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Fatores associados às necessidades de tratamento odontológico 
em idosos brasileiros: uma análise multinível

Factors associated with the need for oral treatment 
of elderly Brazilians: a multilevel analysis

Resumo  Este estudo teve como objetivos estimar 
a prevalência da necessidade de prótese e trata-
mento dental em idosos brasileiros, e verificar a 
associação entre essas necessidades e fatores con-
textuais e individuais. Realizou-se estudo com 
dados (n = 7.619) da Pesquisa Nacional de Saú-
de Bucal – SB Brasil 2010. Modelos de regressão 
logística multinível foram utilizados para estimar 
odds ratio e intervalos de 95% de confiança en-
tre as necessidades de tratamento e as variáveis 
contextuais (Índice de Desenvolvimento Huma-
no Municipal, Coeficiente de Gini e cobertura de 
saúde bucal na Estratégia de Saúde da Família) 
e individuais (sexo, renda, escolaridade e cor da 
pele). Para a necessidade de tratamento dental, 
ser homem, apresentar menor escolaridade, me-
nor renda, cor da pele autorrelatada como não 
branca e residir em municípios com menor IDH
-M foram fatores que aumentaram as chances de 
os indivíduos necessitarem de tratamento; para a 
necessidade de prótese, a cor da pele autorreferida 
como não branca, menor renda e menor escolari-
dade também aumentaram as chances dos idosos 
necessitarem de prótese. Os resultados indicaram 
associação entre as necessidades de tratamento e 
determinantes individuais e contextuais.
Palavras-chave  Fatores socioeconômicos, Saúde 
bucal, Idoso, Inquéritos de saúde bucal, Estratégia 
de saúde da família, Cobertura de serviços públi-
cos de saúde

Abstract  The aims of this study were to estimate 
the prevalence of prosthetic requirements and 
dental treatment needs among the elderly Bra-
zilian population and the associations with con-
textual and individual determinants. Data were 
taken from the Brazilian Oral Health Survey (SB 
Brasil 2010) and a sample of 7,619 Brazilian peo-
ple aged 65-74 years were investigated. Multilevel 
logistic regression models were used to estimate 
the odds ratio (OR) and 95% confidence intervals 
between treatment needs and contextual variables 
(Municipal Human Development Index, Gini co-
efficient and oral health coverage in the Family 
Health Strategy) and individual (gender, income, 
education and skin color). The prevalence of 
treatment need ranged from municipalities (p < 
0.05). Of the individual variables, gender was as-
sociated with dental treatment need (OR = 1.18, 
95% CI 1.05 to 1.31); lower education and non-
white skin were risk factors (OR = 1.18; 95% CI 
1.05 to 1.31 and OR = 1.28, 95% CI 1.15 to 1.43); 
the non-white skin color represented a risk factor 
(OR = 1.83; 95% CI 1,38- 2,42) and for the need 
for prosthesis income was a protection factor (OR 
= 0.39; 95% CI 0, 30-.51). The results showed an 
association between the individual factors and 
treatment needs. 
Key words  Socioeconomic factors, Dental health 
surveys, Family health program, Health service 
coverage
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Introdução

O envelhecimento populacional é um fenômeno 
mundial1,2 e, no Brasil, nas últimas três décadas, 
o número de pessoas idosas cresceu, em média, 
nove vezes3. Esta transição demográfica demanda 
mudanças na organização do sistema de saúde e 
é um desafio aos gestores e profissionais da saúde 
pública4. Nesse sentido, é relevante investigar as 
condições de saúde bucal dos idosos, pois, para 
parcela significativa desta população, ainda há 
dificuldade de acesso à atenção odontológica, as-
sociada a problemas de saúde bucal decorrentes 
da exposição à práticas mutiladoras ao longo da 
vida e à percepção de que perdas dentárias são 
inerentes ao processo de envelhecimento5,6. 

O processo saúde-doença é permeado por 
questões complexas vinculadas ao contexto, 
modo de vida e características individuais das 
populações, sujeitas às desigualdades, que, no 
campo da saúde são dinâmicas e refletem o im-
pacto de múltiplos determinantes7. A distribui-
ção das desigualdades sociais e iniquidades em 
saúde devem ser consideradas ao planejar medi-
das de prevenção, monitoramento e tratamento 
dos agravos bucais8. O interesse por pesquisas 
sobre a relação entre iniquidades e saúde bucal 
não é recente e aumentou a partir das evidências 
de que as doenças bucais são mais frequentes em 
grupos populacionais em desvantagem social9. 

