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Resumo 

Objetivo: Examinar a associação entre 
déficit nutricional e problemas de saúde 
bucal em idosos não institucionalizados de 
uma comunidade no Brasil. Métodos: Neste 
estudo transversal, foram obtidos dados de 
267 idosos (160 mulheres e 107 homens) 
com idade entre 60 e 74 anos por meio de 
censo em área de cobertura de uma Equipe 
do Programa Saúde da Família de Londrina, 
Brasil. O déficit nutricional foi identificado 
com a Mini Avaliação Nutricional (<24 
pontos). A avaliação odontológica incluiu 
exame intra-oral, medição do fluxo salivar 
estimulado e aplicação do Geriatric Oral 
Health Assessment Index para a autoper-
cepção oral. As análises multivariadas foram 
ajustadas por variáveis sociodemográficas, 
depressão e consumo de medicamentos. 
Resultados: O déficit nutricional foi detec-
tado em 58 idosos (21,7%). Entre as variá-
veis odontológicas, a ausência de oclusão 
posterior (Odds ratio, OR: 2,18; Intervalo 
de Confiança, IC95%: 1,06-4,45), o fluxo sa-
livar estimulado <0,7 ml/minuto (OR: 2,18, 
IC95%: 1,06-4,50), a doença periodontal 
avançada (OR: 6,54; IC95%: 2,03-21,00) e 
a autopercepção negativa da saúde bucal 
(OR: 3,41; IC95%: 1,59-7,33) se associaram 
com o déficit nutricional de modo inde-
pendente do sexo, idade, classe econômica, 
escolaridade, tabagismo, depressão e uso de 
medicamentos. Conclusões: O comprome-
timento da saúde bucal se associou com o 
déficit nutricional e, portanto, é necessária 
uma maior integração entre odontologia 
e nutrição na promoção de saúde em ido-
sos, especialmente na prevenção da perda 
dental e na reabilitação oclusal posterior, 
evitando-se obstáculos para uma dieta 
adequada. 

Palavras-chave: Avaliação Geriátrica; 
Odontologia Geriátrica; Avaliação Nutricio-
nal; Saúde Bucal; Saúde do Idoso; Levanta-
mentos de Saúde Bucal.



2Rev Bras Epidemiol
2010; 13(3): 1-12

Saúde bucal e déficit nutricional em idosos não institucionalizados em Londrina, Paraná, Brasil
Mesas,A.E. et al.

Abstract 

Objective: To examine the association be-
tween oral health problems and nutritional 
deficit in non-institutionalized older adults 
in a Brazilian community. Methods: In this 
cross-sectional study, data were obtained 
from 267 older adults (160 women, 107 men) 
aged between 60 and 74 years, who were 
identified by a census in the coverage area of 
a Family Health Program in Londrina, Bra-
zil. The Mini Nutritional Assessment score 
<24 points was used to identify nutritional 
deficit. The oral evaluation consisted of an 
oral exam, measurement of the stimulated 
salivary flow rate and the use of the Geriatric 
Oral Health Assessment Index (GOHAI) for 
self-perception data. Multivariate analyses 
were adjusted by sociodemographic vari-
ables, depression and drug consumption. 
Results: Nutritional deficit was identified in 
58 older adults (21.7%). Among the studied 
dental conditions, an absence of posterior 
occlusion (Odds Ratio, OR: 2.18; Confidence 
Interval, CI95%: 1.06-4.45), stimulated 
salivary flow rate <0,7 ml/minute (OR: 2.18, 
CI95%: 1.06-4.50), advanced periodontal 
illness (OR: 6.54; CI95%: 2.03-21.00) and 
negative self perception of oral health (OR: 
3.41; CI95%: 1.59-7.33) were associated with 
malnutrition independently of sex, age, 
social class, education, smoking, depres-
sion and drug consumption. Conclusions: 
Oral health impairment was associated 
with nutritional deficit, and a greater inte-
gration between dentistry and nutrition in 
the promotion of health for older adults is 
required, especially the prevention of tooth 
loss and the occlusal rehabilitation avoiding 
obstacles to an adequate diet.

Keywords: Geriatric Assessment; Geriat-
ric Dentistry; Nutrition Assessment; Oral 
Health; Health of the Elderly; Dental Health 
Surveys.

Introdução

Os transtornos nutricionais apresentam 
efeitos importantes na condição geral de 
saúde, na qualidade de vida, na morbida-
de e na mortalidade, especialmente em 
idosos1,2. Nesse grupo etário, os problemas 
nutricionais podem ser agravados pelo 
aumento da idade3-5, presença de doenças 
crônicas1,4, uso de medicamentos6, pior 
condição psíquica e social1,7-9, instituciona-
lização10 e presença de problemas de saúde 
bucal2-6,8. Nesse contexto, a diversidade de 
fatores associados indica que a avaliação do 
estado nutricional de idosos depende, além 
da análise de dados antropométricos, da 
compreensão de aspectos gerais e também 
subjetivos da saúde. 

