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RESUMO 

 

Introdução: Tem sido demonstrado que fatores sociais, econômicos e do ambiente podem 

influenciar as condições de saúde bucal do indivíduo, principalmente para grupos vulneráveis 

como os idosos. O envelhecimento populacional desafia a habilidade de produzir políticas de 

saúde que respondam às necessidades das pessoas idosas. De acordo com o Inquérito 

Nacional de Saúde Bucal (SB Brasil), em 2003, cada idoso com idade entre 65 a 74 anos já 

havia perdido quase 26 dentes e mais da metade dessa população necessitava algum tipo de 

prótese. O objetivo do presente estudo foi avaliar a influência de aspectos sócio-demográficos 

e de serviços odontológicos contextuais na necessidade de prótese total em idosos. 

Metodologia: Este é um estudo epidemiológico transversal de base populacional de caráter 

multinível com dois níveis de análise, individual e contextual (municipal). Os dados do nível 

individual foram obtidos através de exames clínicos bucais (critérios da OMS) e entrevistas 

estruturadas conduzidos nos domicílios, a partir do banco de dados do SB Brasil e os do nível 

contextual a partir do Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (2000) para os 

250 municípios brasileiros participantes do inquérito. A população do estudo eram 5.349 

indivíduos de 65 a 74 anos. O desfecho foi necessidade de prótese total em pelo menos uma 

das arcadas, constatada através de exame bucal em idosos desdentados, que não estavam 

usando prótese total no momento do exame. As exposições em nível contextual incluíam 

dados socioeconômicos, demográficos e de serviços odontológicos. Resultados: A 

prevalência de necessidade de prótese total para a faixa etária de 65 a 74 anos foi igual a 

27,4%, (IC95%: 26,2-28,6). Após a análise ajustada, a chance de possuir necessidade de 

prótese total era menor nos residentes da Região Sul (OR 0,67; IC95%: 0,48-0,94); e maior 

nos municípios com menos de 3,6 anos de estudo (OR 1,57; IC95%: 1,09-2,27) quando 

comparados com aqueles residentes no Norte e com escolaridade maior que 6 anos. Quanto a 

variável de serviço odontológico, a chance de possuir necessidade de prótese total foi menor 

nos municípios onde havia mais de vinte mil habitantes para cada CD (OR 0,71; IC95%: 

0,52-0,97) quando comparados com aqueles onde havia de 2 a 10 mil habitantes por CD. 

Conclusão: Aspectos contextuais apresentaram um efeito importante independentemente das 

variáveis individuais. Espera-se que o estudo tenha contribuído para que formuladores de 

políticas públicas de saúde bucal possam identificar municípios prioritários atuando com 

maior equidade visando a atenção integral e melhoria da qualidade de vida desta população. 

Palavras-chave: Análise Multinível, Prótese Dentária, Idoso, Odontologia; 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Where an individual lives and the characteristics of the social groups to which 

they belong may be an important determinant of its oral health, specially in elderly people. It 

poses challenges to health and social policy-makers due to the changing burden of chronic 

diseases and the marked inequalities in oral health status and access to dental care of this 

population. The National oral health survey (SBBrasil) showed that each people aged 65 to 74 

years in 2003 had already lost 26 teeth and more than the half of this population needed some 

type of dental prosthesis. The objective of the present study was to assess the influence 

contextual variables on dentures need in older adults. Methodology: This is cross-sectional 

population based study in two levels: individual and contextual (town). Individual data was 

obtained by clinical examinations (WHO criteria) and structured interviews with 5,349 65-74-

year-old individuals in 250 towns. Data sources from individual level was the SBBrasil and 

from contextual level was Program of United Nations for the Development. The outcome was 

denture need in at least one dental arch. This was assessed in edentulous elders not using 

dentures during the examination and interview. Contextual exposures included demographic, 

socioeconomic and dental care variables. Results: The prevalence of denture need was 27.4%, 

(CI95%: 26.2-28.6). After adjustment for individual level variables, the odds for denture need 

was higher in elders living in cities with low level of education and compared to those with 

high (OR 1.57; CI95%: 1.09-2.27) and lower in those with low per capita numbers of dental 

surgeons per inhabitant (OR 0.71; CI95%: 0.52-0.97). Conclusion: Regardless individual 

factors, contextual variables showed an independent effect on denture need in the population 

studied. The study may help policy makers to identify the cities in most need and reduce 

inequalities in dental care for this age group. 

 

Key words: Multilevel Analysis, Dental Prosthesis, Aged, Dentistry; 
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1. INTRODUÇÃO 
 

 

O envelhecimento populacional desafia a habilidade de produzir políticas de 

saúde que respondam às necessidades das pessoas idosas. A Organização Mundial da Saúde 

(OMS), com a perspectiva de ampliar o conceito de envelhecimento saudável, ressalta que o 

governo, as organizações internacionais e a sociedade civil devem implementar políticas e 

programas que melhorem a saúde, a participação e a segurança da pessoa idosa (Brasil, 

2006c) (WHO, 2005). 

No Brasil, com a implantação da Política Nacional de Saúde Bucal (Brasil, 2006b)  

e a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (Brasil, 2006c), ficam resguardados de forma 

mais elaborada os aspectos relacionados à saúde para a população idosa antes já normatizados 

nos principais documentos reguladores como a Constituição da República Federativa do 

Brasil (Brasil, 1988), Lei Orgânica da Saúde (Brasil, 1990a) (Brasil, 1990b) e o Estatuto do 

Idoso (Brasil, 2003). 

Trata-se de um grupo o qual merece atenção especial. A transição demográfica 

aponta para uma tendência de crescimento importante desta população. Para o ano 2050 

espera-se que o número de idosos, no Brasil, seja aproximadamente 50 milhões de pessoas 

representando cerca de 23% da população brasileira (Brasil, 2008). Soma-se a isso o fato de 

que idosos geralmente possuem um acesso limitado e desigual a serviços de saúde. Estudos 

internacionais e nacionais têm demonstrado que o uso de serviços de saúde bucal é baixo na 

população idosa, e agravado entre os indivíduos socioeconomicamente desfavorecidos 

(Petersen e Yamamoto, 2005) (Matos e Lima-Costa, 2007) (Martins, et al., 2008). Além 

disso, geralmente experimentam altos níveis de perda dentária, cárie, doença periodontal, 

xerostomia e câncer bucal. Essas condições geralmente são crônicas, disseminadas e com alto 

poder mutilador (Petersen e Yamamoto, 2005).  Por exemplo, os indicadores de saúde bucal 

para esta população no Brasil são críticos. De acordo com a análise dos dados do 

levantamento nacional de saúde bucal, em 2003, cada idoso com idade entre 65 a 74 anos já 

havia perdido quase 26 dentes e mais da metade dessa população necessitava algum tipo de 

prótese (Brasil, 2004). 

Neste contexto, os temas relacionados aos determinantes sociais de saúde, aos 

serviços odontológicos e a perda dental devem ser analisados com maior atenção quando 

direcionamos nosso foco na saúde das populações. 
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A presente dissertação está estruturada em duas seções principais. Na primeira é 

realizada uma revisão da literatura sobre aspectos envolvendo determinantes sociais de saúde, 

acesso a serviços odontológicos e perda dental. E a segunda, que é o foco principal, 

envolvendo o artigo cientifico explorando a influência dos aspectos contextuais na 

necessidade de prótese total em idosos brasileiros. 
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1.1 Revisão de Literatura 
  

  

Devido a escassez de estudos relacionados ao objetivo proposto neste trabalho 

(como mostra a busca em base de dados), e devido a relevância acima apresentada pelos 

temas propostos, esta seção compreenderá um desenvolvimento das questões envolvendo os 

determinantes sociais de saúde, o acesso a serviços odontológicos e a perda dental. 

Apenas como forma de evidenciar a carência de estudos na literatura mundial 

relacionados ao objetivo proposto pela presente pesquisa, é que foi introduzida a tabela com a 

descrição das referências encontradas na base de dados Pubmed, porém as mesmas não foram 

o foco da revisão de literatura, a qual, após a tabela descrevendo as referências encontradas, 

buscou desenvolver os temas antes propostos.  

Portanto, uma busca na base de dados PubMed, considerando-se o período de 

1966 a setembro de 2009, utilizando-se uma combinação de descritores MeSH (Medical 

Subject Heading Terms) e o operador Booleano AND (Multilevel Analysis AND 

Prosthodontics), encontrou apenas 12 estudos, sendo que em nenhum deles foi investigado a 

influência de aspectos contextuais (área / município) sobre o desfecho necessidade de prótese 

total. 