Nesta perspectiva, os levantamentos epide-
miológicos são ferramentas de grande impor-
tância para a vigilância em saúde, sendo funda-
mentais para a construção de bancos de dados 
que indiquem os principais agravos em saúde10. 
Em 2010, o Ministério da Saúde realizou o quar-
to levantamento epidemiológico em saúde bucal, 
denominado SB Brasil 2010, que avaliou uma 
amostra representativa da população brasileira; 
estudos com a abrangência do SB Brasil podem 
auxiliar a compreensão dos problemas de saúde 
bucal e disponibilizar informações para subsidiar 
a formulação de políticas públicas11.

O objetivo deste estudo foi de estimar a pre-
valência da necessidade de prótese e tratamento 
dental em idosos brasileiros, e verificar a asso-
ciação entre estas necessidades e determinantes 
contextuais e individuais. 

Materiais e Métodos

Trata-se de estudo quantitativo, analítico, de 
corte transversal, baseado em dados secundários 
oriundos do levantamento epidemiológico SB 

Brasil 2010 e de características contextuais das 
capitais, Distrito Federal e dos municípios do in-
terior avaliados no referido levantamento. Foram 
utilizados dados referentes às necessidades de 
tratamento odontológico de idosos, com idade 
de 65 a 74 anos (n = 7.619).

O SB Brasil 2010 utilizou técnica de amos-
tragem probabilística por conglomerado, em 
que cada capital das unidades da federação e o 
Distrito Federal foram consideradas um domí-
nio (n= 27) e todos os municípios do interior, de 
cada região, outro domínio (n= 5). Cada domí-
nio do interior foi composto por 30 municípios11. 
Foram realizados exames odontológicos com luz 
natural, espelho bucal plano e sonda periodontal. 
As equipes de campo que realizaram os exames e 
entrevistas foram compostas por um cirurgião-
dentista e um anotador, treinados e calibrados 
previamente e com concordância entre os exa-
minadores calculada, sendo o coeficiente Kappa 
mínimo aceitável com valor de 0,6511.

No presente estudo, as variáveis dependentes 
analisadas foram a necessidade de tratamento 
dental e a necessidade de prótese11. Para a análise 
bivariada e multinível, em relação à necessidade 
de tratamento dental, foram excluídos os idosos 
edêntulos (n = 3.583) e os idosos sem informa-
ção (n = 110). Para a análise bivariada e multiní-
vel da necessidade de prótese, foram excluídos os 
idosos sem informação (n = 3.642).

 A necessidade de tratamento dental foi cate-
gorizada em: “necessita ou não necessita”, e para 
sua determinação foram verificadas as questões 
do banco de dados do SB Brasil 2010 (NT1, NT2, 
NT3, NT5, NT6). Estas correspondem, respec-
tivamente, à necessidade de restauração de uma 
superfície dentária, restauração de duas ou mais 
superfícies dentárias, necessidade de prótese uni-
tária, necessidade de tratamento pulpar e restau-
ração e necessidade de extração. Foram excluídos 
os idosos edêntulos desta análise. A necessidade 
de prótese foi categorizada em: “não necessita e 
necessita”, a partir da necessidade de prótese total 
e parcial removível, obtidas através da questão do 
banco de dados (NECPROT)11. 

As características contextuais escolhidas para 
analisar as desigualdades sociais incluíram o Ín-
dice de Desenvolvimento Humano Municipal 
(IDHM) e o Coeficiente de Gini, referentes ao 
ano de 201012. A cobertura populacional estimada 
pelas equipes básicas de saúde bucal na Estratégia 
de Saúde de Família (SB/ESF), no ano de 2010, foi 
utilizada como um indicador de oferta e facilida-
de de acesso de serviços de odontologia básica13. 
A análise também considerou a variável domínio 
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que fez referência ao município no qual o idoso 
residia, se era capital ou município do interior. 
Todos estes dados são de domí nio público, rela-
tivos às capitais, DF e aos 150 municípios do in-
terior avaliados pelo SB Brasil 201011. A cobertura 
pelas equipes SB/ESF foi categorizada em: menor 
que 25%, entre 25% e 50%, e maior que 50%.

O IDHM é uma medida geométrica das di-
mensões de renda, educação e longevidade, cujo 
valor varia de 0 a 1: quanto maior o valor, melho-
res são as condições sociais. O Coeficiente de Gini 
é uma medida estatística de desigualdade de dis-
tribuição de renda que varia entre 0 e 1, em que 0 
corresponde à igualdade absoluta e 1 à desigual-
dade absoluta12. O IDHM foi categorizado em: de 
0,5 – 0,7 e maior que 0,7; e Coeficiente Gini cate-
gorizado em: menor que 0,5 e de 0,5 - 0,7. 