A associação entre má nutrição e proble-
mas de saúde bucal, altamente prevalentes 
na população idosa11, tem sido muito estu-
dada nos últimos anos, pelo impacto que 
esses problemas podem gerar no sistema 
de saúde12. Nesse sentido, observou-se que 
a seleção e o processamento de alimentos 
são limitados por alterações bucais como 
a perda dental4,5, reabilitação protética 
ausente ou inadequada2,7 e presença de dor 
ou desconforto relacionadas com cáries e 
fraturas nos dentes8,13. Além disso, a doença 
periodontal14,15 e a hipossalivação6 também 
se associaram com piores indicadores nutri-
cionais, ainda que a relação temporal dessas 
associações não esteja clara.

No entanto, a maioria dos autores con-
siderou o pior estado nutricional segundo 
o baixo peso definido pelo Índice de Massa 
Corporal (IMC)16-19. Até o momento, foi 
identificado um único estudo em idosos 
brasileiros não institucionalizados que mos-
trou associação entre o número de dentes 
presentes e o estado nutricional usando 
uma medida capaz de identificar o risco nu-
tricional, como a Mini Avaliação Nutricional 
(MAN)14. Contudo, não há informação para 
essa população sobre como seria a asso-
ciação do risco de déficit nutricional com 
outros indicadores de saúde bucal, como a 
oclusão posterior, a doença periodontal e a 
hipossalivação. 
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Além disso, foi demonstrada asso-
ciação entre a percepção de alterações 
relacionadas com a cavidade oral e o risco 
nutricional20, o que destaca a importância 
da dimensão subjetiva da condição bucal, 
além dos reconhecidos indicadores clínicos, 
na análise da presente questão. 

Assim, diante da necessidade de apro-
fundar o conhecimento nessa complexa e 
multidimensional relação, o objetivo deste 
estudo foi analisar a associação entre déficit 
nutricional e má saúde bucal, com base em 
aspectos clínicos e subjetivos das duas con-
dições, em uma população de idosos não 
institucionalizados em uma comunidade 
no Brasil.

Métodos

Delineamento e participantes

Este estudo transversal se realizou em 
uma comunidade de Londrina (cidade loca-
lizada na Região Sul do Brasil, com popula-
ção total estimada em 500 mil habitantes). A 
população estudada correspondia a pessoas 
com idade entre 60 e 74 anos residentes na 
área de cobertura de uma Equipe do Pro-
grama Saúde da Família, identificadas por 
censo. Essa população foi selecionada por 
apresentar características sócio-demográ-
ficas semelhantes à dos idosos brasileiros 
atendidos no nível de Atenção Básica21.

Da população inicial de 336 idosos, 9 
foram excluídos porque apresentaram de-
pendência que os mantinha acamados, e 4 
porque não puderam se comunicar sem a 
ajuda de outras pessoas, resultando em uma 
população de estudo de 323 participantes. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Es-
tadual de Londrina (parecer CEP 201/04), 
e todos os entrevistados assinaram termo 
de consentimento.

Variáveis de estudo

Estado nutricional
A avaliação nutricional compreendeu 

a coleta dos dados que compõem a versão 

em português da Mini Avaliação Nutricional 
(MAN)22, sendo eles: parâmetros antropo-
métricos (peso e altura, circunferência do 
braço e da panturrilha), estado geral do 
paciente, questionário dietético e avaliação 
subjetiva. De acordo com a estratificação 
estabelecida para a MAN, em um intervalo 
de zero a 30 pontos foram considerados 
em déficit nutricional tanto as pessoas com 
risco nutricional (<24 e ≥17 pontos) como 
os desnutridos (<17 pontos). O déficit nu-
tricional foi considerado como a variável 
dependente deste estudo.

Condições de saúde bucal
Foi coletada informação das seguintes 

variáveis clínicas de saúde bucal: número de 
dentes presentes, uso de prótese removível, 
oclusão posterior, fluxo salivar estimulado 
e condição periodontal.

