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Uso de serviços de saúde bucal entre idosos brasileiros: 
mediação pela perda dentária
 
Use of oral health services among elderly Brazilians: 
mediation by tooth loss

Resumo  Analisaram-se fatores associados ao uso 
de serviços de saúde bucal (USSB) entre idosos 
brasileiros. Estudo transversal, que considerou a 
amostra de 7.619 idosos (65-74 anos) do SB Bra-
sil 2010. Utilizou-se modelagem com equações 
estruturais (MEE), investigando associação entre 
variáveis latentes ou observadas, de forma direta 
ou mediada, em relação ao USSB. Utilizaram-
se estimadores de mínimos quadrados ajustados 
pela média e variância, por meio de coeficientes 
padronizados, erro padrão e intervalos de con-
fiança, com o método bootstrapping com 1.500 
iterações. Idosos com melhor condição socioeco-
nômica, menor número de dentes perdidos e pre-
sença de impactos das condições de saúde bucal 
em sua vida foram associados de forma direta ao 
desfecho. Ainda estiveram associados ao USSB de 
forma mediada, a condição socioeconômica, sexo 
e idade; bem como o uso de próteses; além de se 
encontrar correlação entre uso de próteses e dentes 
perdidos. A perda dentária exerceu papel de desta-
que, apontando para a necessidade de ampliação 
do acesso às próteses dentárias na atenção básica.
Palavras-chave  Saúde bucal, Serviços de saúde 
bucal, Idoso, Modelagem com equações estruturais

Abstract  The present study analyzed factors as-
sociated with the use of oral health services among 
elderly Brazilians. This was a cross-sectional stu-
dy with data from the latest National Oral Health 
Survey (SB Brazil 2010), which considered a sam-
ple of 7,619 elderly individuals (65-74 years) for 
analysis. Structural Equation Modeling (SEM) 
was used, investigating the association between 
latent or observed variables, directly or mediated, 
in relation to the use of oral health services. Least 
squares estimators adjusted by mean and varian-
ce, were used by means of standardized coeffi-
cients, and standard error and confidence inter-
vals, by applying the bootstrapping method with 
1,500 iterations. Elderly individuals with a higher 
socioeconomic status, fewer missing teeth, and the 
presence of impacts of oral health conditions on 
their lives were directly associated with the out-
come. Other factors associated with the mediated 
use of oral health services among elderly Brazi-
lians included socioeconomic status, gender, age, 
and the use of prostheses, in addition to finding 
a correlation between prosthesis use and missing 
teeth. Tooth loss, along with other factors, played 
a prominent role in this study regarding the use 
of oral health services among elderly Brazilians, 
pointing to the need to expand access to dental 
prostheses in primary care.
Key words  Oral health, Dental health services, 
Elderly, Structural equation modeling
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Introdução

Os dados da última Pesquisa Nacional em Saúde 
Bucal, realizada no Brasil em 2010, evidenciam 
a precariedade das condições de saúde bucal en-
tre idosos, marcada pelo edentulismo, alta pre-
valência de cárie e de doenças periodontais, bem 
como pela necessidade de próteses1. Sabe-se que 
esses resultados são sequelas de uma assistência 
em saúde bucal, com predomínio de ações clí-
nicas, iatrogênicas e mutiladoras, além de ações 
preventivas excludentes, que não respondiam às 
necessidades da população2,3.

Pesquisas nacionais das condições de saúde 
bucal da população brasileira apontam para a 
intenção do Ministério da Saúde (MS) em utili-
zar estudos epidemiológicos, enquanto estratégia 
central no eixo da vigilância à saúde bucal4. Em 
2004, a Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB), 
denominada “Brasil Sorridente”, propôs a reor-
ganização da atenção em saúde bucal5. Fazem 
parte da estratégia de redução das desigualdades 
sociais em saúde bucal: o aumento de cobertura 
das Equipes de Saúde Bucal (eSB) na Estratégia 
Saúde da Família (eSF) e estímulo à reorientação 
do modelo de atenção pelas melhorias fomenta-
das no trabalho das eSB, bem como a vigilância 
em saúde bucal, por meio da viabilização do in-
cremento de flúor às estações de tratamento de 
águas de abastecimento público e o aumento da 
integralidade através dos Centros de Especialida-
des Odontológicas (CEO)6-8. Diante da demanda 
pelo serviço reabilitador protético e na perspec-
tiva da assistência integral da saúde bucal, o Mi-
nistério da Saúde passou a financiar, a partir de 
2005, o Laboratório Regional de Prótese Dentá-
ria (LRPD)9-11. 

Apesar de todos os esforços para se ampliar 
o acesso, sabe-se que somente 12,8% dos idosos 
brasileiros utilizaram os serviços odontológicos 
por rotina, enquanto 14,7% dessa população ido-
sa nunca utilizou esses serviços na vida e 42,3% 
visitou, mas foi há mais de três anos, com 46,6% 
dos idosos apresentando necessidade de trata-
mento odontológico1. Entre idosos de 65 a 74 
anos, 92,7% deles necessitavam de prótese den-
tária1. Além disso, apenas um terço desse estrato 
etário, que necessitava de próteses totais, teve suas 
necessidades atendidas1 e não se pode desconsi-
derar que a perda dentária pode gerar impactos 
negativos na qualidade de vida dos indivíduos, 
influenciando em sua autoestima e acarretando 
desordens funcionais, nutricionais e estéticas12.

