dentes perdidos e a 

referência de boa qualidade de vida em saúde bucal. O que é consistente em todos os grupos de 

idade e sexo é a referência em maior proporção de boa qualidade de vida em saúde bucal pelos 

indivíduos edêntulos. Destaca-se o grupo composto por homens adultos cuja proporção dos que 

referiram boa qualidade de vida em saúde bucal diminui com o aumento do número de perdas 

dentárias, porém a situação novamente se inverte quando se observa os indivíduos totalmente 

desdentados (Tabela 1).

Uma maior proporção na referência de boa qualidade de vida em saúde bucal foi também 

observada entre os indivíduos com menor número de dentes cariados, com ausência de alteração 

periodontal  em  qualquer  sextante  examinado,  entre  os  que  utilizavam  prótese  ou  não 

necessitavam da  mesma,  condições  estas  observadas  para  todos  os  grupos  de  idade  e  sexo. 

Chama atenção que os indivíduos que apresentaram lesões na mucosa oral tenham referido boa 

qualidade de vida em maior proporção. Entre indivíduos adultos que referiram ter mais de três 

anos  desde  a  última  visita  ao  dentista,  foi  observada  menor  proporção  de  referência  à  boa 

qualidade de vida,  o mesmo se registrou entre os idosos que não receberam orientação sobre 

higiene bucal. A auto-percepção de uma saúde bucal ótima e boa porém, apresentou-se como 

determinante para a referência  de uma boa qualidade de vida em saúde bucal,  para todos os 

grupos de idade e sexo. 

Evidenciou-se maior proporção para boa qualidade em saúde bucal entre adultos e idosos 

com cor  da pele  branca e  que apresentaram renda individual  maior  que um salário  mínimo, 

enquanto menor proporção foi observada pelos indivíduos idosos com baixa escolaridade, e pelos 

adultos que estavam fora da população economicamente ativa (Tabela 2).
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O  fato  dos  adultos  e  idosos  referirem  uma  saúde  bucal  ótima/boa,  apresentarem 

edentulismo, usarem prótese, seguida da presença de lesão de mucosa oral e não apresentarem a 

necessidade da mesma foram fatores associados à percepção de uma boa qualidade de vida em 

saúde bucal, com valores de OR estatisticamente significantes. Ter mais de três anos desde a 

última visita ao dentista e cor da pele preta ou parda foram condições consideradas como não 

promotoras da boa qualidade de vida. Por fim, a renda maior que um salário mínimo aparece 

como fator promotor da qualidade de vida entre os idosos de ambos os sexos, o mesmo ocorrendo 

para adultos com escolaridade alta (Tabela 3).

Na  análise  de  regressão  logística  se  incluíram  todas  as  variáveis  analisadas,  que 

apresentaram associação positiva com a percepção de uma boa qualidade de vida, encontrando-se 

os seguintes resultados: para o grupo total  de estudo permaneceram no modelo final,  a auto-

percepção de uma saúde bucal ótima e boa, usar prótese superior e/ou inferior e ser idoso, como 

condições promotoras da percepção de uma boa qualidade de vida em saúde bucal, enquanto ser 

do sexo feminino, possuir renda individual de até um salário mínimo e ter cor da pele preta ou 

parda, apresentaram-se como condições que dificultam essa percepção (Tabela 4). 

Na análise multivariada por grupo de idade foram consideradas como condições promotoras 

de uma boa referência de qualidade de vida, para o grupo de adultos: a percepção de uma saúde 

bucal auto-referida como ótima ou boa, usar prótese superior e/ou inferior e não necessitar da 

mesma. Essas condições se repetiram quando foi realizada a análise multivariada para esse grupo 

de indivíduos, por cada componente do escore de qualidade de vida. Na faixa etária adulta, ser do 

sexo feminino e apresentar uma renda individual menor ou igual a um salário mínimo, além de 
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ter cor da pele preta ou parda foram condições que se apresentaram como não promotoras de 

qualidade de vida (Tabela 5).

Por fim, contribuíram para explicar a percepção de um boa qualidade de vida em saúde 

bucal entre os idosos ter auto-referência de uma saúde bucal ótima ou boa, utilizar prótese, estar 

fora da população economicamente ativa, ser do sexo feminino e possuir cor da pele preta ou 

parda. Essas variáveis se repetiram para a análise com os estratos do escore de qualidade de vida,  

com exceção para baixa escolaridade que se evidenciou no modelo do componente social  da 

qualidade de vida como um fator que contribuiu para não promover a mesma entre os idosos 

(Tabela 6).

