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1. INTRODUÇÃO 
 

O envelhecimento da população é um fenômeno mundial (WHO, 2000). Por 
essa razão, a saúde do idoso tem despertado cada vez mais o interesse dos 
pesquisadores, que visam alternativas para o envelhecimento saudável e com 
qualidade de vida (ULINSKI et al., 2003).  

Problemas de saúde bucal como cárie e doença periodontal são altamente 
prevalentes nessa população e as principais causas de perda dentária entre os 
idosos (CASTREJON-PEREZ et al., 2016; RICHARDS, 2013). No Brasil, de 
acordo com o último levantamento Nacional de Saúde Bucal – SB Brasil 2010, 
considerando os idosos de 65 a 74 anos, o índice CPOD (dentes cariados, 
perdidos e obturados) foi de 27,5, com o componente perdido correspondendo a 
91,9% do índice (BRASIL, 2012). A más condições bucais podem afetar aspectos 
funcionais, psicológicos e sociais da vida diária e, por esse motivo, causam um 
impacto na qualidade de vida (LEON et al., 2014; LOCKER, 1996).  

Já existe uma literatura consolidada que avaliou a qualidade de vida 
relacionada à saúde bucal de idosos (CASTREJON-PEREZ et al., 2016; SAEZ-
PRADO et al., 2016; STENMAN et al. 2012). No entanto, foram poucos os 
estudos (HA et al., 2012; GOIATO et al., 2012) que propuseram conhecer a 
qualidade de vida relacionada à saúde bucal em uma população idosa em dois 
momentos da sua vida. Portanto, o objetivo desse estudo é descrever a qualidade 
de vida relacionada à saúde bucal e testar a associação com variáveis 
demográficas, socioeconômicas e de saúde bucal em dois acompanhamentos 
(2009) e (2015) realizados com idosos assistidos por Unidades de Saúde da 
Família da área urbana do município de Pelotas-RS. 
 

2. METODOLOGIA 
 

Estudo longitudinal. As informações foram obtidas em dois 
acompanhamentos realizados em onze Unidades de Saúde da Família da área 
urbana de Pelotas –RS. O primeiro acompanhamento realizado de maio de 2009 
a setembro de 2010. O segundo acompanhamento de abril de 2015 a maio de 
2016. Fizeram parte do segundo acompanhamento os indivíduos participantes do 
primeiro acompanhamento, que foram localizados e aceitaram participar do 
estudo. A amostra do primeiro acompanhamento (2009) foi composta por 438 
indivíduos de 60 anos ou mais assistidos por onze Unidades de Saúde da Família 
de Pelotas. A descrição da seleção da amostra pode ser encontrada em estudo 
prévio (SILVA et al., 2013). O segundo acompanhamento (2015) localizou 270 
indivíduos (61,6%), sendo que destes, 57 faleceram, 30 mudaram de município e 
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19 se recusaram a participar das atividades. Ao final, foram reavaliados 161 
idosos com a aplicação do questionário e realização do exame epidemiológico de 
saúde bucal. 

Nos dois acompanhamentos (2009 e 2015) foi utilizado para a coleta de 
dados um questionário estruturado para obtenção das variáveis demográficas, 
socioeconômicas, de saúde geral e bucal e de qualidade de vida relacionada à 
saúde bucal. Para a obtenção das variáveis clínicas de saúde bucal um exame 
físico foi realizado por examinadores treinados e calibrados, segundo os critérios 
propostos pela Organização Mundial da Saúde (WHO, 1997).  

O impacto da saúde bucal relacionado à qualidade de vida, desfecho do 
estudo nos dois acompanhamentos, foi medido utilizando o OHIP-14. Para fins de 
análise, o escore OHIP-14 foi avaliado separadamente em cada um dos 
acompanhamentos (2009-2015) e foi criada uma variável considerando a 
diferença dos escores da QVRSB dos dois acompanhamentos.  

Foram realizadas análises descritivas dos dois acompanhamentos (2009 e 
2015) por meio de frequências absolutas e relativas, as variáveis de cada 
acompanhamento foram comparadas com o escore do OHIP-14 através de 
médias e desvios-padrão. Análises bivariadas foram realizadas por meio do teste 
Mann-Whitney com significância de 5%, comparando as sete dimensões e o 
escore final de cada acompanhamento. Por fim, foram realizadas análises de 
regressão linear múltipla bruta e ajustada considerando a diferença dos escores 
do OHIP-14 dos dois acompanhamentos. Para as análises foi utilizado o 
programa STATA 12.0.  

