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Ata da 153ª Defesa de Dissertação do curso de Mestrado em Odontologia com  Área de 

Concentração em Clínica Integrada do Centro de Ciências da Saúde da  Universidade 

Federal de Pernambuco. Recife, 16 de  dezembro de 2014 

Às 8hs (oito horas) do dia 16( dezesseis) do mês de dezembro do ano de 2014(dois mil e 

quatorze), reuniram-se no auditório da Pós-Graduação em Odontologia do Centro de Ciências 

da  Saúde da Universidade Federal de Pernambuco, os membros da Banca Examinadora, 

composta pelos Professores: Prof. Dr. DANYEL ELIAS DA CRUZ PEREZ, da Universidade 

Federal de Pernambuco atuando como presidente, Prof. Dr. JOSÉ THADEU PINHEIRO, da 

Universidade  Federal de Pernambuco atuando como primeiro examinador, Profa.Dra. 

MARIA LUIZA DOS ANJOS PONTUAL , da Universidade Federal de Pernambuco, atuando 

como segundo  examinador, para julgar o trabalho intitulado “ PERDA DENTÁRIA E 

FATORES ASSOCIADOS NA POPULAÇÃO DE RECIFE”, do CD. JORGE 

PONTUAL WAKED,  candidato ao Grau de Mestre em Odontologia, na área de 

Concentração em CLINICA INTEGRADA,  sob orientação do Prof. Dr.ARNALDO DE 

FRANÇA CALDAS JUNIOR. Co-orientação do Prof. Dr. ALEXANDRE BATISTA LOPES 

DO NASCIMENTO.  Dando início  o Prof. Dr. DANYEL ELIAS DA CRUZ PEREZ , 

Membro Permanente do Programa de Pós-Graduação em Odontologia, abriu  os trabalhos 

convidando os senhores membros para compor a Banca Examinadora, foram entregues aos 

presentes cópias das Normas do Curso de Mestrado em Odontologia, que trata dos critérios de 

avaliação para julgamento da dissertação de Mestrado.  O presidente da mesa após tomar  

posse conferiu os  membros, seguindo convidou o candidato para expor sobre o aludido tema, 

tendo sido concedido trinta minutos. o candidato expôs o trabalho e em seguida colocou-se à 

disposição dos Examinadores para  arguição. Após o término da arguição os examinadores 

reuniram-se em  secreto para deliberações formais. Ao término da discussão, atribuíram ao 

candidato os seguintes conceitos: Prof. Dr. JOSÉ THADEU PINHEIRO, (APROVADO), 

Profa. Dra. MARIA LUIZA DOS ANJOS PONTUAL (APROVADO), Prof. Dr. DANYEL 

ELIAS DA CRUZ PEREZ (APROVADO),  o candidato recebeu três conceitos 

(APROVADO) é considerado (APROVADO), devendo acatar as sugestões da Banca 

Examinadora. Face a  aprovação, fica  o candidato apto a receber o Grau de Mestre em 

Odontologia desde que tenha cumprido as exigências estabelecidas de acordo com o 

Regimento Interno do Curso, cabendo a Universidade Federal de Pernambuco através de sua 

Pró-Reitoria para Assuntos de Pesquisa e Pós-Graduação, tomar as providências cabíveis. 

Nada mais havendo a tratar, a presidente da Banca examinadora encerrou a sessão e para 

constar foi lavrada a presente ata que vai  por mim assinada, Oziclere Sena de Araujo e pelos 

demais componentes da Banca Examinadora e pela recém formado Mestre pela UFPE. 

JORGE PONTUAL WAKED . 

 

         Recife, 16 de dezembro de 2014. 

 

 

 

Prof. Dr. DANYEL ELIAS DA CRUZ PEREZ                   Mestrando: 

Presidente 

 

Prof. Dr. JOSÉ THADEU PINHEIRO                    

1º Examinador 

 

Profa.Dra. MARIA LUIZA DOS ANJOS PONTUAL 

2º Examinador 
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RESUMO 

 

 

O objetivo desse estudo foi avaliar as prevalências de perda dental, edentulismo, 

necessidade de prótese e uso de prótese, e verificar a associação da perda dental 

com as variáveis idade, gênero, Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB) e 

cor na população cadastrada nas Unidades de Saúde da Família (USF) da cidade de 

Recife-PE. Foi realizado um estudo de base populacional analítico do tipo 

transversal onde foram avaliados setecentos e setenta e seis indivíduos com idade 

igual ou superior a 15 anos que procuraram por atendimento médico ou odontológico 

nas USF de Recife-PE. A perda dentária foi analisada pelo exame físico intrabucal e 

categorizada em até 12 e de 13 dentes perdidos em diante. A análise estatística dos 

dados foi realizada utilizando-se o programa Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS; versão 17.0). As variáveis foram analisadas pelos testes de qui-quadrado de 

Pearson e de Mann-Whitney e foi realizada a regressão logística (IC = 95%). O erro 

adotado foi de 5% e o nível de significância foi de 99%. As prevalências de perda 

dentária, edentulismo, e mais de 12 dentes perdidos foram de 85,3%, 5,5% e 29,0%, 

respectivamente. As prevalências de uso de prótese em maxila e mandíbula, e de 

necessidade de prótese foram, 35,7%, 8,9% e 85,3%, respectivamente. Na 

regressão binária foram obtidos os seguintes p valor: <0,001 (idade), 0,449 (gênero), 

0,043 (CCEB) e 0,983 (cor). Não houve resultado estatisticamente significativo para 

as variáveis cor e gênero. As prevalências de perda dentária, edentulismo e 

necessidade de prótese para a amostra estudada foram consideradas altas e 

estavam fortemente associadas à idade avançada e à baixa renda. A prevalência de 

uso de prótese dental foi considerada baixa. Gênero e cor não têm influência sobre a 

perda dental. 

 

Palavras-chave: Perda de dente. Extração dentária. Epidemiologia. Prevalência. 
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ABSTRACT 

 

 

The aim of this research was to evaluate the prevalences of tooth loss, edentulism, 

need for denture, and to verify the association between tooth loss and age, gender, 

the Brazilian Economic Classification Criteria (CCEB) and ethnicity on individuals 

from urban areas in the city of Recife (Brazil) registered at Family Health Units 

(FHU). A cross-sectional analytical population-based study was performed and seven 

hundred and seventy six individuals aged 15 years or older who looked for dental or 

medical care in FHU were evaluated. The tooth loss was analyzed by intraoral 

physical examination and categorized on 1-12 and 13 or more lost teeth. Statistical 

analysis was performed using the Statistical Package for Social Sciences software 

(SPSS, version 17.0). Variables were analyzed by Pearson's chi-square and Mann-

Whitney tests and logistical regression (CI = 95%). Adopted error was 5% and 

confidence level was 99%. Prevalences of tooth loss, edentulism, and 13 or more lost 

teeth were 85.3%, 5.5% and 29.0%, respectively. Prevalences of denture use in the 

maxilla and jaw, and denture need were 35.7%, 8.9% and 85.3%, respectively. The 

p-value obtained from binary regression were: <0.001 (age), 0.449 (gender), 0.043 

(CCEB) and 0.983 (ethnicity). There were no statistically significant results for 

ethnicity and gender. Prevalences of tooth loss, edentulism and denture need for this 

sample were considered high and were strongly associated to advanced age and low 

income. Prevalence for denture use was considered low. Gender and ethnicity have 

no influence over tooth loss. 