O termo “Prosthodontics” foi selecionado para integrar a busca bibliográfica, pois 

representa uma especialidade odontológica relacionada com a restauração e a manutenção da 

função bucal pela substituição dos dentes e estruturas perdidas por dispositivos artificiais ou 

próteses. Possui sua introdução no MeSH a partir do Ano de 1965 (Medicine, 2009). Os 

estudos e respectivos objetivos estão ilustrados na Tabela 1. 
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Tabela 1: Resultado da busca na base de dados PubMed utilizando-se a combinação dos 
descritores Multilevel Analysis AND Dental Prosthodontics, para o período de 1966 a 2009. 
 

Ano de 
publicação 
e autores 

Título Periódico Objetivo 

2009 
(Fransson, 
at al; 2009) 

Extensão de perda óssea 
associada a 
periimplantite 

Journal of Clinical 
Periodontology 

Descrever a extensão da 
perda óssea associada a 
periimplantite com relação a 
posição do implante. 

2008 
(Pretzl, 
Kaltschmitt 
et al., 2008) 

Perda dental após terapia 
periodontal ativa. 2: 
fatores relacionados ao 
dente 

Journal of Clinical 
Periodontology 

Avaliar os fatores 
relacionados ao dente que 
contribuem na perda dental 
durante 10 anos após a 
conclusão da terapia 
periodontal ativa (TPA). 

2007 
(Carrillo, 
Buschang 
et al., 2007) 

Intrusão Segmental com 
ancoragem do implante 
de mini-parafuso: uma 
avaliação radiográfica 

American Journal 
of Orthodontics 
and Dentofacial 
Orthopedics 

Avaliação experimental de 
como as várias forças 
intrusivas distribuídas aos 
arcos dentários afetam a 
quantidade de intrusão e 
reabsorção da raiz 

     
2007 (Lo, 
Holmgren 
et al., 2007) 

Acompanhamento de seis 
anos de restaurações 
atraumaticas em 
escolares chineses 

Community 
Dentistry and Oral 
Epidemiology 

Avaliar o desempenho 
clínico de restaurações 
atraumáticas em escolares da 
China durante um período 
de 6 anos. 

     
2006 
(Wong, 
Lam et al., 
2006) 

Modelagem Multinível 
de dados de 
sobrevivência agregados 
usando o modelo de 
regressão de Cox: uma 
aplicação para o ART 

Statistical Medicine Ilustrar o uso da abordagem 
Monte Carlo Markov em 
uma estrutura Bayesian para 
mimetizar a estimação de 
verossimilhança máxima em 
na modelagem multinível de 
dados de sobrevivência 
agregados 

     
2005 
(Moheng e 
Feryn, 
2005) 

Fatores clínicos e 
biológicos relativos à 
falha do implante oral: 
Um estudo de 2 anos de 
acompanhamento 

Implant Dentistry Avaliar os biomarcadores 
urinários de formação e 
reabsorção óssea como 
fatores preditivos de falhas 
nos implantes orais. 

     
2005 
(Muller, 
Ulbrich et 
al., 2005) 

Perda óssea alveolar em 
adultos com avaliação em 
radiografias 
panorâmicas. (ii) 
Modelos Multinível 

Clinical Oral 
Investigation 

Delinear fatores que 
influenciam a severidade da 
perda óssea em 
Ortopantomogramas 
selecionados aleatoriamente 
de pacientes adultos que 
procuraram o tratamento 
pelo serviço dental das 
Forças Armadas Alemãs 
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Continuação da Tabela 1: 
Ano de 

publicação 
e autores 

Título Periódico Objetivo 

2004 
(Sondell, 
Palmqvist 
et al., 2004) 

O papel da comunicação 
do Dentista no 
tratamento protético 

International 
Journal of 
Prosthodontics 

Investigar o papel do 
dentista no relacionamento 
com o paciente a respeito da 
comunicação e da satisfação 
do paciente com o resultado 
do tratamento 

    
2004 (El-
Sheikh, 
Hobkirk et 
al., 2004) 

A sensibilidade tátil 
passiva em sujeitos 
edêntulos tratados com 
implantes dentais: Um 
estudo piloto 

The Journal Of 
Prosthetic Dentistry 

A finalidade deste estudo 
era medir a sensibilidade 
tátil passiva em um grupo 
de sujeitos edêntulos 
tratados com os implantes 
dentais, e relacionar as 
medidas de sensibilidade a 
uma escala de fatores de 
relevância prováveis 

     
2003 (El-
Sheikh, 
Hobkirk et 
al., 2003) 

Mudanças na 
sensibilidade tátil passiva 
associadas com os 
implantes dentais após 
sua colocação 

International 
Journal of Oral and 
Maxillofacial 
Implants 

Investigar as mudanças que 
podem ocorrer na 
sensibilidade tátil passiva 
durante um período de 3 
meses após colocação do 
implante em um grupo de 
sujeitos edêntulos tratados 
com os implantes dentais 

    
2002 
(Gilthorpe, 
Mayhew et 
al., 2002) 

Análise Multinível de 
sobrevivência de 
restaurações de 
amálgama 

Community Dental 
Health 

Introduzir os conceitos da 
análise multinível de 
sobrevivência através de 
uma investigação da 
longevidade de restaurações 
de amálgama 

     
1998 
(Soderfeldt 
e 
Palmqvist, 
1998) 

Uma análise multinível 
dos fatores que afetam a 
longevidade de próteses 
parciais fixas, de 
retentores e seus limites 

Journal of Oral 
Rehabilitation 

Introduzir a análise 
multinível no contexto da 
pesquisa odontológica, e 
investigar as conseqüências 
das inferências do método 
na avaliação dos vários 
fatores associados com a 
longevidade de próteses 
parciais fixas, de retentores e 
seus limites 
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1.1.1 Perda dental 
 

Tem sido argumentado que a perda dental pode afetar a qualidade da dieta de uma 

maneira que aumentaria o risco para diversas doenças, tais como doenças cardiovasculares, 

incapacidades físicas, e até mortalidade. Ainda, a função mastigatória poderia conduzir a 

modificações na escolha dos alimentos. Por exemplo, alguns estudos sugerem que as pessoas 

edêntulas ou com poucos dentes têm um consumo mais baixo de diversos elementos 

importantes em nossa alimentação como vegetais, peixes, cálcio, proteína, ferro, niacina e a 

vitamina C; e apresentam mais colesterol, maior consumo de gordura saturada e de calorias do 

que as pessoas na quais os dentes estão presentes (Hilgert, et al., 2009). Ainda, o edentulismo 

sem reabilitação por próteses tem sido associado significativamente com o consumo reduzido 

de carboidratos, vitaminas e sais minerais (Hutton, et al., 2002) e com obesidade (Hilgert, et 

al., 2009) e desnutrição (De Marchi, et al., 2008). 

Apesar dos fatores associados para perda dentária, conseqüentemente para 

necessidade de prótese total, estarem relativamente bem estabelecidos em nível individual 

(pessoas edêntulas geralmente possuem menores níveis de renda e escolaridade, menor acesso 

a serviços e auto-percepção de saúde bucal desfavorável), a literatura ainda é escassa a 

respeito da influência de aspectos contextuais, principalmente no que diz respeito a uso ou 

necessidade de próteses dentais (Watt, 2002). 

 

 

1.1.2 Determinantes sociais de saúde 
 

O grau das desigualdades sociais vivenciadas na atualidade e sua relação com o 

padrão de saúde da população, fazem parte da tendência dominante do pensamento em saúde 

pública. As dimensões étnicas e de gênero das desigualdades, bem como o nível econômico, 

são aquelas que mais importam para a avaliação de condições de saúde nas populações 

(Antunes, et al., 2004). 

Logo, um dos maiores desafios da saúde pública é explicar como que algumas 

populações possuem níveis de saúde melhores que as outras. Questão que é importante para o 

entendimento das doenças bucais e como eliminá-las ou controlá-las através do 

desenvolvimento de programas e políticas públicas de saúde (Hobdell, et al., 2003). 



 16

Embora más condições sanitárias e desnutrição tenham sido resolvidas em países 

desenvolvidos, as circunstancias nas quais as pessoas vivem e trabalham ainda são 

determinantes cruciais das taxas de doença. Como Rose (1992), nos coloca, “os determinantes 

primários das doenças são principalmente econômicos e sociais, portanto, os seus remédios 

devem ser econômicos e sociais”. Desigualdades sociais em saúde representam o maior 

desafio e ações efetivas devem ser focadas no contexto social. Se o contexto é importante, 

uma análise apropriada deve ser utilizada em nível contextual, pois as análises de risco 

individual podem não fornecer o tipo certo de informação. As intervenções deveriam ser 

focadas no contexto social se nós procuramos reduzir desigualdades em saúde, ou seja, 

análises em nível individual podem ser inapropriadas se estivermos procurando determinar as 

causas sociais das doenças (Marmot, 1998). 