4. DISCUSSÃO

Diferentes pessoas, que vivenciam diferentes valores, conceitos e graus de satisfação com a 

própria saúde, os quais se baseiam na informação, nos conhecimentos adquiridos e modificados 

pela experiência  prévia e pelas normas sociais  e culturais,  evidenciam diferentes maneiras de 

lidar e expressar sua percepção com a saúde da boca10,17. 

No município  de Alagoinhas,  de  maneira  similar  a  outros  estudos,  a  percepção de boa 

qualidade  de  vida  em saúde  bucal  variou  de  acordo  com a  idade,  sexo,  cor  da  pele,  renda 

individual, inserção do mercado de trabalho e escolaridade. Esta variação deve-se ao fato de que 

a percepção da saúde da boca está associada aos aspectos físicos e subjetivos, e é influenciada por 

fatores sociais e econômicos, assim como por características físicas pessoais e a classe social do 
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indivíduo. Para muitas patologias, a percepção depende das crenças e do conhecimento da pessoa 

afetada, e também dos critérios de valor atribuído à saúde perdida. Valor esse, que é construído 

na relação do indivíduo com o mundo exterior, carregado de significações refletidas em nossas 

vidas18.

Foi possível observar nesse estudo que quanto maior a idade maior a referência  de boa 

percepção de qualidade de vida em saúde bucal, mesmo na presença de edentulismo. Em outros 

trabalhos19,20,  verificou-se  que  os  idosos  aceitavam  a  perda  de  dentes  mais  facilmente,  por 

considerarem que essas perdas eram resultantes de um processo natural do envelhecimento. Com 

isto, uma condição de saúde bucal precária ou deficiente é supervalorizada. Além disso, verifica-

se que alguns idosos, devido a repetidos problemas com seus dentes naturais, consideram haver 

uma real melhora da saúde bucal com a substituição dos mesmos por próteses parciais ou totais. 

Este aspecto talvez  reflita  as dificuldades  de acesso aos serviços de saúde,  expressando uma 

“solução pela perda” dos problemas decorrentes da cárie, da dor recorrente, entre outros, ao invés 

da prevenção, da restauração e soluções conservadoras.

O modelo de intervenção odontológica praticado ainda hoje em muitas localidades, é fonte 

geradora de um determinado perfil de demanda e de representações por parte da população acerca 

do processo saúde-doença-cuidado, e, sobretudo, sobre as formas de responder aos problemas 

bucais e de como enfrentá-los. A concordância entre o exame clínico e a auto-percepção ocorre 

geralmente nos casos dolorosos ou estéticos mais severos, enquanto outros problemas bucais são 

subestimados. Nem sempre a perda dentária reflete insatisfação por parte dos indivíduos, pois seu 

resultado muitas vezes não é considerado como um problema funcional relevante2. Na verdade, 

constata-se que a qualidade de vida em saúde bucal é percebida enquanto positiva quando as 
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necessidades  são satisfeitas,  quer  através  da manutenção da dentição  natural  quer  através  da 

utilização de próteses dentárias. Desse modo, talvez a perda dentária não seja considerado um 

problema que comprometa a qualidade de vida se a funcionalidade for restabelecida, ainda que 

precária ou parcialmente. 

As condições sócio-econômicas que não contribuíram para uma boa percepção da qualidade 

de vida em saúde bucal, tanto para o grupo de adultos quanto para o de idosos, foram cor da pele 

parda ou preta, possuir renda inferior a um salário mínimo e ser do sexo feminino. A influência 

dos fatores sociais e econômicos nas condições da boca é reconhecida21.  Indivíduos de baixa 

renda  demonstram maior  grau  de  insatisfação  com a  saúde  bucal.  Na literatura,  encontra-se 

relatada  a  insatisfação  dos  idosos  desdentados,  sempre  associada  à  condição  dos  aparelhos 

protéticos devido a próteses soltas, gastas e fraturadas, o que dificulta a mastigação. Assim, a 

questão  econômica,  a  dificuldade  de  acesso  ao  serviço  odontológico  e  a  inexistência  de 

determinados procedimentos no setor público (como o protético, por exemplo), tornam-se fatores 

que influenciam negativamente nessa qualidade de vida percebida.

A  questão  racial  por  sua  vez,  no  contexto  da  saúde  bucal,  tem  sido  abordada  como 

confirmatória das questões sociais, pois muitos resultados em vários estudos mostram que quando 

as análises são controladas por sexo, idade, renda e educação, os indivíduos com a cor da pele 

preta ou parda apresentam um melhor padrão de saúde bucal em comparação aqueles com cor de 

pele branca22. 

