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RESUMO 
 
 

O presente estudo teve por objetivo analisar as condições de saúde bucal e a 
utilização de serviços odontológicos entre adultos de 40 anos ou mais e fatores 
associados. Realizou-se estudo transversal de base populacional, com amostra 
representativa de 1180 indivíduos residentes na região urbana de Cambé, no 
período de fevereiro a junho de 2011. Esta pesquisa faz parte de um estudo mais 
abrangente – Projeto VigiCardio. Foram calculadas medidas de associação 
expressas pelas razões de prevalências (RP) brutas e ajustadas, estimadas por 
modelos de regressão de Poisson univariados e múltiplos, com estimadores 
robustos de variância. A média de idade dos indivíduos foi de 54,6 anos e 54,4% 
eram mulheres. O edentulismo total foi observado em 22,7% dos indivíduos, a 
prevalência de mais de doze dentes perdidos foi de 49,7% e a média de dentes 
perdidos foi igual a 15,6 (mediana de 12,0). A necessidade de tratamento dentário 
atual foi citada por 67,6%, e 37,8% consultaram o dentista há três anos ou mais. No 
modelo final, após análise ajustada pela regressão de Poisson os fatores que 
permaneceram significativamente associados aos desfechos foram: a) perda 
dentária superior a 12 dentes: ser do sexo feminino (RP=1,397; IC95%: 
1,243;1,570); ter mais de 60 anos de idade (RP = 1,730; IC95%: 1,551;1,931); ter 
cursado até 7 anos de estudo (RP = 2,074; IC95%: 1,710;2,516); e ter realizado a 
última consulta com o dentista há três anos ou mais (RP = 1,297; IC95%: 
1,161;1,449); b) consulta ao dentista há três anos ou mais: ser do sexo feminino (RP 
= 0,710; IC95%: 0,575;0,877); ter cursado até 7 anos de estudo (RP = 2,076; IC95%: 
1,627;2,648); possuir alguma prótese dentária (RP = 0,702; IC95%: 0,571;0,862);e 
necessitar de tratamento dentário atual (RP = 2,155; IC95%: 1,520;3,056); c) 
necessidade de tratamento dentário atual: última consulta ao dentista há três anos 
ou mais (RP = 1,174; IC95%: 1,095;1,260); sangramento na gengiva (RP = 1,132; 
IC95%: 1,049;1,222); presença de dente amolecido (RP = 1,117; IC95%: 
1,038;1,203); e insatisfação com os dentes/boca (RP = 1,517; IC95%: 1,381;1,666). 
Os resultados aqui apresentados apontam desigualdade no acesso aos serviços 
odontológicos e iniquidade na atenção, e indicam a necessidade de ampliação da 
oferta de serviços odontológicos e das opções de tratamento no âmbito do SUS à 
população adulta idosa e não idosa. 
 
 
Palavras-chave: Saúde bucal. Serviços de saúde bucal. Acesso aos serviços de 

saúde bucal. Estudos transversais. Adulto. Idoso.  
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ABSTRACT 
 
 

The objective of the present study was to analyze the oral health conditions and 
utilization of dental care services among adults 40 years old and older and factors 
associated. A population-based cross-sectional survey was performed, with a 
representative sample of 1180 individuals living in the urban region of Cambé, 
conducted between February and June 2011. This research is part of a wider study – 
the Projeto VigiCardio. Crude and adjusted prevalence ratios (PR) were estimated by 
univariate and multiple Poisson Regression model with robust variance. The average 
age of the individuals was 54.6 years old and 54.4% of them were women. The total 
edentulism was observed in 22.7% of the individuals, the prevalence of more than 
twelve teeth lost was of 49.7% and the average of the lost teeth was 15.6 (median of 
12.0). The necessity for dental treatment nowadays was mentioned by 67.6% and 
37.8% consulted a dentist since three years ago or more. In the final model, after an 
analysis adjusted by the Poisson regression the factors which remain significantly 
associated with the outcomes were: a) dental loss of more than 12 teeth: to be a 
female (RP = 1,397; IC95%:1,243;1,570); to have more than 60 years old (RP = 
1,730; IC95%: 1,551;1,931), to have up to 7 years of schooling (RP = 2,074;IC95%: 
1,710;2516) and to have had the last dental consultation three years ago or more 
(RP = 1,297; IC95%:1,161;1,449); b) a dental consultation three years ago or more: 
to be a female (RP = 0,710; IC95%: 0,575; 0,877), to have attended school up to 7 
years (RP = 2,076; IC95%: 1,627;2,648), to have a dental prosthesis (RP = 0,702; 
IC95%: 0,571;0,862) and need dental care nowadays (RP = 2,155; IC95%: 1,520; 
3056); c) the need for dental care nowadays: the last dental consultation three years 
ago or more (RP = 1,174; IC95%: 1,095; 1,260), bleeding of the gums (RP = 1,132; 
IC95: 1,049;1,222), presence of softened teeth (RP = 1,117; IC95%: 1,038;1,203), 
and dissatisfaction with the teeth/mouth (RP = 1,517; IC95%: 1,381;1,666). The 
results hereby presented point towards the inequality in the access to dental services 
and the iniquity in the attention and indicate the necessity for the growth in the offer 
of dental services and of the treatment options in the framework of the SUS to the 
elderly and non-elderly adult population. 
 
 
Keywords: Oral health. Dental health services. Cross-sectional studies. Adult. Aged.  
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1  INTRODUÇÃO 

 

A Saúde Bucal, em uma conceituação ampla, compreende um 

conjunto de condições biológicas, psicológicas e funcionais que contemplam a 

dimensão estética e possibilitam ao ser humano exercer funções como mastigação, 

deglutição e fonação. A partir da 1ª Conferência Nacional de Saúde Bucal (BRASIL, 

1986), passou a ser reconhecida como “parte integrante e inseparável da saúde 

geral do indivíduo, e está diretamente relacionada às condições de alimentação, 

moradia, trabalho, renda, meio ambiente, transporte, lazer, liberdade, acesso e 

posse da terra, acesso aos serviços de saúde e à informação” (BRASIL, 1986).  

Neste sentido, nas últimas décadas, a saúde bucal vem adquirindo 

crescente importância no cenário nacional. Todavia, apesar das profundas 

alterações do perfil demográfico brasileiro, com evidente envelhecimento 

populacional, o atendimento integral às necessidades de saúde da população adulta 

e idosa, caracterizadas pelas elevadas prevalências de edentulismo, de cárie e de 

doença periodontal, ainda não é visto como prioritário. Atualmente, os adultos e 

idosos carregam a herança de um modelo assistencial centrado em práticas 

curativas e, muitas vezes, mutiladoras, com grande número de indivíduos com 

ausência de dentes e necessidades de tratamento protético e reabilitador das suas 

funções essenciais (MARTINS; BARRETO; PORDEUS, 2008a; MOREIRA; NICO; 

TOMITA, 2011).  

A perda dentária possui forte efeito sobre a qualidade de vida das 

pessoas, impacta diretamente na diminuição das capacidades funcionais de 

mastigação e fonação, com prejuízo nutricional, estético e psicológico, redução da 

autoestima e da integração social. A manutenção da dentição funcional é primordial, 

e para tal é necessário que o indivíduo tenha pelo menos 20 dentes naturais 

presentes, ou seja, um mínimo de 20 dentes funcionais, pois a perda de vários 

elementos pode comprometer esse equilíbrio (BARBATO et al., 2007).  

O edentulismo (perda de todos os dentes) pode ser considerado o 

pior desfecho possível e a falência da manutenção da integridade bucal. Embora do 

ponto de vista teórico e prático seja um bom indicador de saúde bucal em estudos 

com idosos, ultimamente tem perdido a sua utilidade, principalmente entre adultos 

jovens e crianças, que raramente apresentam ausência de todos os dentes.  
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A odontologia brasileira se caracteriza por uma contradição histórica. 

Ao mesmo tempo em que é uma das mais avançadas do mundo sob o ponto de 

vista técnico, a situação epidemiológica revela um dos índices mais elevados de 

doenças bucais, com oferta restrita de serviços públicos odontológicos. Verifica-se 

disparidade no acesso e na utilização de serviços odontológicos e a necessidade de 

ampliar a oferta de serviços e estimular o seu uso (ARAÚJO et al., 2009).  

Porém, a utilização dos serviços de saúde segue uma lógica que 

aponta a necessidade de saúde como a primeira etapa de uma série de eventos que 

serão desencadeados. Necessidade de saúde é um conceito relacionado ao estado 

de saúde de indivíduos e grupos populacionais, que difere de indivíduo para 

indivíduo, entre os grupos, os profissionais, as diversas culturas e ao longo do 

tempo.  

Uma vez percebida a necessidade, o usuário manifesta seu desejo 

de obter cuidados, procura por um serviço de saúde para resolver seu problema e 

entra em uma rede em que os prestadores definirão a assistência necessária.  

A necessidade percebida pelo indivíduo difere daquela 

diagnosticada por profissionais de saúde. É um conceito multidimensional e, 

portanto, de múltiplas interpretações, o que dificulta sua compreensão. A 

disponibilidade refere-se ao volume e tipo de serviços em relação às necessidades. 

Neste processo, todo usuário se depara com barreiras que dificultam seu acesso e, 

consequentemente, a resolução de seu problema.  

Para uma melhor compreensão do que seriam necessidades de 

saúde, Cecílio (2001) as classifica conforme concepções que se referem a ter “boas 

condições de vida”, garantia de acesso, consumo de tecnologias de saúde, criação 

de vínculos entre usuários e equipe/profissional e autonomia do usuário para 

satisfazer suas necessidades.  

O modelo de atenção em saúde bucal deve contemplar tais 

aspectos, no sentido de facilitar o ingresso, a entrada nos serviços de saúde, o 

estabelecimento de vínculos e modificar as condições de saúde da população. 

Assim, propostas do Ministério da Saúde (BRASIL, 2010b), como a organização do 

sistema articulado em Redes de Atenção à Saúde, podem constituir importante 

iniciativa para garantir a integralidade do cuidado e assegurar maior resolutividade.  

Deste modo, partindo do pressuposto que a análise e o 

monitoramento da situação de saúde da população, inclusive a de saúde bucal, bem 
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como do acesso e do uso de serviços, são condições para a orientação das políticas 

públicas, estudos se fazem necessários. Nesse processo, acredita-se que a 

informação é essencial para a tomada de decisões. Todavia, apesar da ampliação 

dos sistemas de informação como instrumentos de planejamento e gestão, sua 

utilização para caracterizar as ações de saúde bucal ainda é incipiente, reforçando a 

necessidade de realização de estudos que se proponham conhecer o quadro vigente 

da saúde bucal de uma determinada população.  

 

1.1 ESTUDOS POPULACIONAIS SOBRE SAÚDE BUCAL 

 

No Brasil, o primeiro levantamento sobre saúde bucal de base 

nacional foi realizado em 1986 pelo Ministério da Saúde. Este levantamento 

epidemiológico foi realizado pela então recém-criada Divisão Nacional de Saúde 

Bucal, conforme recomendações da Organização Mundial de Saúde (OMS), tendo 

como idades-índice grupos etários preconizados pela OMS. Anterior a esse 

levantamento, os dados existentes referiam-se a várias pesquisas isoladas, não 

tendo abrangência nacional (RONCALLI, 2003).  

Posteriormente, o Ministério da Saúde realizou três grandes 

levantamentos nacionais na área de Saúde Bucal, 1996, 2003 - Projeto SB Brasil 

2003 e, em 2011, concluiu-se o levantamento epidemiológico de âmbito nacional, 

intitulado SB Brasil 2010 – Pesquisa Nacional de Saúde Bucal. Os dois 

levantamentos, 1986 e 1996, foram restritos às capitais, a alguns grupos etários e 

limitados a apenas dois problemas bucais: a cárie, em ambos, e a doença 

periodontal, no primeiro (BRASIL, 1988; BRASIL, 1996).  

Em 1996, 10 anos após a realização do primeiro levantamento 

epidemiológico de base nacional, o novo estudo teve como objetivo verificar 

tendências. No entanto, dificuldades operacionais e metodológicas comprometeram 

a divulgação dos resultados e nenhum relatório oficial do levantamento foi publicado. 

Posteriormente, os resultados foram disponibilizados no sítio do DATASUS (COSTA 

OLIVEIRA, 2006).  

Em agosto de 2004, o Ministério da Saúde concluiu o Projeto SB-

Brasil 2003. Esta pesquisa diferenciou-se das anteriores por levantar um conjunto 

mais abrangente de informações sobre a saúde bucal, além da necessidade de 

tratamento em diversas faixas etárias pesquisadas e de dados relativos à situação 
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socioeconômica, à autoavaliação da saúde bucal e ao acesso aos serviços 

odontológicos (BRASIL, 2004).  

A Pesquisa Nacional de Saúde Bucal de 2010 (Projeto SB Brasil 

2010) (BRASIL, 2012) mostrou resultados preocupantes em relação à situação de 

saúde bucal dos brasileiros. Apesar de o estudo ter sido realizado em capitais e 

municípios selecionados, a metodologia permitiu a extrapolação dos resultados para 

o restante da população brasileira. Cerca de 13,6% dos adolescentes brasileiros 

nunca haviam ido ao dentista e, em relação aos adultos e idosos, 60,7% e 67,0%, 

respectivamente, relataram ter procurado um serviço odontológico particular ou 

plano de saúde ou convênio para resolver seu problema de saúde bucal. Essa 

situação apontada na pesquisa reforçou a dificuldade de acesso ao atendimento 

odontológico em serviços públicos.  

Além das pesquisas de saúde bucal, destacam-se os estudos de 

base populacional realizados no Brasil pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), por meio da Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicílios 

(PNAD).  

Em 1998, a PNAD mostrou que um número expressivo da população 

brasileira nunca havia recebido atendimento odontológico e somente 31,1% dos 

entrevistados relataram consulta recente ao dentista, o que poderia caracterizar 

baixa utilização de serviços odontológicos (IBGE, 2000). Na PNAD de 2003 (IBGE, 

2005), esse valor foi de 38,8%. Na PNAD de 2008, embora 88,3% da população já 

tivessem procurado serviços odontológicos, apenas 40,4% o fizeram há menos de 

um ano da data da entrevista, ou seja, em uma década não houve aumento 

substancial no acesso às consultas (IBGE, 2010a).  