Todos os dentes com coroa visível foram 
registrados como “presente”, e os partici-
pantes foeeee pq vc tem q esperaram agru-
pados segundo as categorias: desdentado, 
1-9, 10-19 e 20-32 dentes presentes. A rela-
ção entre a melhor capacidade mastigatória 
e o maior número de dentes está bem esta-
belecida na literatura, e estudos prévios uti-
lizaram categorização similar ao examinar a 
relação entre o número de dentes e o estado 
nutricional17,18,23. Por outro lado, não existe 
um consenso com relação aos parâmetros 
funcionais necessários para uma mastiga-
ção eficiente (padrão oclusal, número e po-
sição de pares oclusais, etc.), o que explica 
a heterogeneidade de critérios utilizados 
em estudos sobre a função mastigatória e 
a condição nutricional2,13,19,23,24. Para este 
estudo, a oclusão posterior foi analisada 
segundo a presença de pares oclusais entre 
molares e/ou pré-molares, considerando-se 
como par oclusal toda relação de contato 
entre dentes antagonistas, tanto naturais 
como artificiais. A presença de ao menos 
um par oclusal em cada segmento posterior 
da arcada (direito e esquerdo) foi o critério 
utilizado para definir a oclusão posterior 
como bilateral (categoria de referência), 
unilateral ou ausente. Essa classificação foi 
adotada por permitir estudar a associação 
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entre o déficit nutricional e a ausência de 
pares oclusais posteriores, parâmetro uti-
lizado em diversos estudos para examinar 
os fatores associados com o colapso total da 
função mastigatória17,19,23. Além disso, tam-
bém se obteve informação sobre a presença 
de contatos oclusais no segmento anterior 
(entre caninos e incisivos antagonistas) com 
a finalidade de examinar seu possível efeito 
confundidor da associação entre a oclusão 
posterior e o déficit nutricional13.

Da maneira semelhante, distintos 
critérios relacionados com a condição pe-
riodontal foram utilizados para estudar a 
associação com o estado nutricional4,14,15,25. 
Neste estudo, a condição periodontal foi 
avaliada mediante o instrumento “Commu-
nity Periodontal Index of Treatment Needs” 
(CPITN)26. Além de ser um índice padrão 
em estudos epidemiológicos, o CPITN 
apresenta alta sensibilidade para a identi-
ficação de alterações com necessidades de 
tratamento periodontal; ao mesmo tempo, 
é de fácil obtenção ao requerer o exame de 
apenas seis dentes índices selecionados, 
em vez de todos os dentes. Foram coleta-
das por sondagem periodontal medidas de 
três superfícies dos dentes índices de cada 
sextante, e o estado periodontal de cada 
participante se definiu segundo a pior con-
dição periodontal encontrada no indivíduo. 
Neste estudo, estabeleceu-se como doença 
periodontal avançada a presença de ao 
menos um sextante com bolsa de 6 mm de 
profundidade ou mais. 

O fluxo salivar estimulado foi medido 
considerando a média por minuto de volu-
me produzido durante a mastigação de um 
pedaço de tubo de látex de espessura fina, 
posteriormente depositado com auxílio de 
um funil em uma proveta com graduação 
de 0,02 ml. Para permitir comparação com 
outros estudos, a hipossalivação foi definida 
segundo dois diferentes pontos de corte 
estudados separadamente: fluxo salivar 
estimulado <0,5 ml/minuto27,28 e <0,7 ml/
minuto29,30.

Além das variáveis objetivas mencio-
nadas, aplicou-se o questionário “Geriatric 
Oral Health Assessment Index” (GOHAI)31 

como indicador da autopercepção da saúde 
bucal. Além de dispor de versão adaptada e 
validada na língua portuguesa32, esse ques-
tionário foi adotado por sua simples apli-
cação em adultos com baixa escolaridade, 
ampla aplicação em epidemiologia da saúde 
bucal e validade reconhecida em estudos 
da autopercepção da saúde bucal20,31. O 
instrumento está composto por 12 pergun-
tas referentes à percepção de problemas 
bucais nas dimensões física, psicossocial 
e relacionada com a dor e/ou desconforto 
na cavidade bucal. Na versão em português, 
três possíveis respostas (sempre, às vezes, 
nunca) foram pontuadas gerando uma 
pontuação total com intervalo de 12 a 30, no 
qual as pontuações mais baixas indicavam 
uma pior autopercepção da saúde bucal. 
No presente estudo, se utilizou a expressão 
“autopercepção negativa da saúde bucal” 
quando a pontuação do GOHAI era ≤30 
pontos. Esse ponto de corte, também usado 
em outro estudo prévio33, foi adotado por 
estabelecer o primeiro quintil da população 
estudada, isto é, os participantes com pior 
qualidade de vida relacionada com a saúde 
bucal. Além disso, o ponto de corte ≤30 
pontos é equivalente aos ≤50 pontos consi-
derados no índice originalmente proposto31, 
cujo limite superior era de 60 pontos. 