Para vislumbrarmos, em uma dimensão contextual, a ocorrência dos principais 

problemas de saúde bucal, devemos analisar alguns fatores relacionados com a etiologia das 

desigualdades sociais como a concentração da renda, o desemprego e o analfabetismo, além 

de fatores relacionados ao acesso a serviços odontológicos (Baldani, et al., 2002). 

Tem sido demonstrado que fatores sociais, econômicos e do meio ambiente 

possuem impacto na saúde bucal (Newton e Bower, 2005). Por exemplo, estudos mostram 

que a ocorrência de cárie diminui com o aumento do nível sócio-econômico e aumenta com 

maior nível de carências sociais (Antunes, et al., 2002). Tem sido argumentado que o 

aumento no padrão de saúde das populações se deu principalmente através de melhores 

condições de vida e trabalho, bem como aspectos sanitários e de nutrição. Entretanto, esta 

melhoria nos padrões de saúde não tem sido realizada de uma maneira homogênea e as 

iniqüidades em saúde continuam a afetar as populações. Para caracterizar a distribuição 

desigual das doenças e dos serviços de saúde, a análise de dados contextuais tem sido 

desenvolvida e aplicada cada vez mais (Antunes, et al., 2002). 

Por análise contextual entende-se aquela abordagem utilizada na sociologia para 

investigar o efeito de variáveis definidas em níveis superiores (geralmente no nível de grupo), 

sobre desfechos definidos em níveis inferiores (geralmente no nível individual). Este tipo de 

abordagem analítica é denominado multinível (Diez-Roux, 2002). 

A Análise Multinível, originalmente desenvolvida dentro dos campos da 

Educação, Sociologia e Demografia, recebeu crescente atenção na saúde pública e 

epidemiologia nos últimos anos, pois permite o exame simultâneo dos efeitos de variáveis em 

nível contextual e em nível individual, ao esclarecer a não-independência de observações 
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dentro dos grupos (Diez Roux, 2002). Assim, tenta controlar a falácia ecológica, que significa 

fazer inferências no nível individual baseado em dados do nível de grupo (Diez Roux, 2002). 

Não considerar as variáveis contextuais pode determinar uma compreensão 

incompleta dos determinantes de saúde. Além disso, muitas variáveis medidas no nível 

individual são fortemente condicionadas pelos processos sociais (Diez-Roux, 2000). A idéia 

que os indivíduos podem ser influenciados por seu contexto social é uma noção chave nas 

ciências sociais (Diez-Roux, 2000). Apesar do fato de que a saúde e a doença ocorrem em 

contextos sociais, a pesquisa nas causas dos determinantes de saúde foi caracterizada 

frequentemente pela individualização, isto é, explicando resultados do nível individual 

exclusivamente nos termos de variáveis independentes do nível individual (Diez-Roux, 2000). 

Sociólogos têm defendido que a vida dos indivíduos são afetadas não somente por suas 

características pessoais, mas também por características dos grupos sociais aos quais eles 

pertencem. Morgenstern (1985), afirma que “apesar de que o desenvolvimento de doenças ser 

um fenômeno biológico individual é possível que certos determinantes de doença importantes 

não possam ser operados inteiramente em um nível individual”. Susser (1994) e Schwartz 

(1994), sugerem que variáveis ecológicas podem fornecer uma informação não captada por 

dados coletados individualmente (Diez-Roux, 1998). Um exemplo: renda média do bairro 

pode fornecer informação que não é capturada pela renda no nível individual. A renda média 

de um bairro pode ser um marcador de fatores ao nível do bairro potencialmente relacionados 

com saúde (como espaços de lazer, qualidade da escola e condições ambientais), e esses 

fatores podem afetar qualquer indivíduo na comunidade, independente da renda individual 

(Diez-Roux, 1998). 

Uma vez que se tem preocupado em estabelecer inferências no nível individual, a 

falácia ecológica ou agregada tem recebido muito mais atenção do que sua contrapartida, a 

falácia atomística. Ambas as falácias podem ser pensadas como variações do problema de 

estabelecer inferências em um nível baseados em dados de outro nível. A falácia ecológica, 

como exposto no início, é a falácia de inferir em um nível individual baseado em dados de 

nível de grupo. A falácia atomística é a falácia de propor inferências no nível de grupo 

baseado em dados individuais. Métodos estatísticos podem ser usados para reduzir 

parcialmente esses vieses. Ao incorporar múltiplos níveis de determinação no estudo de 

desfechos individuais, a análise multinível considera os efeitos de variáveis do nível macro e 

micro, assim como suas interações, evitando estas falácias (Diez-Roux, 1998). Os grupos ou 

os contextos investigados usando a análise multinível podem incluir países, estados, regiões, 
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vizinhanças ou comunidades, escolas, famílias, locais de trabalho, e fornecedores de serviços 

de saúde (Diez-Roux, 2000). 

 

1.1.3 Iniqüidades no acesso a serviços odontológicos 
 

Em muitos países, especialmente os em desenvolvimento, a capacidade de 

recursos humanos, financeiros ou materiais ainda é insuficiente para assegurar acesso a 

serviços de saúde essenciais e de alta qualidade para indivíduos e populações. Os processos de 

mudança deste quadro visam reduzir as iniqüidades no acesso a serviços de saúde, promover 

cobertura universal e melhorar a eficiência do sistema de saúde. Entretanto a demanda por 

serviços aumentou, particularmente entre os grupos de menor renda. Pessoas de comunidades 

carentes, como as minorias étnicas, os sem teto e os idosos, ainda não possuem uma cobertura 

suficiente de atenção em saúde bucal. Tais problemas se repetem nos países em 

desenvolvimento, com o agravante que ainda há uma predominância para serviços de saúde 

bucal focados no alívio da dor ou no atendimento das emergências (Petersen, 2003). 

Vários relatórios mundiais têm demonstrado que o uso de serviços de saúde bucal 

é baixo na população idosa, principalmente entre os indivíduos socioeconomicamente 

desfavorecidos (Petersen e Yamamoto, 2005). A disponibilidade dos serviços de saúde bucal, 

a organização do sistema de atenção em saúde bucal e os subsídios no preço do tratamento 

dental são fatores que podem influenciar o uso de serviços de saúde bucal entre a população 

idosa. Em países da Europa e nos Estados Unidos, estudos têm demonstrado que a presença e 

o número de dentes naturais estão altamente associados com a visita ao Cirurgião-dentista, 

bem como fatores sociais e de comportamento (Holm-Pedersen, et al., 2005). 

  O uso de serviços odontológicos, através de ações preventivas e curativas, 

colabora na manutenção da saúde bucal em todas as idades sendo importante para avaliar a 

necessidade, uso e substituição de próteses e realizar o diagnóstico precoce de patologias 

como o câncer bucal. Segundo dados nacionais a prevalência do uso de serviços 

odontológicos por idosos, na região Sudeste do Brasil, em 2003, era 18%. Este dado foi 

similar ao encontrado na década de 80 e 90 entre indivíduos asiáticos residentes na Inglaterra 

(15%) e inferior aos registrados nos Estados Unidos (78% e 59%), Canadá (35%) e Grã-

Bretanha (56%) (Martins, et al., 2008). 
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Informações sobre a necessidade de prótese total em idosos são as mais relevantes 

para organização de serviços odontológicos para essa população, expressando a demanda para 

este tipo de procedimento (Brasil, 2006a). 

A assistência odontológica em serviços públicos no Brasil, em 2002, restringiu-se 

quase que exclusivamente aos serviços de Atenção Primária, com grande demanda reprimida, 

onde os serviços especializados corresponderam a não mais do que 3,5% do total de 

procedimentos clínicos odontológicos. A baixa capacidade de oferta dos serviços de Atenção 

Secundária e Terciária comprometia o estabelecimento de adequados sistemas de referência e 

contra-referência. Ao longo dos anos a expansão da rede assistencial de Atenção Secundária e 

Terciária não acompanhou, no setor odontológico, o crescimento da oferta de serviços de 

Atenção Primária. Logo, fizeram-se necessários, também, investimentos que propiciassem 

aumentar o acesso aos níveis secundário e terciário de atenção. Nesse sentido, foram 

instituídos os Centros de Especialidades Odontológicas (CEO) e os Laboratórios Regionais de 

Próteses Dentárias (LRPD), que são unidades de referência para a Atenção Primária em Saúde 

e ofertam, entre outros, serviços de prótese dentária (Brasil, 2006b). 