Apesar do incremento das pesquisas epidemiológicas de base 

populacional, incluindo-se aqui as de saúde bucal, os dados sobre as condições de 

saúde bucal ainda são escassos e limitados. Portanto, inquéritos populacionais com 

ênfase na vigilância em saúde são importantes ferramentas e se apresentam como 

estratégias de vigilância em saúde bucal no que diz respeito à produção de dados 

primários.  
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1.2 POLÍTICA NACIONAL DE SAÚDE BUCAL 

 

Na trajetória da odontologia brasileira e das políticas públicas 

voltadas ao setor, a atenção à saúde bucal restringiu-se à assistência odontológica 

destinada a grupos específicos da população, com prioridade ao atendimento de 

crianças e escolares. Anteriormente à criação do Sistema Único de Saúde (SUS), a 

assistência odontológica pública era de responsabilidade do Instituto Nacional de 

Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS), que atendia somente os 

trabalhadores contribuintes (NICKEL; LIMA; SILVA, 2008).  

Até o final da década de 1980, o Sistema Incremental era o modelo 

assistencial em saúde bucal vigente no país, caracterizado pela assistência 

exclusiva a escolares. Este modelo trazido dos Estados Unidos pela Fundação 

Serviço Especial de Saúde Pública (Fundação SESP), surgiu como proposta de 

prestação de serviços odontológicos de forma programática e sistemática, porém 

logo se mostrou como um modelo superado, tanto do ponto de vista de sua eficácia, 

quanto de sua abrangência e cobertura, que priorizava escolares de 7 a 14 anos, de 

forma excludente (PINTO, 1989; NICKEL; LIMA; SILVA, 2008).  

O sistema incremental durou aproximadamente 30 anos, tornando-

se um marco para a programação em saúde bucal. Posteriormente surge o modelo 

de atenção de Odontologia Simplificada desencadeando todo um processo de 

simplificação dos equipamentos, das rotinas, dos instrumentais, dos materiais, das 

técnicas restauradoras e cirúrgicas, consolidando o conceito de equipe odontológica 

(MENDES, 1986).  

Não se pode perder de vista que uma série de medidas foi 

introduzida no histórico de serviços de saúde bucal para a população brasileira. 

Dentre as ações coletivas estão a fluoretação das águas de abastecimento público e 

a educação em saúde. A fluoretação das águas de abastecimento público é 

garantida pela Lei Federal nº 6.050, de 24 de maio de 1974. Esta medida 

proporcionou uma redução na prevalência de cárie entre as mais diversas 

populações, sobretudo entre os jovens. Cabe ressaltar que grande parcela da 

população brasileira ainda não dispõe dos benefícios da fluoretação das águas, o 

que pode agravar a já precária situação de saúde bucal, levando, em muitos casos, 

à destruição total dos elementos dentários, resultando em exodontias como única 

alternativa terapêutica (ANTUNES; NARVAI, 2010).  
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Com a promulgação da Constituição Federal de 1988, o acesso 

universal da população aos serviços de saúde foi garantido legalmente aos 

cidadãos. A adoção dos princípios constitucionais do SUS, Universalidade, 

Integralidade e Equidade permitiram reconhecer a saúde bucal como parte 

indissociável da saúde geral, como dever do Estado e direito de todos.  

Em 1994, foi criado pelo Ministério da Saúde o Programa de Saúde 

da Família, para assegurar o cumprimento dos princípios instituídos na Constituição 

Federal de 1988, com vistas a redirecionar a porta de entrada do sistema de saúde e 

reorganizar a atenção básica (BRASIL, 1997).  

Porém, a inserção das Equipes de Saúde Bucal (ESB) na Estratégia 

Saúde da Família (ESF) se iniciou gradativamente a partir de 1998. Embora, com o 

objetivo de atuar em uma nova perspectiva, centrado na promoção da saúde, com o 

profissional da saúde bucal atuando de forma coletiva e participativa, esta inserção 

foi incentivada pela possibilidade de repasse de recursos financeiros, regulamentado 

pela Portaria GM/MS nº 1.444, de 28 de dezembro de 2000 (BRASIL, 2000). A 

odontologia passa a fazer parte do Programa de Saúde da Família (PSF); no 

entanto, na prática continuou reproduzindo a fragmentação histórica da atenção à 

saúde bucal.  

O Plano de Reorientação das Ações de Saúde Bucal na Atenção 

Básica, regulamentado pela Portaria GM/ MS nº 267, de 6 de março de 2001, foi 

formulado diante da expectativa de melhora dos índices epidemiológicos de saúde 

bucal da população brasileira e na perspectiva de ampliação do acesso à atenção 

em saúde bucal, nos níveis de promoção, proteção e recuperação da saúde.  

A Política Nacional de Saúde Bucal, instituída em 2004, reforça a 

participação popular por meio da gestão participativa de representantes de usuários, 

trabalhadores e prestadores, o acesso universal aos serviços assistenciais, a ética 

em saúde, o acolhimento ao usuário, o vínculo profissional-usuário, e a 

responsabilidade profissional (BRASIL, 2004).  

Em 2004, posteriormente ao inquérito SB Brasil 2003, o Ministério da 

Saúde implantou a política de saúde bucal chamada “Brasil Sorridente”, com o 

objetivo de ampliar o acesso aos serviços não só ao nível primário (baixa 

complexidade), mas também no que se refere aos procedimentos especializados 

(média e alta complexidade), que durante anos ficou a cargo, quase que 

exclusivamente, do setor privado. Tem como eixo de reorientação do modelo a 
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humanização do processo de trabalho, a responsabilização dos serviços, cujos 

pressupostos caracterizam-se por qualificação da atenção básica (qualidade e 

resolutividade), integralidade das ações, utilização da epidemiologia e das 

informações sobre o território, subsidiando o planejamento, acompanhamento do 

impacto das ações de saúde bucal por meio de indicadores adequados, ampliação 

do acesso, entre outros (BRASIL, 2004).  

Os Centros de Especialidades Odontológicas (CEO), seguindo as 

Diretrizes da Política Nacional de Saúde Bucal e com a expansão do conceito de 

atenção básica, foram implantados para suprir a necessidade de ampliar e qualificar 

a oferta de serviços odontológicos especializados, aumentar a oferta e a diversidade 

de procedimentos e propiciar o acesso aos serviços de média e alta complexidade.  

Apesar destes avanços, ainda se observa fragmentação e falta de 

integração entre os profissionais e entre os níveis de complexidade. Esta 

fragmentação pode se refletir na insatisfação dos usuários com o serviço público, 

pelo não atendimento de todas as necessidades, a desorganização dos processos 

de trabalhos e a demora no atendimento (GOUVEIA, 2005).  

Deste modo, ainda existe uma grande quantidade de pessoas com 

necessidades bucais que são influenciadas por fatores relacionados às políticas 

vigentes, além da demanda gerada por uma dívida social acumulada decorrente das 

práticas restritas e mutiladoras.  

 

1.3 JUSTIFICATIVA 

 

Os danos causados pelas doenças bucais aumentam com a idade, 

limitando a capacidade funcional do indivíduo, incrementando a necessidade de 

tratamento restaurador e de próteses, ainda pouco ofertadas pelo SUS, apesar da 

implantação dos Centros de Especialidades Odontológicas (CEO). 

No Brasil, os dados sobre a situação de saúde bucal das populações 

adulta e idosa mais comumente são aqueles relacionados à cárie dentária e doença 

periodontal. Os indicadores construídos a partir destes dados são limitados, pois 

problemas importantes como a perda da capacidade funcional, questões estéticas e 

de fonação não são disponibilizados.  

Apesar da importância de se avaliar a autopercepção de saúde 

bucal, principalmente entre adultos e idosos, poucos estudos realizados no Brasil 
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focam esse tema em amostras representativas ou de base populacional. Em um 

país com dimensões continentais como o Brasil, em que a oferta de serviços 

odontológicos ainda é restrita, conhecer a percepção das pessoas sobre sua 

condição bucal é fundamental para a elaboração de programas voltados para o 

autodiagnóstico e o autocuidado.  

Conhecer as condições de saúde bucal, a utilização de serviços e a 

autopercepção da necessidade de tratamento pela população contribui para 

compreender o comportamento do indivíduo com as suas necessidades e para a 

proposição de políticas efetivas de consolidação dos programas voltados para a 

melhoria das condições de saúde da população, conforme as Diretrizes da Política 

Nacional de Saúde Bucal. 

O tema é relevante pelo seu potencial de contribuir para a melhoria 

da qualidade do atendimento odontológico, propiciando informações que podem 

auxiliar no planejamento e distribuição de recursos, assim como no aprofundamento 

das discussões referentes à qualidade do atendimento público odontológico no 

Brasil à população adulta. 
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2  OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar as condições de saúde bucal e a utilização de serviços 

odontológicos entre adultos de 40 anos ou mais no município de Cambé-PR.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Caracterizar a população estudada de acordo com os aspectos 

sociodemográficos, condições de saúde, perdas dentárias e utilização de 

serviços de saúde; 

 Verificar os fatores sociodemográficos, condições de saúde e de utilização de 

serviços associados a perdas dentárias superiores a 12 dentes; 

 Identificar na população dêntula os fatores associados à realização da última 

consulta odontológica há três anos ou mais e à necessidade de tratamento 

dentário atual. 
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3  MÉTODOS 

 

O presente estudo se insere em um amplo inquérito de saúde, de 

base populacional, de um projeto maior denominado “Doenças Cardiovasculares no 

Estado do Paraná: mortalidade, perfil de risco, terapia medicamentosa e 

complicações”, denominado “VigiCardio”, com 32 participantes, entre estudantes de 

graduação, mestrado e doutorado e docentes do Programa de Pós-Graduação em 

Saúde Coletiva, da Universidade Estadual de Londrina (UEL). Vários aspectos 

relacionados à saúde da população foram investigados, em uma amostra de adultos 

e idosos, incluindo questões de saúde bucal.  

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo transversal de base populacional. 

 

3.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

O estudo foi desenvolvido na zona urbana do município de Cambé, 

região metropolitana de Londrina, no norte do estado do Paraná. Segundo Censo 

realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a população 

estimada para Cambé em 2010 era de 96.733 habitantes, 96,1% dos quais 

residentes na zona urbana (DATASUS, 2011).  

O índice de desenvolvimento humano (IDH) referente ao ano 2010 

foi de 0,734, considerado município com alto IDH (PNUD, 2011).  

O município tem área de 496.122 km² e está localizado no terceiro 

planalto do estado do Paraná, com coordenadas 23º16' latitude sul e 91º17' 

longitude oeste. Cambé é considerada uma cidade de médio porte e faz parte dos 

municípios que compõem a 17ª Regional de Saúde: Alvorada do Sul, Assaí, Bela 

Vista do Paraíso, Cafeara, Cambé, Centenário do Sul, Florestópolis, Guaraci, 

Ibiporã, Jaguapitã, Jataizinho, Londrina, Lupionópolis, Miraselva, Porecatu, Prado 

Ferreira, Primeiro de Maio, Rolândia, Sertanópolis e Tamarana.  

As ações de Saúde Bucal no município de Cambé foram 

estruturadas em 1983, a partir das Ações Integradas de Saúde com 
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descentralização de recursos financeiros para estados e municípios, com o 

atendimento prioritário às crianças.  

O Programa Incremental iniciou em 1986 e, de acordo com a política 

nacional vigente à época, a prioridade eram as crianças em idade escolar 

(NAKAGAWA, 2006).  

Em 1987, ocorreu a implantação do Programa de Atendimento a 

Bebês e Cambé foi o primeiro município do país a implantar na rede pública o 

serviço de atenção odontológica as crianças de 0 a 30 meses de idade (WALTER; 

FERELLE; ISSAO, 1996).  

Concomitante à expansão das bebê-clínicas para todas as Unidades 

Básicas de Saúde (UBS), a partir de 1988, foram incrementadas as ações de 

promoção da saúde bucal e prevenção da cárie dentária, destacando-se o programa 

de bochecho de flúor, atividades educativas realizadas nas escolas da rede pública 

municipal e estadual e a fluoretação da água de abastecimento público que, desde 

1987, cobre 100% dos bairros do município. Observou-se importante redução no 

Índice de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados (Índice CPO-D) entre crianças aos 

12 anos de idade, passando de 8,0 em 1983 para 0,68 em 2008 (CAMBÉ, 2010).  

O PSF em Cambé implantado em 1998, inicialmente com três 

equipes, foi expandido para vinte equipes em 2000, sem incorporar ações de Saúde 

Bucal (SB). A inserção das Equipes de Saúde Bucal (ESB) na Estratégia Saúde da 

Família (ESF) ocorreu em setembro de 2005, com 18 ESB, com vistas a atender à 

necessidade apontada pelos usuários e também com base em avaliações de 

demanda e cobertura (CAMBÉ, 2006).  

Em 2008, com o propósito de criar uma base de dados para 

avaliação da inserção das ESB na ESF e atualizar os indicadores epidemiológicos 

na população infantil, a Secretaria Municipal de Saúde de Cambé realizou, com 

apoio do Departamento de Medicina Oral e Odontologia Infantil da Universidade 

Estadual de Londrina, novo levantamento epidemiológico em SB, com a mesma 

metodologia que foi utilizada pelo Ministério da Saúde no SB BRASIL 2003. Para as 

faixas etárias de 35 a 45 anos e 65 a 74 anos, embora com índices considerados 

altos, com CPO-D de 16,92 e 24,73 respectivamente, apresentaram índices 

inferiores à média estimada para a região Sul de 20,61 para primeira e 27,33 para a 

última (BRASIL, 2012).  
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Em 2013, a Estratégia Saúde da Família estava implantada no 

município em 100% das Unidades de Saúde, com cobertura de atendimento à 

população de 73,9%, acima da média brasileira que é de 55,7%. Todas as Unidades 

de Saúde possuem Clínicas Odontológicas, e o município possui 15 equipes de 

saúde bucal com uma cobertura populacional de 52,8%, valor superior à média 

nacional (37,3%) e estadual (38,8%), segundo dados do Ministério da Saúde 

(BRASIL, 2013).  

 

3.3 POPULAÇÃO DE REFERÊNCIA E AMOSTRAGEM 

 

A população de referência do estudo foi constituída por adultos e 

idosos com idade igual ou superior a 40 anos, completos no momento da coleta de 

dados, de ambos os sexos e residentes na zona urbana do município de Cambé. 

Para fins de amostragem, utilizaram-se informações relativas à contagem 

populacional realizada em 2007, cuja população estimada era de 92.888 habitantes 

e os indivíduos de 40 anos ou mais correspondiam a aproximadamente 33,1% da 

população total do município, perfazendo cerca de 30.710 indivíduos (IBGE, 2010b).  