 

Keywords: Tooth loss. Tooth extraction. Epidemiology. Prevalence. 
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1 APRESENTAÇÃO DA DISSERTAÇÃO 

 

 

Esta dissertação de mestrado, conforme prevê o regimento interno do Programa de 

Pós-Graduação em Odontologia do Centro de Ciências da Saúde da Universidade 

Federal de Pernambuco, é composta por um artigo científico que divulga os 

resultados obtidos com a pesquisa realizada. Ainda a compõem, como anexo e 

apêndice, a carta de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa, os instrumentos 

utilizados na obtenção dos dados da pesquisa e as normas para submissão na 

revista científica escolhida para o envio do artigo realizado durante o mestrado. 

 

Este trabalho faz parte de um consórcio de pesquisa, que visa investigar a perda 

dentária e sua relação com gênero, CCEB e cor, bem como determinar a prevalência 

de perda dental, edentulismo, uso de prótese e necessidade de prótese em 

indivíduos da cidade do Recife. 

 

O artigo da dissertação versa sobre a perda dentária dos indivíduos e sua relação 

com fatores socioeconômicos. O estudo principal foi precedido de um estudo piloto 

ocorrido em 2012, o qual foi realizado em três Unidades de Saúde da Família 

previamente sorteadas, com 100 pacientes de ambos os gêneros e dentro da faixa 

etária indicada neste projeto. Em sua função, pode-se obter a prevalência utilizada 

para o cálculo da amostra final, os instrumentos e as técnicas de coleta foram 

testados e ocorreu a calibração entre os examinadores. 

 

Este estudo transversal visou divulgar a prevalência da perda dental na cidade de 

Recife e despertar o interesse das autoridades sanitárias em proporcionar uma 

maior quantidade e uma melhor qualidade de programas governamentais ligados 

aos treinamentos dos profissionais da saúde oral, a educação e conscientização da 

população e à confecção de próteses parciais e totais, especialmente para cidadãos 

mais idosos e de baixo poder aquisitivo. Esta alta prevalência de perda dental causa 

um grande problema na qualidade de vida da população afetada e um alto impacto 

nos custos com a saúde oral devido à necessidade de confecção de próteses. Os 

resultados desse estudo serão entregues na Secretaria Municipal de Saúde de 

Recife. Espera-se o reconhecimento por parte das autoridades que gerenciam as 

Este capítulo foi construído com base na NBR 6022 da ABNT. 
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políticas de saúde pública e que, desta forma, os determinantes sociais sejam alvo 

de análise no planejamento das ações em saúde para que os cidadãos sejam bem 

assistidos e não venham a necessitar de tratamentos reabilitadores. 

 

 

1.1 INTRODUÇÃO 

 

 

Devido aos vários anos em que os serviços públicos de saúde bucal 

disponibilizaram à população brasileira um atendimento odontológico 

essencialmente curativo, mutilador, de alto custo, baixa cobertura e baixo impacto 

epidemiológico, a população apresenta uma alta taxa de perdas dentárias e 

consequente necessidade de algum tipo de prótese dental. 

Para Moreira et al. (2011)1, a perda dentária é um grave problema de saúde 

pública e é utilizada como uma importante medida da condição de saúde bucal da 

população, incidindo fortemente sobre a qualidade de vida das pessoas. Os 

impactos decorrentes da perda dentária são diminuição das capacidades funcionais 

de mastigação e fonação, prejuízos nutricionais e alterações estética e psicológica. 

Neste ponto, uma baixa autoestima pode provocar prejuízos no trabalho e nas 

atividades diárias2. 

Khazaei et al (2013)3 relataram que escolha de alimentos, dieta e ingestão de 

nutrientes podem ser influenciadas pelo número e pela condição dos dentes. Uma 

dentição inadequada pode causar problemas na ingestão de alimentos e na 

mastigação, ambos sendo importantes no desempenho do sistema digestivo e na 

condição geral de saúde. Nos Indivíduos desdentados completos foram encontradas 

maiores riscos de má nutrição e fraca capacidade de mastigação 

A cárie dentária, como a principal causa do edentulismo, é mais prevalente e 

acomete com maior extensão e gravidade grupos desfavorecidos economicamente, 

evidenciando um quadro de iniquidade na distribuição do agravo. Essas pessoas 

têm menos acesso e, por isso, utilizam menos serviços preventivos e assistenciais, 

consomem mais sacarose e possuem piores padrões de higiene bucal, resultando 

em maiores danos e maiores perdas.4 

A perda dos dentes ainda é aceita como natural e normal com o avançar da 

idade. A perda dentária nos grupos mais velhos expressa o resultado do processo 
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cumulativo de cárie dentária e doença periodontal, não apenas o efeito cronológico, 

mesmo com o gradual processo de envelhecimento e enfraquecimento das 

estruturas de suporte dentário1; 5.  

   Segundo Cimões et al (2007)6, é importante conhecer as razões pelas quais 

os dentes permanentes são extraídos para organizar e efetivar estratégias 

adequadas para prevenção e tratamento das doenças bucais e com isso será 

possível melhorar as condições de saúde bucal da população.  

Pelo exposto, o objetivo foi avaliar as prevalências de perda dental, 

edentulismo, necessidade de prótese e uso de prótese na população atendida nas 

Unidades de Saúde da Família (USF) de Recife-PE. 

 

 

1.2 REVISTA DE LITERATURA 

 

 

De acordo com os dados do SB Brasil 20107, o componente "perda de 

dentes" correspondeu a 44,7% de todo o CPO-D na faixa etária de 35 a 44 anos, 

enquanto que para a idade de 65 a 74 anos a porcentagem é de 91,9%. Em relação 

ao uso de prótese no arco superior, 32,8% da população utiliza alguma prótese 

dental na faixa etária de 35 a 44 anos, enquanto que para a idade de 65 a 74 anos a 

porcentagem é de 76,5%. Em relação ao uso de prótese no arco inferior, 10,1% da 

população utiliza alguma prótese dental na faixa etária de 35 a 44 anos, enquanto 

que para a idade de 65 a 74 anos a porcentagem é de 53,9%. Em relação à 

necessidade de uso de prótese dental, 68,8% da população necessita de alguma 

prótese em algum dos arcos dentais na faixa etária de 35 a 44 anos, enquanto que 

para a idade de 65 a 74 anos a porcentagem é de 92,7%. 

No Nordeste, de acordo com o SB Brasil 20107, o componente "perda de 

dentes" correspondeu a 53,7% de todo o CPO-D na faixa etária de 35 a 44 anos, 

enquanto que para a idade de 65 a 74 anos a porcentagem é de 92,6%. Em relação 

ao uso de prótese no arco superior, 37,6% da população utiliza alguma prótese 

dental na faixa etária de 35 a 44 anos, enquanto que para a idade de 65 a 74 anos a 

porcentagem é de 68,6%. Em relação ao uso de prótese no arco inferior, 11,2% da 

população utiliza alguma prótese dental na faixa etária de 35 a 44 anos, enquanto 

que para a idade de 65 a 74 anos a porcentagem é de 44,5%. Em relação à 
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necessidade de uso de prótese dental, 78,9% da população necessita de alguma 

prótese em algum dos arcos dentais na faixa etária de 35 a 44 anos, enquanto que 

para a idade de 65 a 74 anos a porcentagem é de 96,1%. 