Os resultados desse trabalho apontam as mulheres,  quer adultas ou idosas, como as que 

referiram mais freqüentemente uma má qualidade de vida em saúde bucal. Mulheres pobres e 
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totalmente  desdentadas  sofrem  pressões  sociais  impostas  pelo  modelo  brasileiro  de  beleza 

feminina, ou seja, sinônimo de sensualidade, poder de sedução e sucesso pessoal, daí a percepção 

de má qualidade de vida quando da ausência de atributos estéticos dos padrões de consumo. Os 

espaços vazios deixados pelos dentes perdidos podem representar lacunas na vida dessas pessoas 

e a reabilitação com próteses potencialmente revitalizaria a vida social, melhoraria a nutrição, e 

elevaria  a  auto-estima.  A reabilitação  oral  pode  ser  vital  para  a  reestruturação  da  dimensão 

humana e para a promoção do envelhecimento saudável principalmente entre as mulheres cuja 

condição sócio-econômica é baixa23.

Para os adultos,  o fato de ter  visitado o dentista há mais  de três anos revelou uma má 

percepção da qualidade de vida em saúde bucal. Entre os idosos, não foi encontrada associação 

significante entre o tempo decorrido após a última visita ao dentista e a qualidade de vida. É 

possível  que alta  prevalência  de edentulismo entre idosos tenha tornado,  na sua percepção,  a 

visita  ao dentista  desnecessária19.  Há que ser analisado também o fato de que os idosos que 

referiram má qualidade de vida, nesse estudo, não haviam recebido orientações acerca do cuidado 

com  a  higiene  da  boca.  Alguns  estudos  apontam  a  falta  de  informação  sobre  como  evitar  

problemas  bucais  como  fator  determinante  na  percepção  da  necessidade  de  tratamento 

odontológico,  sugerindo  que  a  educação  em saúde  influencia  na  autopercepção  da  condição 

bucal24. 

Adultos e idosos que apresentaram um número menor de dentes cariados e ausência de 

alterações periodontais  nos quadrantes examinados referiram boa qualidade de vida em saúde 

bucal. Curiosamente aqueles que apresentaram presença de lesões de mucosa oral também assim 

referiram sua qualidade de vida. De uma maneira geral, a satisfação das necessidades sentidas, 
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sugere uma boa percepção da saúde da boca.  Quanto menor problema dentário e periodontal 

melhor a referência da qualidade de vida, mesmo que isso signifique a perda dos dentes e o uso 

de próteses mal adaptadas, que poderia ser a justificativa para a presença das lesões de mucosa 

oral, e mesmo assim a referência de boa qualidade de vida não ser modificada2.   

A referência da má qualidade de vida em saúde bucal foi observada entre adultos que se 

apresentavam fora da população economicamente ativa e entre os idosos com baixa escolaridade. 

Sabe-se que o meio social é importante na percepção da qualidade de vida, pois as condições de 

trabalho, de renda e de escolaridade, dentre outras, qualificam de forma diferenciada a maneira 

pela qual as pessoas pensam, sentem e agem a respeito de sua saúde. Acredita-se que a questão 

trabalho  parece  ser  mais  crítica  entre  indivíduos  adultos,  devido  ao  fato  da  aquisição  da 

aposentadoria em idade mais avançada podendo ser este um fator positivo, quanto a percepção da 

qualidade  de  vida  pela  garantia  de  um  salário  certo  permitindo  uma  existência  com  mais 

segurança18,25. 

A educação por sua vez,  apresenta associação com a auto-percepção de saúde bucal do 

idoso.  Nota-se  que  quanto  maior  o  nível  educacional  menores  são  as  chances  do  indivíduo 

reportar uma saúde ruim. A educação, portanto, atua como um importante fator de promoção da 

qualidade de vida.  Os indivíduos idosos com um nível  educacional  mais  elevado se expõem 

provavelmente menos aos fatores de risco para doenças e às condições de trabalho inadequadas. 

Uma maior  educação favorece o acesso às informações  e  a modificação do estilo  de vida,  a 

adoção de hábitos  saudáveis,  a  procura dos  serviços  de saúde,  o ingresso em atividades  que 

priorizam a promoção da saúde e, especialmente, a adesão às orientações relacionadas à obtenção 
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de melhor qualidade de vida. A exposição aos fatores de risco para doenças e a adoção de hábitos 

pouco saudáveis é mais elevada entre os indivíduos de baixa renda e menos escolarizados26.

Os indivíduos que referiram uma auto-percepção de saúde bucal ótima ou boa foram os 

mesmos que referiram uma boa percepção de qualidade de vida. A auto-percepção da saúde bucal 

é um importante indicador de saúde, pois sintetiza a condição de saúde objetiva, as respostas 

subjetivas, os valores e as expectativas culturais27. Indivíduos que não se sentem vulneráveis a 

uma doença não costumam aceitar as medidas preventivas recomendadas. Portanto, os valores 

contidos na sociedade são refletidos sob a forma de auto-percepção do sujeito coletivo, que não 

devem ser  desconsiderados  quando  se  pensa  em promover  saúde.  A busca  pelos  sentidos  e 

significados na saúde bucal é constante, visto a sua transformação nos diversos grupos, dentro 

deste e no decorrer do tempo o que torna o tema novo e cada dia mais estimulante.