O tamanho da amostra foi calculado utilizando-se o aplicativo Epi 

Info 3.5.1, considerando uma proporção esperada de 50%, margem de erro de 3% e 

intervalo de confiança de 95% resultando em uma amostra de 1.066 pessoas a 

serem entrevistadas. A esse número foram acrescentados 25% para eventuais 

perdas totalizando 1.332 indivíduos.  

Todos os 86 setores censitários da região urbana foram incluídos no 

estudo. O setor censitário é uma unidade de trabalho do IBGE, composto por um 

agrupamento de domicílios. Em geral, um setor engloba cerca de 300 domicílios e, 

conforme a densidade populacional, pode variar bastante em tamanho. Áreas 

densamente povoadas possuem setores com menor área, e locais com menor 

densidade populacional apresentam setores com áreas mais extensas. Os setores 

podem ser rurais ou urbanos.  

A quantidade de pessoas a serem entrevistadas em cada setor foi 

calculada proporcionalmente ao número de homens e mulheres de 40 anos e mais. 

Para cada setor, havia uma cota de indivíduos segundo sexo e faixa etária, com 

intervalos quinquenais. Após estes procedimentos, o número total de pessoas a 

serem entrevistadas foi de 1339, considerando-se os arredondamentos para cima. 



Métodos 26 

Para este estudo, foram utilizados mapas com a divisão por setores 

censitários da área urbana, com localização de bairros, quadras e ruas. As quadras 

de cada setor censitário foram enumeradas e, nele, uma esquina foi sorteada como 

ponto de partida para o percurso dos domicílios e do sentido do deslocamento (em 

frente, para direita) iniciando-se o trabalho de campo.  

Foram visitados domicílios intercalados em uma trajetória 

previamente traçada de forma aleatória, e em cada domicílio foi realizado o sorteio, 

caso houvesse mais de um morador elegível com 40 anos ou mais, até completar a 

cota de pessoas a serem entrevistadas, de acordo com o sexo e faixa etária 

(intervalos quinquenais), de cada setor censitário. 

Dados do percurso, informações sobre os domicílios e moradores 

foram registrados em ficha de arrolamento, que foi utilizada com o objetivo de listar 

os domicílios e as pessoas elegíveis.  

 

3.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

3.4.1 Critérios de Inclusão 

 

Foram incluídos no estudo todos os indivíduos que tinham 40 anos 

ou mais de idade na data da entrevista, residiam na área urbana do município de 

Cambé/PR e que concordaram em participar do estudo, assinando o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE C).  

 

3.4.2 Critérios de Exclusão 

 

Foram excluídos do estudo todos os indivíduos sem plenas 

condições de raciocínio ou comunicação e que não estivessem acompanhados do 

cuidador, indivíduos com deficiência visual e/ou auditiva graves ou em estágios 

avançados de transtornos mentais que impedissem a compreensão dos 

questionamentos da entrevista e do idioma que não o português. Nos casos em que 

o respondente era o cuidador e que a resposta dependia do julgamento do 

participante, algumas perguntas não foram realizadas. 
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3.5 PERDA AMOSTRAL 

 

Foi considerada perda amostral quando o indivíduo não foi 

encontrado após três tentativas de visitas sem sucesso em dias e horários 

agendados e alternados. Para as revisitas considerou-se a 1ª visita a qualquer 

horário, a 2ª visita fora do horário comercial (em dias úteis, após as 18h30min; aos 

sábados, após as 14h; e aos domingos ou feriados, a qualquer horário) e a 3ª visita 

em outro dia e em horário distinto dos dois primeiros (com pelo menos uma hora de 

diferença). 

Para a recusa, considerou-se a negativa de participação do 

indivíduo. 

 

3.6 ETAPAS PRÉVIAS À COLETA DE DADOS 

 

3.6.1 Seleção e Treinamento dos Entrevistadores 

 

Foram constituídas três equipes de coleta de dados, totalizando 24 

entrevistadores. A seleção de entrevistadores foi realizada entre os alunos de 

graduação do Centro de Ciências da Saúde, da Universidade Estadual de Londrina. 

O treinamento foi realizado em duas etapas e envolveu: 

apresentação do projeto; abordagem inicial na entrevista e simulações de 

entrevistas; avaliação da concordância das questões do instrumento; e 

apresentação do manual de instruções elaborado para as equipes de campo, com 

descrição detalhada dos procedimentos da coleta dos dados (APÊNDICE A).  

Os coordenadores e supervisores do estudo foram responsáveis 

pelas etapas de seleção e treinamento das equipes e também pela confecção do 

manual de orientações.  

 

3.6.2 Pré-teste e Estudo Piloto 

 

Após o treinamento, foi realizado o pré-teste do formulário em 

indivíduos da mesma faixa etária da pesquisa no município de Londrina e visou 

adequar o instrumento para o trabalho de campo, a compreensão das questões, o 
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entendimento por parte dos entrevistados e o padrão de repostas. Estas entrevistas 

não foram utilizadas no estudo.  

O pré-teste e o estudo piloto foram realizados em um bairro do 

município de Londrina, a fim de testar o instrumento e o manual de coleta de dados, 

a logística do trabalho de campo, o tempo médio da entrevista, seleção do indivíduo 

a ser entrevistado, abordagem individual e familiar, digitação do banco de dados e 

projeção inicial da taxa de recusa. Nesta etapa, foram corrigidas algumas questões 

do instrumento e de logística de campo.  

 

3.7 PROCESSAMENTO DOS DADOS 

 

Foi elaborado o formulário de digitação dos dados, com a 

codificação de todos os campos para facilitar a entrada dos dados no programa Epi 

Info versão 3.5.1 (CDC, EUA). O banco de dados foi obtido mediante dupla digitação 

e posterior checagem de inconsistências e amplitudes. Os arquivos foram 

comparados pelo mesmo programa, e os dados discordantes ou discrepantes foram 

corrigidos, após consulta aos formulários. Após a obtenção do banco finalizado, este 

foi convertido para o formato do programa IBM SPSS Statistic versão 19.0 para 

posterior análise dos desfechos de cada recorte.  

 

3.8 COLETA DE DADOS 

 

A coleta foi realizada entre os meses de fevereiro e junho de 2011. 

Previamente a esta etapa, foi realizada ampla divulgação acerca dos propósitos e 

objetivos da pesquisa nos meios de comunicação (divulgação em telejornalismo em 

rede regional e estadual, emissoras de rádio e jornais locais) e apresentação formal 

do projeto à Secretaria Municipal de Saúde, aos coordenadores das Unidades 

Básicas de Saúde e ao Conselho Municipal de Saúde. A entrevista no domicílio 

iniciava-se com a apresentação dos entrevistadores devidamente identificados, 

esclarecimentos sobre a pesquisa, aceitação em participar e assinatura do TCLE. A 

duração das entrevistas variou de 30 minutos a 1 hora e 30 minutos, de acordo com 

o nível de compreensão e da idade do entrevistado.  
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3.9 VARIÁVEIS 

 

Foi elaborado instrumento de coleta de dados contemplando os 

objetivos e desfechos dos 7 subprojetos do VigiCardio (APÊNDICE B). O 

questionário foi composto por 136 questões divididas em 7 blocos:  

Bloco 1 -  Caracterização 

Bloco 2 -  Hábitos de Vida 

Bloco 3 -  Capacidade Funcional 

Bloco 4 -  Utilização dos Serviços de Saúde 

Bloco 5 -  Condições de Saúde 

Bloco 6 -  Tratamento Medicamentoso 

Bloco 7 -  Medidas 

Para o presente estudo foram utilizadas questões referentes aos 

blocos de caracterização, hábitos de vida, utilização dos serviços de saúde e 

condições de saúde (Apêndice B).  

 

3.9.1 Variáveis Dependentes 

 

1- Perdas dentárias. Foi obtida a partir da quantidade de perdas 

dentárias referida e, posteriormente, dicotomizada em > 12 

perdas e ≤ a 12 dentes perdidos, de acordo com a teoria do arco 

dentário reduzido. Este indicador foi utilizado em diversos 

estudos nacionais e internacionais (BARBATO et al., 2007; 

HUGO et al., 2007; BARBATO; PERES, 2009; SILVA; RIHS; 

SOUSA, 2009; HEEGAARD et al., 2011). Esta teoria preconiza 

que um adulto deve ter pelo menos 20 dentes funcionais sem 

lacunas estéticas, de modo a permitir uma mastigação funcional 

aceitável (KÄYSER, 1981).  

2- Realização da consulta odontológica há três anos ou mais. O 

acesso ao dentista foi avaliado pela questão: “quando consultou 

o dentista pela última vez?”, a mesma utilizada nas PNADs 2003 

e 2008 e SB Brasil 2003 e 2010. Foram obtidas respostas, assim 

classificadas: menos de um ano, um a dois anos ou três anos e 

mais. As respostas foram dicotomizadas em: última consulta há 
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3 anos ou mais e a última consulta há menos de três anos. Esta 

categorização foi utilizada considerando-se os diversos estudos 

nacionais e internacionais de avaliação de acesso aos serviços, 

permitindo a comparação dos resultados (GILBERT et al., 1994; 

GIFT; ATCHISON; DRURY, 1998; MATOS; GIATTI; LIMA-

COSTA, 2004; MATOS; LIMA-COSTA, 2006; MARTINS; 

BARRETO; PORDEUS, 2007; MARTINS; BARRETO; 

PORDEUS, 2008b; ARAÚJO et al., 2009; CHAVES et al., 2010; 

PETERSEN; KWAN, 2010).  

3- Necessidade de tratamento dentário. Esta variável foi obtida pela 

autopercepção da necessidade de tratamento odontológico, por 

meio da seguinte pergunta: ”acha que necessita de tratamento 

dentário atualmente?” Admitia respostas “não” ou “sim”. Essa 

mesma pergunta foi utilizada nos levantamentos epidemiológicos 

SB Brasil 2003 e 2010 (MARTINS; BARRETO; PORDEUS, 

2008b; MOREIRA; NICO; SOUSA, 2009) e em estudos 

internacionais (HEFT et al., 2003; MAHARANI, 2009).  

Na análise de fatores associados às variáveis realização da consulta 

odontológica há três anos ou mais e necessidade de tratamento dentário, os 

registros referentes aos edêntulos foram retirados, pois a avaliação de fatores 

associados aos indivíduos dêntulos é de grande importância em termos de saúde 

pública e distinta dos edêntulos na avaliação do acesso e na percepção de 

necessidade de tratamento dentário.  

 

3.9.2 Variáveis Independentes 

 

Para fins de análise, as variáveis e suas categorias estão 

discriminadas a seguir: 

 

3.9.2.1 Caracterização 

 

-  Sexo:  

 Masculino  

 Feminino. 
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-  Faixa etária: (idade): em anos completos até o momento da 

pesquisa 

 40 a 59 anos 

 60 ou + anos. 

-  Estado civil: 

 Solteiro/divorciado/separado/viúvo 

 Casado/união estável. 

-  Cor ou raça - autorreferida, conforme categorização do censo 

2010, realizado pelo IBGE (IBGE, 2010a). Branca, Parda, Preta, 

Amarela e Indígena 

 Não branca (amarela, indígena, parda, preta) 

 Branca (branca). 

-  Anos completos de estudo: para associação com as demais 

variáveis foram agrupados em dois grupos 

 0 a 7 anos de estudo 

 8 ou mais. 

-  Situação ocupacional: a partir da referência de pelo menos um 

trabalho remunerado 

 Ocupado 

 Não ocupado. 

-  Classe econômica (classe de consumo): as categorias da classe 

econômica foram estabelecidas de acordo com a classificação 

proposta pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 

(ABEP) por meio do Critério de Classificação Econômica Brasil 

(ABEP, 2010). Esse instrumento estima o poder de compra das 

pessoas e famílias urbanas por meio da soma de pontos 

referentes à posse de bens e ao grau de instrução do chefe da 

família. 

 Classe A + B 

 Classe C 

 Classe D + E. 
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3.9.2.2 Hábitos de vida autorreferidos 

 

-  Tabagismo: 

 Sim 

 Não. 

-  Consumo abusivo de bebida alcoólica: frequência de consumo 

de mais de quatro doses para as mulheres ou mais de cinco 

doses para os homens, de bebidas alcoólicas em uma mesma 

ocasião, dentro dos últimos 30 dias (BRASIL, 2010a). 

Considerou-se como dose de bebida alcoólica uma dose de 

bebida destilada, uma lata de cerveja ou uma taça de vinho. 

 Sim 

 Não. 
 

3.9.2.3 Utilização de serviços de saúde 

 

-  Adesão a Plano privado de Saúde: 

 Sim 

 Não. 

-  Utilização da Unidade Básica de Saúde: 

 Sim 

 Não. 

-  Consulta com dentista: 

 Sim 

 Não. 

-  Última consulta ao dentista: 

 Menos de três anos 

 Três anos ou mais. 

-  Local da última consulta: 

 Serviço público/outros 

 Serviço particular/Plano de saúde ou Convênio. 
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-  Motivo da última consulta:  

 Revisão, prevenção ou check-up 

 Dor/extração 

 Tratamento/outros. 

-  Opinião sobre a última consulta: 

 Muito bom/bom/regular 

 Ruim/muito ruim. 

 

3.9.2.4 Condições de saúde 

 

-  Perda dentária: 

 Sim 

 Não. 

-  Número de dentes perdidos: 

 > 12 

 ≤ 12. 

-  Possui alguma prótese dentária: 

 Sim 

 Não. 

-  Localização da prótese: 

 Superior da boca 

 Inferior da boca 

 Ambas. 

-  Dor de dentes nos últimos 6 meses: 

 Sim 

 Não. 

-  Sangramento na gengiva: 

 Sim 

 Não. 

-  Presença de dente amolecido: 

 Sim 

 Não. 
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-  Satisfação com os dentes/boca: 

 Sim (satisfeito) 

 Não (insatisfeito/nem um nem outro). 

-  Incômodo ao comer: 

 Sim (às vezes/frequentemente) 

 Não. 

-  Sentiu-se envergonhado com dentes/boca: 

 Sim (às vezes/frequentemente) 

 Não. 

-  Estado de saúde: 

 Muito bom/bom 

 Regular/ruim/muito ruim. 

-  Hipertensão arterial referida: 

 Sim 

 Não. 

-  Diabetes Mellitus referida: 

 Sim 

 Não. 

 

3.10 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

O banco de dados foi elaborado utilizando-se o programa Epi Info 

versão 3.5.1, mediante dupla digitação e posterior checagem de inconsistências.  

Inicialmente realizou-se uma análise estatística descritiva, 

observando-se a distribuição de frequência, percentual e medidas de associação 

pelo teste de qui-quadrado ou teste exato de Fisher, de cada variável analisada 

dentro dos blocos de caracterização, utilização de serviços de saúde e condições de 

saúde.  