Ocorreram no Brasil levantamentos epidemiológicos nos anos de 1986, 1996, 

2003 e 2010 que apontaram uma grande redução nos índices de cárie em 

populações jovens ao longo do tempo. Ainda assim, a exodontia de dentes 

permanentes por cárie e doença periodontal ainda é uma das características mais 

marcantes da prática odontológica no Brasil.8; 9 Campos et al. (2014) relatam que os 

idosos brasileiros possuem elevados perda dental e edentulismo, com uma 

prevalência de edentulismo média de 60,13%.10 

De Marchi et al. (2012)11 comentam que o conceito de vulnerabilidade no 

campo da saúde é relativamente recente e se refere à chance de expor pessoas a 

doenças como um resultado de um conjunto de aspectos individuais e coletivos, o 

que causa aumento da susceptibilidade para a ocorrência de patologias e, 

inseparavelmente, uma maior ou menor disponibilidade de recursos que proteja 

contra a doença. Além disto, este conceito aponta para a perspectiva de indivíduos e 

os contextos de intersubjetividade, como base para identificar relações sociais que 

criam tanto doença como meios para a resolver, e enfatiza políticas sociais e a 

organização técnica e social de práticas de atenção à saúde. Borges et al. (2014)9 

acrescentaram que o local onde o indivíduo vive influencia a condição de saúde dos 

moradores, independente das características individuais de cada uma dessas 

pessoas. Pessoas que residem em áreas com altos índices de criminalidade sentem-

se desencorajadas a manter uma interação social. Moradores de bairros mais 

pobres autoavaliam pior a saúde bucal e perdem mais dentes quando comparados 

aos que vivem em bairros mais ricos, independentemente de gênero, idade, 

escolaridade e renda familiar. 

Os fatores causais ou indicadores de risco para as perdas dentárias são: 

 Cárie9; 11; 12; 13; 14; 15; 16; 17 

 Doença periodontal9; 11; 12; 13; 14; 16 

 Condição socioeconômica desfavorável1; 5; 11; 12; 14; 18; 19; 20; 21; 22 

 Idade avançada1; 5; 9; 11; 12; 15; 17; 19; 20; 22; 23; 24 

 Tabagismo9; 12; 22 

 Diabético / AVC22 
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 Municípios de menor porte populacional. Uma mesma ESB para duas 

ou mais ESF. Menor IDH municipal8 

 Menor renda8; 9; 11; 17; 19; 20; 22; 24; 25 

 Dificuldade de acesso aos serviços de saúde1; 8; 9; 11; 14; 19; 20; 24; 25; 26 

 Cultura / Estrutura e ambiente social10; 11; 19 

 Gênero feminino 9; 11; 17; 20; 23; 24; 25 

 Experiências odontológicas negativas11; 19; 20 

 Menor nível educacional1; 5; 9; 11; 17; 18; 19; 20; 21; 22; 24; 25 

 Ausência de informação sobre higiene oral5; 17; 19 

 Crença de que perder dentes é natural5; 11; 19; 25 

 Ausência de água fluoretada11; 18; 24 

 Cirurgião dentista mal preparado11; 15; 19; 20; 24; 25; 26 

 Dieta incorreta11; 25 

 Cor / Negros 18; 24 

 

Já os fatores que estão associados à retenção dos dentes são: consumir 

água fluoretada18, ser casado, praticar atividade física moderada ou vigorosa e ter 

consultas odontológicas mais frequentemente.22 

Conforme Neidell et al. (2010)18, a fluoretação da água atua de três formas 

em relação à perda dental: 

1. reduzindo a incidência de cárie nas crianças, atuando nas cáries não 

identificadas; 

2. a exposição ao flúor anterior à erupção pode alterar a composição do 

esmalte, promovendo uma resistência maior à desmineralização ácida; 

3. para o adulto, a exposição à água fluoretada pode melhorar a saúde 

oral pela proteção continuada do esmalte dentário. 

O autor acrescenta que a fluoretação da água tem um impacto maior para 

populações de condição socioeconômica desfavorável. Barbato et al. (2009)24 

encontraram em sua pesquisa que adolescentes residentes em áreas sem água 

fluoretada apresentavam 40% mais perdas dentárias do que os residentes em áreas 

com esta medida. 

Em sua pesquisa nos Estados Unidos, Wu et al.(2011)22 relataram que negros 

apresentaram 3,5 vezes mais perdas dentárias do que os brancos e 4,5 vezes mais 
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do que os latino americanos. Em relação ao edentulismo os brancos tiveram o maior 

percentual e os latino americanos tiveram o menor. Com esses resultados, os 

autores concluíram que as diferenças em outras pesquisas para a variável cor 

ocorrem devido às variáveis socioeconômicas funcionarem como fator de confusão. 

Para muitas pessoas, o acesso aos serviços odontológicos é precário não 

apenas pelo fator econômico, mas também pela questão de distância entre o 

cidadão e o serviço odontológico, seja este particular ou público. Segundo Cohen-

Carneiro et al. (2010)27, a população amazonense que habita ao longo das margens 

dos rios é caracterizada pela ausência de acesso aos centros urbanos, baixo nível 

educacional, baixa frequência de consulta odontológica, uma elevada taxa de 

edentulismo entre jovens e adultos e uma alta prevalência de dor dentária. Como 

consequência da grande distância entre esta população e o centro urbano, os 

impactos negativos na qualidade de vida ocorrem com maiores prevalência e 

severidade. De Marchi et al. (2012)11 descreveram que a população da zona rural 

não tem condições de se locomover ao centro urbano para obter assistência 

odontológica, resultando em necessidades odontológicas não atendidas. Sussex et 

al.(2009)25 relataram que no isolamento rural, na Nova Zelândia, o tratamento 

odontológico mais frequente é a exodontia e posterior confecção de próteses. Já no 

estudo de Zhang et al. (2011)26 não houve diferença entre residentes chineses de 

centro urbano ou zona rural no que diz respeito à perda dentária. 

Segundo Zhang et al. (2012)28, o número de 20 dentes naturais é aceito pela 

Organização Mundial de Saúde como critério para uma dentição funcional natural. 

Os autores acrescentaram que não deve ser visto apenas o número de dentes para 

caracterizar uma dentição funcional, é importante que estes dentes estejam em 

oclusão entre si. Koltermann et al. (2011)14 relataram que a dentição funcional 

desempenha um importante papel na manutenção da função mastigatória e está 

intimamente relacionada ao número de dentes presentes na boca. É necessário um 

mínimo de 20 dentes naturais bem distribuídos nas arcadas superior e inferior. 