Outro aspecto importante é a formulação de políticas públicas de saúde 

direcionadas a população idosa. No Brasil, com a implantação da Política Nacional de Saúde 

Bucal (Brasil, 2006b) e a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (Brasil, 2006c), ficam 

resguardados de forma mais elaborada os aspectos relacionados à saúde para a população 

idosa antes já normatizados nos principais documentos reguladores como a Constituição da 

República Federativa do Brasil (Brasil, 1988), Lei Orgânica da Saúde (Brasil, 1990a) (Brasil, 

1990b) e o Estatuto do Idoso (Brasil, 2003). 

O envelhecimento populacional desafia a habilidade de produzir políticas de saúde 

que respondam às necessidades das pessoas idosas. A Organização Mundial da Saúde (OMS), 

com a perspectiva de ampliar o conceito de envelhecimento saudável, ressalta que o governo, 

as organizações internacionais e a sociedade civil devem implementar políticas e programas 

que melhorem a saúde, a participação e a segurança da pessoa idosa (Brasil, 2006c) (WHO, 

2005). 

Para a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), potencializar esforços 

dirigidos à melhoria do acesso, à resolução das demandas em saúde, ao estímulo à 

participação social e à contribuição para a redução das desigualdades significa trabalhar 

plenamente no apoio às políticas e aos esforços internacionais para melhorar a qualidade de 

vida da população (Brasil, 2006b). 
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Entendendo a dimensão do desafio a ser enfrentado, o Ministério da Saúde do 

Brasil, através da Política Nacional de Saúde Bucal, vem atuando na ampliação do 

atendimento e na melhoria das condições de saúde bucal da população brasileira, através do 

acesso e a oferta de serviços odontológicos a todas as faixas etárias, assegurando 

atendimentos nos níveis secundário e terciário na área de saúde bucal. Segundo a OPAS, a 

Política Nacional de Saúde Bucal tem importante valor no fortalecimento de iniciativas de 

melhoria dos sistemas e dos serviços de saúde bucal não só no Brasil, mas nos demais países 

das Américas (Brasil, 2006b). 

 

1.2 Aspectos Éticos 

 

A pesquisa em saúde bucal SB Brasil foi submetida ao Conselho Nacional de 

Ética em Pesquisa (CONEP), registrado sob o número 1.356, no processo 25.000.009.632/00-

51. Teve sua aprovação em 21 de julho de 2000, de acordo com o parecer 581/2000. Todos os 

participantes responderam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Todos os participantes responderam o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. 

Ainda, o presente estudo pertence ao projeto de pesquisa intitulado “Saúde bucal e 

fatores contextuais associados: uma análise multinível com base no estudo epidemiológico 

nacional de saúde bucal (Projeto SB Brasil 2002-2003)”, e mesmo sendo um estudo com 

dados secundários, de natureza pública, administrativa e que não incluem identificação dos 

sujeitos, foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa e da Comissão de 

Pesquisas, da UFRGS, na reunião do dia 10 de abril de 2008, sob Ata número 03/08 do 

Comitê de Ética em Pesquisa e da Comissão de Pesquisas, estando, portanto, adequado ética e 

metodologicamente com a Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde 
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2. OBJETIVOS 
 

 

2.2 Objetivo Geral: 

 

O objetivo do presente estudo foi avaliar a influência de aspectos contextuais na 

necessidade de prótese total em idosos brasileiros. 

 

 

2.3 Objetivo Específico: 

 

Avaliar o efeito de variáveis demográficas, socioeconômicas e de serviço 

odontológico contextuais, ou seja, dos municípios, com a necessidade de prótese total em 

idosos brasileiros. 
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RESUMO 

 

Introdução: Tem sido demonstrado que fatores sociais, econômicos e do ambiente podem 

influenciar as condições de saúde bucal do indivíduo, principalmente para grupos vulneráveis 

como os idosos. O envelhecimento populacional desafia a habilidade de produzir políticas de 

saúde que respondam às necessidades das pessoas idosas. De acordo com o Inquérito 

Nacional de Saúde Bucal (SB Brasil), em 2003, cada idoso com idade entre 65 a 74 anos já 

havia perdido quase 26 dentes e mais da metade dessa população necessitava algum tipo de 

prótese. O objetivo do presente estudo foi avaliar a influência de aspectos sócio-demográficos 

e de serviços odontológicos contextuais na necessidade de prótese total em idosos. Métodos: 

Este é um estudo epidemiológico transversal de base populacional de caráter multinível com 

dois níveis de análise, individual e contextual (municipal). Os dados do nível individual foram 

obtidos através de exames clínicos bucais (critérios da OMS) conduzidos nos domicílios, a 

partir do banco de dados do SB Brasil e os do nível contextual a partir do Programa das 

Nações Unidas para o Desenvolvimento (2000) para os 250 municípios brasileiros 

participantes do inquérito. A população do estudo eram 5.349 indivíduos de 65 a 74 anos. O 

desfecho foi necessidade de prótese total em pelo menos uma das arcadas, constatada através 

de exame bucal em idosos desdentados, que não estavam usando prótese total no momento do 

exame. As exposições em nível contextual incluíam dados socioeconômicos, demográficos e 

de serviços odontológicos. Resultados: A prevalência de necessidade de prótese total para a 

faixa etária de 65 a 74 anos foi igual a 27,4%, (IC95%: 26,2-28,6). Após a análise ajustada, a 

chance de possuir necessidade de prótese total era menor nos residentes da Região Sul (OR 

0,67; IC95%: 0,48-0,94); e maior nos municípios com menos de 3,6 anos de estudo (OR 1,57; 

IC95%: 1,09-2,27) quando comparados com aqueles residentes no Norte e com escolaridade 

maior que 6 anos. Quanto a variável de serviço odontológico, a chance de possuir necessidade 

de prótese total foi menor nos municípios onde havia mais de vinte mil habitantes para cada 

CD (OR 0,71; IC95%: 0,52-0,97) quando comparados com aqueles onde havia de 2 a 10 mil 

habitantes por CD. Conclusão: Espera-se que o estudo tenha contribuído fornecendo 

subsídios para definição de metas, implantação e reformulação da atenção secundária em 

reabilitação protética. Além disso, a identificação de municípios prioritários permite que 

autoridades em saúde e comunidades, formuladores de políticas públicas de saúde bucal, 

possam atuar com maior equidade visando a atenção integral e melhoria da qualidade de vida 

desta população. 

Palavras-chave: Análise Multinível, Prótese Dentária, Idoso, Odontologia; 
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INTRODUÇÃO 
A idéia de que onde um a pessoa vive faz diferença para sua saúde não é nova. 

Em suas origens a saúde publica era essencialmente ecológica avaliando as características do 

ambiente e da sociedade sobre a saúde dos indivíduos e grupos (1). O desenvolvimento de 

novos métodos para avaliar o efeito das características contextuais sobre desfechos 

individuais tem estimulado pesquisadores a adotarem um novo olhar sobre a influência do 

ambiente e de lugares (2) (3). 

Por exemplo, comportamentos relacionados à saúde apresentados por indivíduos 

não podem ser entendidos sem levar em consideração as características e processos ocorrendo 

tanto em nível individual como contextual que influenciam esses comportamentos (4) (5) (3) 

(6) (7). Por efeitos contextuais entende-se aqueles oriundos de variáveis definidas em níveis 

superiores (geralmente no nível de grupo), sobre desfechos definidos em níveis inferiores 

(geralmente no nível individual)(8). 

O mesmo raciocínio pode ser aplicado em saúde bucal. Tem sido demonstrado 

que fatores sociais, econômicos e do ambiente podem influenciar as condições de saúde bucal 

do indivíduo (9). O impacto de onde o individuo mora pode ser importante para grupos 

vulneráveis como os idosos. Por exemplo, um estudo em idosos ingleses demonstrou que o 

uso de serviços odontológicos estava fortemente associado com as características estruturais e 

econômicas da área onde eles residiam. Tal associação era mantida mesmo após o controle 

para os aspectos individuais como renda e escolaridade (10). 

O envelhecimento populacional desafia a habilidade de produzir políticas de 

saúde que respondam às necessidades das pessoas idosas. A Organização Mundial da Saúde 

(OMS), com a perspectiva de ampliar o conceito de envelhecimento saudável, ressalta que o 

governo, as organizações internacionais e a sociedade civil devem implementar políticas e 

programas que melhorem a saúde, a participação e a segurança da pessoa idosa (11) (12). 

No Brasil, com a implantação da Política Nacional de Saúde Bucal (13) e a 

Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (11), ficam resguardados de forma mais elaborada 

os aspectos relacionados à saúde para a população idosa antes já normatizados nos principais 

documentos reguladores como a Constituição da República Federativa do Brasil (14), Lei 

Orgânica da Saúde (15) (16) e o Estatuto do Idoso (17). 