Os determinantes individuais investigados 
foram sexo, cor da pele autorreferida, escolarida-
de e renda familiar11. A escolaridade foi avaliada 
através do número de anos de estudos comple-
tos sem reprovação e categorizada em: até quatro 
anos de estudo e cinco anos ou mais. A cor da 
pele autorreferida classificada em branca e não 
branca (preta, parda e outros). A renda familiar 
foi categorizada em: até R$ 1.500,00 e superior a 
R$ 1.500,00.

Inicialmente, foram estimadas as prevalên-
cias das necessidades de tratamento que, poste-
riormente, foram analisadas através de testes qui-
quadrado de Pearson. Para a obtenção da distri-
buição espacial das necessidades de tratamento 
dos idosos no Brasil, dados das prevalências de 
necessidade de tratamento dos municípios (capi-
tais e interior), de cada unidade federativa, foram 
submetidos ao software de geoprocessamento 
QGIS® (Creative Commons Attribution-Share) 
versão 2.1, juntamente com os índices de malhas 
digitais dos municípios brasileiros do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)14.

A associação entre as variáveis dependentes e 
independentes foi analisada através de modelos 
de regressão logística multinível realizadas no 
software Stata®, versão 13.0 (StataCorp., CollegeS-
tation, Estados Unidos), considerando o plano 
complexo de amostragem e pesos amostrais. A 
correção pelo efeito de desenho foi feita utili-
zando o comando Svy do Stata® para análise de 
amostras complexas, que constou de domínios 
relativos às capitais e municípios do interior, to-
talizando 32 domínios. As unidades da amostra 
foram estratificadas em 2 estratos, sendo as do 
nível superior correspondentes aos 32 domínios, 
aos referidos pesos e população finita de correção 
e as do nível inferior correspondentes aos valores 

de necessidade de tratamento e necessidade de 
prótese dos indivíduos.

A regressão logística multinível utilizou mo-
delos de efeitos mistos (aleatórios e fixos) com 
intercepto aleatório e com função logit (mixed 
effects) para obtenção das medidas das razões 
de chances (odds ratio - OR) e intervalo de con-
fiança de 95% (IC95%). Inicialmente, foram es-
timadas associações bivariadas entre as variáveis 
contextuais e individuais e as necessidades de tra-
tamento. Após as associações bivariadas, o crité-
rio para a manutenção das variáveis nos modelos 
multiníveis finais foi o valor de p < 0,05. 

O Projeto SB Brasil 2010 foi conduzido den-
tro dos padrões exigidos pela Declaração de Hel-
sinque e aprovado pelo Conselho Nacional de 
Ética em Pesquisa, em janeiro de 2010. Esta pes-
quisa foi submetida à análise do Comitê de Ética 
em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de 
Mato Grosso do Sul (UFMS) e aprovada.

Resultados

A amostra total de idosos do projeto SB Brasil 
2010 foi de 7.619 indivíduos, sendo que destes, 
61,9% eram do sexo feminino, 47,2% autorre-
lataram cor da pele branca e 58% haviam com-
pletado até o 4a ano do ensino fundamental. A 
renda familiar declarada de maior frequência foi 
de até R$ 1.500,00 (66,4%). Em relação aos de-
terminantes contextuais dos municípios, 43,2% 
desta população residiam em municípios com 
cobertura de equipes de saúde bucal na ESF entre 
25% e 50%. Quanto ao Coeficiente de Gini dos 
municípios, 91,3% dos idosos residiam em mu-
nicípios com alto Coeficiente de Gini (0,5 - 0,7), 
e 88,3% em municípios com IDHM alto (> 0,7), 
conforme Tabela 1. Entre os avaliados, 49% não 
possuíam nenhum dente natural e 48% necessi-
tavam de prótese total e/ou parcial. Entre os não 
edêntulos, 59,5% possuíam necessidade de trata-
mento dental, conforme a Tabela 2.

O teste do qui-quadrado de Pearson, com 
nível de significância de 5%, identificou diferen-
ça estatisticamente significativa entre as preva-
lências de necessidades de tratamento dental de 
cada domínio analisado (p < 0,05). Para a popu-
lação em questão, a prevalência das necessidades 
de tratamento dental, entre as capitais, variou 
de 43%, em Porto Alegre e Goiânia, a 81%, em 
Belém. Nos municípios do interior, a menor pre-
valência foi observada na região Sul (54%), en-
quanto a maior foi nas regiões Nordeste e Centro
-Oeste (72%), conforme Figura 1. 
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Tabela 1. Análise descritiva das variáveis contextuais, 
individuais e necessidades de tratamento em idosos, 
Brasil, 2010.