Em contraste, há uma quase inexistência no que tange a programas voltados para os grupos 

populacionais de adultos e idosos. Curiosamente, cabe o destaque para o fato de que nos países 

que mantêm programas de Saúde Bucal dirigidos a idosos, a principal razão para esse grupo não 

procurar o serviço odontológico é a não percepção da sua necessidade. De acordo com Madeira28, 

a percepção pode ser afetada por fatores pessoais e culturais,  como a crença de que algumas 

doenças e incapacidades são inevitáveis com o envelhecimento das pessoas, o que pode levá-las a 

subestimar sua condição bucal, e também gerar uma acomodação com o estado de saúde bucal 

apresentado. Além disso, fatores subjetivos e sócio-demográficos também podem interferir nessa 

percepção,  fazendo com que a auto-avaliação da condição clínica bucal contraste  com a real 

condição clínica apresentada.
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Muito embora os idosos sejam os maiores usuários de serviços médicos em geral, são os 

que menos utilizam os serviços odontológicos27, e nesse contexto, por mais que os fatores sócio-

econômicos  pareçam  ser  os  principais  determinantes,  foi  notado  que  proporcionar  serviços 

públicos ou de baixo custo para este segmento populacional não aumenta necessariamente a sua 

utilização,  pois  procurar  um  serviço  odontológico  é  ato  diretamente  influenciado  pela 

necessidade percebida e as atitudes relativas aos cuidados bucais. Contudo, o que normalmente se 

observa  é  que  na  avaliação  das  necessidades  populacionais  se  ignoram  os  aspectos  sócio-

comportamentais e culturais dos indivíduos, sendo pois o planejamento dos serviços de saúde 

bucal realizado considerando apenas necessidades normativas, enquadrado no modelo biomédico, 

que é baseado na identificação de doenças, sem levar em consideração a percepção subjetiva do 

paciente6. Enquanto o cirurgião-dentista avalia a condição com base na ausência ou presença de 

doença, o paciente dá mais importância aos sintomas e problemas funcionais e sociais que são 

ocasionados pela presença ou ausência dessa.

As  mudanças  desses  olhares,  quer  do  indivíduo,  quer  do  profissional  de  saúde,  é  um 

processo  lento,  mas  que  precisa  ser  iniciado.  É  importante  que  a  formulação  das  políticas 

públicas de saúde bucal busque estar de acordo com o lugar e as características do usuário a ser 

assistido, tentando modificar o sentido que é atribuído pelas pessoas em relação aos problemas 

existentes. Esse pode ser o início de um caminho para as mudanças desejadas.

A interpretação dos resultados da pesquisa requer cautela,  uma vez que  o processo que 

relaciona a auto-percepção da qualidade de vida em saúde bucal  e as variáveis observadas é 
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dinâmico. Portanto, causas e efeitos certamente variam ao longo da vida e, sendo este um estudo 

seccional,  não  é  possível  estabelecer  uma  relação  temporal  entre  as  associações  observadas. 

Apesar  disso,  acredita-se  não  existir  qualquer  comprometimento  da  validade  dos  dados 

apresentados.

A discrepância entre os dados sobre percepção e condições reais de saúde bucal revela a 

maneira singular como os adultos e idosos percebem sua saúde bucal. Todo o exposto indica que 

a  qualidade  de  vida  em  saúde  bucal  é  referida  como  positiva  quando  as  necessidades  são 

satisfeitas,  quer  seja  na  presença  ou  ausência  de  dentes  naturais.  A  dificuldade  está  na 

conscientização de autoridades e demais segmentos populacionais sobre a importância da saúde 

bucal para a qualidade de vida das pessoas idosas, levando em consideração o sentido atribuído a 

esta por cada pessoa. Acredita-se que conhecer a percepção das pessoas sobre sua condição bucal 

deva ser o primeiro passo na elaboração de políticas públicas de atenção à saúde bucal do idoso, 

que sejam adequadas ao seu perfil, de modo a promover saúde e bem-estar para todos.
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Tabela  1  –  Distribuição  do  número  e  percentual  de  indivíduos  que  referiram  ter  boa 
qualidade de vida1 segundo condições de saúde bucal selecionadas por grupos de idade2 e 
sexo, Alagoinhas, 2007.