Na sequência, as características das pessoas com os desfechos 

“perdas dentárias superiores a 12 dentes”, “última consulta ao dentista há três anos 

ou mais” e “necessidade de tratamento dentário” foram comparadas às variáveis 
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independentes dos blocos de caracterização, utilização de serviços de saúde e 

condições de saúde. 

Para a identificação dos fatores associados aos desfechos foram 

calculadas medidas de associação expressas pelas razões de prevalências (RP) 

brutas e ajustadas, estimadas por modelos de regressão de Poisson, com 

estimadores robustos de variância. 

Numa primeira etapa, foram realizadas as análises univariadas, para 

identificar as variáveis independentes com nível de significância p<0,20, que 

entraram no modelo final de análise de múltiplos fatores utilizando-se a regressão de 

Poisson com variância robusta. Foram consideradas estatisticamente significativas 

as associações com valor de p<0,05 na análise ajustada, pelo método backward. 

Considerando-se a importância do sexo, faixa etária e escolaridade nos desfechos 

selecionados, essas variáveis foram incluídas em todas as análises ajustadas, 

independentemente do valor de p na análise univariada. 

A opção de análise por Regressão de Poisson deveu-se ao fato de, 

em estudos de corte transversal, os modelos de Cox e Poisson com variância 

robusta apresentarem-se como melhores alternativas que a regressão logística 

(COUTINHO; SCAZUCA; MENEZES, 2008), em situações nas quais a prevalência 

do desfecho excede a 20%, pois a utilização da regressão logística superestima a 

medida de efeito (BARROS; HIRAKATA, 2003). 

A análise dos dados foi realizada pelo programa estatístico 

Statistical Package for the Social Science (SPSS), versão 19.0. 

 

3.11 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O estudo foi elaborado e conduzido com base nos preceitos éticos, 

sendo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de 

Londrina (ANEXO A) com parecer registrado no Sistema Nacional de Informação 

sobre Ética em Pesquisa envolvendo Seres Humanos (CAAE nº 0192.0.268.000-10).  

Os indivíduos amostrados foram devidamente orientados quanto aos 

objetivos da pesquisa e seus direitos, sendo lhes apresentado o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE C).  
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Participaram da pesquisa somente os indivíduos que concordaram 

com a assinatura no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram 

assegurados o sigilo e o uso exclusivo das informações no estudo. 

Foram solicitadas assinaturas dos termos de consentimento dos 

participantes da pesquisa feitas em duas vias, sendo a primeira arquivada pelo 

pesquisador e a segunda entregue ao entrevistado. 
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4  RESULTADOS 

 

4.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

 

A amostra estudada foi composta de 1.180 indivíduos, com taxa de 

participação de 88,1% de um total de 1.339 sujeitos a serem entrevistados. Das 159 

perdas (11,9%), 66 ocorreram por não ter encontrado o indivíduo selecionado em 

sua residência em pelo menos três tentativas em datas e horários alternados e 93 

indivíduos que se recusaram a participar da pesquisa. 

Os entrevistados tinham em média 54,6 anos (desvio-padrão 10,39); 

54,4% eram mulheres; 73,1% eram casados ou viviam em união estável e 59,7% 

declararam a raça/cor da pele como branca. Quanto ao nível de escolaridade, a 

maioria foi formada por pessoas com 8 a 11 anos de estudo (40,9%) e com 4 a 7 

anos de estudo (39,4%). Sobre a situação ocupacional, 62,0% referiram exercer pelo 

menos um trabalho principal e metade (52,0%) pertencia à classe econômica C, 

segundo a Classificação Econômica da Associação Brasileira de Empresas de 

Pesquisa. No entanto, entre os idosos as classes econômicas C, D e E 

representaram 72,9%, percentual superior a 57,4% observado em indivíduos de 40 a 

59 anos. O consumo regular de bebida alcoólica foi citado por 38,0%, e o hábito de 

fumar, por 20,0%. Com exceção da variável sexo, diferenças significativas entre 

idosos e não idosos foram observadas em todas as características (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Distribuição da população estudada, segundo características 
demográficas e socioeconômicas. Cambé, Paraná, 2011. 

Total* 40 a 59 60 e + 
Características 

n % n % n % 
p 

Sexo             0,433

·        Feminino  642 54,4 451 53,6 191 56,3  

·        Masculino 538 45,6 390 46,4 148 43,7  

Total 1180 100,0 841 100,0 339 100,0  

Estado civil           0,001

·         Solteiro/divorciado/separado/viúvo 317 26,9 204 24,3 113 33,3  

·         Casado/união estável 863 73,1 637 75,7 226 66,7  

Total 1180 100,0 841 100,0 339 100,0  

Cor ou raça           <0,001

·          Não Branca 476 40,3 365 43,4 111 32,7  

·          Branca 704 59,7 476 56,6 228 67,3 

Total 1180 100,0 841 100,0 339 100,0  

Anos completos de estudo (a)           <0,001

·         0 a 3 anos de estudo 102 8,7 21 2,5 81 24,0  

·         4 a 7 anos  464 39,4 290 34,5 174 51,6  

·         8 a 11 anos 482 40,9 420 49,9 62 18,4  

·         12 e + anos 130 11,0 110 13,1 20 5,9  

Total 1178 100,0 841 100,0 337 100,0  

Situação ocupacional          <0,001

·         Não ocupado  448 38,0 198 23,5 250 73,7  

·         Ocupado  732 62,0 643 76,5 89 26,3  

Total 1180 100,0 841 100,0 339 100,0  

Classe econômica ABEP (b)         <0,001

·         D+E 116 9,8 51 6,1 65 19,2  

·         C 613 52,0 431 51,3 182 53,7  

·         A+B 450 38,2 358 42,6 92 27,1  

Total 1179 100,0 840 100,0 339 100,0  

Tabagismo             0,001

·         Sim  236 20,0 189 22,5 47 13,9  

·         Não  944 80,0 652 77,5 292 86,1  

Total 1180 100,0 841 100,0 339 100,0  

Consumo de bebida alcoólica         <0,001

·         Sim  448 38,0 359 42,7 89 26,3  

·         Não  732 62,0 482 57,3 250 73,7  

Total 1180 100,0 841 100,0 339 100,0  

*Os totais variam devido às perdas de informação. 
(a) 2 não responderam. (b) 1 não respondeu.  
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4.2 CONDIÇÕES DE SAÚDE 

 

A perda dentária de pelo menos um elemento foi observada na 

quase totalidade dos entrevistados. Observou-se elevado percentual de uso de 

prótese dentária, que foi de 72,7%.  

A necessidade de atendimento odontologico atual foi referida por 

67,6%, a maioria dos quais apontou como motivo principal o tratamento dentário. 

O sangramento na gengiva foi referido por 12,5% dos entrevistados. 

Os idosos apresentaram prevalência de perdas superiores a 12 dentes e de uso de 

prótese dentária bem mais elevada que os indivíduos de até 59 anos.  

A menção à necessidade de tratamento dentário, dor de dente nos 

últimos 6 meses, insatisfação com dentes/boca e sentimento de vergonha foi mais 

elevada entre os indivíduos de 40 a 59 anos. 

O estado de saúde foi considerado muito bom/bom por 57,3% dos 

indivíduos, não diferindo muito entre adultos e idosos. 

Somente a frequência de presença de dente amolecido e incômodo 

ao comer não apresentaram diferenças significativas entre idosos e não idosos 

(Tabela 2). 

 
Tabela 2 – Distribuição da população estudada, segundo condições de saúde. 

Cambé, Paraná, 2011.  

Total* 40 a 59 60 e mais 
Características 

n % n % n % 
p 

Perda dentária (a)             0,002

·          Sim 1134 96,2 799 95,0 335 99,1  

·          Não 45 3,8 42 5,0 3 0,9  

Total 1179 100,0 841 100,0 338 100,0  

Número de dentes perdidos (b)             <0,001

·          >12 558 49,7 299 37,9 259 77,5  

·          ≤ 12  564 50,3 489 62,1 75 22,5  

Total 1122 100,0 788 100,0 334 100,0  

Prótese dentária (c)           <0,001

·          Sim 824 72,7 530 66,3 294 88,0  

·          Não 309 27,3 269 33,7 40 12,0  

Total 1133 100,0 799 100,0 334 100,0  

Necessidade de tratamento dentário (d)         <0,001

·          Sim 790 67,6 602 72,0 188 56,5  

·          Não 379 32,4 234 28,0 145 43,5  
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Total 1169 100,0 836 100,0 333 100,0  

Dor de dente nos últimos 6 meses (e)           0,029

·          Sim 168 16,2 139 17,6 29 11,6  

·          Não 871 83,8 649 82,4 222 88,4  

Total 1039 100,0 788 100,0 251 100,0  

Sangramento na gengiva (f)             0,001

·          Sim 147 12,5 125 14,9 22 6,5  

·          Não 1028 87,5 714 85,1 314 93,5  

Total 1175 100,0 839 100,0 336 100,0  

Presença de dente amolecido (g)           0,987

·          Sim 148 14,9 115 14,8 33 15,1  

·          Não 847 85,1 662 85,2 185 84,9  

Total 995 100,0 777 100,0 218 100,0  

Satisfação com dentes/boca (d)         <0,001

·          Satisfeito 569 48,7 363 43,4 206 62,0  

·          Insatisfeito 600 51,3 474 56,6 126 38,0  

Total 1169 100,0 837 100,0 332 100,0  

Incomodo ao comer (h)        0,423

·          Não  818 69,8 578 69,1 240 71,6  

·          Às vezes 354 30,2 259 30,9 95 28,4  

Total 1172 100,0 837 100,0 335 100,0  

Sentiu-se envergonhado com os dentes/boca (i)    0,045

·          Não  697 59,6 483 57,7 214 64,3  

·          Às vezes 473 40,4 354 42,3 119 35,7  

Total 1170 100,0 837 100,0 333 100,0  

Tabela 2 (continuação)

Total 40 a 59 60 e mais 
Características 

n % n % n % 
p 

Estado de saúde (j)         0,079

·         Muito bom/bom 672 57,3 494 58,9 178 53,1  

·         Regular/ruim/muito ruim 501 42,7 344 41,1 157 46,9  

Total 1173 100,0 838 100,0 335 100,0  

Hipertensão Arterial referida (k)           <0,001

·          Sim  502 42,7 292 34,8 210 62,3  

·          Não  674 57,3 547 65,2 127 37,7  

Total 1176 100,0 839 100,0 337 100,0  

Diabetes Mellitus referida (a)             <0,001

·          Sim  138 11,7 75 8,9 63 18,6  

·          Não 1041 88,3 766 91,1 275 81,4  

Total 1179 100,0 841 100,0 338 100,0  

*Os totais variam devido às perdas de informação. 
(a) 1 excluído. (b) 13 excluídos, 45 não se aplica. (c) 47 excluídos. (d) 11 excluídos. (e) 141 não se aplica.  
(f) 5 excluídos. (g) 185 não se aplica. (h) 8 excluídos. (i) 10 excluídos. (j) 7 excluídos. (k) 4 excluídos. 
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A Tabela 3 apresenta os resultados em relação ao edentulismo. 

Dentre os 1180 participantes da pesquisa, somente 3,8% dos entrevistados 

referiram não ter nenhum dente perdido (Tabela 2). A média de dentes perdidos por 

indivíduo foi de 15,6 (dp=12,2; mediana=12,0), sendo mais elevada em idosos acima 

de 70 anos (média=27,6; dp=8,4) e menor no grupo de 40 a 49 anos (média=8,7; 

dp=9,3). Destaca-se a elevada prevalência de edentulismo (22,7%), principalmente 

entre os indivíduos com 70 anos ou mais anos (66,7%).  

A prevalência de edentulismo em mulheres foi de 27,7%, bem 

superior à observada entre os homens (16,7%). Todavia entre as 178 mulheres 

edêntulas, 87,1% referiram uso de prótese em ambas as arcadas e 38,2% fizeram 

sua última consulta ao dentista há menos de três anos. Entre os 90 homens 

edêntulos o percentual de uso de prótese em ambas as arcadas foi de 85,6% e 

somente 26 indivíduos (28,9%) consultaram o dentista nos últimos três anos. 

 

Tabela 3 – Número médio de dentes perdidos e prevalência de edentulismo por sexo 
e por faixa etária, Cambé, Paraná, 2011.  

Edêntulo 
Característica 

Dentes perdidos 
 média (dp*) n %

Sexo        

   Feminino (642) 17,5 (12,3) 178 27,7

   Masculino (538) 13,3 (11,7) 90 16,7

Idade      

   40-49 anos (476) 8,7 (9,3) 30 6,3

   50-59 anos (365) 16,8 (11,7) 78 21,4

   60-69 anos (240) 21,7 (11,5) 94 39,2

   70 anos e mais (99) 27,6 (8,4) 66 66,7

Total de participantes (1180) 15,6 (12,2) 268 22,7

*desvio padrão 
 

4.3 UTILIZAÇÃO DE SERVIÇOS DE SAÚDE 

 

A Tabela 4 apresenta a distribuição das variáveis quanto à utilização 

de serviços de saúde. Aproximadamente 58,0% não possuíam plano de saúde e 

utilizavam a Unidade Básica de Saúde (UBS). Quase a totalidade já foi a um 

consultório odontológico, porém procurou por serviço particular ou plano de saúde 

ou convênio (76,5%). A consulta há menos de três anos foi relatada por 62,2% dos 

indivíduos. O motivo da procura na última consulta foi o tratamento e outros 
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procedimentos (60,6%) e a dor/extração (23,9%). Sem diferenças significativas entre 

os grupos etários, quase todos consideraram o tratamento odontológico recebido 

satisfatório. Diferenças significativas entre os grupos etários foram observadas 

quanto à adesão a plano privados de saúde (mais elevada entre os idosos), consulta 

com dentista e última consulta ao dentista há menos de três anos. 

 

Tabela 4 – Distribuição da população estudada, segundo utilização de serviços de 
saúde. Cambé, Paraná, 2011. 