Variáveis n (%)

Contextuais

Coeficiente de Gini

< 0,5 663 (8,7)

0,5- 0,7 6.956 (91,3)

IDHM

0,5 - 0,7 891(11,7)

> 0,7 6.728 (88,3)

Cobertura SB/ESF

< 25 % 3.002 (39,4)

25% - 50% 3.291 (43,2)

> 50% 1.326 (17,4)

Domínio

Capital 5.973(78,4)

Interior 1.646(21,6)

Individuais

Sexo

Masculino 2.903 (38,1)

Feminino 4.716 (61,9)

Cor da pele autorreferida

Branca 3.596 (47,2)

Não branca 4.023 (52,8)

Renda familiar

< R$ 1.500,00 5.059 (66,4)

> R$ 1.500,00 2.560 (33,6)

Escolaridade (anos de estudo)

> 5 anos 3.200 (42,0)

0-4 anos 4.419 (58,0)

Necessidades de tratamento

Dental

Sim 2.337(30,7)

Não 5.172 (67,9)

Sem informação 110 (1,4)

Prótese 

Sim 3.622(48,1)

Não 303 (4,1)

Sem informação 3.642 (47,8)

Tabela 2. Análise descritiva das variáveis contextuais, 
individuais e necessidades de   tratamento em idosos 
não edêntulos (n = 3.926), Brasil, 2010 

Variáveis n (%)

Contextuais

Coeficiente de Gini

< 0,5 254 (6,5)

0,5- 0,7 3.672 (93,5)

IDHM

0,5 - 0,7 351 (9)

> 0,7 3.575(91)

Cobertura SB/ESF

< 25 % 1.666 (42,5)

25% - 50% 1.693 (43,1)

> 50% 567 (14,4)

Domínio

Capital 3.264 (83,1)

Interior 662 (16,9)

Individuais  

Sexo

Masculino 1.645 (41,9)

Feminino 2.281 (58,1)

Cor da pele autorreferida

Branca 1.897 (48,3)

Não branca 2.029 (51,7)

Renda familiar

< R$ 1.500,00 2.397 (61)

> R$ 1.500,00 1.529 (39)

Escolaridade (anos de estudo)

> 5 anos 1.942 (49,5)

0-4 anos 1.984 (50,5)

Necessidades de tratamento

Dental

Sim 2.337 (59,5)

Não 1.589 (40,5)

Prótese 

Sim 2.478 (63,1)

Não 285 (7,3)

Sem informação 1.163 (29,6)

Para a necessidade de prótese, houve dife-
rença estatisticamente significativa entre os mu-
nicípios (p < 0,01, teste do qui-quadrado de Pe-
arson). A prevalência de necessidade de prótese 
variou entre os municípios do interior de 56% 
no interior da região Norte a 38% no interior da 
região Sul. Em relação às capitais, a maior preva-
lência foi verificada em Belém (71%) e a menor 
em Goiânia (31%), conforme Figura 2.

Na análise não ajustada entre a necessidade 
de tratamento dental e as variáveis contextuais 

e individuais, todas as variáveis apresentaram 
significância estatística (p < 0,05), com exceção 
do Coeficiente de Gini, conforme Tabela 3. No 
modelo final da análise multinível, modelo ajus-
tado, as variáveis IDHM, sexo, cor da pele au-
torreferida, renda e escolaridade permaneceram 
estatisticamente significativas após ajuste pelas 
demais variáveis. Mulheres tiveram chance 33% 
menor de necessitar de tratamento (OR = 0, 0,67; 
IC95% 0,58 - 0,77). Idosos que autorreferiram a 
cor da pele como não branca (OR = 1,46; IC95% 
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1,26 - 1,69) apresentavam menor escolaridade 
(OR = 1,69; IC95% 1,60– 1,70) e menor renda 
(OR = 0,64; IC95% 0,55- 0,74) apresentaram 
maiores chances de necessitar de tratamento, 
conforme Tabela 3.

Em relação à necessidade de prótese, na análi-
se não ajustada, as variáveis IDHM, domínio, cor 
da pele, renda e escolaridade apresentaram signi-
ficância estatística (p< 0,10), sendo incluídas no 
modelo ajustado, conforme Tabela 4. Após ajuste 
das variáveis contextuais e individuais entre si, a 
análise da associação entre determinantes con-
textuais e individuais e a necessidade de prótese 
revelou que as variáveis contextuais não apresen-
taram associação estatisticamente significativa. 
Assim, apresentaram chances maiores de necessi-
tar de prótese os idosos que autorrelatam cor da 
pele como não branca (OR = 2.22; IC95% 1.65 
– 2,97) e com menor escolaridade (OR = 1,30; 
IC95% 1,22 – 1,41). Aqueles que relataram maior 
renda tiveram chance 67% menor de necessitar 
de prótese (OR = 0,33; IC95% 0,30-0,51), con-
forme Tabela 4.

