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Atenção odontológica e práticas de higiene bucal
em instituições de longa permanência geriátricas

Dental care and oral hygiene practices
in long-term geriatric care institutions

Resumo  Este estudo avaliou a atuação de cirur-
giões-dentistas (CD) nas instituições de longa per-
manência de Belo Horizonte (MG) e as práticas
de higiene bucal adotadas. Questionários semies-
truturados foram entregues aos coordenadores das
37 instituições filantrópicas e trinta privadas e
coletados após uma semana. Os resultados foram
comparados pelos testes Qui-quadrado e Exato de
Fisher (p<0,05). Houve retorno de 81% dos ques-
tionários. A maioria das instituições privadas
(74,2%) e filantrópicas (87%) não possui CD na
equipe de saúde (p=0,21). A localização da insti-
tuição, o tempo de fundação, o tipo e o número de
residentes não interferiram na presença de CD
(p>0,05). Nas instituições filantrópicas com con-
sultório, 67% possuíam CD, e nenhum CD traba-
lhava onde não havia consultório. Mesmo sem
consultório, 13% das instituições privadas possu-
íam CD. 69,6% das filantrópicas encaminhavam
o idoso em caso de necessidade para centros de saú-
de e, nas privadas, 58,1% direcionavam ao famili-
ar (p=0,00). Maior percentual de instituições pri-
vadas adotava medidas sistematizadas de higiene
bucal (p=0,01), com grande variabilidade nas con-
dutas relatadas. Há necessidade da incorporação
do CD na equipe de saúde das instituições e da
sistematização das práticas de higiene bucal.
Palavras-chave  Atenção integral ao idoso, Saú-
de bucal, Instituições de longa permanência para
idosos

Abstract  This study evaluated the activities of
dentists, dental care and oral hygiene practices in
the long-term care institutions of Belo Horizonte
(Minas Gerais, Brazil). A semi-structured ques-
tionnaire was handed out to the coordinators of
37 philanthropic and 30 private institutions. The
data was compared by the chi-square and Fish-
er’s Exact Tests. 81% of the questionnaires were
answered. The majority of the private (74.2%)
and philanthropic institutions (87%) do not have
a dentist (p=0.21). The location, period of exist-
ence, type institution kind and number of resi-
dents weren’t factors regarding the presence of a
dentist (p>0.05). 67% of the philanthropic insti-
tutions with equipped consultation rooms had
dentists, though there were none when there was
no consultation room. Even without consulta-
tion rooms, 13% of the private institutions had
dentists. When necessary, 69.6% of the philan-
thropic institutions refer the elderly to public
health centers, while 58.1% of the private insti-
tutions refer them to their family dentists. A higher
percentage of the private institutions adopted sys-
tematic oral hygiene procedures (p=0.01), with a
considerable divergence of treatment reported.
There is a need to include a dentist on the health
staff in the institutions and for systematization of
oral hygiene practices.
Key words  Integrated healthcare for the aged,
Oral hygiene, Long-term care institutions for
the elderly
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Introdução

A população brasileira vem envelhecendo de for-
ma rápida. Paralelamente às transformações no
perfil demográfico, o Brasil vem sofrendo profun-
das mudanças sociais como a urbanização e as
alterações na estrutura familiar. Esses fatores po-
derão contribuir para um aumento da demanda
por instituições de longa permanência1,2, que de-
verão ser parte integrante e indispensável dos pro-
gramas de atenção à população idosa. O envelhe-
cimento populacional vem sendo motivo de grande
preocupação pelas implicações que pode ter no
atendimento às necessidades básicas do idoso. Tal
situação atinge políticas públicas de ação específi-
ca sobre idosos, para a promoção do seu bem-
estar físico, social, econômico e psicológico1.