Gerritsen et al. (2010)16, em sua revisão sistemática e metanálise, indicaram que o 

número de pares de dentes oclusivos é um importante preditor da Saúde Oral 

Relacionada à Qualidade de Vida (SORQV) e que a prevalência de impactos 

negativos aumenta consideravelmente com o número de dentes presentes abaixo de 

20. Nguyen et al. (2010)15 descreveram que o impacto de dentes perdidos sobre a 

qualidade de vida é dependente da localização e que, geralmente, a ausência de 
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molares é considerada como tendo menos impacto nas funções orais e na qualidade 

de vida do que a ausência dos dentes anteriores. Baseado neste conhecimento, o 

conceito de arco dental curto tem sido desenvolvido como uma possível solução nas 

situações onde os serviços odontológicos são limitados ou inacessíveis. 

Koltermann et al. (2011)14 indicaram que a perda dentária influencia direta e 

indiretamente a saúde geral do indivíduo. A função mastigatória comprometida afeta 

a qualidade da dieta, aumentando o risco de vários problemas de saúde como 

doenças cardiovasculares, deficiências físicas e até morte. Os indivíduos edêntulos 

demonstram menor consumo de macro e micronutrientes quando comparados 

àqueles com dentição funcional. A obesidade e a má nutrição também têm sido 

associadas à perda dentária. Shoaee et al. (2014)29 explicaram que a perda dentária 

na fase adulta e em idades mais avançadas, devido à dor e ao desconforto, causa 

uma redução na qualidade de vida. A manutenção ou perda de dentes permanentes 

é fundamental para a saúde oral e para a qualidade de vida de um indivíduo.16; 20; 23; 

30 Para Marchi et al. (2012)11, a perda dentária pode afetar a saúde geral dos 

indivíduos, o que pode resultar em desconforto e levar a problemas de alimentação, 

comunicação e aparência. Constrangimento, restrições sociais e baixa autoestima, 

assim como estigma social, podem ocorrer devido à perda dental. Além disso, ter 

menos dentes e estar insatisfeito com a mastigação de alimentos estão associados 

com uma pobre qualidade de vida.  

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

Seus impactos podem ser expressos pela diminuição das capacidades funcionais de 

mastigação e fonação, bem como por prejuízos de ordem nutricional, estética e 

psicológica, com reduções da autoestima e da integração social.1; 9 Neidell et al. 

(2010)18 acrescentaram que a manutenção dos dentes naturais é de suma 

importância para a aparência física de um indivíduo, o que leva a um grande impacto 

sobre os rendimentos e as oportunidades de trabalho. Conforme Silva et al. (2010)19, 

a falta de dentes envolve como consequências problemas de fala e de aceitação da 

aparência física com graves repercussões como diminuição da autoestima, 

dificuldades de socialização, sensação de envelhecimento e sentimento de 

humilhação. Uma pessoa que perde os dentes compara-se a outra que teve 

extirpada alguma parte do corpo, a mama por exemplo. No entanto, o desdentado 

não desperta, necessariamente, os mesmos sentimentos de compaixão que, no 

caso, a mulher mastectomizada. Com frequência, a perda total dos dentes é 
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associada à falta de cuidados e higiene, bem como à falta de condições 

socioeconômicas e culturais. Assim sendo, além de apresentar a sequela, o sujeito é 

também o responsável exclusivo por ela. Os indivíduos desdentados sentem-se em 

desvantagem em relação àqueles que possuem dentes naturais. A sociedade atual 

valoriza muito a aparência. O rosto é a parte mais diferenciada do corpo e está 

indissociavelmente ligado ao indivíduo e à sua identidade. Os dentes, sem os quais 

a função do sorriso não se completa devidamente, relacionam-se, mais 

frequentemente, à juventude, beleza, produtividade e possibilidade de realização. O 

beijo é uma manifestação de carinho que, nesse caso, pode ser bloqueada e 

rejeitada, o que prejudica a própria autoestima.  

Gerritsen at al. (2010)16, em sua revisão sistemática e metanálise, 

descreveram que a perda dentária é geralmente vista de forma negativa. A 

severidade dos prejuízos da SORQV pode estar associada com a localização e a 

distribuição dos dentes ausentes, piorando quando o número de dentes presentes 

está abaixo de 20. Já quando este assunto é abordado junto aos pacientes, alguns 

consideram que a perda dentária não interfere na qualidade da saúde oral, na 

aparência ou no contato social.5 Mesmo quando alguns pacientes não consideram 

que a perda dentária interfira em sua qualidade de vida, estes mesmos pacientes 

podem sentir incômodo ao comer algum alimento e vergonha por causa de sua boca 

ou de sua dentadura. A perda dentária pode ser considerada como uma saída para 

o fracasso de um tratamento conservador anteriormente realizado e pode se 

constituir em um evento de forte impacto, que, além de causar danos funcionais, é 

capaz de desequilibrar a organização psíquica e social das pessoas.31 Segundo 

Yiengprugsawan et al. (2011)30, o indivíduo com perda dentária pode sentir 

desconforto ao mastigar, ao falar, ao engolir ou na interação social, mas todo este 

desconforto fica muito mais evidente  quando o indivíduo, além da perda dentária, 

também é idoso, possui baixa renda, fuma ou consome bebida alcoólica. 

Ansai et al. (2010)32 relataram que o tabagismo é um grande fator de risco 

para as doenças orais, incluindo periodontite e doenças sistêmicas, assim como 

doença cardiovascular e pneumonia aspirativa. Hanioka et al. (2011)33 

acrescentaram que o tabagismo está relacionado à perda dentária devido à 

destruição do tecido periodontal causada pelas substâncias que estão presentes. 

Esta destruição pode ocorrer devido à disfunção dos fibroblastos da gengiva, a uma 

diminuição na microcirculação, a uma deficiência no sistema imune, a um prejuízo 
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na habilidade de regeneração tecidual ou a uma produção exagerada de moléculas 

inflamatórias com supressão de moléculas anti-inflamatórias e posterior destruição 

do tecido conjuntivo e do osso alveolar. 

Em sua pesquisa no Japão, Ansai et al. (2010)32 descreveram que a perda 

dentária está associada com maior mortalidade em indivíduos acima de 80 anos, 

especialmente para o gênero feminino. Os autores indicam duas hipóteses para esta 

associação. Na primeira, a periodontite funcionaria como o causador de um 

constante aumento dos níveis de citocinas pró-inflamatórias na circulação. Na 

segunda, uma inadequada dentição causada pela perda dental pode afetar o 

comportamento alimentar, incluindo função mastigatória e escolha de alimentos, 

causando ao indivíduo uma substancial diminuição da ingesta de frutas, vegetais e 

outros nutrientes. Além disso, adultos que não possuem dentes naturais tendem a 

ingerir uma dieta pouco fibrosa e muito gordurosa. 

Para Silva et al. (2010)19, a extração de dentes foi, e ainda é, um recurso 

muito utilizado para sanar problemas odontológicos, especialmente aqueles 

relacionados à dor e à mobilidade dentária, sintomas bastante presentes no 

cotidiano de parte significativa da população brasileira. Segundo Saliba et al. 

(2010)5, a perda dentária iniciando precocemente e aumentando com o avançar da 

idade demonstra que os serviços oferecidos ainda são incapazes de limitar os danos 

causados pela cárie dentária por ausência de programas preventivos e curativos 

eficientes, principalmente para a população adulta e idosa. Borges et al. (2014)9 

acrescentaram que os serviços de saúde ainda não conseguem atender a demanda 

acumulada de tratamento odontológico reabilitador. O aumento da necessidade de 

próteses dentárias implica aumento no custo do tratamento. Em 2010, cerca de 69% 

dos adultos brasileiros necessitavam de algum tipo de prótese dentária. 