Discussão

Apesar da ampliação do acesso aos serviços 
odontológicos, promovida pela Política Nacional 
de Saúde Bucal (Brasil Sorridente), a prevalência 
das necessidades de tratamento dental (59,5%) e 
de prótese (48%) de parcela de idosos da popula-
ção brasileira ainda é elevada.

Neste estudo, consideramos as iniquidades 
em saúde como diferenças entre grupos popula-
cionais, as quais resultam de condições externas 
e não podem ser controladas pelos indivíduos, 
sendo consideradas sistemáticas, evitáveis, injus-
tas e desnecessárias15. Nesse aspecto, os resulta-
dos encontrados evidenciaram que os sujeitos 
que residiam em municípios com menor IDHM, 
do sexo masculino, que autorreferiram a cor da 
pele como não-branca e com menor escolaridade 
apresentaram chances maiores de necessitar de 
tratamento, indicando a existência de iniquida-
des em saúde bucal entre os idosos brasileiros, 
corroborando com os resultados de pesquisas an-
teriores em diferentes países, que também cons-
tataram a influência de fatores socioeconômicos 
nas condições de saúde bucal da população16,17.

Figura 1. Distribuição espacial da prevalência de necessidade de tratamento dental em idosos brasileiros. SB 
Brasil, 2010.
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Nesta análise, a escolaridade esteve associada 
à necessidade de tratamento dental e de prótese. 
O tempo de estudo é um aspecto que influencia o 
acesso e a utilização dos serviços de saúde, tendo 
em vista que indivíduos com maior escolaridade 
apresentam maior acesso aos serviços de saúde, 
procurando os mesmos com maior frequência, 
e, além disso, o total de anos de estudo também 
está associado à adoção de atitudes mais saudá-
veis18,19. Entre os idosos que participaram do SB 
Brasil 2010, foram identificados baixos níveis de 
escolaridade, sendo que 58% deles tinham até 
quatro anos de estudo, fato que pode influenciar 
o perfil precário de saúde bucal desta população. 
A questão de gênero também pode estar relacio-
nada a estes resultados, pois mais de 60% destes 
idosos eram do sexo feminino, e os mesmos ain-
da carregam as marcas de uma cultura que não 
priorizou o acesso à educação formal entre as 
mulheres, com variações nos níveis de escolari-
dade marcadas por diferenças de gênero20. 

Iniquidades também foram identificadas nas 
variáveis sexo e cor da pele autorrelatada, sendo 
que homens e não brancos apresentaram maio-

res necessidades de tratamento. Estes achados 
são uníssonos aos resultados de estudos ante-
riores21-23, corroborando com o fato de que mu-
lheres podem apresentar menor necessidade de 
tratamento porque se preocupam mais com sua 
saúde bucal e procuram atendimento odontoló-
gico com maior frequência18,22,24. Nessa perspecti-
va, também pode existir a influência de questões 
de gênero em relação à saúde bucal de idosos, 
como as diferenças entre os papéis de homens 
e mulheres, presentes no imaginário social, que 
atribuem o cuidado e a prevenção como próprios 
do sexo feminino, cabendo, aos homens, as difi-
culdades de acesso aos serviços de saúde, devido 
ao horário de funcionamento e às cobranças do 
mercado de trabalho25.

 As maiores necessidades de tratamento den-
tal e de prótese entre os participantes do levan-
tamento, que autorrelataram a cor da pele como 
não branca, refletem iniquidades em sua dimen-
são social, às quais alguns grupos étnicos estão 
submetidos no Brasil25. Estudos indicam que as 
piores condições de saúde bucal podem ser resul-
tado da ação de fatores que ainda afetam negros e 

Figura 2. Distribuição espacial da prevalência de necessidade de prótese em idosos brasileiros. SB Brasil, 2010.
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outras etnias, como menores escolaridade, renda 
e acesso aos serviços de saúde26,27. 