Na área da saúde bucal, há uma ausência de
programas voltados para os idosos e um qua-
dro epidemiológico precário. No Levantamento
Epidemiológico em Saúde Bucal realizado no
Brasil pelo Ministério da Saúde de 2002 a 2003, o
edentulismo foi considerado um grave proble-
ma no grupo etário de 65 a 74 anos3. Outros
estudos mostraram o mesmo quadro de ausên-
cia de dentes, além de alta prevalência de doença
periodontal, lesões de mucosa, alto índice de uso
e necessidade de próteses4-7. Segundo Silva e Val-
secki Jr.5, os idosos institucionalizados, devido
ao seu maior grau de fragilidade, apresentam pior
condição de saúde bucal do que os idosos não
institucionalizados. A população idosa nas insti-
tuições é muito heterogênea quanto às necessi-
dades e habilidade de autocuidado, possuindo
um número acentuado de pessoas mental e fisi-
camente fragilizadas8.

Entre os cuidados de saúde de responsabili-
dade das instituições, estão incluídos os cuida-
dos odontológicos9. Entretanto, a negligência com
os cuidados bucais em instituições tem sido do-
cumentada, e diferentes explicações, como falta
de tempo, conhecimento, interesse, dificuldade
em lidar com idosos com comprometimento
funcional e cognitivo, são dadas pelos responsá-
veis por esta atenção10. Esta situação pode con-
tribuir para deterioração da saúde bucal dos ido-
sos, potencializando os problemas existentes.

O objetivo desse estudo foi comparar as ins-
tituições de longa permanência filantrópicas e
privadas de Belo Horizonte quanto a variáveis
sociodemográficas e à composição da equipe de
saúde e avaliar a atuação de cirurgiões-dentistas
nessas instituições, bem como as práticas de hi-
giene bucal adotadas.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal realizado nas
instituições de longa permanência geriátricas de
Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, em feverei-
ro de 2006.  Participaram todos os coordenado-
res das trinta instituições filantrópicas e 37 pri-
vadas, distribuídas nas nove regionais adminis-
trativas do município de Belo Horizonte (Leste,
Oeste, Norte, Centro-Sul, Noroeste, Nordeste,
Venda-Nova, Pampulha, Barreiro).

Os dados foram obtidos por meio de um
questionário semiestruturado autoaplicado, pre-
viamente testado. Esse instrumento foi entregue
em mãos, pelo pesquisador, aos coordenadores
das instituições participantes do estudo durante
o seu turno de trabalho. Após o período de uma
semana, os questionários respondidos foram
coletados pelo mesmo pesquisador. Previamente
à entrega do questionário, foi realizado um con-
tato telefônico com todos os coordenadores das
instituições para confirmação de endereço, es-
clarecimentos sobre a pesquisa e sobre a visita
do pesquisador. Nesse primeiro contato, tam-
bém foram coletadas informações sobre o nú-
mero de idosos residentes e sua distribuição por
sexo. A lista atualizada das instituições de longa
permanência filantrópicas e privadas, com o
nome dos coordenadores das instituições e o te-
lefone para contato, foi fornecida pela Promoto-
ria de Defesa da Pessoa Portadora de Deficiência
Física e do Idoso.

As instituições de longa permanência priva-
das e filantrópicas foram caracterizadas quanto
ao número de residentes e sua distribuição por
gênero, à localização nas nove regionais admi-
nistrativas de Belo Horizonte, ao tempo de fun-
dação, ao tipo (segundo sua composição por gê-
nero do residente: masculina, feminina ou mis-
ta) e quanto à constituição da equipe de saúde
atuante.

A variável dependente deste estudo foi a ofer-
ta de atenção odontológica avaliada pela presen-
ça de um ou mais cirurgiões-dentistas em ativi-
dade na instituição, sendo a resposta dicotômi-
ca: com ou sem oferta de atenção. As variáveis
independentes foram modalidade da instituição
(filantrópica ou privada), presença de consultó-
rio odontológico convencional na instituição,
tipo, localização e tempo de fundação da insti-
tuição e número de idosos residentes.

Além disso, os coordenadores foram questio-
nados quanto às medidas adotadas pelas insti-
tuições em relação à saúde bucal dos residentes e
à rotina de higiene bucal dos idosos. Estas duas
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últimas questões foram avaliadas por perguntas
não estruturadas.