Variáveis de controle
Também se coletaram dados para as 

seguintes variáveis sócio-demográficas 
potencialmente confundidoras: sexo, 
idade (em anos, como variável contínua), 
escolaridade (em anos de estudo, como 
variável contínua), e classe econômica 
(alta, média-alta, média-baixa ou baixa, de 
acordo com uma classificação padronizada 
para a população brasileira)34. Também se 
perguntou aos participantes sobre aspectos 
de seu estilo de vida, como o tabagismo 
(não fumante/ex-fumante, fumante), e a 
freqüência semanal de consumo de bebida 
com qualquer concentração alcoólica (abs-
têmio/consumidor ocasional ou <3 vezes 
na semana, consumidor freqüente ou ≥3 
vezes na semana). Para a informação sobre 
o estado de saúde, foi aplicada a Escala 
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Geriátrica de Depressão35, e considerou-se 
depressão presente quando os participantes 
obtiveram 6 ou mais pontos. Além disso, foi 
pedido aos participantes que mostrassem as 
embalagens dos medicamentos que usavam 
diariamente, e considerou-se como uso 
freqüente de medicamentos quando con-
sumiam 3 ou mais medicamentos por dia.

Coleta de dados
A coleta de dados foi realizada entre os 

meses de Janeiro e Abril de 2005, em visitas 
domiciliares realizadas por dois cirurgiões-
dentistas examinadores auxiliados por um 
estudante de graduação em Medicina ou 
Enfermagem.

Com o objetivo de assegurar a unifor-
midade na interpretação e aplicação dos 
critérios de avaliação odontológica intra 
e inter-examinadores, realizou-se previa-
mente um processo de calibração. Inicial-
mente, os dois dentistas estudaram em 
conjunto os critérios, visualizaram imagens 
em livros didáticos e discutiram possíveis 
divergências nas observações. Em seguida, 
foi selecionada uma amostra de 10 idosos 
com características sócio-demográficas 
similares às da população de estudo, e cada 
idoso foi examinado pelos dois dentistas em 
duas ocasiões em dias consecutivos. A con-
cordância intra-examinador foi total para 
todos os parâmetros analisados (número de 
dentes presentes, pares oclusais e CPITN). A 
observação da presença de dentes e de pares 
oclusais também apresentou sensibilidade e 
especificidade de 100%. Além disso, o teste 
estatístico Kappa (K) demonstrou concor-
dância inter-examinadores satisfatória para 
o índice CPITN (K=0,89). 

No início da entrevista foram feitas 
as perguntas incluídas no GOHAI, MAN 
e aquelas sobre as variáveis de controle. 
Em seguida, foram registradas as medidas 
antropométricas. O peso foi medido com 
uma balança digital portátil calibrada; a 
altura com uma fita métrica metálica, e a 
circunferência do braço e panturrilha foram 
medidas com uma fita métrica flexível.

Finalmente, realizou-se o exame intra-
oral em um local amplo e com iluminação 

natural, com o idoso participante sentado 
com a cabeça apoiada. Foram seguidas 
as recomendações metodológicas da 
Organização Mundial da Saúde (OMS)36 
para pesquisas de saúde bucal, entre elas: 
características dos materiais e instrumen-
tos, medidas para o controle de infecção, 
condições do local de exame (posição do 
examinador e do paciente, iluminação, etc.), 
seqüência de dentes/regiões para exame, e 
estrutura do formulário de coleta de dados. 
O material utilizado para o exame foi: espe-
lho bucal plano número 5, pinça clínica e 
sonda periodontal esterilizados, espátulas 
de madeira e uma lanterna média quando 
necessário. 

Análise estatística
Em uma etapa inicial, foi realizada a 

análise bivariada das variáveis categóricas 
com os testes de Qui-quadrado e Exato de 
Fisher. A Análise de Variância (ANOVA) e o 
teste de Kruskal-Wallis foram usados para 
comparar os grupos com relação às variáveis 
numéricas contínuas. 

Na seqüência, foram construídos mo-
delos de regressão logística multivariada 
para analisar a associação entre o déficit 
nutricional e cada uma das condições de 
saúde bucal estudadas. O déficit nutricio-
nal foi a variável dependente em todos os 
modelos. Além da variável independente 
principal (condição de saúde bucal), cada 
modelo incluía como variável de controle 
as características sócio-demográficas, de 
estilo de vida e de estado de saúde que 
apresentaram um nível de significância 
de p<0,15 na análise bivariada prévia. A 
associação entre a condição periodontal e 
o déficit nutricional foi examinada apenas 
nos participantes dentados, eliminando-
se os casos que apresentaram um ou mais 
sextantes excluídos, isto é, que não puderam 
ser avaliados devido à ausência do dente ín-
dice. Além disso, ao considerar a consistente 
associação encontrada na literatura entre 
o consumo de álcool e a doença periodon-
tal37, a freqüência de consumo de bebida 
alcoólica foi também ajustada ao analisar 
a associação entre condição periodontal e 
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déficit nutricional.
Finalmente, realizou-se uma análise 

complementar controlando a associação 
entre oclusão posterior e déficit nutricional 
também pela presença de oclusão no seg-
mento anterior. 