Sendo assim, a oportunidade de utilização 
dos serviços de saúde bucal deve ser entendida 

como parte do processo de integralidade do cui-
dado do indivíduo e determina a possibilidade 
de manutenção de uma saúde bucal satisfatória, 
ocasionando em uma diminuição do acometi-
mento por doenças preveníveis e do agravamen-
to de condições de saúde bucal que geram trata-
mentos complexos e mutiladores13,14. 

Sabe-se ainda que o uso de serviços de saúde 
bucal está associado a características pessoais dos 
indivíduos, a condições socioeconômicas, bem 
como a condições subjetivas de saúde, além de 
características do serviço de saúde bucal utiliza-
do15. O modelo teórico de Andersen e Davidson 
merece destaque para analisar o uso de serviços, 
na medida em que considera que características 
contextuais, do sistema de saúde e característi-
cas pessoais interferem nos comportamentos em 
saúde bucal, deixando o indivíduo mais predis-
posto a usar ou não os serviços de saúde bucal16,17. 

Diversos estudos nacionais e locais têm in-
vestigado18-21 os fatores que determinam o USSB 
entre idosos brasileiros, por meio de modelos de 
regressão múltipla, mas associações envolvendo 
mediação ainda não foram testadas para avaliar 
esse desfecho22-24. Assim, o objetivo desse traba-
lho é avaliar a associação direta e mediada entre 
características individuais, condição socioeconô-
mica, condições normativas e condição subjeti-
va de saúde bucal com o USSB entre os idosos 
brasileiros, a partir da modelagem com equações 
estruturais.

Métodos

Desenho do estudo e amostragem

Estudo transversal, realizado a partir dos da-
dos da Pesquisa Nacional de Condições de Saúde 
Bucal, realizada em 20101, denominada SB Bra-
sil 2010. Seguindo os critérios da Organização 
Mundial da Saúde (OMS)25,26, amostras repre-
sentativas da população dentro de determinadas 
faixas etárias e idades índices foram entrevistadas 
e examinadas em suas residências, em relação à 
saúde bucal, condições demográficas e socioeco-
nômicas. Para os fins do presente estudo, foram 
considerados os resultados para a amostra de 
idosos (65-74 anos) participantes. 

Variáveis do estudo 

Variável desfecho
A variável desfecho “Uso de serviços de saú-

de bucal” foi avaliada a partir da pergunta: “Al-
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guma vez na vida o(a) sr(a) já foi ao consultório 
do dentista?”, 0-Não, 1-Sim, 2-Não sabe/não res-
pondeu.

Variáveis independentes
- Determinantes primários individuais: Esse 

primeiro bloco foi constituído pelas seguintes 
variáveis: sexo, cor da pele identificada a partir 
da raça autodeclarada e idade. A variável sexo 
foi coletada com as opções de resposta: 0-Femi-
nino, 1-Masculino. A cor/raça autodeclarada foi 
respondida em 0-Branca, 1-Amarela, 2-Parda, 
3-Negra, 4-Indígena e a idade em anos, em que 
as respostas variaram de 65 a 74 anos.

- Condição socioeconômica: Foi tratada como 
uma variável latente e construída em um modelo 
de medida com três variáveis observadas: escola-
ridade, número de bens e renda. Para a escolari-
dade, perguntou-se “Até que série estudou?”, con-
vertendo-se para anos de estudos concluídos sem 
reprovação. Para o número de bens na residência, 
oportunizou-se responder o número de bens que 
incluíssem até 11 bens, a saber: televisão, geladei-
ra, aparelho de som, micro-ondas, telefone, tele-
fone celular, máquina de lavar roupas, máquina 
de lavar louças, microcomputador e número de 
carros. A variável renda foi investigada por meio 
da pergunta: Quanto a família recebeu em reais, 
todas as pessoas juntas, cujas possibilidades de 
resposta em uma escala de likert foram: 0-Até 
250, 1-251 a 500, 2-501 a 2500, 3-1501 a 1500 
4-2501 a 4500, 5-4501 a 9500, 6- Mais de 9500. 

- Condições normativas de saúde bucal: Foi 
composto pelas variáveis observadas: número de 
dentes perdidos (0 a 32) e uso de próteses (0-Não 
usa; 1-Usa em 1 maxilar; 2-Usa em 2 maxilares).