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais. Todos os coordenadores das instituições
assinaram o termo de consentimento livre e es-
clarecido.

Os dados foram submetidos à análise descri-
tiva. As variáveis numéricas foram comparadas
pelo teste Mann-Whitney. A existência de diferen-
ças entre as modalidades das instituições (priva-
da e filantrópica) e a relação entre a oferta ou não
de atenção odontológica nas instituições de longa
permanência de Belo Horizonte com as variáveis
independentes listadas foram verificadas por meio
do teste Qui-quadrado de Pearson ou Exato de
Fisher. O nível de significância considerado foi de
5,0%. Para a realização dos testes, foi empregado
o pacote estatístico Epi Info versão 3.3.2.

Resultados

No momento da coleta de dados, residiam 1.669
idosos nas instituições pesquisadas (68% nas fi-
lantrópicas), com um predomínio de mulheres
(74%), tanto nas instituições privadas (71%)
como nas filantrópicas (75%). O número médio

de idosos nas instituições privadas foi de 15 ido-
sos/instituição (±9; 4 a 38) e nas filantrópicas de
38 idosos/instituição (±31; 7 a 120) (p=0,00). As
instituições estavam heterogeneamente distribuí-
das no município de Belo Horizonte (χ2=21,07;
p=0,00), com as instituições privadas mais fre-
quentemente localizadas nas regionais Centro-
Sul e Pampulha e as filantrópicas nas regionais
Barreiro, Leste, Nordeste, Norte, Oeste e Venda
Nova (Gráfico 1).

A taxa de resposta foi de 81% (54 questi-
onários), e os dados apresentados a seguir se re-
ferem a 23 instituições filantrópicas (76,7%) e 31
privadas (83,8%).

As instituições filantrópicas avaliadas foram,
em média, mais antigas que as privadas, apre-
sentando maior tempo de fundação (filantrópi-
cas = 28,17 ± 19,14 anos; privadas = 5,87 ± 4,92
anos) (p= 0,00).

As instituições filantrópicas e privadas diferi-
ram entre si segundo o seu tipo, baseado na com-
posição dos seus residentes por gênero (χ2=
16,58; p=0,00), havendo entre as privadas um
predomínio do tipo “mista’ (93%) e nenhuma
instituição “masculina”. Entre as filantrópicas, a
maioria das instituições era “feminina” (52%),
seguindo-se instituições que recebiam indivídu-
os de ambos os sexos (44%).
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Gráfico 1.  Distribuição das instituições de longa permanência filantrópicas e privadas de Belo Horizonte
(MG) por regiões administrativas do município.
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Na análise da equipe de saúde, de maneira
geral, maior percentual de instituições privadas
possuía profissionais de diferentes áreas de atu-
ação. O cirurgião-dentista fazia parte da equipe
de saúde em 25,8% e 13% das instituições priva-
das e filantrópicas, respectivamente. Consideran-
do toda a equipe de profissionais de saúde das
instituições, os cirurgiões-dentistas estavam en-
tre os que menos frequentemente apareceram
(Tabela 1).

As variáveis avaliadas não apresentaram efeito
significativo sobre a oferta de atenção odontoló-
gica nas instituições participantes. Na maioria
das instituições foi observada ausência de aten-
ção odontológica, independentemente da moda-
lidade, da localização, do tempo de fundação, do
tipo, do número de idosos residentes e da pre-
sença de consultório odontológico convencional
(Tabela 2).

A relação entre a presença de consultório
odontológico convencional e a atenção odonto-
lógica não foi significativa. No entanto, foi verifi-
cado que todas as três instituições que possuíam
consultório odontológico eram filantrópicas. As-
sim, ao analisar essa relação isolando o efeito da
modalidade, a presença de consultório odonto-
lógico convencional interferiu positivamente na
presença de atenção odontológica nas instituições
filantrópicas. Nas instituições com consultório,
67% possuíam pelo menos um cirurgião-dentis-
ta em atividade, e entre as que não possuíam con-
sultório, somente em uma delas (5%) havia aten-
ção odontológica (p=0,03). No entanto, mesmo
sem consultório odontológico convencional, foi
observado que 25,8% das instituições privadas
ofertavam serviços odontológicos aos seus resi-
dentes por meio da contratação de atendimento

domiciliar com ou sem a utilização de consultóri-
os odontológicos portáteis (Tabela 3).