As análises foram realizadas com o pro-
grama Epi Info, versão 3.5.1 (CDC, Atlanta, 
2008). O nível de significância de 5% foi 
utilizado em todos os testes. 

Resultados

Dos 323 participantes elegíveis para o 
estudo, 13 (4,0%) se recusaram a participar 
e 43 (13,3%) não foram encontrados em 
seus domicílios em três tentativas. Assim, a 
população estudada consistiu em 267 ido-
sos, com predominância do sexo feminino 
(59,9%). A média de idade foi de 66,5 anos 
(desvio padrão, DP=4,1 anos), e a média 
de anos de estudos foi de 3,2 anos (DP=3,6 
anos). Aproximadamente 60% não eram 
alfabetizados ou estudaram menos de 3 
anos. Segundo a classificação econômica 
considerada, 48,3% apresentaram nível 
sócio-econômico baixo. Não se detectaram 
diferenças estatisticamente significativas 
entre os sexos para essas variáveis.

Na avaliação nutricional, 53 idosos 
apresentaram risco nutricional (MAN <24 
pontos) e 5 estavam desnutridos (MAN <17), 
resultando em um total de 58 participantes 
com déficit nutricional (21,7%). Foram 
associadas ao déficit nutricional a menor 
classe econômica, o tabagismo, a depres-
são e o maior consumo de medicamentos 
(Tabela 1).

Com relação à condição de saúde bucal, 
observou-se uma média de 8 dentes pre-
sentes (DP= 9,3 dentes), 43,1% de desden-
tados totais e 27% sem oclusão posterior. A 
prevalência de hipossalivação foi de 35,6% 
considerando o fluxo salivar estimulado 
inferior a 0,5 ml/minuto, e de 54,7% para o 
ponto de corte de 0,7 ml/min.

Entre os 152 participantes dentados 
selecionados para a avaliação periodontal, 
5 (3,3%) apresentaram periodonto saudá-
vel, 1 (0,7%) sangramento na sondagem, 

37 (24,3%) cálculo supra ou sub-gengival, 
32 (21,1%) bolsa de 4 a 5 mm, 56 (36,8%) 
bolsa de 6 mm ou mais (doença periodontal 
avançada), e 21 (13,8%) tinham ao menos 
um sextante excluído devido à ausência do 
dente índice. 

A autopercepção negativa da saúde 
bucal foi observada em 50 participantes 
(18,7%). A média do GOHAI foi menor no 
grupo de pessoas com déficit nutricional 
(30,2 pontos, DP=4,8 pontos) com relação 
aos com melhor estado nutricional (33,5 
pontos, DP=2,8 pontos), e a diferença de 
médias foi estatisticamente significativa 
(p<0,001).

O número de dentes presentes, o uso de 
prótese removível e o fluxo salivar estimu-
lado <0,5ml/minuto não se associaram ao 
déficit nutricional. Por outro lado, a ausên-
cia de oclusão posterior, o fluxo salivar esti-
mulado <0,7ml/minuto e a autopercepção 
negativa da saúde bucal se associaram ao 
déficit nutricional de modo independente 
do sexo, idade, classe econômica, escolari-
dade, tabagismo, presença de depressão e 
uso de medicamentos (Tabela 2). Entre os 
131 dentados nos quais foi possível sondar 
dentes índice em todos os sextantes, a 
doença periodontal avançada também se 
associou diretamente com o déficit nutri-
cional, independentemente do consumo de 
bebida alcoólica, além das outras variáveis 
de confusão controladas. A associação entre 
a ausência de oclusão posterior e o déficit 
nutricional se manteve ao ajustar também 
pela oclusão no segmento anterior. 

Discussão

No presente estudo, as piores condições 
de saúde bucal se associaram com o déficit 
nutricional em idosos não institucionaliza-
dos. Concretamente, o déficit nutricional se 
associou com a ausência de oclusão poste-
rior, hipossalivação (fluxo salivar estimu-
lado <0,7ml/minuto), doença periodontal 
avançada e com a autopercepção negativa 
da saúde bucal.

Entre as condições clínicas examinadas, 
o número de dentes presentes não se asso-
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ciou com o déficit nutricional identificado 
pela MAN. Utilizando o mesmo instrumento 
de avaliação nutricional, o Grupo Espanhol 
de Pesquisa em Odontogeriatria estudou 
3460 idosos institucionalizados e não 
institucionalizados da Espanha e o risco 
nutricional foi identificado em proporções 
semelhantes em desdentados e dentados 
(43 e 39%, respectivamente)38. 