Condições de saúde bucal

Boa qualidade de vida em saúde bucal1

Adultos2 Idosos2

Masculino Feminino Masculino Feminino
Perda dentária (no. dentes)
1 – 12 20 (74,1) 40 (50,6) 15 (65,2) 24 (66,7)
13 – 20 28 (68,3) 36 (49,3) 16 (72,7) 28 (57,1)
21 – 31 25 (65,8) 72 (64,3) 31 (60,8) 60 (62,5)
Edêntulo 9 (81,8) 41 (78,9) 34 (82,9) 106 (72,6)
Dentes cariados3

< 3 20 (83,3)*** 44 (56,4) 16 (84,2)*** 33 (68,8)
> 3 42 (60,9) 58 (45,7) 34 (52,3) 57 (56,4)
Índice Periodontal Comunitário4

Todos os sextantes hígidos 9 (90,0) 34 (69,4)*** 5 (83,3) 19 (82,6)
Alteração periodontal 61 (67,0) 106 (54,1) 46 (66,7) 76 (62,8)
Usa prótese superior e/ou inferior
Não 38 (58,5)** 58 (42,3)* 60 (61,2)* 94 (57,5)*
Sim 44 (84,6) 131 (73,2) 36 (92,3) 126 (75,5)
Necessita prótese superior e/ou inferior
Não 5 (100,0) 24 (88,9)** 7 (87,5) 18 (72,0)
Sim 77 (68,8) 165 (57,1) 89 (69,0) 200 (66,2)
Lesão na mucosa oral
Ausência 76 (68,4) 164 (58,6) 88 (68,8) 191 (65,6)
Presença 8 (88,9) 26 (70,3) 8 (88,9) 28 (75,7)
Tempo desde a última visita ao dentista
< 3 anos 53 (75,7) 107 (60,8) 35 (66,0) 79 (65,8)
> 3 anos 31 (62,0) 83 (58,9) 61 (72,6) 140 (67,3)
Orientação Higiene Bucal
Não 55 (71,4) 96 (60,0) 62 (65,3) 146 (66,7)
Sim 29 (67,4) 94 (59,9) 34 (81,0) 73 (67,0)
Saúde bucal auto-referida
Ótima / boa 59 (81,9)* 142 (72,5)* 85 (83,3)* 175 (76,8)*
Média / ruim / péssima 25 (52,1) 48 (39,7) 11 (31,4) 44 (44,0)
1Boa qualidade de vida em saúde bucal – referida pelos participantes de acordo com o instrumento OHQol (MCGRATH E BEDI, 2000),  para indivíduos com escore > 
48.
2Adultos : indivíduos com idade de 45 a 59 anos; idosos: indivíduos com idade maior ou igual a 60 anos
3Dentes cariados – componente retirado do Índice CPO-D. Foram excluídos dentes restaurados e perdidos.
4Índice Periodontal Comunitário: calculado entre indivíduos que tiveram sextantes examinados.
5Fora da PEA- Fora da População Economicamente Ativa (estudantes, desempregados,aposentados, pensionistas)
*Teste X2  valor p < 0,0005
**Teste X2  valor p < 0,005
***Teste X2  valor p < 0,05
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Tabela  2  –  Distribuição  do  número  e  percentual  de  indivíduos  que  referiram  ter  boa 
qualidade de  vida1 segundo características  sócio-econômicas selecionadas  por grupos de 
idade2 e sexo, Alagoinhas, 2007.

Características sócio-econômicas

Boa qualidade de vida em saúde bucal1

Adultos2 Idosos2

Masculino Feminino Masculino Feminino
Cor da pele
Preta / Parda 64 (68,9) 147 (56,1) 80 (69,6) 175 (65,8)
Branca 15 (79,0) 36 (81,8) 12 (75,0) 34 (79,1)
Renda
< 1 salário mínimo 59 (69,4) 163 (57,8) 75 (70,8) 190 (65,3)
> 1 salário mínimo 25 (71,4) 27 (77,1) 21 (67,7) 29 (78,4)
Escolaridade
Até 1º grau incompleto 60 (74,1) 124 (61,1) 81 (69,2) 196 (66,2)
1º grau completo e + 24 (61,5) 66 (57,9) 15 (75,0) 23 (71,9)
Trabalho
Sim 27 (73,0) 32 (61,5) 7 (63,6) 3 (42,9)
Não, fora PEA3 57 (68,7) 158 (59,6) 89 (70,6) 216 (67,3)
1Boa qualidade de vida em saúde bucal – referida pelos participantes de acordo com o instrumento OHQol (MCGRATH E BEDI, 2000),  para indivíduos com escore > 
48.
2Adultos : indivíduos com idade de 45 a 59 anos; idosos: indivíduos com idade maior ou igual a 60 anos
3Fora da PEA- Fora da População Economicamente Ativa (estudantes, desempregados,aposentados, pensionistas)
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Tabela 3 - Estimativas de OR1, intervalo de confiança a 95% e valor p da associação entre 
escore alto de qualidade de vida em saúde bucal2 e fatores de exposição selecionados por 
grupo de idade3 e sexo, Alagoinhas, 2007. 