- Condição subjetiva de saúde bucal: Foi esti-
mada como variável latente pelas variáveis obser-
vadas: autopercepção da insatisfação com dentes 
(Com relação a seus dentes/boca o(a) sr(a) está: 
0-Muito satisfeito, 1-Satisfeito, 2-Nem satisfeito 
nem insatisfeito, 3-Insatisfeito, 4-Muito insa-
tisfeito) e de nove perguntas sobre impactos da 
saúde bucal (“Algumas pessoas têm problemas 
que podem ter sido causados pelos dentes. Das 
situações que se seguem, quais se aplicam a(o) 
senhor(a), nos últimos 6 meses?”), para os nove 
aspectos que se seguem, com opções de respos-
tas (0-Não; 1-Sim): Impacto 1 - Teve dificuldade 
para comer por causa dos dentes ou sentiu dor 
nos dentes ao tomar líquidos quentes ou gela-
dos?/ Impacto 2 - Os seus dentes o incomoda-
ram ao escovar?/ Impacto 3 - Os seus dentes o(a) 
deixaram nervoso(a) ou irritado(a)?/ Impacto 4 
- Deixou de sair, se divertir, ir a festas, passeios 

por causa de seus dentes?/ Impacto 5 - Deixou 
de praticar esportes por causa dos seus dentes?/ 
Impacto 6 - Teve dificuldades para falar por causa 
de seus dentes?/ Impacto 7 - Os seus dentes o fi-
zeram sentir vergonha de sorrir ou falar?/ Impac-
to 8 - Os seus dentes atrapalharam para estudar/
trabalhar ou fazer tarefas da escola/trabalho?/ 
Impacto 9 - Deixou de dormir ou dormiu mal 
por causa de seus dentes?

Modelo teórico 

Para avaliar os fatores associados ao USSB en-
tre idosos brasileiros foi utilizada a modelagem 
com equações estruturais (MEE), elaborando-se 
os modelos em duas etapas27,28: 

1. Modelo de medida ou de mensuração: Ela-
boração de variáveis latentes, via Análise Fatorial 
Confirmatória (AFC), constituídas a partir de 
variáveis observadas. 

2. Modelo estrutural: Relações entre variá-
veis observadas e latentes em relação à variável 
dependente. 

O modelo de equação estrutural incluiu to-
das as relações estabelecidas por regressões entre 
variáveis latentes ou observadas, definidas em 
um modelo teórico a priori. O modelo hipotético 
está explicitado na Figura 1. 

As variáveis observadas estão representadas 
por retângulos, enquanto as variáveis latentes es-
tão expressas por elipses. A MEE ainda possibili-
tou a composição do efeito total das variáveis em 
efeito direto (relação direta de uma variável so-
bre a outra) e efeito indireto (mediação por outra 
variável), o que possibilita um melhor entendi-
mento das relações entre as variáveis. Foram es-
timados os efeitos direto, indireto e total – que é 
definido pela soma dos efeitos diretos e de todos 
os indiretos. Os efeitos diretos ou indiretos estão 
representados por setas com direcionamento das 
variáveis independentes para a variável desfecho 
e por setas bidirecionais que indicam uma cor-
relação29-31.

De acordo com o modelo teórico pré-defini-
do, as variáveis que compõem o bloco dos “deter-
minantes primários individuais” (sexo, idade, cor/
raça) podem apresentar associações diretas com 
o USSB, mas também podem estar associadas in-
diretamente mediadas pelas variáveis observadas 
do bloco das “condições normativas de saúde bu-
cal” (número de dentes perdidos e uso de próte-
ses) e pela variável latente “condição subjetiva de 
saúde bucal”. A variável latente “condição socioe-
conômica” pode estar associada diretamente com 
o USSB ou associada indiretamente pelas variá-
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veis do bloco das “condições normativas de saúde 
bucal” e “condição subjetiva de saúde bucal”. As va-
riáveis que compõem o bloco das “condições nor-
mativas de saúde bucal” podem estar associadas 
à variável desfecho e/ou mediadas pela “condição 
subjetiva de saúde bucal” que, por sua vez, pode 
estar associada diretamente ao USSB, de acordo 
com o modelo proposto.

Análise estatística

As variáveis categóricas utilizadas no modelo 
foram descritas em frequência absoluta (n) e re-
lativa (%), já as variáveis numéricas, em média e 
desvio padrão (DP).

Foram construídos modelos de medida, atra-
vés da AFC, sob a hipótese de serem variáveis la-
tentes “condição socioeconômica” e “condição sub-
jetiva de saúde bucal”. A significância dos modelos 

se deu pela validade convergente dos coeficientes 
de regressão padronizados (β), em que a carga fa-
torial maior que 0,5 foi considerada forte22,24.

Ao final, a MEE foi conduzida com o objetivo 
de definir as associações diretas e indiretas entre 
variável desfecho (USSB) e independentes. Uti-
lizaram-se estimadores de mínimos quadrados 
ajustados pela média e variância (WLSMV), por 
meio de coeficientes padronizados, erro padrão e 
intervalos de confiança, usando o método boots-
trapping com 1.500 iterações. 

O banco de dados foi organizado no IBM/
Statistical Package for the Social Science SPSS® 24, 
em seguida foi utilizado o Stata® 15 e o MPlus® 8 
para análise. Consideraram-se para a adequação 
do modelo, os parâmetros das medidas de ajuste: 
Comparative Fit Index - CFI>0,8032, Tucker-Lewis 
Index, com TLI>0,8030,32 e Root Mean Square Er-
ror of Aproximation RMSEA<0,0830,33. 