Sheiham et al.16 examinaram dados de 
629 idosos da Inglaterra, também incluin-
do aos institucionalizados, e observaram 
que os desdentados tinham maior risco de 
apresentar baixo peso segundo o IMC que 
aqueles com 10 ou mais dentes. Marcenes et 
al.17 investigaram população com caracterís-
ticas semelhantes à do estudo de Sheiham 

et al.16, e concluíram que a presença de 20 
dentes ou mais se associava ao IMC normal. 
No entanto, as populações examinadas nos 
dois estudos apresentavam características 
heterogêneas ao incluir pessoas com idades 
elevadas e limitação funcional, o que pos-
sivelmente limitou a comparação com os 
idosos com bom estado funcional e idade 
até 74 anos selecionados no presente estu-
do. Além disso, o estado nutricional baseado 
exclusivamente em medidas antropométri-
cas, como o IMC, não contempla aspectos 
qualitativos importantes na avaliação de 
pessoas com mais idade, como a autoper-
cepção, a presença de comorbidades e a 
dieta, que são itens presentes na MAN39 e 
considerados neste e no estudo do Grupo 

Tabela 1 - Descrição da população estudada com relação ao estado nutricional, Londrina, Brasil, 2005.

Variável Total
Bom estado 
nutricional

Déficit 
nutricional

OR (IC 95%) p a

Sexo, n (%) 

 Masculino 107 (40,1) 89 (42,6) 18 (31,0) Referência

 Feminino 160 (59,9) 120 (57,4) 40 (69,0) 1,65 (0,86-3,26) 0,11

Idade em anos, média (DP) 66,6 (4,2) 66,4 (4,2) 67,3 (4,1) 0,14 b

Escolaridade em anos, média (DP) 3,2 (3,6) 3,4 (3,6) 2,5 (3,4) 0,08 b

Classe econômica, n (%)

 Alta/Média-alta 129 (48,3) 115 (55,0) 23 (39,7) Referência

 Média-baixa/Baixa 138 (51,7) 94 (45,0) 35 (60,3) 1,86 (1,03-3,37) 0,04

Tabagismo, n (%)

 Não fumante/ex-fumante 225 (84,3) 181 (86,6) 44 (75,9) Referência

 Fumante 42 (15,7) 28 (13,4) 14 (24,1) 2,06 (1,00-4,23) 0,05

Consumo de bebida alcoólica, n (%)

 Abstêmio/Consumo ocasional 239 (89,5) 186 (89,0) 53 (91,4) Referência

 Consumo freqüente (≥3x/semana) 28 (10,5) 23 (11,0) 5 (8,6) 0,76 (0,22-2,19) 0,60

Depressãoc, n (%)

 Não 213 (79,8) 179 (85,6) 34 (58,6) Referência

 Sim 54 (20,2) 30 (14,4) 24 (41,4) 4,21 (2,07-8,45) <0,01

Uso diário de medicamentos, n (%)

 Usa <3 medicamentos/dia 169 (63,3) 148 (70,8) 21 (36,2) Referência

 Usa ≥3 medicamentos/dia 98 (36,7) 61 (29,2) 37 (63,8) 4,27 (2,22-8,31) <0,01

OR, Odds ratio; IC, Intervalo de confiança; DP, Desvio padrão.
a Teste de Qui-quadrado, exceto quando indicado outro teste.
b Análise de Variância – ANOVA
c Escala Geriátrica de Depressão ≥6 pontos
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Espanhol de Pesquisa em Odontogeriatria38. 
Entre as condições clínicas que se asso-

ciaram com o déficit nutricional, a ausência 
de oclusão posterior e a doença periodontal 
estariam diretamente relacionadas com 
seus impactos na mastigação. De modo 
geral, os resultados são consistentes com 
os de diversos estudos e segundo diferentes 

critérios relacionados com o estado nutri-
cional. De Marchi et al.14 observaram que o 
uso de uma única prótese em pessoas total-
mente desdentadas, isto é, sem reabilitação 
da oclusão, aumentava o risco nutricional 
segundo a MAN. Nesse mesmo sentido, de 
Andrade et al.40 encontraram associação 
significativa entre o menor número de 

Tabela 2 - Associação entre o déficit nutricional e condições de saúde bucal, Londrina, Brasil, 2005.