Fatores de exposição
Adultos3 Idosos3

Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total
Saúde bucal auto-referida
    Ótima / boa 1,57 1,82 1,73 2,65 1,74 1,93
  1,17 – 2,10 1,44 – 2,31 1,44 – 2,09 1,61 – 4,35 1,38 – 2,20 1,56 – 2,38

0,0005 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,001 <0,0001
Edentulismo
     Sim 1,18 1,40 1,32 1,28 1,17 1,19
    0,87 – 1,61 1,17 – 1,67 1,14 – 1,54 1,04 – 1,57 1,00 – 1,36 1,05 – 1,34

0,3 0,002 0,002 0,03 0,04 0,006
Lesão na mucosa oral
    Presença 1,29 1,19 1,20 1,29 1,15 1,17

0,99 – 1,68 0,95 – 1,51 0,99 – 1,45 0,99 – 1,67 0,94 – 1,40 0,99 – 1,38
0,19 0,17 0,09 0,20 0,22 0,10

Usa prótese superior e/ou 
inferior 
    Sim

1,44 1,72 1,59 1,50 1,31 1,33

    1,14 – 1,83 1,39 – 2,14 1,35 – 1,87 1,25 – 1,80 1,11 – 1,53 1,17 – 1,51
0,002 <0,001 <0,0001 0,0003 0,0006 <0,0001

Necessita prótese superior e/ou 
inferior 
    Não 1,45 1,55 1,50 1,26 1,08 1,12
    1,28 – 1,64 1,31 – 1,83 1,30 – 1,72 0,95 – 1,68 0,84 – 1,40 0,92 – 1,38

0,13 0,001 0,0007 0,26 0,55 0,30
Tempo desde a última visita ao 
dentista
    > 3 anos 0,81 0,96 0,91 1,09 1,02 1,04

0,63 – 1,05 0,80 – 1,16 0,87 – 1,38 0,87 – 1,38 0,87 – 1,19 0,91 – 1,19
0,10 0,72 0,41 0,78 0,78 0,51

Cor da pele
    Preta / parda 0,87 0,68 0,73 0,92 0,83 0,85

0,66 – 1,14 0,57 – 0,81 0,63 – 0,85 0,68 – 1,26 0,69 – 0,99 0,73 – 1,00
0,37 0,001 0,001 0,65 0,08 0,08

Renda
    < 1 salário mínimo 0,97 0,74 0,81 1,04 0,83 0,90
    0,75 – 1,25 0,60 – 0,92 0,69 – 0,95 0,79 – 1,37 0,68 – 1,00 0,77 – 1,06

0,82 0,02 0,02 0,74 0,11 0,26
Escolaridade
    Até 1º grau incompleto 1,20 1,05 1,10 0,92 0,92 0,91

0,91 – 1,59 0,87 – 1,27 0,94 – 1,28 0,69 – 1,22 0,73 – 1,16 0,76 – 1,09
0,16 0,57 0,21 0,60 0,51 0,38

1 Estimativas de OR não ajustadas por razão de prevalência
2Escore alto de qualidade de vida em saúde bucal (considerada “Boa Qualidade de Vida”) – referida pelos participantes de acordo  
com o instrumento OHQol (MCGRATH e BEDI, 2000),  para indivíduos com escore > 48.
3Adultos : indivíduos com idade de 45 a 59 anos; idosos: indivíduos com idade maior ou igual a 60 anos
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Tabela 4 - Estimativas de OR ajustadas em modelo de Regressão Logística não condicional 
para fatores de exposição de escore alto de qualidade de vida em saúde bucal1 no grupo 
total de indivíduos*, Alagoinhas, 2007.

Fatores de Exposição OR IC (95%) Valor p
Saúde bucal auto-referida
        Ótima / boa 4,13 2,99 – 5,71 <0,0001
Usa prótese superior e/ou inferior
        Sim 2,41 1,73 – 3,36 <0,0001
Idade 
        Idoso 1,24 0,91 – 1,71 0,16
Sexo
        Feminino 0,65 0,45 – 0,95 0,02
Renda
        < 1 salário mínimo 0,68 0,42 – 1,09 0,11
Cor da pele
        Preta / parda 0,47 0,28 – 0,78 0,003

1Escore alto de qualidade de vida  em saúde bucal (considerada “Boa Qualidade de Vida”)– referida pelos participantes de acordo com o  
instrumento OHQol (MCGRATH e BEDI, 2000),  para indivíduos com escore > 48.