Entre os municípios avaliados pelo SB Bra-
sil 2010, a prevalência das necessidades de trata-
mento dental em idosos variou de 43% a 81%. 
As maiores prevalências foram encontradas em 
capitais da região Norte e Nordeste, que apresen-
tavam baixas coberturas populacionais de SB/
ESF, menores do que 50%. As marcantes desi-
gualdades regionais identificadas pelo presente 
estudo podem estar relacionadas à baixa cober-
tura populacional pelas equipes de saúde bucal 
na ESF. Porém, não se pode deixar de considerar 
os efeitos das dimensões continentais do Brasil, 
que dificultam a administração e resultam em 
amplas desigualdades socioeconômicas regio-
nais28,29. A região Nordeste é a região mais pobre 

do país, seguida pela região Norte28 e, apesar de 
haver evidências de que as diferenças regionais 
têm diminuído nas últimas décadas29, seus efeitos 
ainda podem estar presentes na prevalência das 
necessidades de tratamento odontológico entre 
os idosos brasileiros. Estes, provavelmente, ainda 
refletem em termos de processo saúde-doença, o 
modo e as condições de vida de toda uma gera-
ção que vivenciou uma situação econômica, po-
lítica e paradigmática, em relação à Odontologia, 
que desfavorecia a manutenção da saúde bucal.

A prevalência de edentulismo dos idosos ava-
liados pelo SB Brasil 2010, de 47%, está entre as 
mais elevadas do mundo8. Não houve redução 
significativa na prevalência de perdas dentárias 
dos idosos brasileiros avaliados pelo SB Brasil 
2010, em relação aos idosos avaliados pelo le-

Tabela 3. Análise bivariada e modelo final da regressão logística multinível dos determinantes da necessidade de 
tratamento dental em idosos, SB Brasil, 2010

Variáveis
Análise bivariada Modelo final da regressão multinível*

OR IC95% p OR IC95% p

Contextuais

Coeficiente de Gini 

< 0,5 1 - - -

0,5-0,7 1,00 0,76 - 1,3 0,97 - - -

IDHM

0,5-0,7 1 1

> 0,7 0,3 0,41 - 0,68 0,000 0,56 0,37 - 0,86 0,008

Cobertura SB/ESF 

< 25% 1 1

25%-50% 0,98 0,85- 1,13 0,86 0,99 0,69 - 1,40 0,99

> 50% 1,2 1,00 – 1, 55 0,03 0.83 0,57-1,20 0,33

Domínio

capital 1 1

interior 1,0 1,09 – 1,56 0,002 0,84 0,55 – 1,28 0,42

Individuais

Sexo 

Masculino 1 1

Feminino 0,66 0,58 - 0,76 0,000 0,67 0,58 - 0,77 0,000

Cor da pele 

Branca 1 1

Não branca 1,6 1,63 - 2,12 0,000 1,46 1,26 - 1,69 0,000

Renda familiar

< R$ 1.500 1 1

> R$ 1.500 0,5 0,44 - 0,58 0,000 0,64 0,55- 0,74 0,000

Escolaridade 

> 5 anos 1 1

0-4 anos 0,5 0,48 – 0,62 0,000 1,69 1,60– 1,70 0,000

* Domínio var 0.1 (IC95%0.05-0.2). Log likeli: -2510.4961.
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vantamento de 2003 (SB Brasil 2003)8. De acor-
do com a Política Nacional de Saúde da Pessoa 
Idosa, o SUS ainda está distante de dar respostas 
efetivas e eficazes às necessidades e demandas de 
saúde da pessoa idosa30, sendo que a análise do 
acúmulo de doenças bucais não tratadas pode 
propiciar aos formuladores de políticas públicas 
informações necessárias para uma melhor refle-
xão sobre as necessidades da população18. 

Entretanto, em relação à necessidade de 
prótese, o poder de inferência dessa variável foi 
comprometido no presente estudo, devido à falta 
de informações no banco de dados do SB Brasil 
2010 (não há informação sobre a necessidade de 
prótese de cerca de 47 % dos idosos avaliados). A 
ausência de informação sinaliza para uma fragili-
dade do SB 2010, que deve ser superada nas pró-

ximas edições, sendo importante a identificação 
das causas desse problema, desde a calibração dos 
examinadores até o processo de coleta e armaze-
namento dos dados. Apesar do baixo poder de 
inferência, foi identificada necessidade de pró-
tese em 48% dos participantes do levantamento, 
podendo ser considerada herança dos modelos 
assistenciais centrados em práticas curativas e 
mutiladoras, responsável pelo grande número de 
idosos edêntulos e, consequentemente, pela alta 
demanda por serviços especializados31. 