Trata-se de um grupo o qual merece atenção especial. A transição demográfica 

aponta para uma tendência de crescimento importante desta população. Para o ano 2050 

espera-se que o numero de idosos, no Brasil, seja aproximadamente 50 milhões de pessoas 

representando cerca de 23% da população brasileira (18). Soma-se a isso o fato de que idosos 
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geralmente possuem um acesso limitado e desigual a serviços de saúde. Estudos 

internacionais e nacionais têm demonstrado que o uso de serviços de saúde bucal é baixo na 

população idosa, e agravado entre os indivíduos socioeconomicamente desfavorecidos (19) 

(20) (21). Além disso, geralmente experimentam altos níveis de perda dentária, cárie, doença 

periodontal, xerostomia e câncer bucal. Essas condições geralmente são crônicas, 

disseminadas e com alto poder mutilador (19).  Por exemplo, os indicadores de saúde bucal 

para esta população no Brasil são críticos. De acordo com a análise dos dados do 

levantamento nacional de saúde bucal, em 2003, cada idoso com idade entre 65 a 74 anos já 

havia perdido quase 26 dentes e mais da metade dessa população necessitava algum tipo de 

prótese (22). 

A perda dental influencia direta e indiretamente a saúde geral do indivíduo. A 

função mastigatória afeta a qualidade da dieta de tal modo que pode aumentar o risco para 

diversas doenças, tais como doenças cardiovasculares, incapacidades físicas, e até mortalidade 

(23) (24). Pessoas edêntulas têm um consumo mais baixo de macro e micro nutrientes 

importantes na alimentação quando comparadas com as pessoas nas quais os dentes estão 

presentes (24). Por exemplo, o edentulismo sem reabilitação por próteses tem sido associado 

ao consumo reduzido de carboidratos, vitaminas e sais minerais (25). Obesidade (24) e 

desnutrição (26) também tem sido associadas a perda dentária. 

Fatores associados para perda dentária, conseqüentemente com necessidade de 

prótese total, estão relativamente bem estabelecidos em nível individual. Pessoas edêntulas 

geralmente possuem menores níveis de renda e escolaridade, menor acesso a serviços e 

autopercepção de saúde bucal desfavorável (27). Entretanto, a literatura ainda é escassa a 

respeito da influência de aspectos contextuais, principalmente no que diz respeito a uso ou 

necessidade de próteses dentais (28). Uma busca na base de dados PubMed, considerando-se 

o período de 1966 a 2009, utilizando-se uma combinação de descritores MeSH (Medical 

Subject Heading Terms) e o operador Booleano AND (Multilevel Analysis AND 

Prosthodontics), encontrou apenas 12 estudos, sendo que em nenhum deles foi investigado a 

influência de aspectos contextuais sobre o desfecho necessidade de prótese total. O objetivo 

do presente estudo foi avaliar a influência de aspectos sócio-demográficos e de serviços 

odontológicos contextuais na necessidade de prótese total em idosos brasileiros. 

MÉTODOS 
Este é um estudo epidemiológico transversal de base populacional de caráter 

multinível com dois níveis de análise, individual e contextual (municipal). Os dados em nível 

individual foram obtidos através de exame clínico e entrevistas estruturadas em um Estudo 
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epidemiológico nacional de saúde bucal, denominado SB Brasil, realizado entre os anos de 

2002 e 2003 (22). Em nível contextual foram coletados dados dos 250 municípios brasileiros 

participantes do SB Brasil. 

A população do estudo era de indivíduos de 65 a 74 anos, residentes no Brasil. No 

ano de 2000, os indivíduos de 65 anos ou mais representavam mais de 9 milhões de pessoas, o 

que equivale a cerca de 5% da população brasileira. Esta faixa etária é considerada pela OMS 

como padrão para avaliação das condições de saúde bucal em idosos(29). 

O SB Brasil partiu de uma amostra probabilística por conglomerados em três 

estágios a qual permitiu a produção de inferências para cada uma das Regiões brasileiras, por 

município e para cada idade ou grupo etário. O processo de sorteio se deu de forma 

ponderada, em que cada município possuía uma probabilidade associada de participar da 

amostra relativa à sua contribuição para o total de habitantes da região na categoria 

especificada. Para o presente estudo foram utilizados dados apenas dos idosos de 65-74 anos, 

totalizando 5.349 indivíduos (22). 

Para a realização dos exames de saúde bucal foram adotados critérios da OMS 

(29). Para assegurar uma interpretação uniforme e consistente dos critérios padronizados para 

a coleta dos dados, foi realizado um processo de calibração, medido por percentuais de 

concordância e coeficiente Kappa (22). 

O SB Brasil coletou diversos indicadores de saúde bucal. O desfecho do presente 

estudo foi necessidade de prótese total, em pelo menos uma das arcadas, constatada através de 

exame bucal em idosos desdentados, que não estavam usando prótese total no momento do 

exame. Outras exposições em nível individual foram coletadas através de entrevistas 

estruturadas e incluíam dados socioeconômicos, demográficos e de serviços odontológicos. 

Os aspectos socioeconômicos incluíram renda familiar em reais e escolaridade em anos de 

estudo. Por tratar-se de variáveis continuas foram categorizadas de acordo com os quartis: alta 

(≥p75%), média-alta (>p50% <p75%), média-baixa (>p25% ≤p50%) e baixa (≤p25%). Dados 

demográficos incluíram sexo, cor da pele (brancos/negros/pardos/outros), idade (65-69/70-74 

anos) e local de moradia (urbano/rural). Serviço odontológico envolvia visita ao Cirurgião-

dentista (CD) nos últimos 12 meses, local de atendimento (publico/privado/outros/nunca foi) 

e se o indivíduo recebeu informações sobre como evitar problemas bucais. 

Uma das principais fontes utilizadas para mensurar exposições em nível 

contextual foi o Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD)(30).  O 

PNUD visa contribuir para o combate à pobreza, o manejo do meio ambiente, sua utilização 

de forma sustentável e a modernização do Estado brasileiro. Desta fonte foram utilizadas as 
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variáveis Índice de Gini no ano de 2000, Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) no ano 

de 2000, renda (coletada em reais, de cada município, é referente à renda per capita no ano de 

2000) e escolaridade (média de anos de estudo das pessoas de 25 anos ou mais de idade de 

cada município no ano de 2000); as quais foram categorizadas de acordo com os quartis: alta 

(≥p75%), média-alta (>p50% <p75%), média-baixa (>p25% ≤p50%) e baixa (≤p25%). Outras 

variáveis contextuais, oriundas do SB Brasil, foram o tempo de fluoretação da água de 

abastecimento público (>10/5-9/<5anos), Região (Sul/Sudeste/Centro-oeste/Nordeste/Norte) e 

porte municipal (<10mil/10-50mil/>50mil hab). Também foram utilizados dados do Conselho 

Federal de Odontologia a respeito do número de habitantes por CD, nos anos de 2002 e 2003 

(2-10mil hab/CD; 10-20mil hab/CD; >20mil hab/CD; não há CD)(31). Os dados contextuais 

referem-se a cada município participante do SB Brasil. 

Para a análise dos dados foram utilizados os programas SPSS versão 16.0, MLwiN 

2.10. Por se tratar de um desfecho dicotômico, foi utilizada regressão logística do tipo 

multinível baseado na função logit (logarithm of the odds), utilizando-se procedimentos de 

aproximação Predictive Quasi Likelihood (PQL) segunda ordem. Três modelos foram 

utilizados. No primeiro as variáveis contextuais foram ajustadas entre si; no segundo foram 

ajustadas pelas variáveis socioeconômicas e demográficas individuais; e no terceiro foram 

também adicionadas as variáveis de serviços odontológicos individuais. As variáveis de cada 

nível foram ajustadas entre si em um método de seleção para trás (backward) em blocos 

mantendo-se aquelas com significância menor que 5% (P<0,05) para o ajuste do próximo 

bloco de variáveis e assim sucessivamente. 

A pesquisa em saúde bucal SB Brasil foi submetida ao Conselho Nacional de 

Ética em Pesquisa (CONEP), registrado sob o número 1.356, no processo 25.000.009.632/00-

51. Teve sua aprovação em 21 de julho de 2000, de acordo com o parecer 581/2000. Todos os 

participantes responderam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

RESULTADOS 
A prevalência de necessidade de prótese total para a faixa etária de 65 a 74 anos 

foi igual a 27,4%, (IC95%: 26,2-28,6). 