Total* 40 a 59 60 e mais 
Características 

 n % n % n % 
p 

Plano de saúde       <0,001

·         Sim 498 42,2 328 39,0 170 50,1   

·         Não 682 57,8 513 61,0 169 49,9   

Total 1180 100 841 100,0 339 100,0   

Utilização de UBS (a)       0,699

·         Sim 975 82,8 698 83,1 277 82,0  

·         Não 203 17,2 142 16,9 61 18,0  

Total 1178 100 840 100,0 338 100,0  

Consulta com dentista** (b)       0,014

·         Sim 1153 97,8 817 97,1 336 99,4   

·         Não 26 2,2 24 2,9 2 0,6   

Total 1179 100 841 100,0 338 100,0   

Última consulta ao dentista (c)     <0.001

·         Menos de três anos 717 62,2 547 67,0 170 50,6  

·         Três anos ou mais 436 37,8 270 33,0 166 49,4  

Total 1153 100 817 100,0 336 100,0  

Local da última consulta (d)     0,410

·         Serviço público/outros 265 23,5 196 24,2 69 21,7   

·         Serviço particular/Plano/Convênios 862 76,5 613 75,8 249 78,3   

Total 1127 100,0 809 100,0 318 100,0   

Motivo da sua última consulta (e)       0,057

·         Revisão, prevenção ou check-up 175 15,5 137 16,9 38 11,8  

·         Dor/extração 271 23,9 184 22,7 87 27,0  

·         Tratamento/outros 686 60,6 489 60,4 197 61,2  

Total 1132 100,0 810 100,0 322 100,0  

Opinião sobre a última consulta (f)       0,903

·         Muito bom/bom/regular 1065 95,3 765 95,1 300 95,5   

·         Ruim/muito ruim 53 4,7 39 4,9 14 4,5   

Total 1118 100,0 804 100,0 314 100,0   

**Teste exato de Fisher. 
*Os totais variam devido às perdas de informação. 
(a) 2 excluídos. (b) 1 excluído. (c) 27 excluídos. (d) 53 excluídos. (e) 48 excluídos. (f) 62 excluídos.  
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4.4 FATORES ASSOCIADOS A PERDAS DENTÁRIAS 

 

Os resultados da análise bruta (Tabela 5) mostram que a maioria 

das variáveis associou-se a perdas dentárias > 12; apenas a cor da pele ou raça, 

plano de saúde e a local da última consulta odontológica realizada em algum serviço 

público não se associaram (p>0,05).  

 

Tabela 5 – Fatores associados à perda dentária superior a 12 dentes segundo 
características sociodemográficas, utilização de serviços de saúde e 
condições de saúde na análise bruta pela regressão de Poisson. Cambé, 
2011. 

Perdas dentárias 
> 12 dentesCaracterísticas 

n %
RP bruta p 

Sexo 
Feminino (638) 
Masculino (530) 

 
351 
207

 
55,0 
39,1

 
1,409 (1,240-1,600) 

1 

 
< 0,001 

Faixa etária 
60 ou + anos (337) 
40 a 59 (831) 

 
259 
299

 
76,9 
36,0

 
2,136 (1,917-2,380) 

1 

 
<0,001 

Estado Civil 
Solteiro/Divorciado/Separado/Viúvo (315) 
Casado/União estável (853) 

 
184 
374

 
58,4 
43,8

 
1,332 (1,181-1,502) 

1 

 
<0,001 

Cor ou raça 
Não branca (473) 
Branca (695) 

 
226 
332

 
47,8 
47,8

 
1,000 (0,885-1,130) 

1 

 
0,997 

Anos completos de estudo 
0 a 7 (729) 
8 ou mais (437) 

 
459 

98

 
63,0 
22,4

 
2,808 (2,338-3,372) 

1 

 
<0,001 

Situação Ocupacional 
Não ocupado (447) 
Ocupado (721) 

 
302 
256

 
67,6 
35,5

 
1,903 (1,692-2,140) 

1 

 
<0,001 

Classe econômica ABEP 
D+E (116) 
C (610) 
A+B (444) 

 
91 

331 
135

 
78,4 
54,3 
30,6

 
2,563 (2,162-3,037) 
1,773 (1,513-2,077) 

1 

 
<0,001 

Plano de saúde 
Não (673) 
Sim (493) 

 
337 
220

 
50,1 
44,6

 
1,122 (0,991-1,270) 

1 

 
0,068 

Utilização de UBS  
Não (201) 
Sim (965) 

 
59 

497

 
29,4 
51,5

 
0,570 (0,456-0,712) 

1 

 
<0,001 

Última consulta ao dentista 
Três anos ou mais (410) 
Menos de três anos (708) 

 
264 
269

 
64,4 
38,0

 
1,695 (1,505-1,908) 

1 

 
<0,001 

Local da última consulta  
Serviço público/Outros (262) 
Serviço particular/Plano de Saúde ou 
Convênios (853) 

 
133 
393

 
50,8 
46,1

 
1,102 (0,958-1,267) 

1 

 
0,173 
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Na Tabela 6, são apresentados os fatores associados à perda 

dentária superior a 12 dentes na análise de múltiplos fatores pela regressão de 

Poisson. No modelo final, os fatores que permaneceram significativamente 

associados à perda dentária foram: ser do sexo feminino (RP=1,39); ter mais de 60 

anos de idade (RP = 1,730, IC95%: 1,551;1,931), ter até 7 anos de estudo (RP = 

2,074, IC95%: 1,710;2,516), ter realizado a última consulta com o dentista há três 

anos ou mais (RP = 1,267, IC95%: 1,154;1,390) e não utilizar a UBS (RP = 0,720, 

IC95%: 0,586;0,884). 

 

Tabela 6 – Fatores associados à perda dentária na análise ajustada de 
múltiplos fatores pela regressão de Poisson. Cambé, 2011.  

Perdas dentárias > 12 
Características 

RP ajustada p 
Sexo 
Feminino  
Masculino  

 
1,397 (1,243-1,570) 

1 

 
<0,001 

Faixa etária 
60 ou + anos 
40 a 59 

 
1,730 (1,551-1,931) 

1 

 
<0,001 

Anos completos de estudo 
0 a 7  
8 ou mais 

 
2,074 (1,710-2,516) 

1 

 
<0,001 

Utilização de UBS  
Não  
Sim 

 
0,720 (0,586-0,884) 

1 

 
0,002 

Última consulta ao dentista  
Três anos ou mais  
Menos de três anos 

 
1,297 (1,161-1,449) 

1 

 
<0,001 

 

4.5 FATORES ASSOCIADOS À ÚLTIMA CONSULTA AO DENTISTA HÁ TRÊS ANOS OU MAIS 

 

Em relação às características sociodemográficas, hábitos de vida e 

utilização de serviços, na análise bruta os fatores que se mantiveram associados ao 

desfecho a consulta há três anos ou mais foram: escolaridade (RP bruto=2,11; IC 

95%=1,66-2,69) e classe econômica ABEP (RP bruto=1,81; IC95%=1,19-2,76 e RP 

bruto=1,88; IC95%=1,49-2,38 para as classes D+E e C, respectivamente, 

comparativamente às classes A e B). Ser do sexo feminino e não utilizar a UBS 

também se associaram à última consulta ao dentista ter ocorrido há três anos ou 

mais (Tabela 7).  
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Tabela 7 – Fatores associados à realização da última consulta ao dentista há três 
anos ou mais (somente dêntulos) segundo características 
sociodemográficas, hábitos de vida e utilização de serviços, na análise 
bruta de múltiplos fatores pela regressão de Poisson.  

Última consulta ao dentista há três anos ou mais 
Sim Características 
n %

RP bruta p 

Sexo 
Feminino (450) 
Masculino (426) 

 
105 
148

 
23,3 
34,4

 
0,672 (0,543-0,830) 

1 

 
<0,001 

Faixa etária 
60 ou + anos (176) 
40 a 59 (700) 

 
59 

194

 
33,5 
27,7

 
1,210 (0,951-1,538) 

1 

 
0,120 

Estado Civil 
Solteiro/Divorciado/Separado/Viúvo (206) 
Casado/União estável (670) 

 
62 

191

 
30,1 
28,5

 
1,056 (0,830-1,342) 

1 

 
0,658 

Cor ou raça 
Não branca (347) 
Branca (529) 

 
129 
124

 
37,2 
23,4

 
1,586 (1,291-1,949) 

1 

 
<0,001 

Anos completos de estudo 
0 a 7 (478) 
8 ou mais (397) 

 
181 

71

 
37,9 
17,9

 
2,117 (1,662-2,692) 

1 

 
<0,001 

Situação Ocupacional 
Não ocupado (259) 
Ocupado (617) 

 
79 

174

 
30,5 
28,2

 
1,082 (0,866-1,352) 

1 

 
0,490 

Classe econômica ABEP  
D+E (51) 
C (428) 
A+B (396) 

 
18 

157 
77

 
35,3 
36,7 
19,4

 
1,815 (1,190-2,769) 
1,887 (1,490-2,389) 

1 

 
<0,001 

 

Tabagismo 
Sim (163) 
Não (713) 

 
54 

199

 
33,1 
27,9

 
1,187 (0,926-1,521) 

1 

 
0,175 

Consumo de bebida alcoólica 
Sim (365) 
Não (511) 

 
112 
141

 
30,7 
27,6

 
1,112 (0,903-1,370) 

1 

 
0,318 

Plano de saúde 
Não (497) 
Sim (378) 

 
158 

95

 
31,8 
25,1

 
1,265 (1,019-1,571) 

1 

 
0,033 

Utilização de UBS  
Não (179) 
Sim (696) 

 
35 

217

 
19,6 
31,2

 
0,627 (0,457-0,861) 

1 

 
0,004 

Local da última consulta  
Serviço público/Outros (193) 
Serviço particular/Plano de Saúde ou 
Convênios (674) 

 
59 

 
185

 
30,6 

 
27,4

 
1,114 (0,871-1,424) 

 
1 

 
0,390 

 

Em relação às variáveis relacionadas às condições de saúde, na 

análise bruta, a consulta ao dentista há três anos ou mais se associou às seguintes 

variáveis: possuir prótese dentária, necessidade de tratamento dentário, não 

satisfação com os dentes/boca, hipertensão arterial e diabetes mellitus (Tabela 8).  
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Tabela 8 – Fatores associados à consulta ao dentista há três anos ou mais 
(somente dêntulos) segundo variáveis de condições de saúde, na 
análise bruta pela regressão de Poisson. Cambé, 2011. 

Última consulta ao dentista há três anos ou mais 
Sim Características 
n %

RP bruta p 

Prótese dentária  
Sim (553) 
Não (280) 

136 
106

 
24,6 
37,9

 
0,650 (0,527-0,801) 

1 
<0,001 

Necessidade de tratamento dentário  
Sim (649) 
Não (222) 

219 
32

 
33,7 
14,4

 
2,341 (1,669-3,283) 

1 
<0,001 

Dor de dente nos últimos 6 meses  
Sim (159) 
Não (715) 

38 
213

 
23,9 
29,8

 
0,802 (0,595-1,082) 

1 
0,149 

Sangramento na gengiva 
Sim (132) 
Não (741) 

35 
217

 
26,5 
29,3

 
0,905 (0,667-1,229) 

1 
0,524 

Satisfação com dentes/boca  
Insatisfeito/Nem um nem outro (493) 
Satisfeito (378) 

162 
88

 
32,9 
23,3

 
1,411 (1,130-1,763) 

1 
0,002 

Incomodado ao comer  
Às vezes/Frequentemente (260) 
Não (612) 

74 
177

 
28,5 
28,9

 
0,984 (0,782-1,238) 

1 
0,891 

Sentiu-se envergonhado com os dentes/boca  
Às vezes/Frequentemente (356) 
Não (514) 

108 
141

30,3 
27,4

1,106 (0,895-1,366) 
1 

0,350 

Hipertensão Arterial referida 
Sim (334) 
Não (540) 

115 
138

 
34,4 
25,6

 
1,347 (1,096-1,656) 

1 

 
0,005 

 
Diabetes Mellitus referida 
Sim (90) 
Não (786) 

34 
219

 
37,8 
27,9

 
1,356 (1,017-1,808) 

1 
0,038 

 

Após análise ajustada pela regressão de Poisson, os fatores que 

permaneceram significativamente associados ao desfecho (p<0,05) foram: ser do 

sexo feminino, ter cursado até 7 anos de estudo, possuir alguma prótese dentária e 

necessitar de tratamento dentário atual. No entanto, a associação entre hipertensão 

arterial e Diabetes Mellitus não permaneceu.  

A consulta ao dentista há três anos ou mais foi mais elevada entre 

os homens. Os indivíduos com até 7 anos de estudo apresentaram prevalência de a 

última consulta ao dentista ter sido há três anos ou mais, 2,0 vezes maior quando 

comparados aos que tinham mais anos completos de estudo. Os indivíduos que 

relataram possuir necessidade de tratamento apresentaram frequência duas vezes 

maior de a última consulta ao dentista ter ocorrido há três anos ou mais quando 

comparados aos que relataram não necessitar (Tabela 9). 
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Tabela 9 – Fatores associados à consulta com o dentista há três anos ou mais 
(somente dêntulos) na análise ajustada de múltiplos fatores pela 
regressão de Poisson. Cambé, 2011. 

Consulta ao dentista há três anos ou 
mais Características 

RP ajustada p 
Sexo 
Feminino 
Masculino 

 
0,710 (0,575-0,877) 

1 

 
0,001 

Anos completos de estudo 
0 a 7  
8 ou mais 

 
2,076 (1,627-2,648) 

1 

 
<0,001 

Prótese dentária 
Sim  
Não  

 
0,702 (0,571-0,862) 

1 

 
0,001 

Necessidade de tratamento dentário  
Sim 
Não  

 
2,155 (1,520-3,056) 

1 

 
<0,001 

*Ajustado pela faixa etária.  
 