Quando os coordenadores das instituições
de longa permanência foram questionados quan-
to às medidas adotadas pelas instituições em re-
lação à saúde bucal dos residentes, houve, no total
dos casos, relato de encaminhamento perante
uma necessidade. Na maioria (69,6%, n=16) das
instituições filantrópicas, os coordenadores re-
lataram encaminhar o idoso para um centro de
saúde. Nas instituições privadas, a família foi res-
ponsabilizada pelo encaminhamento do idoso na
maioria dos casos (n=18; 58,1%). Vale ressaltar
que em oito (25,8%) instituições privadas, os
coordenadores relataram contratar um cirur-
gião-dentista para realização de atendimento na
própria instituição com o uso ou não de consul-
tórios odontológicos portáteis. Nas filantrópi-
cas, esse tipo de atenção não foi citado pelos co-
ordenadores das instituições (Gráfico 2).

Os coordenadores das instituições de longa
permanência privadas (90,3%) relataram com
mais frequência que aqueles das filantrópicas
(60,9%) a adoção de uma rotina de higiene bucal
e das próteses nos idosos residentes (p=0,01). As
práticas de higiene bucal relatadas pelos coorde-
nadores variaram muito entre as instituições,
evidenciando a ausência de uma sistematização
das condutas adotadas entre elas.

Discussão

A taxa de resposta dos questionários foi de 81%,
considerada “muito boa” para estudos em que
esse instrumento é empregado11. Embora os ques-
tionários tenham sido entregues pelo pesquisa-

Tabela 1. Frequência absoluta e relativa das instituições filantrópicas e privadas que possuem profissionais
de saúde nas diferentes áreas de atuação. Belo Horizonte (MG), 2006.

Profissionais de saúde

Médico
Enfermeiro
Técnicos de enfermagem
Auxiliar de enfermagem
Psicólogo
Assistente social
Nutricionista
Cirurgião-dentista
Fisioterapeuta
Cuidadores formais
Terapeuta ocupacional

Instituições privadas (n=31)

23 (74,2%)
8 (25,8%)
22 (71%)

24 (77,4%)
13(41,9%)
5 (16,1%)

25 (80,6%)
8 (25,8%)

28 (90,3%)
25 (80,6%)
25 (80,6%)

Instituições filantrópicas (n=23)

21 (91,3%)
6 (26,1%)

11 (47,8%)
16 (69,6%)
11 (47,8%)

9 (39,1%)
8 (34,8%)

3 (13%)
15 (65,2%)
18 (78,3%)
11 (47,8%)
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dor, o qual retornou após uma semana para re-
colhê-los, 12 coordenadores de instituições (19%)
se recusaram a participar. As perdas foram ho-
mogêneas entre as regionais e as modalidades
das instituições (filantrópicas=7 e privadas=6).

Os resultados deste trabalho em relação ao
número de instituições e de idosos residentes em

Belo Horizonte foram comparados aos de Cha-
imowicz e Greco12, que avaliaram a dinâmica de
institucionalização de idosos nesse município, em
1994. Nesse período, o número total de institui-
ções de longa permanência aumentou de 40 para
67. Houve o surgimento de 31 novas instituições
privadas e uma redução de duas instituições fi-

Tabela 2. Distribuição proporcional das instituições de longa permanência de Belo Horizonte segundo a
oferta de atenção odontológica e as variáveis independentes avaliadas.  Belo Horizonte (MG), 2006.