De acordo com Peres et al.22, a partir dos 
anos de 1980 e 1990, houve uma melhoria nas 
condições socioeconômicas da população e no 
sistema de saúde, o que promoveu uma redução 
das perdas dentárias, principalmente de crianças 
e adolescentes. Entretanto, os idosos avaliados 

Tabela 4. Análise bivariada e modelo final da regressão logística multinível dos determinantes da necessidade de 
prótese em idosos (n = 3.926), Brasil, 2010

Variáveis
Análise bivariada Modelo final da regressão multinível*

OR IC95% p OR IC95% p

Contextuais

Coeficiente de Gini 

< 0,5 1 - - -

0,5-0,7 0,64 0,35 - 1,07 0,08 - - -

IDHM

0,5-0,7 1 1

> 0,7 0,36 0,19- 0,61 0,001 1,34 0,54- 3,36 0,521

Cobertura SB/ESF 

< 25% 1

25%-50% 0,86 0,62 - 1,19 0,36 - - -

> 50% 1,2 1,00 – 1,55 0,01 - - -

Domínio

capital 1 1

interior 2,13 1,47 – 3,12 0,000 1,64 0,67 – 3,98 0,273

Individuais

Sexo 

Masculino 1 - - -

Feminino 1 0,79- 1,28 0,93 - - -

Cor da pele 

Branca 1 1

Não branca 3,91 3,00 - 5,13 0,000 2,22 1,65 – 2,97 0,000

Renda familiar

< R$ 1.500 1 1

> R$ 1.500 0,18 0,14- 0,23 0,000 0,33 0,25 – 0,44 0,000

Escolaridade 

> 5 anos 1 1

0-4 anos 0,17 0,13– 0,23 0,000 1,30 1,22 – 1,41 0,000
* Domínio var 0.38(IC95% 0.16-0.86). Log likeli: -878.79.
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no último levantamento epidemiológico nacio-
nal, SB Brasil 201011, não viveram essas melho-
rias durante a infância e adolescência e, por isso, 
estima-se que uma redução do edentulismo nos 
idosos seja significativa, somente, a partir do ano 
de 2050. 

Em relação à necessidade de prótese, também 
foram identificadas iniquidades regionais. As 
maiores prevalências de necessidade de prótese 
foram identificadas nos municípios das regiões 
Norte e Nordeste. O Sistema Único de Saúde 
(SUS) tem apresentado dificuldades em suprir 
a demanda por serviços especializados, mesmo 
com a ampliação do número de Centros de Es-
pecialidades Odontológicas (CEOs) e de Labora-
tórios de Prótese. Até o ano de 2010, havia apro-
ximadamente 853 CEOs e 664 unidades de la-
boratórios de prótese dentária32. Em 2013, dos 
890 CEOs existentes no Brasil, 352 estavam na 
região Nordeste e apenas 53 na região Norte33. A 
implantação dos CEOs deveria apoiar-se na reali-
dade epidemiológica de cada região, procurando 
atingir maiores coberturas nos grupos popula-
cionais que mais necessitam de sua intervenção34. 

Levando em consideração a distribuição ge-
ográfica, a melhor relação habitante/CEO é a 
da região Nordeste, sendo, em 2010, a Paraíba 
o estado brasileiro com maior cobertura - 71,1 
mil habitantes/CEO, enquanto a média nacio-
nal de cobertura de CEO é de cerca de 200,5 
mil habitantes para cada CEO35. É possível que 
o princípio da equidade tenha norteado a distri-
buição dos CEOs no Nordeste, devido às eleva-
das necessidades de tratamento da população e 
às desigualdades sociais, mas o mesmo não foi 
aplicado à região Norte33. Outra hipótese presen-
te na literatura é a de que a Região Nordeste foi 
contemplada com elevado número de CEOs por 
ser pioneira na implantação de políticas públicas 
de saúde no Brasil36.

Apesar de ser a região com maior número de 
CEOs do Brasil, os municípios do Nordeste inclu-
ídos no SB Brasil 2010 apresentaram prevalências 
de necessidade de prótese > 50%. Neste aspecto, 
outros fatores devem ser considerados como a 
cobertura populacional pela Estratégia de Saúde 
da Família e a interface entre a atenção primária 
e a atenção secundária dos serviços odontoló-
gicos32. Barreiras de acesso na atenção primária 
podem dificultar também o acesso aos serviços 
especializados. A maior cobertura da atenção bá-
sica no território em que o serviço especializado 
está implantado é um dos fatores relevantes para 
a garantia da integralidade na assistência à saúde 
bucal nos CEOs37. Entraves no processo de refe-

rência entre a atenção básica e outros níveis de 
complexidade também podem interferir na re-
dução das necessidades da população33. 