4.6 FATORES ASSOCIADOS À NECESSIDADE DE TRATAMENTO DENTÁRIO 

 

Na análise bruta entre a necessidade de tratamento dentário e as 

características sociodemográficas e de utilização de serviços de saúde, os fatores 

que se associaram significativamente foram a cor da pele ou raça não branca, baixa 

escolaridade, classe econômica C, ser fumante, ter consultado o dentista há três 

anos ou mais e ter realizado a última consulta em serviço público (Tabela 10).  
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Tabela 10 – Fatores associados à necessidade de tratamento dentário (somente 
dêntulos) segundo características sociodemográficas e de utilização de 
serviços de saúde na análise bruta pela regressão de Poisson. Cambé, 
2011.  

necessidade de tratamento dentário atual 
Sim Características 

n %
RP bruta p 

Sexo 
Feminino (461) 
Masculino (445) 

 
342 
339

 
74,2 
76,2

 
0,974 (0,904-1,049) 

1 

 
0,487 

Faixa etária 
60 ou + anos (177) 
40 a 59 (729) 

 
127 
554

 
71,8 
76,0

 
0,944 (0,853-1,045) 

1 

 
0,265 

Estado Civil 
Solteiro/Divorciado/Separado/Viúvo (216) 
Casado/União estável (690) 

 
160 
521

 
74,1 
75,5

 
0,981 (0,897-1,073) 

1 

 
0,675 

Cor ou raça 
Não branca (366) 
Branca (540) 

 
296 
385

 
80,9 
71,3

 
1,134 (1,054-1,220) 

1 

 
0,001 

Anos completos de estudo 
0 a 7 (497) 
8 ou mais (408) 

 
390 
290

 
78,5 
71,1

 
1,104 (1,022-1,193) 

1 

 
0,012 

Situação Ocupacional 
Não ocupado (267) 
Ocupado (639) 

 
193 
488

 
72,3 
76,4

 
0,947 (0,869-1,031) 

1 

 
0,210 

Classe econômica ABEP 
D+E (56) 
C (444) 
A+B (405) 

 
39 

358 
283

 
69,6 
80,6 
69,9

 
0,997 (0,829-1,198) 
1,154 (1,067-1,248) 

1 

 
0,001 

 

Tabagismo 
Sim (174) 
Não (732) 

 
145 
536

 
83,3 
73,2

 
1,138 (1,051-1,232) 

1 

 
0,001 

 
Consumo de bebida alcoólica 
Sim (379) 
Não (527) 

 
294 
387

 
77,6 
73,4

 
1,056 (0,980-1,138) 

1 

 
0,150 

Plano de saúde 
Não (523) 
Sim (382) 

 
402 
278

 
76,9 
72,8

 
1,056 (0,978-1,141) 

1 

 
0,166 

Utilização de UBS  
Não (179) 
Sim (726) 

 
124 
556

 
69,3 
76,6

 
0,905 (0,814-1,005) 

1 

 
0,062 

Última consulta ao dentista 
Três anos ou mais (251) 
Menos de três anos (620) 

 
219 
430

 
87,3 
69,4

 
1,258 (1,172-1,350) 

1 

 
<0,001 

Local da última consulta  
Serviço público/Outros (197) 
Serviço particular/Plano de Saúde ou 
Convênios (676) 

 
161 

 
489

 
81,7 

 
72,3

 
1,130 (1,042-1,225) 

 
1 

 
0,003 

 

 

Na Tabela 11, estão apresentados os resultados da análise bruta da 

necessidade de tratamento dentário e condições de saúde. Com exceção das 

variáveis ter hipertensão e Diabetes Mellitus, todas as demais apresentaram 

associações significantes. 
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Tabela 11 – Fatores associados à necessidade de tratamento dentário e condições 
de saúde (somente dêntulos) na análise bruta pela regressão de 
Poisson. Cambé, 2011. 

necessidade de tratamento dentário atual 
Sim Características 

n %
RP bruta p 

Dor de dente nos últimos 6 meses  
Sim (160) 
Não (745) 

 
136 
544

85,0 
73,0

 
1,164 (1,076-1,259) 

1 

 
<0,001 

 
Sangramento na gengiva 
Sim (139) 
Não (766) 

 
120 
560

86,3 
73,1

 
1,181 (1,091-1,278) 

1 

 
<0,001 

Presença de dente amolecido 
Sim (148) 
Não (756) 

 
131 
548

88,5 
72,5

 
1,221 (1,135-1,313) 

1 

 
<0,001 

Satisfação com dentes/boca  
Insatisfeito/Nem um nem outro (516) 
Satisfeito (388) 

 
458 
221

88,8 
57,0

 
1,558 (1,422-1,708) 

1 

 
<0,001 

Sentiu-se envergonhado com os dentes/boca  
Às vezes/Frequentemente (376) 
Não (527) 

319 
359

84,8 
68,1

1,245 (1,158-1,339) 
1 

<0,001 

Hipertensão Arterial referida 
Sim (345) 
Não (559) 

 
266 
414

77,1 
74,1

 
1,041 (0,965-1,123) 

1 

 
0,297 

Diabetes Mellitus referida 
Sim (93) 
Não (813) 

 
75 

606
80,6 
74,5

 
1,082 (0,972-1,205) 

1 

 
0,151 

 

Após análise ajustada pela Regressão de Poisson, mantiveram-se 

associados ao desfecho (p<0,05) os seguintes fatores: a última consulta ao dentista 

há três anos ou mais, sangramento gengival recente, sentir algum dente amolecido e 

insatisfação com os dentes/boca (Tabela 12).  
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Tabela 12 – Fatores associados à necessidade de tratamento dentário (somente 
dêntulos) na análise ajustada de múltiplos fatores pela regressão de 
Poisson. Cambé, 2011.  

necessidade de tratamento dentário atual  
Características 

RP ajustada   p 
Sexo 
Feminino  
Masculino  

 
0,949 (0,882-1,022) 

1 

 
0,168 

Faixa etária 
60 ou + anos  
40 a 59  

 
0,968 (0,875-1,071) 

1 

 
0,530 

Anos completos de estudo 
0 a 7  
8 ou mais  

 
1,053 (0,974-1,139) 

1 

 
0,190 

Última consulta ao dentista 
Três anos ou mais  
Menos de três anos 

 
1,174 (1,095-1,260) 

1 

 
<0,001 

Sangramento na gengiva 
Sim  
Não  

 
1,132 (1,049-1,222) 

1 

 
0,002 

 
Presença de dente amolecido 
Sim  
Não  

 
1,117 (1,038-1,203) 

1 

 
0,003 

Satisfação com dentes/boca 
Insatisfeito/Nem um nem outro  
Satisfeito  

 
1,517 (1,381-1,666) 

1 

 
<0,001 

 



Discussão 51 

5  DISCUSSÃO 

 

Um dos aspectos positivos da metodologia empregada foi a 

consideração da situação de saúde bucal a partir da percepção do usuário, por sua 

fácil aplicação e a identificação de desigualdades entre subgrupos populacionais, 

podendo constituir estratégia complementar às informações clínicas no diagnóstico e 

planejamento das ações. Outro ponto positivo foi a garantia da representatividade 

em relação à população urbana de Cambé-PR, deste estudo de base populacional. 

Podem ser consideradas limitações a possibilidade de ocorrência do 

erro recordatório, principalmente para os idosos, por terem sido questionados sobre 

informações referentes a um período de um ou mais anos anteriores à pesquisa. 

Porém, devem-se destacar os cuidados metodológicos adotados (por exemplo, a 

aplicação do instrumento miniexame do estado mental - meem) para compensar as 

limitações e minimizar viés que pudesse comprometer o resultado final. 

 

5.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS, CONDIÇÕES DE SAÚDE E UTILIZAÇÃO DE 

SERVIÇOS DE SAÚDE 

 

Este estudo foi realizado com o intuito de analisar as condições de 

saúde bucal, utilização e necessidade de tratamento odontológico entre adultos de 

40 anos ou mais residentes na zona urbana do município de Cambé-PR. Os 

resultados revelaram condições de saúde bucal insatisfatórias, caracterizadas pela 

elevada prevalência de perdas dentárias, sangramento na gengiva, presença de 

dente amolecido e incômodo ao comer.  

O perfil apresentado é compatível com as características da 

população estudada, uma vez que, entre os entrevistados, predominaram pessoas 

de baixa escolaridade, de forma mais pronunciada entre os idosos, e indivíduos de 

classes econômicas menos favorecidas (estratos C, D e E da Classificação ABEP). 

Sabe-se que a manutenção da saúde bucal em condições satisfatórias depende, em 

grande medida, da disponibilidade de serviços odontológicos e da capacidade de 

absorção das necessidades apontadas.  

Apesar de a metade dos idosos possuir plano de saúde, 82,0% 

utilizam a UBS, provavelmente para que outros problemas de saúde sejam 

resolvidos, pois a realização da consulta ao dentista há três anos ou mais foi referida 
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por quase metade dos idosos, e apenas 21,7% mencionaram o serviço público como 

local da última consulta. Esta situação, na qual predomina o uso de serviços 

privados de saúde bucal, é semelhante à encontrada também nos resultados das 

PNADs 1998 e 2003, no Projeto SB Brasil 2003, no estudo de Bambuí (MATOS et 

al., 2001) e no estudo de Barros e Bertoldi (2002).  

Na presente pesquisa, a cobertura por plano de saúde foi de 42,3%, 

o que pode indicar melhores condições de vida que a média brasileira. Estudos 

apontam que as pessoas com cobertura por pelo menos um plano de saúde 

apresentou crescimento: em 1998, 24,5% de pessoas eram asseguradas; em 2003, 

permaneceu em 24,6%; mas, em 2008, passou para 26,3% (IBGE, 2010a). Entre os 

idosos no Brasil, a cobertura por plano de saúde, segundo a PNAD 2003, era de 

aproximadamente 29,4% do total de idosos (IBGE, 2005). Resultados da PNAD 

2008 revelaram que, no grupo de 65 anos ou mais de idade, o percentual de 

pessoas cobertas foi bastante similar ao resultado de 2003, com 29,7% de cobertura 

(IBGE, 2010a). Neste estudo, verificou-se cobertura de 39,0% e 50,1% na faixa 

etária de 40 a 59 anos e 60 anos e mais, respectivamente.  

Historicamente, no país, a assistência à saúde bucal pública tem tido 

baixo alcance populacional. As principais ações foram iniciadas na década de 1980, 

privilegiando a população escolar. Consequentemente, a condição de saúde bucal 

observada no estudo é reflexo das políticas de saúde bucal, com ênfase nas 

extrações dentárias.  

Estudo conduzido por Peres et al. (2012) comparando dados da 

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios de 2003 e 2008 concluiu que o uso 

recente de serviço odontológico (consulta no último ano) aumentou discretamente de 

2003 a 2008 e a proporção da população que nunca tinha consultado dentista 

diminuiu. Estes resultados mostram que, apesar das enormes desigualdades 

existentes, houve melhora no acesso e na oferta de serviços odontológicos, após a 

implantação de estratégias como as estabelecidas nas Diretrizes da Política 

Nacional de Saúde Bucal (BRASIL, 2004), Brasil Sorridente, os Centros de 

Especialidades Odontológicas (CEO) e as Equipes de Saúde Bucal (ESB) na 

Estratégia Saúde da Família (ESF) (BRASIL, 2009). 

A estratificação por faixa etária evidenciou diferenças significativas 

nas características estudadas entre os idosos e não idosos, exceto em relação ao 

sexo. Esta estratificação mostrou uma pior situação para os idosos, que têm menor 
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escolaridade, são mais pobres, características que interferem na condição de saúde 

bucal. Esses achados são semelhantes aos do estudo de Peres et al. (2010), em 

relação aos mais velhos, os mais pobres e menos escolarizados. 

A prevalência de edentulismo observada no presente estudo (22,7%) 

coincide com a de vários outros estudos (HUGO et al., 2007; MOREIRA; NICO; 

TOMITA, 2011; KOLTERMANN; GIORDANI; PATTUSSI, 2011). Embora o 

edentulismo tenha sido menos frequente na população estudada do que a verificada 

entre nipo-brasileiros de 30 a 92 anos na pesquisa realizada por Borges et al. 

(2007), na qual 39,0% eram edêntulos, a variação das faixas etárias entre os vários 

estudos dificulta a comparação da prevalência global.  

Entre os indivíduos de 60 anos ou mais, a prevalência de 

edentulismo de 47,2% é aquém da observada por Silva e Valsecki Jr. (2000), que, 

em estudo realizado em Araraquara-SP, comparando idosos institucionalizados e 

não institucionalizados, encontraram prevalência de edentulismo de 72,0% e 60,0%, 

respectivamente. Colussi e Freitas (2002), ao revisarem os estudos epidemiológicos 

em publicações nacionais, a partir de 1988, constataram prevalência média de 

edentulismo de 68,0% entre os idosos. Estes resultados são muito próximos aos 

observados no presente estudo para a população de 70 anos ou mais (66,7%). Ao 

considerar que a coleta de dados de nosso estudo foi realizada em 2011, as idades 

referentes aos estudos citados, majoritariamente coletados na década de 2000, são 

equivalentes.  

Ferreira (2007) avaliou a condição de saúde bucal de 355 idosos 

com 60 anos e mais institucionalizados em Belo Horizonte e encontrou uma 

prevalência de edentulismo em 74,9% nos idosos, e 42,6% não usavam qualquer 

tipo de prótese. Resultados mais positivos foram encontrados neste estudo, em que 

47,2% dos idosos eram edêntulos e somente 11,8% referiram não utilizar qualquer 

tipo de prótese.  

Em um estudo transversal com 321 idosos utilizando o Geriatric Oral 

Health Assessment Index (GOHAI), índice que avalia o impacto dos problemas 

bucais na qualidade de vida das pessoas idosas, a prevalência de edentulismo foi de 

52,0% e somente 6,2% dos idosos apresentavam 20 dentes ou mais 

(VASCONCELOS et al., 2012). Nosso estudo mostrou média de 23,4 dentes 

perdidos entre os idosos, um pouco abaixo do relatado pela pesquisa realizada por 

Silva e Valsecki Jr. (2000), com mais de 27 dentes perdidos em média. 
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Do total de 339 idosos participantes desta pesquisa, 22,1% tinham 

mais de 20 dentes presentes, e 59,9% referiram utilizar prótese dentária em ambos 

os arcos. Estudo transversal realizado por Silva et al. (2011), com 876 participantes 

de 65 anos ou mais, concluiu que a proporção de indivíduos com mais de 20 dentes 

presentes foi de 17,2%, e 38,2% usavam prótese dentária em ambos os arcos. 

Nossos resultados mostraram-se mais favoráveis; no entanto, diferenças nas faixas 

etárias devem ser consideradas nas análises.  

Em relação aos não idosos, no Brasil, dados epidemiológicos 

relativos à saúde bucal ainda são limitados, e a maioria refere-se a inquéritos 

nacionais, como as PNAD 2003 e 2008 e SB Brasil 2003 e 2010.  

No nosso estudo, a prevalência de edentulismo entre os indivíduos 

de 40 a 59 anos (12,8%) foi muito próxima à verificada no SB Brasil 2003 (BRASIL, 

2005), em indivíduos de 35 a 44 anos (11,4%), e no estudo de Silva, Rihs e Sousa 

(2009), cujos resultados apontaram que 10,8% dos 1612 adultos de 34 a 44 anos 

examinados eram edêntulos. O resultado sobre a perda dentária superior a 12 

dentes (35,7%) também é próximo ao encontrado por Gibilini et al. (2010) no estudo 

realizado com 1612 adultos de 35 a 44 anos. Apesar das diferenças na composição 

das faixas etárias para análise, a situação observada em indivíduos não idosos 

reflete também a dificuldade de acesso e de utilização dos serviços odontológicos, 

sobretudo os de natureza conservadora. 