Insatisfação com a 

saúde bucal 

Figura 1. Modelo hipotético a ser testado para avaliar os “Fatores associados ao uso de serviços de saúde bucal 
entre idosos brasileiros”.

Fonte: Autores.

DETERMINANTES PRIMÁRIOS INDIVIDUAIS

Sexo/Cor/Idade

CONDIÇÕES 
NORMATIVAS 

DE SAÚDE BUCAL

Dentes Perdidos
Uso de Próteses

CONDIÇÃO 
SUBJETIVA DE 
SAÚDE BUCAL

Impacto 3 (Sensação de 

nervosismo ou irritação)

Impacto 4 (Impedimento 

de lazer)

Impacto 5 (Impedimento 

de prática de esportes)

Impacto 6 (Dificuldade 

de fala) 

Impacto 7 (Sensação de 

vergonha) 

Impacto 8 (Interferência 

em atividades diárias) 

Impacto 9 (Impedimento 

do sono)

USO DE SERVIÇOS ODONTOLÓGICOS

Escolaridade

Número de bens

Renda

CONDIÇÃO 

SOCIOECONÔMICA

Impacto 1 (Dificuldades 

para comer e beber)

Impacto 2 (Incômodo ao 

escovar)
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Aspectos éticos  

O estudo foi realizado respeitando os prin-
cípios éticos da pesquisa, aprovado e registrado 
pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 
(CONEP) sob o número 15498/2010.

Resultados

Participaram do estudo, 7.619 idosos, na faixa 
etária de 65 a 74 anos, em que 86,1% deles já uti-
lizaram serviços de saúde bucal ao longo da vida. 
Dos idosos entrevistados, a maioria era do sexo 
feminino, com média de idade de 69 anos e com 
cor da pele autodeclarada de predomínio branca. 
Quanto à condição socioeconômica, 15,6% deles 
eram analfabetos, a maioria relatou renda fami-
liar ≤R$ 1.500 e média de 6,4 bens na residência. 
Apenas 2% dos idosos não tiveram algum dente 
perdido na boca e grande parte usa algum tipo 
de prótese. No que se refere à autopercepção em 
saúde bucal, 48,2% dos respondentes, classifica-
ram como regular, ruim ou muito ruim a saú-
de bucal. Já com relação aos impactos em saúde 
bucal, 43,9% dos idosos entrevistados sofreram 
problemas em dentes ou boca nos últimos seis 
meses (Tabela 1). 

Análise Fatorial Confirmatória (AFC) 

O modelo de medida para a elaboração da 
variável latente “condição socioeconômica” mos-
trou os pesos fatoriais padronizados das variáveis 
observadas: escolaridade, número de bens e ren-
da. Para a construção da variável latente “condi-
ção subjetiva de saúde bucal”, as variáveis observa-
das estiveram associadas ao construto latente. Os 
modelos de medida das variáveis latentes, elabo-
rados pela AFC, estão apresentados na Figura 2.

Modelo estrutural final

O modelo estrutural final na Figura 3 repre-
senta apenas as associações diretas significativas. 
Os índices de ajuste para este modelo foram: 
CFI: 0,80; TLI: 0,80; RMSEA: 0,074 (0,07-0,08); 
p<0,01.

As variáveis diretamente associadas ao USSB 
foram: “condição socioeconômica”, “condição sub-
jetiva de saúde bucal”, número de dentes perdidos 
e sexo. Idosos com melhor “condição socioeconô-
mica” apresentaram maior frequência de USSB 
(β=0,19; p<0,01). Menor número de dentes 
perdidos foi associado com maior frequência de 

USSB (β=-0,15; p<0,01). A autopercepção nega-
tiva devido à saúde bucal foi associada a maior 
frequência de USSB (β=0,12; p<0,01). O sexo 
masculino apresentou uma associação direta 
com o USSB (β=-0,06; p<0,05), ou seja, menor 
frequência de uso, comparado ao sexo feminino.

A “condição socioeconômica” apresentou ain-
da associação direta com o número de dentes 
perdidos; com o uso de próteses e com a “condi-
ção subjetiva de saúde bucal”. 

Além de apresentar associação significativa 
direta com o USSB, a “condição socioeconômi-
ca” foi indiretamente associada ao USSB, me-
diada pela variável número de dentes perdidos 
(β=0,05; p<0,01). Percebeu-se também a cor-
relação entre uso de próteses e dentes perdidos 
(β=-0,50; p<0,01). O sexo, além do efeito direto, 
apresentou-se indiretamente associado signi-
ficativamente ao USSB, mediado pelo número 
de dentes perdidos (β=0,02, p<0,01). Já a idade 
não apresentou uma associação estatisticamente 
significativa com o USSB, mas esteve associada 
indiretamente via número de dentes perdidos 
(β=-0,01, p<0,05), bem como o uso de próteses, 
esteve associada indiretamente ao uso, via “con-
dição subjetiva de saúde bucal” (β=-0.01, p<0,05). 
Na Tabela 2 estão apresentadas as estimativas dos 
efeitos diretos, indiretos (com detalhamento dos 
que tiveram associação significativa) e totais so-
bre o USSB, expressos por coeficiente padroniza-
do (β), erro padrão (EP) e valor de p. 