Quanto às características individuais dos participantes do SB Brasil a maioria dos 

idosos era do sexo feminino (61,2%); com renda familiar menor que R$ 400,00 (53,1%); da 

faixa etária de 65 a 69 anos de idade (60%); e residentes em área urbana (87,3%); 48,3% eram 

autodeclarados brancos; e 35,6%  analfabetos (Tabela 1). 

Quanto às características dos municípios a média dos anos de estudo das pessoas 

com 25 ou mais anos de idade foi 4,8 (DP=1,7) anos; renda mensal per capita de R$ 219,00 
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(DP=131,00); índice de Gini de 0,57 (DP=0,09) e IDH de 0,72 (0,08). Além disso, a maioria 

dos municípios possuía menos de quatro anos de fluoretação das águas de abastecimento 

público (55,3%) e 39,1% não possuíam CD (Tabela 2). 

Na analise bruta das variáveis contextuais, maiores prevalências de necessidade de 

prótese total foram encontradas nos municípios da Região Norte e Sudeste; naqueles com pior 

IDH; menor renda municipal; menor escolaridade municipal; fluoretação menor do que 4 

anos, municípios onde não havia CD e com população menor que 10 mil habitantes; O índice 

de Gini não estava associado com o desfecho. (Tabela 2). 

Quando as variáveis contextuais foram ajustadas entre si, apenas Região, 

escolaridade municipal e serviço odontológico (hab/CD) permaneceram associadas com o 

desfecho. Tais associações se mantiveram após o controle para variáveis socioeconômicas e 

demográficas individuais, e para as variáveis de oferta de serviços odontológicos individuais. 

No modelo final (Tabela 3 – modelo 3) a chance de possuir necessidade de prótese total era 

menor nos residentes da Região Sul (OR 0,67; IC95%: 0,48-0,94); e maior nos municípios 

com escolaridade menor que 3,6 anos (OR 1,57; IC95%: 1,09-2,27) quando comparados com 

aqueles residentes no Norte e com escolaridade maior que 6 anos. Quanto a variável de 

serviço odontológico, a chance de possuir necessidade de prótese total foi menor onde havia 

mais de vinte mil habitantes para cada CD (OR 0,71; IC95%: 0,52-0,97) quando comparados 

com aqueles onde havia de 2 a 10 mil habitantes por CD. 

A variância de área no modelo vazio (sem exposição) era igual a 0,457. Este valor 

foi reduzido para 0,225 na análise multivariável. 

DISCUSSÃO 
O objetivo deste estudo era investigar a influência de fatores contextuais sobre a 

necessidade de prótese total em idosos brasileiros. Após o controle para as características do 

nível individual, idosos residentes em municípios com menor escolaridade possuíam maiores 

chances de necessitar prótese total. A necessidade era menor naqueles onde a densidade de 

CD era mais baixa e na Região Sul. Não foram localizados estudos avaliando o efeito do 

contexto na necessidade de prótese total em idosos. De uma forma geral, dentre os estudos 

avaliando o efeito do contexto sobre aspectos de saúde bucal, os principais desfechos 

utilizados nestes estudos são: sangramento gengival, cálculo dental, bolsa periodontal, CPO-

D, ceo-d, carie não tratada, índice de cuidados dentais, percepção da saúde bucal, perfil do 

impacto da saúde bucal – OHIP. Nos mesmos estudos, com relação as exposições contextuais, 

as mesmas incluem: IDH-municipal, taxa de desemprego, presença de flúor na água, água 

encanada, renda, gastos em saúde publica, escolaridade, serviço odontológico, taxa de 
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procedimentos preventivos, área com privação social, índice de Theil, Indicador de Condições 

de Vida, capital social, infra-estrutura. (32) (33) (34) (35) (36) (37) (38) (39) (40) (41) (42). 

De uma maneira geral, os resultados da presente pesquisa concordam com a literatura a qual 

demonstra que características socioeconômicas contextuais desfavoráveis contribuem 

significativamente para um pior quadro dos indicadores de saúde bucal em diferentes grupos 

etários e países (9).  

Uma possível explicação para esta associação seria através do acumulo de 

comportamentos de risco em áreas com nível socioeconômico menor. Um estudo conduzido 

com mais de 40 mil adultos japoneses demonstrou que indivíduos residindo em regiões de 

baixa renda per capita possuíam maior prevalência de fatores como habito de fumar, 

excessivo consumo de álcool, estresse e baixa procura por consultas de rotina (43). Quanto ao 

impacto socioeconômico da área na saúde bucal de idosos, é provável que a população idosa 

de áreas com maior privação social, subutilize os serviços. Por exemplo, investigando os 

aspectos contextuais de vizinhança em idosos ingleses, aqueles residindo em áreas com menor 

nível socioeconômico possuíam uma prevalência de procura de serviço devido a um problema 

odontológico, ao invés de procurarem por consultas regulares, cerca de duas vezes maior 

quando comparados com aqueles residindo em áreas mais favorecidas, sendo que a associação 

se manteve após o controle para características individuais (10).  No presente estudo, análises 

secundárias demonstraram que municípios com baixa escolaridade possuíam um maior 

numero de habitantes com renda e escolaridade baixas e um menor acesso a serviços 

odontológicos e a informações preventivas. Nos outros municípios também se encontrou uma 

maior renda, maior IDH e maior tempo de fluoretação das águas de abastecimento público, 

ilustrando um quadro favorável nas características socioeconômicas e de serviço odontológico 

de seus habitantes e de seu modelo de atenção em saúde bucal para a redução da necessidade 

de prótese total. 

Idosos residentes em municípios onde a densidade de CD era menor, possuíam 

menor chance de necessitarem de prótese total. Tal achado poderia ser explicado pelo modelo 

assistencial a que estes idosos estiveram expostos ao longo de suas vidas, um possível caráter 

mutilador da assistência odontológica do país no passado (44). Um estudo ecológico 

avaliando a contribuição relativa do numero de CD para a redução de níveis de carie dentaria 

em 16 paises industrializados demonstrou que a razão habitantes/CD explicava apenas 3% das 

variações na redução do CPO-D aos 12 anos entre as décadas de 70 e 80 (45).  A 

disponibilidade de serviços, a organização do sistema de atenção em saúde bucal, os subsídios 

no preço do tratamento dental, são fatores que podem influenciar os usos dos serviços de 
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saúde bucal na população idosa (46). Por outro lado, em países da Europa e nos Estados 

Unidos, estudos em nível individual têm demonstrado que a presença e o número de dentes 

naturais estão fortemente associados com a visita ao CD (46). Tais achados são similares aos 

encontrados na presente pesquisa, onde ir ao dentista protege contra necessidade de prótese 

total. Uma postura ativa e atenta a esses fatores, focada na formação em nível de graduação e 

pós-graduação em odontogeriatria, pode ter impacto significativo no aumento do acesso a 

serviços de saúde bucal para idosos (46). 

O achado de que idosos residentes na Região Sul possuíam menor chance de 

necessitar prótese total, poderia ser explicado devido ao fato de que no ano de 2000, os 

Estados da Região Sul apresentaram os melhores indicadores, tais como: mortalidade infantil, 

esperança de vida ao nascer, índice de Gini, pessoas/cômodo, quando comparados aos Estados 

de outras Regiões do país, especialmente em relação a Região Norte e Nordeste (30). Além 

disso, a Região Sul, em 2003, apresentava, proporcionalmente, um maior número de 

municípios com Equipes de Saúde Bucal implantadas quando comparada a Região Norte (47). 

Há de se ressaltar que o SBBrasil foi conduzido em um  momento que a 

assistência odontológica dos serviços públicos no Brasil restringia-se quase que 

exclusivamente aos serviços de Atenção Primária, onde os serviços especializados 

correspondiam a não mais do que 3,5% do total de procedimentos clínicos odontológicos. Ou 

seja, a baixa oferta dos serviços de Atenção Secundária e Terciária não acompanhava o 

crescimento da oferta de serviços de Atenção Primária. Para contornar este problema, em 

2004, foram instituídos os Centros de Especialidades Odontológicas (CEO) e os Laboratórios 

Regionais de Próteses Dentárias (LRPD), os quais são unidades de referência para a Atenção 

Primária e ofertam, entre outros, serviços de prótese dentária, possibilitando, um avanço da 

qualificação e maior amplitude de atendimento especializado a população (13). No ano de 

2008, existiam cerca de 674 CEO e 360 LRPD habilitados pelo Ministério da Saúde, estima-

se que cerca de três milhões de dentes deixaram de ser extraídos após a implantação desses 

serviços (48). Espera-se que a presente pesquisa possa contribuir na identificação de 

municípios prioritários para implantação dos futuros CEO e LRPD. 