A perda dental não está mais sendo bem aceita como em gerações passadas 

e, com isso, a necessidade de tratamentos reabilitadores onerosos crescerá no 

futuro, especialmente porque a população idosa será maior. Este será um desafio 

considerável para as futuras políticas de saúde oral.16  
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2 OBJETIVOS 

 

 

Objetivo Geral: 

Investigar a prevalência da perda dentária e analisar seus fatores de risco em 

indivíduos com idade igual ou superior a 15 anos cadastrados nas Unidades de 

Saúde da Família da cidade de Recife/PE. 

 

 

Objetivos Específicos: 

 Caracterizar a amostra estudada sob o ponto de vista socioeconômico e 

demográfico; 

 Verificar a prevalência da perda dental; 

 Verificar a prevalência da necessidade de prótese dental; 

 Verificar a prevalência do uso de prótese dental; 

 Verificar a associação entre perda dental e gênero, idade, CCEB e cor. 
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3 METODOLOGIA 

 

 

Considerações éticas 

Todos os indivíduos convidados a participar da pesquisa receberam todas as 

informações acerca de seus objetivos. Aqueles que aceitaram participar ou seus 

responsáveis legais, no caso de menores de 18 anos, assinaram um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

O processo de coleta de dados foi iniciado após a aprovação do projeto de 

pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Centro de 

Ciências da Saúde da UFPE com parecer de número CAAE: 0533.0.172.000-11. 

 

 

Desenho do estudo 

O estudo foi do tipo transversal, que avalia a situação de saúde de uma 

população num determinado momento, com base na avaliação de cada membro do 

grupo, produzindo indicadores globais de saúde para o grupo investigado34 

 

 

Localização do estudo 

Foram selecionadas 51 USFs da rede pública do Recife, as quais foram 

sorteadas proporcionalmente para que todos os bairros e distritos sanitários fossem 

igualmente representados. No município do Recife existem 94 bairros, os quais são 

distribuídos em seis regiões chamadas de Distritos Sanitários. Nestes seis distritos 

estão distribuídas 98 USFs que são agrupadas de acordo com as suas localizações. 

A relação das USFs foi obtida no endereço eletrônico da Secretaria de Saúde de 

Recife. 

 

 

População do estudo 

A população foi composta por indivíduos com idade igual ou superior a 15 

anos sem restrição de gênero ou cor, cadastrados em USFs da zona urbana do 

município do Recife e que procuraram as unidades para tratamento médico, 
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odontológico ou para quaisquer outras atividades desempenhadas dentro da 

respectiva USF. 

 

 

Tamanho e seleção da amostra 

Para o cálculo do tamanho da amostra foi realizado um estudo piloto em três 

USFs do distrito sanitário IV previamente sorteadas, com 100 pacientes de ambos os 

gêneros e dentro da faixa etária indicada neste estudo. Utilizou-se para o cálculo 

amostral a prevalência de 50% de perda dental, obtendo-se uma amostra final de 

663 pacientes. Para evitar perda esta amostra foi corrigida, examinando-se um total 

de 776 pacientes. Após o cálculo amostral, prosseguiu-se com a técnica de 

amostragem aleatória por múltiplos estágios. O sorteio foi realizado em diversas 

etapas, na primeira delas considerou-se a população e nas etapas seguintes, 

segmentos definidos deste universo, preservando-se a sua representatividade. 

Dessa maneira, chegou-se à unidade amostral, sendo sorteadas as USFs e por fim 

os participantes da pesquisa. O número de indivíduos por USF foi determinado 

proporcionalmente ao número da população adscrita a ele. 

 

 

Critérios de inclusão 

 Foram incluídos no estudo todos os pacientes que procuraram as Unidades 

de Saúde da Família sorteadas para coleta de dados, sem restrição de gênero ou 

cor, com idades acima de 15 anos e boa saúde geral.  

 

 

Critérios de exclusão 

 Portadores de distúrbios neurológicos; 

 Aqueles incapazes de compreender e responder aos questionários como, por 

exemplo, os portadores de déficit cognitivo, síndromes ou deficiência auditiva; 

 Indivíduos menores de 18 anos desacompanhados de um responsável. 
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Coleta de dados 

A coleta de dados foi realizada nas próprias dependências das USFs por 

quatro pesquisadores entre Setembro de 2012 e Maio de 2013. Quatro operadores 

participaram da coleta de dados. Antes de seu início, os pesquisadores foram 

submetidos a treinamento e calibrações inter e intra-examinadores, com coeficientes 

kappa de 0,82 e 0,90, respectivamente. Os participantes foram atendidos em 

ambiente privativo e sentados em cadeiras normais ou em cadeiras odontológicas, 

dependendo da estrutura fornecida por cada USF, para o preenchimento dos 

questionários e para a realização dos exames físicos intra-orais. Após a coleta, os 

diagnósticos eram fornecidos pela análise das respostas de cada paciente e 

compilados em uma ficha de resumo dos achados. Cada uma destas fichas foi 

digitada em um banco de dados no SPSS 17.0. 

 

 

Categorização das variáveis do estudo 

O presente estudo adotou como variáveis dependentes a perda dentária e o 

edentulismo (Quadro 1). As variáveis independentes estão no quadro 2. 

 

VARIÁVEL DEFINIÇÃO CATEGORIZAÇÃO 

Perda dental 

 

A incapacidade de reter 

dentes como resultado 

de doença ou 

traumatismo. 

1.      Até 12 dentes 

perdidos 

2.     13 dentes em 

diante 

Edentulismo Perda total dos dentes 
1. Sim 

2. Não 

Quadro 1 – Variáveis dependentes, suas definições e categorizações. 
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VARIÁVEL DEFINIÇÃO CATEGORIZAÇÃO 

Necessidade de 

Prótese 

Quando o indivíduo 

apresenta ausência de 

algum elemento dentário 

1. Sim 

2. Não 

Uso de Prótese 

Quando o indivíduo 

utiliza alguma prótese 

removível ou fixa 

1. Sim 

2. Não 

Faixa etária 

Intervalo de anos de vida 

em que se encontra o 

indivíduo no momento 

do exame 

1. 15 a 18 anos 

2. 19 a 24 anos 

3. 25 a 44 anos 

4. 45 a 59 anos 

5.      ≥ 60 anos 

Gênero 

Características que 

distinguem o organismo 

masculino do feminino 

1. Masculino 

2. Feminino 

Cor 

Definição racial da 

amostra obtida por 

critério de 

autodeclaração 

1. Branco 

2. Não branco 

Critério de 

classificação 

econômica Brasil 

(CCEB) 

Critério de classificação 

econômica feito com 

base na posse de bens e 

poder de compra da 

amostra 

1. A 

2. B1 

3. B2 

4. C1 

5. C2 

6. DE 

Quadro 2 – Variáveis independentes, suas definições e categorizações. 
 