Discussão

O presente estudo analisou os fatores associados 
ao USSB entre idosos, a partir de amostra repre-
sentativa da população brasileira1, com hipóte-
ses estabelecidas no modelo teórico definido à 
priori, em que se constataram associações diretas 
com o USSB e por meio de uma interpretação 
diferenciada, em relação a outros estudos que 
já tinham investigado esse desfecho, foi possível 
também verificar as associações indiretas ou me-
diadas com o USSB.

A variável latente “condição socioeconômica” 
apresentou associação direta com o USSB. Foi 
possível construir uma variável latente para a 
“condição socioeconômica”, com efeitos fortes das 
variáveis observadas (renda, escolaridade e o nú-
mero de bens) sobre o fator, que comprovaram o 
quanto a variável latente elaborada pode expres-
sar tal medida, pelos coeficientes padronizados 
de correlação terem sido altos, confirmando o 
modelo de medida proposto, por meio da AFC. 
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A associação da condição socioeconômica com o 
desfecho mostrou que quanto melhor a condição 
socioeconômica maior o uso dos serviços de saú-
de bucal pelos idosos. Outros estudos corrobora-
ram com esse achado evidenciando que, quanto 
maior a escolaridade e renda, maior o uso recente 
ou por rotina dos serviços21,34-36. Estudo transver-
sal de base populacional com idosos de Pelotas, 
Rio Grande do Sul, Brasil, encontrou associação 
entre a alta escolaridade e a utilização de servi-
ços de saúde bucal no último ano37. Isso pode ser 
justificado pela escolaridade empoderar o indiví-
duo a perceber suas necessidades em saúde e pela 
acessibilidade a informações, além de traduzir as-
pectos socioeconômicos e, portanto, oportunizar 

o uso dos serviços de saúde bucal, quando se tem 
recursos financeiros para a procura e pagamen-
to, quando necessário. Esse achado sugere uma 
desvantagem de utilização dos serviços entre os 
menos favorecidos economicamente e com me-
nor escolaridade. 

A “condição subjetiva de saúde bucal”, outra 
variável latente, também se associou diretamente 
ao USSB, além de ter sido mediadora da associa-
ção entre uso de próteses com o USSB. Ela foi 
composta por variáveis observadas que também 
apresentaram altas cargas de correlação com o fa-
tor, que incluíram autopercepção da insatisfação 
com a boca ou dentes e nove questões de impac-
tos da saúde bucal em diversos aspectos da vida 

Tabela 1. Análise descritiva das variáveis observadas do 
estudo. SB BRASIL, 2010, n=7.619.

Variáveis
n* (%)/

Média [DP]

Uso de Serviços

Não 1.058 (13,9)

Sim 6.561 (86,1)

Determinantes Primários Individuais

Idade (em anos) 69,01 [3,13]

Sexo

Feminino 4.716 (61,9)

Masculino 2.903 (38,1)

Cor da pele (raça autodeclarada)

Branca 3.577 (46,9)

Amarela/Negra/Parda/Indígena 4.042 (53,1)

Condição Socioeconômica

Escolaridade (anos de estudo) 5,08 [4,35]

Nº de bens 6,41 [2,66]

Renda Familiar (em reais)

>1.500,00 2.460 (29,5)

≤1.500,00 5.159 (70,5)

Condições normativas de saúde bucal

No de dentes perdidos 24,52 [9,46]

Uso de prótese

Não usa em nenhuma arcada 1.810 (23,8)

Usa em uma arcada 2.094 (27,5)

Usa em duas arcadas 3.715 (48,8)

Condição Subjetiva de saúde bucal

Insatisfação com os dentes e a boca

Muito bom/Bom 605 (7,9)

Bom 3.345 (43,9)

Regular 1.394 (18,3)

Ruim 2.050 (26,9)

Muito ruim 225 (3,0)

Variáveis
n* (%)/

Média [DP]

Impacto das desordens bucais

Dificuldades para comer

Não 5.326 (69,9)

Sim 2.293 (30,1)

Incômodo ao escovar

Não 6.723 (88,2)

Sim 896 (11,8)

Sensação de irritação ou nervosismo

Não 6.574 (86,3)

Sim 1.045 (13,7)

Impedimento das atividades de lazer

Não 6.967 (91,4)

Sim 652 (8,6)

Impedimento da prática de esportes

Não 7.388 (97,0)

Sim 231 (3,0)

Dificuldades de fala

Não 6.411 (84,1)

Sim 1.208 (15,9)

Sensação de vergonha

Não 6.269 (82,3)

Sim 1.350 (17,7)

Comprometimento de atividades diárias

Não 7.259 (95,3)

Sim 360 (4,7)

Comprometimento do sono

Não 6.995 (91,8)

Sim 624 (8,2)
*Os dados perdidos foram imputados pela técnica da média. 
DP: desvio-padrão.