    *Adultos: indivíduos com idade de 45 a 59 anos; idosos: indivíduos com idade maior ou igual a 60 anos
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Tabela 5 - Estimativas de OR ajustadas em modelo de Regressão Logística não condicional 
para  fatores  de  exposição  de  escore  alto  de  qualidade  de  vida  em saúde  bucal  e  seus 
componentes, no grupo de indivíduos adultos*, Alagoinhas, 2007.

Fatores de Exposição OR IC (95%) Valor p
Escore alto de qualidade de vida em saúde bucal1

Saúde bucal auto-referida
        Ótima / boa 3,28 2,07 – 5,19 <0,0001
Necessita prótese superior e/ou inferior
        Não 3,10 0,88 – 10,88 0,07
Usa prótese superior e/ou inferior
        Sim 2,59 1,63 – 4,12 <0,0001
Sexo
        Feminino 0,54 0,31 – 0,93 0,02
Renda
        < 1 salário mínimo 0,49 0,24 – 0,98 0,04
Cor da pele
        Preta / parda 0,44 0,21 – 0,9 0,02

Escore alto de aspectos físicos da qualidade de vida em saúde bucal2

Saúde bucal auto-referida
        Ótima / boa 4,98 3,11 – 7,97 <0,0001
Usa prótese superior e/ou inferior
        Sim 3,16 1,96 – 5,10 <0,0001
Sexo
        Feminino 0,88 0,51 – 1,50 0,64
Renda
        < 1 salário mínimo 0,63 0,32 – 1,25 0,19

Escore alto de aspectos psicológicos da qualidade de vida em saúde bucal3

Usa prótese superior e/ou inferior
        Sim 4,89 2,52 – 9,51 <0,0001
Saúde bucal auto-referida
        Ótima / boa 4,62 2,53 – 8,42 <0,0001
Sexo
        Feminino 0,92 0,47 – 1,78 0,81
Renda
        < 1 salário mínimo 0,37 0,14 – 0,98 0,04

Escore alto de aspectos sociais da qualidade de vida em saúde bucal4

Usa prótese superior e/ou inferior
        Sim 4,68 2,53 – 8,65 <0,0001
Saúde bucal auto-referida
        Ótima / boa 3,62 2,07 – 6,32 <0,0001
Sexo
        Feminino 0,75 0,39 – 1,43 0,39
Renda
        < 1 salário mínimo 0,35 0,13 – 0,91 0,03

1Escore alto de qualidade de vida em saúde bucal (considerada “Boa Qualidade de Vida”) – referida pelos participantes de acordo com o  
instrumento OHQol (MCGRATH e BEDI, 2000),  para indivíduos com escore > 48.
2Escore baixo de aspectos físicos de qualidade de vida em saúde bucal – referida pelos participantes de acordo com o instrumento OHQol 
(MCGRATH e BEDI, 2000),  para indivíduos com escore >15.
3Escore baixo de aspectos psicológicos de qualidade de vida em saúde bucal – referida pelos participantes de acordo com o instrumento OHQol  
(MCGRATH e BEDI, 2000),  para indivíduos com escore >11.
4Escore baixo de aspectos sociais de qualidade de vida em saúde bucal – referida pelos participantes de acordo com o instrumento OHQol 
(MCGRATH e BEDI, 2000),  para indivíduos com escore >11.

    *Adultos: indivíduos com idade de 45 a 59 anos
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Tabela 6 - Estimativas de OR ajustadas em modelo de Regressão Logística não condicional 
para  fatores  de  exposição  de  escore  alto  de  qualidade  de  vida  em saúde  bucal  e  seus 
componentes, no grupo de indivíduos idosos*, Alagoinhas, 2007.

Fatores de Exposição OR IC (95%) Valor p
Escore alto de qualidade de vida em saúde bucal1

Saúde bucal auto-referida
        Ótima / boa 5,12 3,21 – 8,17 <0,0001
Usa prótese superior e/ou inferior
        Sim 2,10 1,30 – 3,41 0,002
Trabalho
        Não, fora PEA 1,66 0,52 – 5,22 0,38
Sexo
        Feminino 0,77 0,46 – 1,29 0,33
Cor da pele
        Preta / parda 0,50 0,24 – 1,02 0,05

Escore alto de aspectos físicos da qualidade de vida em saúde bucal2

Saúde bucal auto-referida
        Ótima / boa 5,10 3,12 – 8,35 <0,0001
Necessita prótese superior e/ou inferior
        Não 2,28 0,49 – 10,55 0,29
Usa prótese superior e/ou inferior
        Sim 2,05 1,18 – 3,56 0,01
Sexo
        Feminino 0,89 0,51 – 1,53 0,68
Cor da pele
        Preta / parda 0,39 0,16 – 0,90 0,02