O primeiro acompanhamento (2009) foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa da Universidade Luterana do Brasil – ULBRA – Campus Canoas sob o 
protocolo 2009-193H. O segundo acompanhamento (2015) foi aprovado pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade Federal 
de Pelotas – UFPel sob o protocolo 102568. O termo de consentimento livre e 
esclarecido, em ambos os estudos, foi obtido de todos os participantes. 
 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Ao comparar a amostra dos dois estudos (2009 e 2015), observou-se que a 
maioria eram mulheres (68,3% e 73,7%), cor de pele branca (68,7% e 71,1%), 
com companheiro no primeiro acompanhamento (52,4%) e sem companheiro no 
segundo (54,9%), com até quatro anos de escolaridade (68,1% e 70,1%), não 
ativos (86,3% e 97,5%), com renda familiar superior a 1,5 salários mínimos 
(56,9% e 58,1%) e sem sintomas depressivos (81,7% e 71,5%). Com relação às 
variáveis relacionadas à saúde bucal (2009 e 2015), a maioria dos idosos não 
tinha nenhum dente natural (51,4% e 53,9%), usavam algum tipo de prótese 
dentária (84,7% e 86,3%) e necessitavam de algum tipo de prótese dentária 
(51,3% e 54,4%). Ao analisar as médias do OHIP-14 em cada um dos 
acompanhamentos (2009 e 2015), de acordo com as variáveis de exposição, 
observou-se que, as maiores médias eram dos homens, cor da pele não branca, 
com companheiro(a), com escolaridade de 5 a 7 anos em 2009 e de até 4 anos 
em 2015, ativos em 2009 e não ativos em 2015, com renda menor que 1,5 
salários mínimos, com sintomas depressivos, com 1 a 10 dentes, não usando 
algum tipo de prótese dentária e necessitando de alguma prótese dentária em 
2009 e não necessitando em 2015. 

As dimensões do OHIP-14 de maior impacto encontradas no presente 
estudo nos dois acompanhamentos foram “Desconforto Psicológico” determinado 
pelo item preocupação por causa dos dentes, boca e dentadura e “Desconforto 



 

 

Físico”, determinado pelo item dificuldade para comer alimentos, essas 
dimensões já haviam sido identificadas como as que mais influenciam na QVRSB 
em estudos anteriores (SAEZ-PRADO et al., 2016; DAHL et al., 2011). A 
presença de desconforto ao comer está associada ao risco de desnutrição (GIL 
MONTOYA et al., 2015), já que a dificuldade durante a alimentação pode alterar a 
seleção dos alimentos, fazendo com que alimentos essenciais para uma boa 
nutrição sejam evitados (GIL MONTOYA et al., 2015; TSAKOS et al., 2012).  

O aumento da média dos escores do OHIP-14 dos idosos que tiveram 
perda de dentes entre 2009 e 2015 quando comparado com quem não 
apresentou perdas dentárias no mesmo período foi um achado importante deste 
estudo. Esse resultado confirma através de dados longitudinais, os achados de 
estudos transversais que têm apontado que os idosos com menos dentes quando 
comparados com idosos com mais dentes apresentam maiores escores da 
qualidade de vida relacionada à saúde bucal (CASTREJON-PEREZ et al., 2016; 
SAEZ-PRADO et al., 2016; DAHL et al., 2011; SANTUCCI, 2015). Atualmente 
existe uma preocupação em avaliar o impacto da perda dental, pois influencia 
diretamente na qualidade de vida deste grupo etário (CASTREJON-PEREZ et al., 
2016). A qualidade de vida pode ser afetada pela diminuição das capacidades 
funcionais de mastigação e fonação, por prejuízos de ordem nutricional, estética e 
psicológica, com diminuição na autoestima e nas relações sociais (MOREIRA et 
al., 2011).  

Um resultado interessante encontrado no presente estudo foi que 40,6% 
dos idosos participantes aumentaram a pontuação do OHIP-14 no segundo 
acompanhamento realizado em 2015. Poucos estudos avaliaram a QVRSB em 
uma população idosa em momentos distintos. Um estudo realizado na Coréia do 
Sul com 439 idosos avaliando a QVRSB após o recebimento de próteses 
dentárias constatou uma diminuição nas pontuações do OHIP-14 tanto dos idosos 
reabilitados com prótese parcial, quanto dos reabilitados com prótese total (HA et 
al., 2012). É possível que, apesar da ampliação dos recursos para implantação 
dos Laboratórios Regionais de Prótese Dentária no Brasil (PUCCA et al., 2015), a 
disponibilidade de tratamentos de reabilitação protética no serviço público de 
saúde ainda não foi suficiente para suprir a alta demanda, o que pode ter sido um 
dos fatores que contribuiu para que não houvesse uma diminuição dos escores do 
OHIP-14 para um maior número de idosos avaliados neste estudo.  

 
4. CONCLUSÕES 

 
Os maiores impactos da QVRSB estavam relacionados as dimensões 

Desconforto Psicológico e Físico e os idosos que perderam algum dente entre 
2009/2015 aumentaram as pontuações do OHIP-14. A perda dentária entre os 
acompanhamentos foi associada aos maiores escores do OHIP-14. Apesar dos 
avanços observados no âmbito da saúde bucal no Brasil, a criação de políticas 
públicas de saúde dirigidas a atenção odontológica desse público ainda são 
necessárias, uma vez que os resultados encontrados no estudo indicam que a 
condição de saúde bucal repercute na QVRSB e os dados longitudinais do estudo 
permitiram inferir que uma parcela considerável dos participantes relatou piora na 
QVRSB. 
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