Fonte: Autores.

Tabela 1. Análise descritiva das variáveis observadas do 
estudo. SB BRASIL, 2010, n=7.619.
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do indivíduo. Aqui, o maior impacto esteve as-
sociado ao USSB. Sugere-se que seja importante 
que os problemas de saúde sejam percebidos pe-
los indivíduos, a fim de que procurem se cuidar38. 
Essa relação faz sentido, no presente estudo, uma 
vez que o USSB esteve associado a uma autoper-
cepção negativa da saúde bucal, possibilitando 
que o indivíduo procure os serviços, motivado 
por essa autopercepção. Estudo corrobora que 
fatores subjetivos, como a necessidade percebida 
de tratamento odontológico e a própria percep-
ção da saúde bucal influenciam a procura pelos 
serviços de saúde bucal39. Por outro lado, estudo 
que avaliou o USSB por rotina entre idosos brasi-

leiros trouxe que indivíduos que sofrem impacto 
na vida pela saúde bucal podem procurar o ser-
viço somente por atenção curativa ou dor e não 
para ações de prevenção40. Estudo com amostra 
representativa da população brasileira mostrou 
que o uso dos serviços odontológicos está asso-
ciado à autopercepção de saúde bucal entre ido-
sos dentados, sem indicar se autopercepção ne-
gativa ou positiva41. Outros estudos divergiram, 
uma vez que o aumento das chances de se utili-
zar os serviços odontológicos foi associado tanto 
com a autopercepção negativa21,42,43 como com a 
positiva21,43,44 da saúde bucal. Isso indica que é 
muito pessoal a relação de percepção de anorma-

Figura 2. Modelo de medida para a composição das variáveis latentes “condição socioeconômica” e “condição 
subjetiva de saúde bucal”, com parâmetros estimados.

CFI: índice de ajuste comparativo de Bentler; TLI: índice de Tucker-Lewis; RMSEA: raiz do erro quadrático médio de aproximação. 
Coeficiente β; EP: Erro padrão; IC: Intervalo de confiança. *Associação significativa p<0,01. Impacto 1: Dificuldades para comer e 
beber; Impacto 2: Incômodo ao escovar; Impacto 3: Sensação de nervosismo ou irritação; Impacto 4: Impedimento de lazer; Impacto 
5: Impedimento de prática de esportes; Impacto 6: Dificuldade de fala; Impacto 7: Sensação de vergonha; Impacto 8: Interferência 
em atividades diárias; Impacto 9: Impedimento do sono.

Fonte: Autores.

Escolaridade

Número de bens

Renda

CONDIÇÃO 

SOCIOECONÔMICA

0,05 (0,47-0,60)

0,04 (0,58-0,68)

0,07 (0,59-0,76)

0,58*

0,66*

0,68*

CONDIÇÃO 
SUBJETIVA DE 
SAÚDE BUCAL

0,51*

0,77*

Insatisfação

0,03 (0,47-0,56)

Impacto 1
0,03 (0,71-0,81)

Impacto 2 
0,04 (0,62-0,70)

Impacto 3 
0,02 (0,80-0,87)

Impacto 4 
0,04 (0,76-0,90)

Impacto 5
0,05 (0,78-0,92)

Impacto 6
0,03 (0,79-0,88)

Impacto 7
0,02 (0,78-0,86)

Impacto 8 
0,04 (0,83-0,95)

Impacto 9 
0,03 (0,74-0,85)

0,69*

0,83*

0,82*

0,87*

0,84*

0,83*

0,89*

0,81*

Índices de ajuste – Variável latente 
Condição Socioeconômica

Índices de ajuste – Variável latente 
Condição Subjetiva de Saúde Bucal

CFI: 1,0 CFI: 0,98

TLI: 1,0 TLI: 0,97

RMSEA: 0,00 [0,00-0,00] RMSEA: 0,02 [0,01-0,02]
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lidades bucais e procura. Investigação realizada 
em Florianópolis mostrou que apesar de 66% 
de idosos terem a maioria dos dentes perdidos, 
65,2% deles consideraram como ótimo ou bom o 
estado de sua saúde bucal45. Outros achados con-
firmam que idosos com autopercepção positiva 
apresentam quadros precários de saúde bucal, 
o que, à luz da epidemiologia, cria uma falácia 
subjetiva, que não ter dentes está associado a não 
ter problemas bucais e que os idosos que não se 
incomodam não irão procurar por atendimento, 
por não julgarem necessário46. 