Indicador de saúde bucal
Bom estado 
nutricional

Déficit nutricional
n (%)

OR bruto a 
(IC 95%)

OR ajustado b

(IC 95%)

Número de dentes naturais 

 20 - 32 35 (16,7)  9 (15,5) Referência Referência

 10 – 19 42 (20,1)  9 (15,5) 0,83 (0,30-2,33) 0,63 (0,19-2,08)

 1 – 9 48 (23,0)  9 (15,5) 0,73 (0,26-2,02) 0,69 (0,21-2,30)

 Desdentado 84 (40,2) 31 (53,5) 1,44 (0,61-3,33) 0,64 (0,23-1,83)

Uso de prótese removível

 Não 48 (23,0) 15 (25,9) Referência Referência

 Sim 161 (77,0) 43 (74,1) 0,85 (0,44-1,67) 0,61 (0,28-1,35)

Oclusão posterior 

 Bilateral 142 (67,9) 33 (56,9) Referência Referência

 Unilateral 17 (8,2)  3 (5,2) 0,76 (0,21-2,74) 1,03 (0,23-4,48)

 Sem oclusão posterior 50 (23,9) 22 (37,9) 1,89 (1,01-3,55) 2,18 (1,06-4,45)

Fluxo salivar estimulado (ml/minuto)

 ≥0,5 140 (67,0) 32 (55,2) Referência Referência

 <0,5 69 (33,0) 26 (44,8) 1,65 (0,87-3,10) 1,24 (0,61-2,53)

Fluxo salivar estimulado (ml/minuto)

 ≥0,7 102 (48,8) 19 (32,8) Referência Referência

 <0,7 107 (51,2) 39 (67,2) 1,96 (1,06-3,83) 2,18 (1,06-4,50)

Doença periodontal avançada c

 Não 69 (63,9) 6 (26,1) Referência Referência

 Sim 39 (36,1) 17 (73,9) 5,01 (1,83-13,76) 6,54 (2,03-21,00)

Autopercepção negativa da saúde bucal d

 Não 181 (86,6) 36 (62,1) Referência Referência

 Sim 28 (13,4) 22 (37,9) 3,95 (2,04-7,67) 3,41 (1,59-7,33)

OR, Odds ratio; IC, Intervalo de confiança 
a Teste de Qui-quadrado ou Exato de Fisher
b Regressão logística da associação entre cada indicador de saúde bucal e déficit nutricional ajustada por sexo, idade, escolaridade, classe econômica, taba-
gismo, depressão e uso de medicamentos.
c Presença de bolsa ≥6 mm em 131 participantes dentados e sem sextantes excluídos (CPITN=4). Nesse caso, a regressão logística foi ajustada pelas variáveis 
anteriores e também pelo consumo de bebida alcoólica. 
d “Geriatric Oral Health Assessment Index” ≤30 pontos
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pares oclusais posteriores e um reduzido 
consumo de nutrientes. Para Ritchie et al.4, 
indivíduos com maior número de dentes 
posteriores e de unidades funcionais (pares 
de dentes naturais ou artificiais em conta-
to) apresentavam menor risco de perda de 
peso. Sahyoun et al.19 reportaram que as 
pessoas sem pares antagônicos de dentes 
posteriores consumiam menos frutas e 
vegetais, além de referir uma dieta menos 
variada. No único estudo encontrado no 
qual a situação oclusal não se associou com 
o risco nutricional, a amostra avaliada era 
reduzida a 51 idosos fragilizados, nos quais 
o pior estado de saúde pode ter mascarado 
a associação41.

A associação entre a doença periodontal 
avançada e o déficit nutricional identifica-
da neste estudo não havia sido publicada 
previamente. Al-Zahrani et al.15 analisaram 
a relação entre periodontite e o IMC, mas 
sem encontrar associação em idosos. Em 
um recente estudo, Yoshihara et al.25 ob-
servaram que o maior número de eventos 
relacionados com a doença periodontal se 
associava ao maior consumo de produtos 
de limitado valor nutricional, como cereais 
e doces. Entretanto, é necessário ponderar 
que a associação entre periodontite e nutri-
ção pode ser bidirecional, uma vez que a má 
nutrição repercute na resposta imune e, em 
conseqüência, pode agravar os processos 
infecciosos42. Por essa razão, estudos com 
delineamento longitudinal são imprescindí-
veis para esclarecer o sentido da associação. 

A hipossalivação, considerando-se o 
fluxo salivar estimulado <0,5 ml/minuto, foi 
mais freqüente entre os participantes com 
déficit nutricional em relação aos demais, 
ainda que sem associação estatisticamente 
significativa. No entanto, o fluxo salivar <0,7 
ml/minuto associou-se ao déficit nutricio-
nal de forma independente dos fatores de 
confusão ajustados. No mesmo sentido, es-
tudos prévios indicaram que a hipossaliva-
ção definida segundo este mesmo ponto de 
corte se associava com a perda de apetite27 e 
com a insatisfação ao comer28. Assim, seria 
oportuno questionar o uso de um ponto de 
corte fixo para identificar hipossalivação 

em população de idosos, especialmente ao 
considerar que em pessoas com mais idade 
é elevado o consumo de medicamentos que 
podem reduzir o fluxo salivar29. 