Uma das principais críticas feitas a estudos ecológicos trata da realização de uma 

inferência causal inadequada sobre fenômenos individuais com base na observação de grupos. 

Uma determinada associação observada entre as variáveis no nível agregado não 

necessariamente significa que exista esta associação no nível individual. Este problema é 

denominado falácia ecológica ou agregada. Tal falácia tem recebido muito mais atenção do 

que sua contrapartida, a falácia atomística, a qual propõe inferências para o nível de grupo 
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baseado em dados individuais. Métodos estatísticos podem ser usados para reduzir 

parcialmente esses vieses. Partindo do pressuposto da não-independência de observações 

dentro dos grupos e ao incorporar múltiplos níveis de determinação no estudo de desfechos 

individuais, a análise multinível permite melhor avaliar os efeitos de variáveis de ambos os 

níveis, contextual e individual (49). Um dos pontos fortes deste estudo é utilizar-se de tal 

método o qual tem recebido crescente atenção na saúde pública e epidemiologia nos últimos 

anos (3). A análise Multinível tem muitas características que podem ser utilizadas na pesquisa 

em saúde pública, principalmente na investigação das causas determinantes sociais da saúde, 

logo, deve ser vista como uma ferramenta estatística de ajuda que facilita nosso pensamento 

em como os fatores de múltiplos níveis são importantes para a compreensão do processo 

saúde-doença (5). 

Existem algumas limitações relacionadas ao presente estudo que apontam 

importantes reflexões. Uma vez que exposição e desfecho são medidas ao mesmo tempo tais 

estudos estão limitados a identificação de associações ao invés de relações causais. Estudos 

longitudinais e outras pesquisas incorporando diferentes níveis de análise, como por exemplo 

bairro e Estados, são essenciais para esclarecer as associações aqui relatadas. Outra limitação 

importante diz respeito ao plano amostral do estudo nacional de saúde bucal SB o qual tem 

sido argumentado não permite inferências populacionais de alguns desfechos e grupos etários. 

Portanto, a falta de pesos amostrais pode ter interferido nas associações aqui relatadas Brasil 

(50). Finalmente, a presença de viés residual não pode ser descartada. O presente estudo 

apresenta uma visão parcial da realidade, a presença de outros aspectos contextuais, inerentes 

aos municípios estudados e não contemplados na analise, deve ser melhor investigada. 

O processo de saúde-doença transcende níveis e pode envolver a interação de 

variáveis individuais e contextuais. Logo, parece apropriado desenvolver modelos de 

causalidade de doença que integram diferentes níveis da realidade social em estudos 

epidemiológicos (3). No presente estudo, independentemente de aspectos individuais, os 

fatores relacionados ao contexto, neste caso aos municípios, demonstraram uma influência 

importante na necessidade de prótese total em idosos. 

Devido sua elevada prevalência, o edentulismo caracteriza-se como um problema 

de saúde pública na população idosa. Neste sentido, a priorização deste grupo populacional ao 

acesso ao serviço de prótese dentária torna-se uma necessidade real e de grande importância 

(51). Espera-se que o estudo tenha contribuído fornecendo subsídios para definição de metas, 

implantação e reformulação da atenção secundária em reabilitação protética. Além disso, a 

identificação de municípios prioritários permite que autoridades em saúde e comunidades, 
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formuladores de políticas públicas de saúde bucal, possam atuar com maior equidade visando 

a atenção integral e melhoria da qualidade de vida desta população. 
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Tabela 1: Distribuição da amostra, prevalência e Odds Ratio bruta para necessidade de 
prótese total segundo aspectos individuais em idosos do Brasil, 2003. 
 

Variável n % 
% necessidade de 

prótese total 
(IC95%) 

Odds Ratio bruta 
(95%IC) 

Localização Urbana/Rural     
Urbana 4666 87,3 26,0 (24,7 - 27,3) 1 
Rural 681 12,7 37,3 (33,8- 41,0) 1,29 (1,04 – 1,59) 
Cor da pele     

Branco 2575 48,3 22,1 (20,5 - 23,7) 1 

Negro 538 10,1 33,1 (29,3 - 37,2) 1,47 (1,18 - 1,82) 
Pardo 1995 37,4 32,9 (30,9 - 35,0) 1,43 (1,23 - 1,66) 
Outros 224 4,2 25,4 (20,2 - 31,5) 1,20 (0,88 - 1,65) 
Idade     

65-69 anos 3212 60,0 24,6 (23,1 - 26,1) 1 

70-74 anos 2137 40,0 31,7 (29,8 - 33,7) 1,40 (1,24 - 1,58) 

Sexo     

Masculino 2074 38,8 27,9 (26,0 - 29,9) 1 

Feminino 3275 61,2 27,1 (25,6 - 28,7) 1,03 (0,91 - 1,17) 

Renda Individual     

> R$ 600,00 1200 22,6 17,2 (15,2 - 19,4) 1 

R$ 401,00 - R$ 600,00 1290 24,3 30,4 (28,0 - 33,0) 1,74 (1,42 - 2,12) 
R$ 241,00 - R$ 400,00 985 18,5 27,6 (24,9 - 30,5) 1,87 (1,52 - 2,31) 
< R$ 241,00 1841 34,6 32,0 (29,9 - 34,2) 1,99 (1,65 - 2,40) 
Escolaridade Individual     

≥ 4 anos 1814 34,5 17,5 (15,9 - 19,4) 1 

1 - 3 anos 1576 29,9 26,8 (24,7 - 29,1) 1,50 (1,27 - 1,78) 
Analfabeto 1874 35,6 37,4 (35,2 - 39,6) 2,30 (1,95 - 2,70) 
Local de atendimento     

Nunca foi 310 5,8 39,3 (34,0 - 44,8) 1 

Público 2158 40,5 33,1 (31,2 - 25,2) 1,23 (0,94 - 1,61) 
Privado 2565 48,1 20,8 (19,2 - 22,4) 2,22 (1,69 - 2,93) 
Outro/filantrópico 295 5,5 30,2 (25,2 - 35,6) 1,43 (0,99 - 2,60) 
Informações Preventivas     
Sim 2088 39,2 21,5 (19,8 - 23,3) 1 
Não 3244 60,8 31,2 (29,7 - 32,9) 1,45 (1,26 - 1,66) 

Visita nos últimos 12 meses     
Sim 845 16,8 16,1 (13,8 - 18,7) 1 
Não 4424 83,2 29,6 (28,3 - 31,0) 1,89 (1,56 - 2,27) 

 
Valores em negrito  representam associações estatisticamente significativas (P<0,05). 

 
 
 
 
 
 



 37

Tabela 2: Distribuição da amostra, prevalência e Odds Ratio bruta para necessidade de 
prótese total segundo aspectos contextuais em idosos do Brasil, 2003. 

Variável n % 
% necessidade de 

prótese total 
(IC95%) 

Odds Ratio bruta 
(95%IC) 

Região     

Norte 746 13,9 31,6 (28,3 - 35,0) 1 

Nordeste 1446 27,0 31,4 (29,1 - 33,8) 1,01 (0,74 - 1,38) 

Sudeste 1052 19,7 31,6 (28,8 - 34,5) 1,04 (0,76 - 1,44) 

Sul 1374 25,7 16,8 (14,9 - 18,8) 0,43 (0,31 - 0,60) 

Centro-Oeste 731 13,7 29,3 (26,1 - 32,7) 0,93 (0,66 - 1,30) 

Porte Populacional     

> 50 mil hab 2329 43,5 22,0 (20,4 - 23,8) 1 

10 - 50 mil hab 1180 22,1 29,7 (27,1 - 32,4) 1,40 (1,06 - 186) 
< 10mil hab 1840 34,4 32,8 (30,6 - 34,9) 1,61 (1,27 - 2,04) 
Escolaridade Municipal     

> 6,0 anos 1519 28,5 18,7 (16,8 - 20,7) 1 

4,8 - 6,0 anos 1287 24,2 25,3 (23,0 - 27,7) 1,43 (1,07 - 1,90) 
3,6 - 4,7 anos 1242 23,3 29,1 (26,7 - 31,7) 1,85 (1,39 - 2,45) 
< 3,6 anos 1274 23,9 37,6 (34,9 - 40,3) 2,55 (1,93 - 3,48) 
Renda Municipal     

> R$290,00 1458 27,4 18,1 (16,2 - 20,1) 1 

R$ 200,00 - R$ 290,00 1351 25,4 27,3 (25,0 - 29,8) 1,70 (1,28 - 2,26) 
R$ 110,00 - R$ 199,00 1186 22,3 27,6 (25,2 - 30,2) 1,80 (1,34 - 2,40) 
< R$ 110,00 1327 24,9 36,8 (34,2 - 39,4) 2,61 (1,97 - 3,46) 
IDH     