A variável número de dentes perdidos mere-
ceu destaque nesse estudo por apresentar asso-
ciação direta com o USSB, já citada, mediada (via 
“condição subjetiva de saúde bucal”), mediando 
(condição socioeconômica, sexo e idade) e cor-
relacionada (uso de próteses). Encontrou-se que 
quanto maior o número de dentes perdidos, me-
nor a utilização dos serviços. Dados dos EUA re-
velam que a perda dentária foi mais significativa 
entre os que consultaram o dentista há mais tem-
po47. Verifica-se no Brasil, edentulismo em mais 
de 60% dos idosos46. Enquanto países desenvol-
vidos apresentam prevalências mais baixas, em-

Condição 
subjetiva 

de saúde bucal

0,51

0,77

Insatisfação

Impacto 1

Impacto 2 

Impacto 3 

Impacto 4 

Impacto 5

Impacto 6

Impacto 7

Impacto 8 

Impacto 9 

0,70

0,83

0,84

0,87

0,84

0,83

0,90

0,81

Escolaridade

Número de 
bens

Renda

Condição 

socioeconômica

0,53

0,63

0,68

 -0,10
-0,06

-0,15 0,06
-0,10 0,08

0,12
 -0,14

 -0,50

-0,07

 0,09

-0,20

 -0,34 0,19

 -0,15

Sexo Idade Cor

Dentes 
perdidos Uso de próteses

Uso de serviços de saúde bucal

Figura 3. Modelo estrutural final para o uso dos serviços de saúde bucal entre idosos.

Fonte: Autores.

bora ainda relevantes, é possível inferir que a per-
da dentária se configura como um problema de 
saúde pública mundial48,49, como a Coreia do Sul 
(11%)50 e Japão (13,8%)51. Essa variação na pre-
valência para os vários países permite inferir que 
peculiaridades contextuais interferem na perda 
dentária52. Prevalências elevadas de perda den-
tária entre idosos foram identificadas por mui-
tos estudos, superiores a 35%46,53,54 significando, 
portanto, valores muito acima do que recomenda 
a Organização Mundial de Saúde (OMS) para o 
ano de 2010 (5% de edentulismo entre idosos)55. 

Esses resultados que mostram que idosos 
brasileiros com dentes perdidos têm menor 
USSB, sugerem que tal uso pode estar sendo de-
sencorajado pela falta de acesso às próteses. O 
uso de próteses também foi associado, indireta-
mente, via “condições subjetivas de saúde bucal”, 
sendo que o não uso de prótese foi associado 
com o impacto negativo da saúde bucal na vida 
do idoso. Resultados sugerem a necessidade de se 
prover um cuidado integral com a disponibiliza-
ção de próteses dentárias aos idosos que ainda 
não as possui ou tem necessidade de trocá-las. 
Nesse sentido, importante se faz analisar o aces-
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Tabela 2. Efeitos diretos, indiretos e totais das variáveis 
observadas e latentes no uso dos serviços entre idosos.

Efeitos sobre o uso Β EP p

Efeito da condição 
socioeconômica 

Direto 0,19 0,04 0,000*

Indireto 0,03 0,02 0,120

Indireto via número de 
dentes perdidos

0,05 0,01 0,000*

Total 0,22 0,03 0,000*

Efeito da condição subjetiva

Direto 0,12 0,03 0,002*

Efeito do sexo

Direto -0,06 0,02 0,005*

Indireto 0,02 0,01 0,035

Indireto via número 
de dentes perdidos

0,02 0,00 0,000*

Total -0,04 0,02 0,026

Efeito da idade

Direto 0,02 0,02 0.528

Indireto -0,01 0,00 0.000*

Indireto via número 
de dentes perdidos

0,01 0,00 0,002*

Total 0,01 0,02 0.939

Efeito de número de dentes 
perdidos

Direto -0,15 0,03 0,000*

Indireto -0,01 0,00 0,112

Indireto via condição 
subjetiva de saúde bucal

-0,01 0,00 0,112

Total -0,16 0,03 0.000*

Efeito do uso de prótese

Direto 0,00 0,03 0,943

Indireto -0,01 0,07 0,009*

Indireto via condição 
subjetiva de saúde bucal

-0,01 0,01 0,009*

Total -0,01 0,03 0,698
*Associações estatisticamente significativas p<0,05.

Fonte: Autores.

so a próteses dentárias no Brasil. A implantação 
dos Laboratórios Regionais de Próteses Dentárias 
(LRPD) nos municípios, por meio da Portaria nº 
1.570/20049, foi uma estratégia relevante para 
efetivar a integralidade do cuidado do indivíduo 
na rede de saúde bucal com essa necessidade. 
Trata-se de uma Unidade de Serviço de Apoio 
Diagnóstico Terapêutico (SADT), para realizar 
minimamente serviços de prótese dentária total e 
prótese parcial removível, sem restrições quanto 
à pessoa jurídica do estabelecimento. Ocorre que 

o Ministério da Saúde transfere aos municípios 
ou Estados um valor financeiro mensal para fi-
nanciamento do LRPD credenciado, observan-
do-se a faixa de produção credenciada, que pode 
variar de 7,5 mil reais (realização de 20 a 50 pró-
teses/mês) a 22,5 mil reais (produção acima de 
120 próteses/mês)56. 

Mesmo tendo se ampliado a oferta de prótese 
dentária, em 2015, apenas 27% dos municípios 
brasileiros estavam credenciados (1.477 municí-
pios com LRPD credenciados no país)57. Estudo 
de 2015, que investigou as taxas de utilização e 
oferta desses serviços, mostrou uma desigualda-
de entre as macrorregiões brasileiras no período 
analisado. Concluíram que a ampliação no nú-
mero dos LRPD no país e a produção de próteses 
parecem discretas, tendo em visa a demanda por 
reabilitação protética57-59, o que sugere que essa 
produção não esteja sendo realizada no âmbito 
da atenção básica (AB), pelas eSB da eSF, com 
acesso ampliado. 