 

Perfil sociodemográfico 

O perfil dos indivíduos que participaram da pesquisa foi obtido por meio de 

uma ficha de anamnese que continha dados a respeito de idade, gênero, 

escolaridade, estado civil e local de residência. 
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Perfil socioeconômico 

A condição socioeconômica foi determinada utilizando o CCEB da Associação 

Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP). Esta classificação utiliza o nível de 

educação do chefe de família; número de rádios em casa; número de refrigeradores; 

máquinas de lavar e televisores; disponibilidade de água potável e esgoto, número 

de cômodos em casa (especialmente o número de banheiros) e o número de 

empregados domésticos que trabalham em casa. As pontuações da ABEP variam de 

zero (mais pobre) a 46 (mais rico). As pontuações foram transformadas em 

categorias de classes sociais. Pontuações de 0 a 13 correspondem à classe DE, 14 

a 22 (classe C), 23 a 34 (classe B), 35 a 46 (classe A).  

 

 

Análise estatística 

A categorização foi feita levando em consideração a dentição funcional, ao 

menos 20 dentes presentes.14 Para cada paciente foi feito um odontograma e a 

partir deste foi feita a categorização da perda dental, para fins de análise estatística, 

em até 12 dentes perdidos e a partir de 13 dentes em diante. 

A análise estatística dos dados foi realizada utilizando-se o programa 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS; versão 17.0). Para determinar a 

normalidade da distribuição dos dados foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. As 

variáveis categóricas foram analisadas com o teste de qui-quadrado de Pearson. As 

variáveis não paramétricas, idade e CCEB, foram analisadas com o teste de Mann-

Whitney. Foi realizada a regressão logística para determinar a força da variável e 

quais seriam os fatores de risco e proteção para a perda dental. Variáveis com p-

valor < 0,05 permaneceram no modelo final. O nível de significância adotado foi de 

95%. 
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4 ARTIGO 

 

 

PERDA DENTÁRIA E FATORES ASSOCIADOS NA POPULAÇÃO DE RECIFE - 

Brasil 

 

INTRODUÇÃO: 

Devido aos vários anos em que os serviços públicos de saúde bucal 

disponibilizaram à população brasileira um atendimento odontológico 

essencialmente curativo, mutilador, de alto custo, baixa cobertura e baixo impacto 

epidemiológico, a população brasileira apresenta uma alta taxa de perdas dentárias 

e consequente necessidade de algum tipo de prótese dental. 

De acordo com os dados do Levantamento Epidemiológico de Saúde Bucal 

do Brasil, realizado em 2010[1], o componente "perda de dentes" correspondeu a 

44,7% de todo o CPO-D na faixa etária de 35 a 44 anos, enquanto que para a idade 

de 65 a 74 anos a porcentagem é de 91,9%. Em relação ao uso de prótese no arco 

superior, 32,8% da população utiliza alguma prótese dental na faixa etária de 35 a 

44 anos, enquanto que para a idade de 65 a 74 anos a porcentagem é de 76,5%. 

Em relação ao uso de prótese no arco inferior, 10,1% da população utiliza alguma 

prótese dental na faixa etária de 35 a 44 anos, enquanto que para a idade de 65 a 

74 anos a porcentagem é de 53,9%. Em relação à necessidade de uso de prótese 

dental, 68,8% da população necessita de alguma prótese em algum dos maxilares 

na faixa etária de 35 a 44 anos, enquanto que para a idade de 65 a 74 anos a 

porcentagem é de 92,7%. 

No Nordeste, de acordo com os dados do Levantamento Epidemiológico de 

Saúde Bucal do Brasil, realizado em 2010[1], o componente "perda de dentes" 

correspondeu a 53,7% de todo o CPO-D na faixa etária de 35 a 44 anos, enquanto 

que para a idade de 65 a 74 anos a porcentagem é de 92,6%. Em relação ao uso de 

prótese no arco superior, 37,6% da população utiliza alguma prótese dental na faixa 

etária de 35 a 44 anos, enquanto que para a idade de 65 a 74 anos a porcentagem é 

de 68,6%. Em relação ao uso de prótese no arco inferior, 11,2% da população utiliza 

alguma prótese dental na faixa etária de 35 a 44 anos, enquanto que para a idade 

de 65 a 74 anos a porcentagem é de 44,5%. Em relação à necessidade de uso de 

prótese dental, 78,9% da população necessita de alguma prótese em algum dos 
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maxilares na faixa etária de 35 a 44 anos, enquanto que para a idade de 65 a 74 

anos a porcentagem é de 96,1%. 

Segundo Koltermann (2011)[2], a perda dentária é um grande problema de 

saúde pública mundial pois afeta direta e indiretamente o estado de saúde geral do 

indivíduo, já que uma oclusão comprometida afeta a qualidade da dieta. Desta 

forma, pessoas edêntulas consomem menos macro e micronutrientes e, 

consequentemente, têm aumentado o risco de doenças cardiovasculares, 

deficiências físicas e morte. 

Segundo alguns autores, os fatores associados à perda dentária são as 

condições socioeconômicas desfavoráveis como: dificuldade de acesso aos serviços 

odontológicos, menor escolaridade, falta de recursos financeiros, moradores de 

zonas rurais, falta de conhecimento de prevenção da saúde oral, ser mais velho, 

fumar e ser diabético.[2-5] Segundo Souza e Silva (2010)[4], outras causas para o 

edentulismo são as experiências iatrogênicas vivenciadas pelas pessoas e o medo 

da dor. Mesmo aquelas que conseguem ter acesso a tratamento odontológico são 

encorajadas ao desdentamento total, já que este representa, também, uma solução 

definitiva para a questão da dor e das experiências iatrogênicas. O entendimento de 

que a remoção dos dentes pode ser a solução para os problemas de saúde bucal é 

resultado, também, da articulação de conceitos culturais e médicos, que determinam 

o agir frente a diferentes ocorrências desses problemas. Considerar a perda de 

dentes como inevitável e que sua remoção é inerente à prática do cirurgião-dentista 

também é, frequentemente, apontada como uma possível causa da perda dentária.  

Já os fatores que estão associados à retenção dos dentes são: ser casado, 

praticar atividade física moderada ou vigorosa e ter consultas odontológicas mais 

frequentemente.[5] 

Segundo Koltermann (2011)[2], para uma boa manutenção da função 

mastigatória, é necessário haver um mínimo de 20 dentes bem distribuídos nas 

arcadas superior e inferior, o que se denomina de dentição funcional. Esta dentição 

funcional faz parte da meta da prática de saúde oral estipulada pela Organização 

Mundial de Saúde em 1992, necessitando de 20 dentes presentes com estética e 

função naturais e sem necessitar de prótese dentária. 

Segundo Moreira (2011)[6], a perda dentária possui um efeito tão forte sobre 

a qualidade de vida das pessoas que, além de causar diminuição das capacidades 

funcionais de mastigação e fonação e prejuízos de ordem nutricional, predispõe 
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problemas de ordem estética e psicológica, com reduções da autoestima e da 

integração social.  