Apesar da elevada prevalência de perdas dentárias, 57,3% das 

pessoas avaliarem sua condição de saúde como muito boa ou boa e a percepção 

com sua condição bucal foi satisfatória para 48,7% das pessoas entrevistadas. 

Pesquisa realizada com 201 pessoas dentadas com 60 anos ou mais constatou que 

42,7% dos indivíduos consideravam sua condição bucal como regular (SILVA; 

FERNANDES, 2001). Nesta pesquisa, 62,0% dos idosos referiram estar satisfeitos 

com seus dentes/boca, diferentemente do grupo de 40 a 59 anos em que somente 

43,4% manifestaram satisfação com sua situação bucal. Resultados do SB Brasil 

2003 entre idosos de 65 e 74 anos indicaram que a maioria dos idosos autorreferiu 

sua saúde bucal como positiva, mesmo com condições clínicas de saúde bucal 

insatisfatórias (MARTINS et al., 2010). 

Haikal et al. (2011), em estudo de abordagem quanti-qualitativa com 

45 idosos, revelaram que 57,7% eram dentados, 60% referiram não necessitar de 

tratamento, e 67% consideraram-se satisfeitos com sua saúde bucal. 
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A percepção da saúde bucal pode ser influenciada por valores 

pessoais, como a crença de que algumas dores e incapacidades são inevitáveis com 

o avançar da idade (REIS; MARCELO, 2006; VASCONCELOS et al., 2012), 

justificando, assim, o fato de 62,0% dos idosos da pesquisa, diferentemente dos 

indivíduos de 40 a 59 anos (43,4%), referirem satisfação com sua condição bucal 

apesar da situação em que se encontravam no momento do estudo.  

 

5.2 FATORES ASSOCIADOS À PERDA DENTÁRIA SUPERIOR A 12 DENTES 

 

Após a realização da análise de múltiplos fatores pela regressão de 

Poisson, os fatores que permaneceram significativamente associados à perda 

dentária foram: ter mais de 60 anos de idade, ser do sexo feminino, ter até 7 anos de 

estudo, utilizar a UBS e ter realizado a última consulta com o dentista há três anos 

ou mais.  

A prevalência significativamente mais elevada de perdas dentárias 

superiores a 12 dentes entre os idosos pode ser reflexo das políticas públicas de 

saúde bucal no Brasil, prioritariamente dirigidas às crianças e gestantes com as 

ações preventivas e educativas. As piores condições de saúde bucal da população 

idosa, medidas pelo indicador mais de 12 dentes perdidos, são compatíveis ao fato 

de a saúde bucal ser reconhecida como parte integrante da saúde geral do indivíduo 

somente a partir da 1ª Conferência Nacional de Saúde Bucal (BRASIL, 1986). Além 

disso, as alterações na cavidade bucal que levam à perda de funções essenciais, o 

que facilita o aparecimento da cárie, doença periodontal e problemas articulares, são 

relacionadas ao avanço cronológico da idade (ETTINGER, 1993; SILVA et al., 2008; 

MOREIRA; NICO; SOUSA, 2009). 

As perdas dentárias superiores a 12 dentes associadas ao sexo 

feminino concordam com a situação verificada em outros estudos similares, nos 

quais as mulheres apresentam esta associação independentemente da faixa etária 

(BARBATO et al., 2007; HUGO et al., 2007; SILVA; RIHS; SOUSA, 2009). 

Alguns autores sugerem que há maior proporção de mulheres do 

que de homens em idade adulta que utilizam os serviços odontológicos 

regularmente e em frequência maior (BARROS; BERTOLDI, 2002; MOREIRA et al., 

2005), o que poderia resultar na perda precoce de elementos dentários por parte das 

mulheres, como resultado de possível sobretratamento (BARBATO; PERES, 2009; 
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SILVA; RIHS; SOUSA, 2009). Em análise mais detalhada, observou-se que, entre 

aqueles com perda dentária total, a proporção de mulheres que utilizavam prótese 

dentária em ambas as arcadas foi discretamente superior à de homens 

(respectivamente, 87,1% e 85,6%). No entanto, entre os que apresentaram perdas 

dentárias entre 12 e 31 dentes, as mulheres se mostraram em situação mais 

desfavorável (prevalência de 26,9% e 21,7%, respectivamente).  

Os resultados sobre a associação entre a perda dentária superior a 

12 dentes e consulta ao dentista há três anos ou mais concordam com os de outros 

estudos que associam a perda dentária ao não uso regular de serviços 

odontológicos (MOREIRA; NICO; SOUSA, 2009; MOREIRA; NICO; TOMITA, 2011; 

PINTO; MATOS; LOYOLA FILHO, 2012). Barbato et al. (2007) utilizaram a base de 

dados do SB Brasil 2003 para estimar a prevalência de perdas dentárias em adultos 

de 35 a 44 anos de idade e encontraram associação entre as perdas dentárias e a 

não utilização de serviços odontológicos.  

A menor prevalência de perdas superiores a 12 dentes entre os que 

não utilizam a UBS pode ser devido à pouca oferta de serviço odontológico para 

adultos e idosos nas Unidades de Saúde para suprir a necessidade de tratamento, o 

que poderia justificar a procura por serviços particulares pela maioria.  

Em relação à escolaridade, os achados deste estudo são 

concordantes aos encontrados na pesquisa de Silva, Rihs e Sousa (2009), em que 

houve associação estatisticamente significante entre baixo nível de escolaridade e 

ter menos dentes presentes. A associação das perdas dentárias com piores 

condições socioeconômicas foi mostrada em diversos estudos, independentemente 

da faixa etária estudada (BARBATO et al., 2007; MARTINS; BARRETO; PORDEUS, 

2008b).  

No entanto, no presente estudo, após ajuste, a associação entre 

perdas dentárias e classes econômicas perdeu a significância. Porém, a prevalência 

de perdas superiores a 12 dentes duas vezes superior entre os indivíduos com até 

sete anos de estudo (RP de 2,07) reforça este quadro de iniquidade.  

Estudos envolvendo idosos apontam que o gradiente social 

incrementa as perdas dentárias. Uma dentição funcional, medida pela presença de 

20 ou mais dentes naturais presentes, é mais frequentemente encontrada em idosos 

de elevada condição socioeconômica em contraste com indivíduos de situação 

oposta (BARBATO et al., 2007; PETERSEN; YAMAMOTO, 2005).  
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Nível de escolaridade, grau de assimetria entre o conhecimento do 

usuário e do profissional de saúde são indicadores de informação, dentre as quatro 

dimensões de acesso à saúde, segundo Sanchez e Ciconelli (2012). Ter 

informações sobre problemas bucais é importante, pois a perda dentária associada à 

idade pode diminuir com a melhoria das condições de vida (BRAGA; BARRETO; 

MARTINS, 2012).  

No presente estudo, os indivíduos com consultas odontológicas 

realizadas há três anos ou mais tiveram uma maior prevalência de perdas dentárias 

comparados aos que consultaram o dentista há menos tempo (p<0,001). Esses 

resultados coincidem com os achados de um estudo desenvolvido por Ettinger 

(1993) sobre cuidados de saúde oral em idosos e outro sobre fatores associados à 

necessidade subjetiva de tratamento odontológico em idosos brasileiros (MOREIRA; 

NICO; SOUSA, 2009).  

No Brasil, realizar pelo menos uma consulta anual ao dentista é 

prática mais frequente nas idades escolares, provavelmente por um histórico de 

políticas públicas de atenção odontológica voltada a esta parcela da população. 

Nosso estudo sugere que as barreiras de acesso ainda são bastante acentuadas se 

levarmos em consideração a alta prevalência de indivíduos que tiveram sua última 

consulta ao dentista há três anos ou mais.  

Apesar da ampliação da oferta de atendimento público odontológico 

após a implantação do SUS, em relação à provisão do serviço questiona-se se 

houve impacto sobre a redução da desigualdade no acesso a tratamento dentário.  

Pesquisa realizada no município de Cambé por Faé (2011) e 

Nakagawa (2011) sobre avaliação do serviço público odontológico na ESF 

concluíram que as Equipes de Saúde Bucal atuam em consonância com os 

princípios do SUS, porém necessitam de mudanças no processo de trabalho, a fim 

de garantir a efetivação do modelo proposto, ampliar o acesso das famílias e 

possibilitar que o indivíduo tenha suas necessidades de saúde bucal atendidas. No 

entanto, a oferta de serviços ainda é inferior às necessidades, explicada, em parte, 

pela forma como as ESB foram estruturadas no município, onde muitos profissionais 

continuam a atuar com crianças e com a manutenção dos programas anteriores, o 

que restringe a atenção a outras clientelas. 

A população adulta no Brasil é a mais desfavorecida em oferta de 

tratamento odontológico. A maioria dos serviços ofertados ainda tem sido destinada 
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a urgências odontológicas provocadas por dor e que, muitas vezes, resulta em perda 

dentária. A pouca acessibilidade e utilização limitada de serviços odontológicos 

podem contribuir para estas perdas (BARBATO et al., 2007).  

O estudo dos fatores associados à perda dentária é complexo, e 

pesquisas mundiais divergem sobre os resultados, principalmente devido às 

diferentes variáveis preditivas utilizadas nos estudos. As variáveis associadas à 

perda dentária tanto podem se referir ao nível dentário ou clínico (perda de inserção 

periodontal, sangramento gengival, dentes amolecidos) até o nível individual e 

subjetivo (relato da dor, necessidade percebida de tratamento odontológico, grupo 

etário, sexo feminino) (MOREIRA; NICO; TOMITA, 2011; MUIRHEAD et al., 2009).  

 

5.3 FATORES ASSOCIADOS À REALIZAÇÃO DA ÚLTIMA CONSULTA ODONTOLÓGICA HÁ 

TRÊS ANOS OU MAIS 

 

Na análise de fatores associados à realização da última consulta há 

três anos ou mais, os registros referentes aos edêntulos foram retirados. A avaliação 

de fatores associados aos indivíduos dêntulos é importante na identificação de 

fatores relacionados ao contexto do acesso ao tratamento dentário como parte da 

política pública de saúde.  

Pela complexidade de compreensão e interpretação do termo 

acesso, sua conceituação varia entre autores. Travassos e Martins (2004), com base 

em alguns estudos, mencionam que o substantivo acessibilidade expressa qualidade 

do que é acessível. No entanto, assim como acesso, ambos os termos indicam o 

grau de facilidade com que as pessoas obtêm cuidados de saúde.  

Estudo sobre desigualdades sociais no acesso aos serviços de 

saúde no Brasil entre 1998 e 2003 concluiu que o acesso aos serviços de saúde é 

fortemente influenciado pela condição social das pessoas (TRAVASSOS; OLIVEIRA; 

VIACAVA, 2006). Acesso refere-se à possibilidade de um indivíduo utilizar serviços 

de saúde quando necessário; expressa características de oferta que facilitam ou 

obstruem a capacidade de as pessoas usarem serviços de saúde quando deles 

necessitam (TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006). Segundo Sanchez e 

Ciconelli (2012), em revisão de conceitos, o acesso à saúde pode ser representado 

em quatro dimensões/indicadores: a disponibilidade, a aceitabilidade, a capacidade 
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de pagamento e a informação para a compreensão de cada uma das dimensões do 

acesso. 

Neste estudo, o acesso foi avaliado pelo indicador de utilização de 

serviços odontológicos, ou seja, pelo tempo decorrido após a última consulta ao 

dentista. O acesso aos serviços é importante e deve ser avaliado, pois a 

identificação dos fatores associados pode possibilitar a implementação de ações 

com ênfase na redução das desigualdades apontadas.  

No presente trabalho, foram confirmadas associações entre uso de 

serviços odontológicos há três anos ou mais e as variáveis sexo, escolaridade, 

possuir alguma prótese dentária e necessitar de tratamento dentário atual. 

Tais achados são coerentes com as conclusões de Rocha e Góes 

(2008), de que fatores sociodemográficos, como sexo, idade, renda e escolaridade, 

interferem no acesso aos serviços de saúde. 

Alguns estudos sugerem que há maior proporção de mulheres 

adultas do que homens que utilizaram os serviços odontológicos no último ano e 

também que elas visitam mais vezes o dentista (MOREIRA et al., 2005; BARROS; 

BERTOLDI, 2002; ROCHA; GOES, 2008).  

Manhães e Costa (2008), ao avaliar o acesso e a utilização de 

serviços odontológicos no Estado do Rio de Janeiro, concluíram que, em relação ao 

sexo, para os homens a chance de usar o serviço odontológico foi menor do que o 

observado entre as mulheres adultas. Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de 

Domicílios (PNAD) de 2003 e 2008 reforçam essa informação. As mulheres tendem 

a mostrar maior predisposição para o uso de serviços de saúde do que os homens, 

elas se cuidam mais (PINHEIRO et al., 2002).  

Embora os resultados desta pesquisa indiquem que 97,8% da 

população já tenham consultado o dentista, 37,8% o fizeram há três anos ou mais da 

data da entrevista. Apesar do avanço considerável no acesso e na utilização de 

serviços odontológicos no Brasil, na última década (PERES et al., 2012), a oferta 

ainda é insuficiente frente às necessidades apontadas por estudos populacionais 

(BRASIL, 2005; BRASIL, 2012).  

A maior prevalência dos que tiveram a última consulta há três anos 

ou mais, registrada entre os indivíduos de baixa escolaridade, também foi observada 

no estudo conduzido por Matos, Giatti e Lima-Costa (2004), em que os autores 
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encontraram associações independentes com visita ao dentista há mais tempo com 

a variável escolaridade (0 a 3 anos de estudo).  

Neste estudo, entre os entrevistados que referiram à necessidade de 

tratamento dentário, a frequência de consulta ao dentista há três anos ou mais foi 

mais elevada. Nossos resultados apontam que, apesar do reconhecimento da 

necessidade de atenção, a utilização de serviços não ocorreu a contento, 

provavelmente por dificuldades na oferta de serviços de saúde bucal. 

Neste sentido, é possível que o modo como os serviços de saúde 

estão estruturados no município dificultem o acesso ao tratamento odontológico 

principalmente para os adultos. Dificuldades na utilização de serviços odontológicos 

foram apontadas por Faé (2011) e Nakagawa (2011), em estudo realizado no 

município, e algumas foram observadas também nesta pesquisa no decorrer da 

coleta de dados, por relatos dos participantes. Dentre essas destacam-se o horário 

de atendimento nas UBS (comercial), elevado número de retornos para conclusão 

do tratamento, que leva a altas taxas de abandono e de faltas, acarretando 

subutilização da capacidade instalada, desperdício de tempo para a equipe e 

execução de procedimentos mais simples e de baixa complexidade.  