Os resultados dos últimos levantamentos 
epidemiológicos brasileiros (1986, 1996, 2003 e 
2010) indicam que a perda dentária é grave e que 
o edentulismo constitui-se em um problema de 
saúde pública1,60. Segundo resultados do levan-
tamento nacional SB Brasil 2003, apenas 10,3% 
da população idosa possuía 20 ou mais dentes 
presentes, havendo uma pequena alteração desse 
percentual em 2010 para 11,5%, indicando um 
acúmulo da necessidade de reabilitação protética 
nessas populações1,35,60. Em idosos, o quadro de 
cerca de metade dos indivíduos edêntulos per-
manece, comparando os levantamentos de 2003 
e 20101,60. Mesmo considerando os avanços, as 
desigualdades sociais e regionais permanecem, 
sugerindo a adoção de medidas universais e de 
priorização de populações mais vulneráveis para 
receberem cuidados prioritários61. Assim a inclu-
são dos procedimentos de prótese dentária na AB 
é de grande importância. 

Segundo as Diretrizes da Política Nacional 
de Saúde Bucal, todos os procedimentos clínicos 
básicos devem ser realizados na AB pelas eSB e, 
após, realiza-se nesse âmbito de atenção a reabili-
tação por próteses totais e/ou parciais removíveis 
superiores, inferiores ou ambas10. A depender da 
organização dos municípios em que a AB não 
provê reabilitação protética, os usuários são en-
caminhados à Atenção Especializada Ambulato-
rial10, o que podem dificultar o acesso, pela me-
nor oferta. Como a realização de próteses totais e 
parciais tem como objetivo construir uma políti-
ca de inclusão social de edêntulos e dentados par-
ciais, minimizando as sequelas da prática odon-
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tológica mutiladora, o ideal é que os serviços de 
próteses estivessem mais próximos dos indivídu-
os na AB, pelas eSB da ESF e com um dimensio-
namento, que realmente oportunizasse o acesso. 
Mas o despreparo técnico de profissionais, a falta 
de instrumentais e materiais, bem como a falta de 
capacidade instalada de laboratórios municipais 
ou a não terceirização dos LRPD, parecem ser os 
entraves para a garantia da integralidade de ido-
sos que necessitam de próteses. 

O sexo apresentou associação significativa di-
reta negativa com o USSB. Estudos não encontra-
ram diferença entre os sexos, no que diz respeito 
à utilização de serviços de saúde bucal62,63. Estudo 
mostrou que homens tiveram chance menor de 
utilizar os serviços em relação às mulheres, muito 
provavelmente, a uma característica peculiar de 
mulheres terem mais cuidado no acompanha-
mento de sua saúde e, portanto, maior procura 
pelos serviços de saúde64. 

A idade não esteve associada diretamente ao 
desfecho, mas apresentou efeito indireto signifi-
cativo sobre o uso dos serviços. Estudo anterior37 
concluiu que os idosos mais jovens estão associa-
dos ao uso e outro64 encontrou que o aumento 
da idade foi associado com o fato de nunca ter 
usado os serviços de saúde bucal ou ter usado há 
mais de um ano. Estudo com amostra do Sul do 
país encontrou uma alta prevalência de idosos 
que não iam ao dentista65. A maior utilização por 
idosos de menor idade pode ser explicada pelo 

maior acesso aos programas preventivos, bem 
como pode ser decorrente de uma maior neces-
sidade percebida de saúde, com motivação pela 
procura21,64.

Por ser um estudo transversal, não é possível 
se estabelecer causalidade nas associações encon-
tradas. Uma potencialidade do estudo está na 
metodologia da MEE, que possibilitou uma aná-
lise de associações mediadas, além das diretas, 
ampliando a capacidade de investigação do USSB 
entre idosos brasileiros. Além disso, permitiu 
identificar a associação relevante que a variável 
número de dentes perdidos teve nesse desfecho 
e como pode orientar a organização dos servi-
ços. Recomendam-se estudos que possam incluir 
variáveis contextuais, com análise de MEE, para 
esse desfecho.

Constatou-se que a perda dentária, nessa 
investigação com o USSB entre idosos brasilei-
ros, apresentou associação direta, mediada (via 
“condição subjetiva de saúde bucal”), mediando 
(“condição socioeconômica”, sexo e idade) e cor-
relacionada (uso de próteses). Esse resultado 
aponta para a necessidade de implementação das 
políticas de saúde bucal brasileiras, no sentido 
de ampliar o acesso aos serviços de saúde bucal 
e, sobretudo, às próteses dentárias no âmbito da 
atenção básica, a fim de permitir a equidade, in-
tegralidade e qualidade de vida para esse estrato 
etário, que cresce no Brasil, com graves condições 
de saúde bucal.
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