Após o ajuste para características individu-
ais, a associação entre o IDHM e as necessidades 
de tratamento se manteve. Idosos residentes em 
municípios com piores condições socioeconômi-
cas apresentaram maiores chances de necessitar 
de tratamento. A associação entre iniquidades 
sociais e os desfechos em saúde bucal já foram 
identificadas em estudos anteriores e estão re-
lacionadas a maiores dificuldades de acesso aos 
serviços38,39. Tal fato é relevante, pois, para os ido-
sos, principalmente aqueles com piores condi-
ções financeiras, qualquer dificuldade no acesso 
aos serviços de saúde pode se tornar um obstácu-
lo capaz de impedir ou interromper a continui-
dade do cuidado em saúde39.

Na última década, houve significativo aumen-
to da incorporação do atendimento odontológi-
co no SUS, principalmente através da inclusão 
das equipes de saúde bucal na ESF, o que deveria 
possibilitar a adoção de uma postura mais ativa, 
não limitando o serviço público odontológico 
ao atendimento clínico, mas incluindo a atuação 
na comunidade, principalmente, com ações pre-
ventivas e de educação em saúde40. Apesar dis-
so, há poucos dados de amplitude nacional que 
permitam analisar a existência de algum efeito 
dessa ampliação da cobertura do serviço público 
odontológico sobre as necessidades de tratamen-
to dos idosos. Diante dessa realidade, a cobertura 
pelas equipes de saúde bucal na ESF foi incluída 
como uma variável do presente estudo. Não foi 
identificada associação entre a cobertura popula-
cional de ESB/ESF e as necessidades de tratamen-
to em idosos, indicando que apenas a ampliação 
da cobertura não é suficiente para a redução das 
necessidades em saúde bucal dos idosos.

Os achados referentes à cobertura populacio-
nal, pelas equipes de saúde bucal na ESF, suge-
rem, respeitando-se as limitações de um estudo 
transversal, o fato de que, em função das mudan-
ças no perfil demográfico populacional brasilei-
ro, o SUS, aqui representado pela ESF, tem, como 
relevante desafio, o de prover atenção à saúde 
bucal da população dessa faixa etária, de modo 
a otimizar questões relacionadas ao processo 
saúde-doença bucal, o que é viável por ações de 
promoção e educação em saúde, alicerces da ESF 
e da PNSB40, e também por práticas assistenciais 
voltadas para suprir as demandas preventivas e 
curativas/reabilitadoras dessa faixa etária.

Apesar de fornecer informações importantes 
sobre as necessidades de tratamento odontológi-
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co dos idosos, não se pode deixar de considerar 
as limitações deste estudo. Devido ao desenho do 
estudo, transversal, os resultados obtidos referen-
ciam hipóteses relativas aos fatores associados, 
mas não têm poder de inferência causal. Assim 
como, embora o SB Brasil 2010 tenha abrangência 
nacional e seja o maior banco de dados disponível 
sobre as condições de saúde bucal da população 
brasileira, as análises provenientes de seus resul-
tados não estão isentas de limitações, como a falta 
de informação sobre a necessidade de prótese de 
quase metade dos idosos brasileiros avaliados.

Os resultados desta pesquisa demonstraram 
alta prevalência de necessidades de tratamento 
odontológico em idosos brasileiros e indicaram 
associações entre as necessidades de tratamento 
e fatores socioeconômicos e demográficos, sendo 
que a influência destes determinantes variou de 
acordo com a necessidade de saúde bucal avalia-
da. Essas informações podem contribuir para o 
processo de tomada de decisão e possibilitar um 
melhor planejamento da alocação de recursos, 
com possível direcionamento de recursos adicio-
nais para as áreas que manifestam necessidades 
mais elevadas21,41.

Políticas públicas são delineadas em um 
modo de construção social a partir de interesses 

em disputa que geram conflitos e debates entre 
grupos e sujeitos. Desta forma, pode-se conside-
rar que as políticas de saúde não estão distantes 
do contexto social em que são formuladas41. A 
saúde bucal dos brasileiros é reflexo de um con-
texto histórico, que por muito tempo não prio-
rizou a prestação de serviços odontológicos pú-
blicos21, inclusive os referentes à população idosa.

Conclusões

A prevalência da necessidade de prótese entre os 
idosos variou de 31% a 71% e a prevalência da 
necessidade de tratamento dental de 43% a 81%. 
Identificou-se variação significativa da prevalên-
cia das necessidades de tratamento e de próte-
se entre as cidades brasileiras. A necessidade de 
prótese apresentou, por regressão logística mul-
tinível, associação significativa à cor da pele au-
torreferida, renda e escolaridade, enquanto a ne-
cessidade de tratamento dental esteve associada 
ao sexo, renda, escolaridade, cor da pele autorre-
ferida e ao IDHM. Sugere-se que a ampliação da 
cobertura da ESF seja estrategicamente planejada 
para contemplar as necessidades em saúde bucal 
dos idosos brasileiros.
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