Em seu estudo, Souza e Silva (2010)[4] apontaram que em boa parte dos 

relatos obtidos há consenso sobre os problemas vivenciados - aspectos funcionais e 

psicológicos, traumas e rejeições nos relacionamentos interpessoais - em 

decorrência da falta de dentes, todos apontados como elementos enfrentados no dia 

a dia das pessoas desdentadas. Conforme este autor, a remoção dos dentes 

provoca sentimentos de embaraço, revolta, exclusão e incompletude, pois os dentes 

estão relacionados à juventude, à beleza e à produtividade. Desta forma, a sua 

reposição é importante para as relações empregatícias, sociais, culturais, além de 

influenciar na autoestima das pessoas. 

Partindo do princípio da importância da perda dentária na saúde do indivíduo, 

o objetivo dessa pesquisa foi avaliar as prevalências de perda dental, edentulismo, 

necessidade de prótese e uso de prótese, e verificar a associação da perda dental 

com as variáveis idade, gênero, Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB) e 

cor na população da cidade de Recife. 

 

 

METODOLOGIA: 

Esta pesquisa foi realizada em unidades de saúde da família dos distritos 

sanitários da cidade de Recife, Pernambuco, Brasil. 

O estudo foi do tipo transversal, que avalia a situação de saúde de uma 

população num determinado momento, com base na avaliação de cada membro do 

grupo, produzindo indicadores globais de saúde para o grupo investigado[7] 

Todos os indivíduos convidados a participar da pesquisa receberam todas as 

informações acerca de seus objetivos. Aqueles que aceitaram participar ou seus 

responsáveis legais, no caso de menores de 18 anos, assinaram um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

O processo de coleta de dados foi iniciado após a aprovação do projeto de 

pesquisa pelo referido comitê com parecer de número CAAE: 0533.0.172.000-11. 

A população foi composta por indivíduos com idade acima de 15 anos, sem 

restrição de gênero ou cor.  

O tamanho da amostra foi determinado por cálculo amostral e a amostragem 

por múltiplos estágios, resultando em um total de 776 indivíduos. 
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Foram incluídos no estudo todos os pacientes que procuraram as Unidades 

de Saúde da Família sorteadas para avaliação, sem restrição de gênero ou cor, com 

idades acima de 15 anos e boa saúde geral e oral.  

Foram excluídos: portadores de distúrbios neurológicos; aqueles incapazes 

de compreender e responder aos questionários como, por exemplo, as pessoas com 

déficit cognitivo, síndromes ou deficiência auditiva; e indivíduos menores de 18 anos 

desacompanhados de um responsável. 

O presente estudo adotou como variável dependente a perda dental. As 

variáveis independentes são "idade", "gênero", "CCEB" e "cor". 

Quatro operadores participaram da coleta de dados. Antes de seu início, os 

pesquisadores foram submetidos a treinamento e calibrações inter e intra-

examinadores, com coeficientes kappa de 0,82 e 0,90, respectivamente. 

Para cada paciente foi feito um odontograma e a partir deste foi feita a 

categorização da perda dental, para fins de análise estatística, em até 12 dentes 

perdidos e a partir de 13 dentes em diante. 

A condição socioeconômica foi determinada utilizando o CCEB da Associação 

Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP). Esta classificação utiliza o nível de 

educação do chefe de família; número de rádios em casa; número de refrigeradores; 

máquinas de lavar e televisores; disponibilidade de água potável e esgoto, número 

de cômodos em casa (especialmente o número de banheiros) e o número de 

empregados domésticos que trabalham em casa. As pontuações da ABEP variam de 

zero (mais pobre) a 46 (mais rico). As pontuações foram transformadas em 

categorias de classes sociais. Pontuações de 0 a 13 correspondem à classe DE, 14 

a 22 (classe C), 23 a 34 (classe B), 35 a 46 (classe A). 

A análise estatística dos dados foi realizada utilizando-se o programa 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS; versão 17.0). Para determinar a 

normalidade da distribuição dos dados foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. As 

variáveis categóricas foram analisadas com o teste de qui-quadrado de Pearson. As 

variáveis não paramétricas, idade e CCEB, foram analisadas com o teste de Mann-

Whitney. Foi realizada a regressão logística para determinar a força da variável e 

quais seriam os fatores de risco e proteção para a perda dental. Variáveis com p-

valor < 0,05 permaneceram no modelo final. O nível de significância adotado foi de 

99%. 
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RESULTADOS: 

Os resultados referentes às variáveis perda dental, edentulismo, uso de 

prótese e necessidade de prótese encontram-se na tabela 1. 

Como pode ser observado na tabela 1, a prevalência de perda dentária na 

amostra estudada foi de 85,3%, destacando-se que 29% perderam mais de 13 

elementos dentais. 

 

Tabela 1. Prevalência de perda dental, edentulismo, uso de prótese e 
necessidade de prótese na amostra estudada. 

VARIÁVEIS N % 

1. Perda dentária a partir de um elemento 

(exceto 3º molares) 

662 85,3 

2. Edentulismo 43 5,5 

3. Perda a partir de 13 dentes em diante 225 29,0 

4. Necessidade de Prótese 662 85,3 

5. Uso de prótese em maxila 277 35,7 

6. Uso de prótese em mandíbula 69 8,9 

 

Conforme observado na tabela 2, houve diferença estatisticamente 

significativa para as variáveis idade e CCEB, mas não houve para as variáveis 

gênero e cor. 

 

Tabela 2. Associação da variável perda dentária com outras variáveis 
estudadas. 

VARIÁVEIS Até 12 dentes 

perdidos (N) 

A partir de 13 dentes 

perdidos (N) 

Valores de 

P 

Idade 

 ≤ 34 anos 

 35-39 anos 

 ≥ 60 anos 

 

96,5% (299) 

47,9% (187) 

15,8% (12) 

 

3,5% (11) 

52,1% (203) 

84,2% (64) 

 

 

< 0,001 

Gênero 

 masculino 

 feminino 

 

63,3% (76) 

64,3% (422) 

 

36,7% (44) 

35,7% (234) 

 

0,837 

CCEB    
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 A 

 B/C 

 DE 

66,7% (2) 

68,4% (389) 

52,5% (107) 

33,3% (1) 

31,6% (180) 

47,5% (97) 

 

< 0,001 

Cor 

 brancos 

 não brancos 

 

64,7% (86) 

64,1% (412) 

 

35,3% (47) 

35,9% (231) 

 

0,921 

 

Os resultados da regressão logística encontram-se na tabela 3. Nesta, 

observa-se que a idade e o CCEB são considerados fatores de risco para a perda 

dental. 

 

Tabela 3. Regressão logística. 

VARIÁVEIS NA EQUAÇÃO 

 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 95% de I.C. 

para EXP(B) 

Menor maior 

Idade 0,137 0,010 187,402 1 0,000 1,147 1,125 1,170 

Gênero 0,212 0,279 0,574 1 0,449 1,236 0,715 2,137 

CCEB 0,433 0,214 4,103 1 0,043 1,542 1,014 2,346 

Cor - 0,002 0,074 0,000 1 0,983 0,998 0,864 1,153 

Constante - 7,773 0,931 69,771 1 0,000 0,000   

 

 

DISCUSSÃO 

Para Cimões et al. (2007)[8], os índices de perda dental estão para 

Odontologia como os índices de mortalidade estão para Medicina, sendo necessário 

o conhecimento desses dados para auxiliar no planejamento dos serviços de saúde. 