Escore alto de aspectos psicológicos da qualidade de vida em saúde bucal3

Saúde bucal auto-referida
        Ótima / boa 9,70 5,04 – 18,68 <0,0001
Usa prótese superior e/ou inferior
        Sim 1,74 0,86 – 3,53 0,11
Sexo
        Feminino 0,67 0,32 – 1,39 0,28
Cor da pele
        Preta / parda 0,24 0,07 – 0,86 0,02

Escore alto de aspectos sociais da qualidade de vida em saúde bucal4

Saúde bucal auto-referida
        Ótima / boa 5,30 3,01 – 9,32 <0,0001
Usa prótese superior e/ou inferior
        Sim 4,18 2,04 – 8,55 <0,0001
Sexo
        Feminino 0,76 0,40 – 1,42 0,39
Escolaridade
        Até 1º grau incompleto 0,23 0,05 – 1,03 0,05

1Escore alto de qualidade de vida em saúde bucal (considerada “Boa Qualidade de Vida”) – referida pelos participantes de acordo com o  
instrumento OHQol (MCGRATH e BEDI, 2000),  para indivíduos com escore > 48.
2Escore baixo de aspectos físicos de qualidade de vida em saúde bucal – referida pelos participantes de acordo com o instrumento OHQol 
(MCGRATH e BEDI, 2000),  para indivíduos com escore > 15.
3Escore baixo de aspectos psicológicos de qualidade de vida em saúde bucal – referida pelos participantes de acordo com o instrumento OHQol  
(MCGRATH e BEDI, 2000),  para indivíduos com escore >11.
4Escore baixo de aspectos sociais de qualidade de vida em saúde bucal – referida pelos participantes de acordo com o instrumento OHQol 
(MCGRATH e BEDI, 2000),  para indivíduos com escore >11.

    *Idosos: indivíduos com idade maior ou igual a 60 anos
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Ao final desse estudo é possível constatar  o grande problema enfrentado pelos indivíduos 

acima dos 45 anos no tocante à sua condição de saúde bucal, condição esta que muito pouco 

difere entre as faixas etárias de adultos e idosos, quanto às características apresentadas, o que 

pode permitir afirmar que a saúde bucal do idoso, com perdas dentárias acentuadas e todas as 

dificuldades decorrentes desta condição, se estabelece muito antes dos 60 anos de idade.  

É possível concluir também, que questões como renda, acesso, informação, escolaridade, 

dentre  outros aspectos sócio-econômicos,  são preponderantes  no estabelecimento do perfil  de 

saúde bucal de adultos e idosos, que a condição perda dentária está tão enraizada na comunidade 

que é difícil romper com o paradigma “idoso desdentado é natural”, e que falar de qualidade de 

vida em saúde bucal é antes de tudo satisfazer as necessidades sentidas das pessoas, mesmo que 

na realidade que ora se apresenta, isso signifique um discurso à favor da prótese dentária.

O que fazer então a partir destas reflexões? Espera-se que os resultados deste estudo possa 

contribuir na discussão que busca melhorar a assistência e conseqüentemente a condição de saúde 

bucal dessas pessoas, permitindo maior coerência entre o olhar técnico e o olhar do sujeito em 

prol de um planejamento efetivo de políticas públicas que busque reverter esse quadro.

É preciso conscientizar as gerações atuais que a manutenção da dentição natural é a melhor 

condição para a saúde da boca, e criar mecanismos de acesso ao serviço odontológico para que 

essa condição possa ser garantida.  Se hoje no país, grande parte da população ainda não tem 

acesso  ao  tratamento  odontológico,  nas  décadas  de  1960 e  1970,  quando a  maior  parte  dos 
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participantes deste trabalho começou a perder os dentes, a situação era ainda pior. Embora já se 

tenha comprovado o prejuízo funcional que as perdas dentárias acarretam à vida das pessoas, 

apenas recentemente a saúde bucal tem sido considerada como parte integrante da saúde geral e 

como fator de influência na qualidade de vida das pessoas.

Além disso, à medida que se tornam mais velhas, as pessoas passam a considerar os dentes 

menos  importantes,  na  verdade,  o  desdentado não é  considerado doente.  A perda  dentária  é 

tratada  diferentemente  de  perdas  de  outras  estruturas  do  corpo  e  tal  condição  não  provoca 

nenhuma simpatia especial,  ao contrário, espera-se que a pessoa se recupere dessa perda sem 

maiores problemas. 

O entendimento de que a remoção dos dentes pode acarretar  prejuízo para a saúde dos 

indivíduos pode ser o primeiro passo para a solução destes problemas, quem sabe desse modo o 

Brasil deixe de ser um pais de desdentados, não sendo mais esta questão considerada como um 

problema de saúde pública.
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