Resultados do VIGITEL 2009 (Sistema de Vigilância de Fatores de 

Risco e Proteção para Doenças Crônicas por inquérito telefônico) associaram baixa 

escolaridade ao menor acesso aos serviços odontológicos (PERES et al., 2012), 

resultado que se assemelha aos nossos achados, ou seja, a baixa escolaridade (ter 

até 7 anos de estudo) esteve fortemente associada à última consulta ao dentista ter 

sido realizada há três anos ou mais, o que denota dificuldade no acesso. A 

informação (ou falta de) pode determinar a lacuna entre a oportunidade e real 

utilização dos serviços, quando a necessidade de saúde é detectada (SANCHEZ; 

CICONELLI, 2012).  

As conclusões referentes à escolaridade observadas neste estudo 

reforçam resultados de outros realizados no país (BARROS; BERTOLDI, 2002; 

PINHEIRO; TORRES, 2006; PERES et al., 2012; MANHÃES; COSTA, 2008; 

ARAÚJO et al., 2009) e fora do país (GILBERT et al., 1994; MUIRHEAD et al., 2009; 

MAHARANI, 2009) e podem estar relacionadas às questões apontadas por Cecílio 

(2012) acerca da produção do cuidado, das práticas e do conhecimento. A utilização 

dos serviços de saúde bucal reflete também o descompasso entre o tempo dos 

gestores, da equipe de saúde e dos usuários e os múltiplos sistemas que regulam o 
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acesso e consumo de serviços de saúde. Considerando estas questões, no contexto 

do acesso à saúde, com ênfase aos serviços odontológicos, a garantia de uma 

maior equidade não se limita aos sistemas de saúde, dependem de ações 

intersetoriais e políticas públicas que permitam reduzir as desigualdades de renda e 

educação, bem como a promoção de um usuário autônomo e capaz de fazer 

escolhas. 

 

5.4 FATORES ASSOCIADOS À AUTOPERCEPÇÃO DE NECESSIDADE DE TRATAMENTO 

DENTÁRIO 

 

A variável de necessidade avaliada neste estudo foi a 

autopercepção de necessidade de tratamento. No presente estudo, a autopercepção 

de necessidade de tratamento dentário, entre os indivíduos dentados, associou-se à 

última consulta ao dentista ter ocorrido há três anos ou mais e às condições bucais 

como o sangramento gengival, a presença de dentes amolecidos e a insatisfação 

com os dentes, denotando um quadro de deterioração da saúde bucal.  

A avaliação da autopercepção da necessidade de tratamento 

realizada de forma dicotômica (sim/não) pode ter dificultado o entendimento das 

relações entre problemas dentais e autopercepção da necessidade de tratamento. 

Esta dificuldade também foi apontada por Martins, Barreto e Pordeus (2008b), Heft 

et al. (2003) e Maharani (2009) e pode estar relacionada à própria construção desta 

variável dependente. Fatores e desfecho variam ao longo da vida, são processos 

dinâmicos que dificultam estabelecer possíveis relações temporais entre as 

associações observadas em estudo seccional. No entanto, assume-se que a 

necessidade percebida de tratamento pode constituir uma medida útil para a procura 

de serviços de saúde bucal.  

As necessidades de saúde, a demanda e utilização de serviços de 

saúde quando organizados indicam que as necessidades das pessoas em termos de 

saúde transformam-se em demanda, que, por sua vez, gera a utilização dos 

serviços, desde que garantido o acesso a eles. Segundo Schraiber e Mendes-

Gonçalves (2000), a forma como os serviços estão organizados também se constitui 

num contexto instaurador de novas necessidades. Portanto, para que um indivíduo 

use um serviço de saúde, é necessário que ele perceba a necessidade (PINHEIRO; 
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ESCOSTEGUY, 2004). Esta percepção tem se mostrado como forte preditora da 

utilização de serviços, desde que exista oferta.  

Uma questão importante a considerar e a investigar é a pouca 

valorização do serviço odontológico por parte da população. Grande parte ainda 

desvaloriza a saúde bucal em relação a outros problemas de saúde pela cultura 

geral de que problemas bucais não são prioritários. Neste contexto, conforme 

destacam Soares et al. (2011), a atuação dos profissionais, não só da equipe de 

saúde bucal, mas de toda equipe de saúde da família, é primordial para legitimar 

junto à população a concepção de saúde bucal como um dos componentes da 

saúde em sua expressão mais ampla, ou seja, a qualidade de vida. Estes autores, 

em revisão, pontuam que, para cumprir tais atribuições, há necessidade de melhorar 

a formação dos profissionais para que suas práticas sejam consoantes aos 

fundamentos da ESF.  

Assegurar àqueles que procuram o serviço a oportunidade de terem 

as suas necessidades de saúde atendidas mostra-se insuficiente para ampliar a 

compreensão de suas necessidades, que não deve restringir-se a situações de 

agravamento da saúde bucal, como a presença de sangramento.  

Exemplifica esta situação a associação entre a autopercepção de 

necessidade de tratamento e o sangramento ou a presença de dentes amolecidos. 

Uma possível explicação para as associações observadas pode ser a falta ou 

ausência de intervenção precoce, pois os resultados sugerem que a procura por 

assistência odontológica se dá quando a saúde bucal declina de forma considerável, 

ainda mais quando condições objetivas e subjetivas concorrem para isso.  

Estes resultados mostram-se como aspectos preocupantes, pois 

revelam necessidades na saúde bucal, cuja postergação do tratamento tende a levar 

ao edentulismo, se não houver um tratamento adequado e em tempo hábil. Embora 

a situação de saúde bucal possa ser considerada uma importante medida de 

avaliação das condições individuais e dos serviços odontológicos, conforme 

ressaltado por Matos et al. (2001) e Gibilini et al. (2010), esta avaliação deve 

também incluir a satisfação do indivíduo quanto à aparência dos dentes/boca e com 

a capacidade de mastigação.  

Apesar desta pesquisa não ter avaliado as necessidades objetivas 

de tratamento dentário, as questões mencionadas, acrescidas do fato de a 

insatisfação com a saúde bucal se associar com a necessidade de tratamento, 
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levam a inferir que os indivíduos dentados apresentam condições adversas de 

saúde bucal.  

Deste modo, sugere que na população estudada as necessidades 

acumuladas por tratamento dentário decorrem da pouca oferta de serviços e a 

reversão do quadro apresentado depende da ampliação do acesso.  

Embora o delineamento transversal do presente estudo não permita 

estabelecer uma possível relação temporal entre as associações observadas, pois 

causas e efeitos variam ao longo da vida e as variáveis investigadas têm relações 

bastante dinâmicas, a frequência de pessoas que referiu necessitar de tratamento, 

bem como os fatores associados a esse desfecho, aponta que os esforços 

dispendidos não foram suficientes para cobertura satisfatória da população adulta. A 

implantação da Política Nacional de Saúde Bucal em 2003, pelo Ministério da 

Saúde, e de outras estratégias complementares, como a implantação das equipes 

de Saúde Bucal na Estratégia Saúde da Família, a ampliação e qualificação da 

atenção especializada, com a implantação de Centros de Especialidades 

Odontológicas (CEO), a ampliação do acesso ao tratamento odontológico gratuito 

aos cidadãos de todas as idades, ainda não impactaram nos indicadores de saúde 

bucal da população adulta e idosa.  

No município de Cambé, o fato de a Estratégia Saúde da Família ter 

sido implantada em 100% das Unidades de Saúde, com cobertura populacional de 

73,9%, além de contar com 15 Equipes de Saúde Bucal da Família, indica a 

possibilidade de ampliação da atenção odontológica com vistas à melhoria das 

condições de saúde bucal.  

A não associação entre Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus com 

a percepção de necessidade de tratamento atual pode indicar a falta de integração 

entre os profissionais das ESB e da ESF na abordagem da importância das 

condições de saúde bucal no controle das complicações, principalmente ao 

considerar que 77,1% das pessoas com hipertensão e 80,6% com diabetes 

mencionaram necessidade de tratamento atual. Esses resultados apontam a 

importância de potencializar os programas já implantados, sobretudo os de atenção 

à saúde voltados à população adulta e idosa, priorizando grupos populacionais mais 

expostos às complicações das doenças crônicas. 
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6  CONSTATAÇÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Neste trabalho, baseado nos objetivos do estudo e nos resultados 

obtidos, concluiu-se que as condições de saúde bucal da população adulta são 

insatisfatórias. 

A perda dentária de pelo menos um elemento foi observada na 

quase totalidade dos entrevistados. Os idosos apresentaram prevalência de perdas 

superiores a 12 dentes, bem mais elevada que as pessoas de até 59 anos (77,5% e 

37,9%, respectivamente).  

Dentre os participantes da pesquisa, somente 3,8% dos 

entrevistados referiram não ter nenhum dente perdido. A média de dentes perdidos 

por indivíduo foi de 15,6, sendo mais elevada em idosos acima de 70 anos e menor 

no grupo de 40 a 49 anos. Destaca-se a elevada prevalência de edentulismo 

(22,7%), principalmente entre os indivíduos com 70 anos ou mais anos. 

A maioria já foi a um consultório odontológico, porém procurou por 

serviço particular ou plano de saúde ou convênio (76,5%). A consulta há três anos 

ou mais foi relatada por 37,8% dos indivíduos. A necessidade de tratamento dentário 

atual foi referida por 67,6%. 

Os fatores que permaneceram significativamente associados à 

perda dentária superior a 12 dentes foram: ser do sexo feminino, ter mais de 60 

anos de idade, ter até 7 anos de estudo, ter realizado a última consulta com o 

dentista há três anos ou mais e não utilizar a UBS.  

Ao desfecho última consulta ao dentista há três anos ou mais, os 

fatores associados foram: ser do sexo feminino, ter até 7 anos de estudo, possuir 

alguma prótese dentária e necessitar de tratamento dentário atual. 

Quanto ao desfecho necessidade de tratamento dentário atual, 

associaram-se os seguintes fatores: a última consulta ao dentista há três anos ou 

mais, sangramento gengival recente, sentir algum dente amolecido e insatisfação 

com os dentes/boca. 

Este trabalho não teve como objetivo investigar os modelos 

assistenciais e os processos de trabalho no município de Cambé, mas conhecer as 

condições de saúde bucal da população e a forma como são utilizados os serviços 

de saúde. As questões relacionadas aos processos de implantação das várias 

estratégias, ao longo dos anos, devem ser investigadas futuramente.  
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As mudanças recentes na atenção à saúde bucal, com a 

implantação de políticas como a integração da saúde bucal à ESF, a criação dos 

Centros de Especialidades Odontológicas e dos Laboratórios Regionais de Prótese 

Odontológica, com suas diversas metodologias, programas e investimentos da 

proposta de inversão do modelo assistencial, ainda não produziram os efeitos 

esperados em nível populacional, pois a maioria dos entrevistados mencionou a 

necessidade de tratamento dentário atual.  

Os resultados aqui apresentados apontam dificuldade no acesso aos 

serviços odontológicos e iniquidade na atenção. A universalidade ainda é uma 

realidade bastante distante. Apesar dos avanços do SUS no município, 

principalmente após a implantação do PSF e da expansão das Equipes de Saúde 

Bucal, o acesso à atenção odontológica ainda precisa ser ampliado. A população de 

Cambé não é exceção, tem na boca um retrato das dificuldades apontadas, com 

evidência da real necessidade de reabilitar danos já instalados. Nossos resultados 

indicam a necessidade de ampliação das opções de tratamento oferecidas no 

âmbito do SUS.  

Além disso, o envelhecimento da população, consequentemente o 

aumento do número de idosos, aponta para a necessidade de políticas de saúde 

bucal específicas voltadas à população adulta, no sentido de evitar as perdas 

dentárias, o edentulismo e as demais condições que interferem na capacidade 

funcional. Neste sentido, é primordial adequar a oferta de serviços e incentivar o uso 

de serviços odontológicos que restabeleçam a capacidade funcional de mastigação 

e fonação, os aspectos nutricionais, estéticos, de autoestima e de integração social. 

Tal medida passa necessariamente pela superação da prática ainda predominante 

de atendimento preferencial às crianças, que reproduz um modelo altamente 

excludente. Sem desconsiderar os avanços das últimas décadas, há necessidade de 

se ampliar o acesso e melhorar a oferta de serviços clínicos restauradores à 

população adulta.  

A implantação do Programa Saúde da Família a partir de 1994 foi 

fundamental para a mudança do modelo assistencial. Porém, os avanços nos 

serviços odontológicos em decorrência da incorporação de Equipes de Saúde Bucal 

na Estratégia Saúde da Família ainda não são observados. 

É preciso, a partir do conhecimento de real necessidade de 

tratamento e reabilitação das funções essenciais de manutenção da saúde bucal, 
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implementar políticas com ações que promovam a inclusão do grande contingente 

de indivíduos – uma “Geração Perdida” – ainda não contemplado pelas políticas 

mais recentes. As necessidades observadas no presente estudo provavelmente não 

se restringem ao local estudado, mas refletem uma realidade nacional, 

apresentando-se como um dos grandes desafios do SUS, considerando o seu papel 

na redução das desigualdades e no acesso universal ao cuidado integral.  

Os resultados sugerem que ocorreram alguns avanços nos serviços 

de saúde bucal do município após a implantação das ESB, porém as mudanças 

ainda não foram expressivas a ponto de se perceber grandes mudanças no perfil 

epidemiológico. As necessidades acumuladas, sobretudo entre os adultos, e a 

garantia do tratamento clínico restaurador exige expansão da oferta de serviços e 

profissionais.  

É necessário que se invista em qualificação das equipes locais para 

o trabalho interdisciplinar, com ênfase nas estratégias como a Educação 

Permanente em Saúde, no sentido de potencializar os programas já implantados e 

preparar as ESB, dentro da ESF, para atuar baseado em critérios epidemiológicos e 

priorizar os grupos populacionais mais vulneráveis.  

Desta forma, a implantação das ações e programas deve ser voltada 

para a promoção de saúde visando ampliar a compreensão da saúde bucal como 

parte integrante da saúde em geral entre profissionais, gestores e comunidade, bem 

como o restabelecimento da capacidade funcional, com ênfase no controle das 

doenças bucais mais prevalentes, para que os adultos sejam idosos com melhores 

condições de saúde bucal e os idosos tenham melhor qualidade de vida. 
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