A autopercepção negativa da saúde bucal, 
também denominada má qualidade de vida 
relacionada com a saúde bucal, foi uma das 
variáveis associadas com o déficit nutricional. 
Como se publicou previamente, essa medida 
subjetiva de saúde bucal não se associou 
com as alterações clínicas, mas sim com a 
depressão e com o sexo feminino43, variáveis 
controladas nas presentes análises. Resultado 
semelhante foi encontrado por Gil-Montoya 
et al.20 ao observar, em uma amostra repre-
sentativa de idosos da Espanha, que o risco 
nutricional se associava com a menor pontu-
ação média no GOHAI. Também avaliando o 
estado nutricional segundo a MAN, de Marchi 
et al.14 observaram que a insatisfação com a 
saúde das gengivas se associava com o risco 
nutricional em idosos brasileiros. Por outro 
lado, em um estudo realizado na Irlanda, Al-
len8 afirmou não haver encontrado associação 
entre o estado nutricional/dieta e a autoper-
cepção oral, mas em uma amostra limitada a 
35 adultos desdentados, o que possivelmente 
explica a divergência em relação ao presente 
e aos demais estudos referidos. 

Diversos mecanismos poderiam ex-
plicar as associações encontradas entre 
más condições bucais e déficit nutricional. 
Entre eles, as dificuldades para a mastiga-
ção podem limitar a seleção, trituração, 
ingestão dos alimentos e a absorção de seus 
nutrientes17,19,40,44. A ausência de oclusão 
posterior ou a reduzida eficiência mastiga-
tória associada com a maior mobilidade de 
dentes com problema periodontal avançado 
restringem a dieta a alimentos mais macios, 
com alto valor energético e baixo valor 
nutricional19,25. A baixa produção de saliva 
dificulta a formação do bolo alimentar na 
fase inicial da mastigação e também a in-
gestão, especialmente no caso de alimentos 
ricos em fibras, como carnes e verduras, de 
forma que seu consumo também fica com-
prometido por este motivo45. Além disso, 
autopercepção negativa da saúde bucal é 
um marcador de problemas funcionais, mas 
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também de impactos psicossociais da saúde 
bucal que podem afetar a nutrição23,46, como 
a desmotivação devido ao isolamento social 
nas refeições ou a necessidade de consumir 
alimentos diferenciados em relação aos 
demais membros da família.

Alguns comentários metodológicos são 
necessários para a correta interpretação do 
presente estudo. Primeiro, o delineamento 
transversal utilizado não permite estabe-
lecer relação causal entre os problemas 
bucais estudados e o déficit nutricional. 
Além disso, este estudo não pode descartar 
a causalidade inversa, isto é, o pior estado 
nutricional poderia agravar as condições 
bucais examinadas. Segundo, os resultados 
limitam-se a uma comunidade específica 
de uma cidade localizada na Região Sul 
do Brasil, ainda que a população estudada 
apresente características sócio-demográfi-
cas semelhantes às de idosos atendidos na 
Atenção Básica21. Terceiro, as análises foram 
controladas por importantes fatores de con-
fusão da associação entre saúde bucal e es-
tado nutricional, como a depressão e o uso 
de medicamentos. Além disso, a depressão 

foi identificada com uma escala validada e 
com melhor sensibilidade e especificidade 
que a informação auto-referida freqüente-
mente utilizada. Finalmente, a exclusão dos 
participantes com idade mais elevada (>74 
anos) ou com alto nível de dependência 
funcional contribuiu para o controle do 
efeito de comorbidades associadas a essas 
condições e que poderiam confundir a re-
lação entre saúde bucal e nutrição. 

Em conclusão, em idosos não institu-
cionalizados de uma comunidade do Sul do 
Brasil, o comprometimento da saúde bucal 
marcado pela ausência de oclusão posterior, 
hipossalivação (fluxo salivar estimulado 
<0,7ml/minuto), doença periodontal avan-
çada e autopercepção negativa da saúde 
bucal associou-se com o déficit nutricional 
identificado pela MAN. Portanto, é necessá-
rio destacar a importância da integração en-
tre odontologia e nutrição na promoção de 
saúde de idosos, especialmente na preven-
ção da perda dental, reabilitação protética 
e manutenção de uma boa, eficaz e segura 
condição bucal que não cause obstáculos 
para uma dieta adequada. 
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