Observando a prevalência do componente "perda de dentes" do CPO-D dos 

Levantamentos Epidemiológicos de Saúde Bucal do Brasil de 2003[9] e de 2010[1] 

para a região Nordeste, vê-se que há uma evolução positiva na faixa etária de 35 a 

44 anos, pois há uma diminuição de 71,87% (2003) para 53,7% (2010). Já para a 

faixa etária de 65 a 74 anos, não há uma alteração significativa 92,41% (2003) e 

92,6% (2010). 
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Na literatura pesquisada, as causas para edentulismo mais apontadas foram: 

falta de conhecimento preventivo [4, 10], dificuldade de acesso aos serviços de 

saúde bucal [3, 4, 6, 11-14], baixa renda [3-6, 8, 10-16], medo de dor [3, 4, 11, 16, 

17], menor escolaridade [3-6, 10, 13, 14, 16-20], ser mulher [3, 10, 13, 14],ser 

tratado em serviço odontológico público [3, 14, 16], não ser branco [5, 13, 14, 18] e 

ter maior idade [3, 5, 10, 13, 15-17, 21]. Os resultados deste estudo corroboraram 

com estes autores em relação à idade, mas discordaram em relação ao gênero e à 

cor, já que não foram estatisticamente significantes. Quanto à cor, a maioria dos 

estudos onde houve diferença estatisticamente significativa ocorreu em países onde 

a miscigenação não é tão intensa quanto no Brasil, talvez por este motivo os dados 

aqui apresentados divergiram em relação aos outros observados. Outros autores 

também discordaram quanto a não ser branco [5, 10, 13] estar associado à perda 

dental, pois o estado socioeconômico mais desfavorável está mais presente na 

parcela da população de não brancos, podendo incidir como uma variável de 

confusão. 

Nesta pesquisa, a prevalência de ao menos um dente perdido foi semelhante 

a de outros estudos no Brasil, na China e no Vietnã. [15, 19, 22] A prevalência de 

edentulismo foi semelhante a de outra pesquisa em uma província da China (4%) 

[22] e muito inferior a de outro estudo no Brasil (17,8%).[19] Estes valores indicaram 

que a exodontia ainda é, nestes países, o principal procedimento a ser adotado para 

resolver os problemas de saúde bucal da população e deve ocorrer devido, 

principalmente, a baixa renda e baixa escolaridade da maior parcela dos indivíduos 

destas populações.[8, 17, 18] 

Os dados deste estudo corroboraram com os de Saliba (2010) [19] em 

relação a substituição e necessidade de prótese aumentarem com a idade, o que 

ocorre por questões culturais[4, 17] somadas às questões de baixa renda e pouca 

escolaridade. A prevalência do uso de prótese no estudo de Zhang (2012) [23] foi de 

38%, similar à prevalências de 35,7% desta pesquisa.  

Apesar de neste estudo não ter sido trabalhada a variável renda, a variável 

CCEB inclui a renda em seu cálculo do escore final. Por isso o CCEB é um 

importante mecanismo para observar a capacidade financeira de um indivíduo ou de 

uma família. Desta forma, corrobora-se com a literatura pesquisada [3-6, 11-15, 18] 

em relação à situação financeira estar associada à perda dental. Segundo a 

regressão logística, pessoas com idade acima de 59 anos têm 15 vezes mais 
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chances de ter maior perda dentária e o CCEB foi um fator de proteção para a perda 

dentária. O que significa que os idosos pobres são os indivíduos que mais sofrem 

com os problemas relacionados à perda dental e ao edentulismo. Nesta pesquisa as 

classes B e C do CCEB foram aglomeradas para demonstrar o quanto a classe DE 

está associada com a perda dental acima de 12 dentes. 

Foi confirmada nesta pesquisa que o histórico de atendimentos odontológicos 

mutiladores culminou com idosos nos dias de hoje apresentando altas prevalências 

de perda dental e necessidade de prótese na cidade de Recife. As prevalências de 

perda dentária, edentulismo e necessidade de prótese para a amostra estudada 

foram consideradas altas e estavam fortemente associadas à idade avançada e à 

baixa renda. A prevalência de uso de prótese dental foi considerada baixa. Gênero e 

cor não estavam associadas à perda dental. 

No momento em que os cirurgiões dentistas entenderem melhor a perda 

dentária, compreenderão também os fatores causais, diminuindo a prevalência da 

perda e beneficiando a população. 
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Tabela 1. Prevalência de perda dental, edentulismo, uso de prótese e 
necessidade de prótese na amostra estudada. 

VARIÁVEIS N % 

1. Perda dentária a partir de um elemento 

(exceto 3º molares) 

662 85,3 

2. Edentulismo 43 5,5 

3. Perda a partir de 13 dentes em diante 225 29,0 

4. Necessidade de Prótese 662 85,3 

5. Uso de prótese em maxila 277 35,7 

6. Uso de prótese em mandíbula 69 8,9 

 

 

Tabela 2. Associação da variável perda dentária com outras variáveis 
estudadas. 

VARIÁVEIS Até 12 dentes 

perdidos (N) 

A partir de 13 dentes 

perdidos (N) 

Valores 

de P 

Idade 

 ≤ 34 anos 

 35-39 anos 

 ≥ 60 anos 

 

96,5% (299) 

47,9% (187) 

15,8% (12) 

 

3,5% (11) 

52,1% (203) 

84,2% (64) 

 

 

< 0,001 

Gênero 

 masculino 

 feminino 

 

63,3% (76) 

64,3% (422) 

 

36,7% (44) 

35,7% (234) 

 

0,837 

CCEB 

 A 

 B/C 

 DE 

 

66,7% (2) 

68,4% (389) 

52,5% (107) 

 

33,3% (1) 

31,6% (180) 

47,5% (97) 

 

 

< 0,001 

Cor 

 brancos 

 não brancos 

 

64,7% (86) 

64,1% (412) 

 

35,3% (47) 

35,9% (231) 

 

0,921 
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Tabela 3. Regressão logística. 

VARIÁVEIS NA EQUAÇÃO 

 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 95% de I.C. 

para EXP(B) 

menor maior 

Idade 0,137 0,010 187,402 1 0,000 1,147 1,125 1,170 

Gênero 0,212 0,279 0,574 1 0,449 1,236 0,715 2,137 

CCEB 0,433 0,214 4,103 1 0,043 1,542 1,014 2,346 

Cor - 0,002 0,074 0,000 1 0,983 0,998 0,864 1,153 

Constante - 7,773 0,931 69,771 1 0,000 0,000   
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5. CONCLUSÕES 

 

 

Foi confirmada nesta pesquisa que o histórico de atendimentos odontológicos 

mutiladores culminou com idosos nos dias de hoje apresentando altas prevalências 

de perda dental e necessidade de prótese na cidade de Recife. Também foi possível 

notar que as variáveis idade e CCEB estavam associadas a uma maior prevalência 

de perda dental entre os recifenses. 

As prevalências de perda dentária, edentulismo e necessidade de prótese 

para a amostra estudada foram consideradas altas e estavam fortemente associadas 

à idade avançada e à baixa renda. A prevalência de uso de prótese dental foi 

considerada baixa. Gênero e cor não estavam associadas à perda dental. 
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