> 0,79 1487 27,9 18,7 (16,8 - 20,8) 1 
0,75 - 0,79 1352 25,4 26,4 (24,1 - 28,8) 1,59 (1,19 - 2,12) 
0,67 - 0,74 1205 22,6 29,7 (27,2 - 32,3) 1,84 (1,38 - 2,46) 
< 0,67 1278 24,0 35,7 (33,1 - 38,4) 2,45 (1,84 - 3,26) 

Gini     

< 0,53 1732 32,5 27,4 (25,3 – 29,5) 1 

0,53 - 0,57 1469 27,6 26,4 (24,2 – 28,7) 1,06 (0,79 - 1,41) 

0,58 - 0,61 1124 21,1 28,5 (26,0 – 31,2) 1,07 (0,80 - 1,43) 

> 0,61 997 18,7 26,7 (24,0 – 29,5) 1,08 (0,79 - 1,47) 

Flúor     

> 10 anos 2074 38,8 22,7 (21,0 - 24,6) 1 

5 - 9 anos 319 6,0 20,1 (16,0 - 24,8) 1,17 (0,74 - 1,83) 
< 4 anos 2956 55,3 31,5 (29,9 - 33,2) 1,48 (1,18 - 1,86) 

Habitantes/Cirurgião-Dentista    
 

2 - 10 mil hab/CD 1123 21,0 24,8 (22,4 - 27,4) 1 

10 - 20 mil hab/CD 929 17,4 26,4 (23,6 - 29,3) 1,10 (0,77 - 1,57) 
> 20 mil hab/CD 1207 22,6 21,5 (19,3 - 23,9) 0,83 (0,59 - 1,17) 
Não há CD 2090 39,1 32,7 (30,7 - 34,7) 1,44 (1,07 - 1,93) 

 
Valores em negrito  representam associações estatisticamente significativas (P<0,05). 
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Tabela 3: Efeito das variáveis contextuais ajustadas pelas sócio-demográficas e de serviço 
individuais para necessidade de prótese total em idosos brasileiros, 2003. 
 

 
 

 

Variável Modelo 1a Modelo 2b Modelo 3c 

 OR (95%IC) OR (95%IC) OR (95%IC) 

Variáveis Contextuais    

Região    

Norte 1 1 1 

Nordeste 0,88 (0,65 - 1,18) 0,91 (0,67 - 1,23) 0,88 (0,65 - 1,18) 

Sudeste 1,18 (0,86 - 1,61) 1,32 (0,96 - 1,82) 1,40 (1,00 - 1,92) 

Sul 0,53 (0,38 - 0,74) 0,63 (0,45 - 0,89) 0,67 (0,48 - 0,94) 

Centro-Oeste 1,06 (0,76 - 1,47) 1,12 (0,80 - 1,57) 1,20 (0,86 - 1,68) 

Escolaridade Municipal    

> 6,0 anos 1 1 1 

4,8 - 6,0 anos 1,44 (1,09 - 1,90) 1,14 (0,86 - 1,50) 1,13 (0,85 - 1,49) 

3,6 - 4,7 anos 1,68 (1,25 - 2,28) 1,32 (0,97 - 1,79) 1,24 (0,92 - 1,68) 

< 3,6 anos 2,42 (1,68 - 3,50) 1,66 (1,15 - 2,41) 1,57 (1,09 - 2,27) 

Habitantes/Cirurgião-Dentista    

2 - 10 mil hab/CD 1 1 1 

10 - 20 mil hab/CD 1,07 (0,77 - 1,48) 1,03 (0,74 - 1,44) 1,03 (0,74 - 1,42) 

> 20 mil hab/CD 0,70 (0,51 - 0,96) 0,72 (0,53 – 0,98) 0,71 (0,52 - 0,97) 

Não há CD 0,86 (0,64 - 1,16) 0,89 (0,66 - 1,20) 0,89 (0,66 - 1,20) 

    

Variáveis Individuais    

Cor da pele    

Branco  1 1 

Negro  1,18 (0,94 - 1,48) 1,11 (0,88 - 1,40) 

Pardo  1,22 (1,04 - 1,43) 1,17 (1,01- 1,38) 

Outros  1,19 (0,85 - 1,67) 1,14 (0,81 - 1,61) 

Idade    

65-69 anos  1 1 

70-74 anos  1,36 (1,19 - 1,55) 1,36 (1,19 - 1,55) 

Renda Individual    

> R$ 600,00  1 1 

R$ 401,00 - R$ 600,00  1,50 (1,21 - 1,85) 1,43 (1,16 - 1,78) 

R$ 241,00 - R$ 400,00  1,62 (1,29 - 2,03) 1,51 (1,19 - 1,90) 

< R$ 241,00  1,63 (1,34 - 1,99) 1,45 (1,18 - 1,78) 

Escolaridade Individual    

≥ 4 anos  1 1 

1 - 3 anos  1,34 (1,12 - 1,60) 1,25 (1,04 - 1,49) 

Analfabeto  1,88 (1,58 - 2,24) 1,66 (1,39 - 1,98) 
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Valores em negrito  representam associações estatisticamente significativas (P<0,05). 
Gini, IDH, Renda municipal, Fluoretação e Porte municipal foram retirados na seleção da análise multivariável. 
a Variáveis contextuais ajustadas umas pelas outras dentro do mesmo modelo. 
b Variáveis contextuais ajustadas pelas sócio-demográficas individuais. 
c Variáveis contextuais ajustadas pelas sócio-demográficas e de serviço odontológico individuais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Continuação da Tabela 3: 

Variável Modelo 1a Modelo 2b Modelo 3c 

 OR (95%IC) OR (95%IC) OR (95%IC) 

Local de atendimento    

Nunca foi   1 

Público   1,03 (0,77 - 1,38) 
Privado   0,62 (0,46 - 0,83) 
Outro/filantrópico   0,82 (0,56 - 1,20) 
Informações Preventivas    
Sim   1 
Não   1,22 (1,05 - 1,41) 

Visita nos últimos 12 meses    
Sim   1 
Não   1,59 (1,29 - 1,95) 

Variância da área -  (ep)    
Modelo vazio = 0,457 (0,065) 0,255 (0,047) 0,240 (0,047) 0,225 (0,046) 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 

O processo de saúde-doença transcende níveis e pode envolver a interação de 

variáveis individuais e contextuais, logo, parece apropriado começar a desenvolver modelos 

de causalidade de doença que integram diferentes níveis em estudos epidemiológicos (Diez-

Roux, 1998). A análise Multinível tem muitas características que podem ser utilizadas na 

pesquisa em saúde pública, principalmente na investigação das causas determinantes sociais 

da saúde, logo, deve ser vista como uma ferramenta estatística de ajuda que facilita nosso 

pensamento em como os fatores de múltiplos níveis são importantes para a compreensão do 

processo saúde-doença (Diez-Roux, 2000). 

Neste estudo, o efeito dos fatores sócio-demográficos e de serviço odontológico 

sugere que aspectos relacionados ao contexto, podem influenciar em maiores prevalências de 

necessidade de prótese total na população idosa do nos municípios estudados. Entretanto, 

outros estudos são necessários para podermos esclarecer mais o assunto sobre determinantes 

contextuais da reabilitação protética, bem como o aporte de informações e subsídios para que 

as autoridades em saúde e as comunidades, formuladores de políticas públicas de saúde bucal, 

possam atuar com equidade visando a atenção integral na melhoria da qualidade de vida para 

essa população. 

Devido sua elevada prevalência, o edentulismo caracteriza-se como um problema 

de saúde pública na população idosa. Neste sentido, a priorização deste grupo populacional ao 

acesso ao serviço de prótese dentária torna-se uma necessidade real e de grande importância 

(Murakami et al, 2007). Espera-se que o estudo tenha contribuído fornecendo subsídios para 

definição de metas, implantação e reformulação da atenção secundária em reabilitação 

protética. Além disso, a identificação de municípios prioritários permite que autoridades em 

saúde e comunidades, formuladores de políticas públicas de saúde bucal, possam atuar com 

maior equidade visando a atenção integral e melhoria da qualidade de vida desta população. 

Logo, a analise dos achados deste estudo pode servir de metas para implantação e 

reformulação da atenção secundária em saúde pública para questões de reabilitação protética, 

reorientando a atividade dos Centros de Especialidades Odontológicas (CEO) e dos 

Laboratórios Regionais de Próteses Dentárias (LRPD). 
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ANEXOS 
 
 

ANEXO A – Modelo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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ANEXO B – Modelo da Ficha Clínica utilizada nos exames. 
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