Variáveis independentes avaliadas

Modalidade da instituição
Filantrópica
Privada

Localização da instituição
Barreiro
Centro-sul
Leste
Nordeste
Norte
Oeste
Pampulha
Venda Nova
Noroeste

Tempo de fundação
0 a 10 anos
11 anos ou mais

Tipo de instituição
Feminina
Masculina
Mista

Número de residentes
1 a 10 idosos
11 a 30 idosos
Mais de 30 idosos

Presença de consultório odontológico convencional
Sim
Não

Sim

3 (13%)
8 (25,8%)

0 (0%)
4 (36,4%)

1 (20%)
1 (33,3%)

1 (50%)
1 (20%)
3 (25%)

0 (0%)
0 (0%)

6 (20%)
5 (20,8%)

2 (14,3%)
0 (0 %)

9 (23,1%)

2 (15,4%)
7 (25,9%)
2 (14,3%)

2 (66,7%)
9 (17,6%)

Valor de p

p=0,21

p=0,50

p=0,94

p=0,69

p=0,60

p=0,10

Não

20 (87%)
23 (74,2%)

3 (100%)
7(63,6%)

4 (80%)
2 (66,7%)

1 (50%)
4 (80%)
9 (75%)

2 (100 %)
11 (100 %)

24 (80%)
  19 (79,2%)

12 (85,7%)
1 (100 %)

30 (76,9%)

11 (84,6%)
20 (74,1%)
12 (85,7%)

1 (33,3%)
42 (82,4%)

Oferta de atenção odontológica

Tabela 3. Relação entre a oferta de atenção odontológica e a presença de consultório odontológico
convencional nas instituições de longa permanência filantrópicas e privadas de Belo Horizonte. Belo
Horizonte (MG), 2006.

Existe atenção odontológica

Sim
Não

Sim

2 (66,7%)
1 (33,3%)

Não

1 (5%)
19 (95%)

Filantrópicas

Sim

0
0

Não

8 (25,8%)
23 (74,2%)

Privadas

p=0,03

Possui consultório odontológico convencional
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lantrópicas. Em 1994, as instituições filantrópi-
cas, sem fins lucrativos, vinculadas à Sociedade
São Vicente de Paulo ou entidades religiosas, re-
presentavam 80% (32 instituições) e nelas residi-
am 85,3% do total de residentes (1.040 idosos), e
nas oito instituições privadas residiam apenas
179 idosos. No presente estudo, as instituições
filantrópicas mantinham 68% do total de resi-
dentes (1.134 idosos), e as particulares, apesar de
representarem a maioria (55%), abrigavam me-
nor número de idosos (535). Essa mudança re-
presentou um aumento de 36,9% no número de
idosos institucionalizados (de 1.219 para 1.669),
crescimento também observado na população
idosa. Houve um aumento de 39,6% no número
de indivíduos com 60 anos ou mais, de 1991
(146.537 idosos) para 2000 (204.573)13.

Vale ressaltar que houve crescimento das ins-
tituições privadas. Maior percentual de institui-
ções de natureza privada, com finalidade lucrati-
va, foi também observado no Rio de Janeiro14.
Essa mudança no perfil de distribuição das insti-
tuições de longa permanência em Belo Horizonte
leva a uma reflexão sobre o acesso à institucio-
nalização, pois as novas casas são prioritaria-
mente destinadas àqueles que possuem recursos
financeiros para custear a sua residência, e sobre
o papel do poder público e sua responsabilidade
diante de uma população crescente de idosos.
Apesar de a Política Nacional do Idoso definir

que o atendimento ao idoso deve ser, preferenci-
almente, na modalidade não asilar, determina que
a modalidade asilar de assistência social ao idoso
ocorre no caso da inexistência do grupo familiar,
abandono e carência de recursos financeiros pró-
prios ou da própria família15. Entretanto, outros
fatores podem determinar a institucionalização.
As modificações na estrutura familiar e a dinâ-
mica da sociedade, em que há, cada vez mais, a
inserção do maior número possível de integran-
tes da família no mercado de trabalho, em espe-
cial a mulher, expõem a pessoa idosa ao risco de
institucionalização16. Segundo Perline et al.16, em
determinadas situações ou períodos, a capacidade
da família para o cuidado pode estar comprometi-
da ou fragilizada e, nestas condições, o idoso pode
constituir-se num entrave à autonomia dos fami-
liares, seja pelas demandas do cotidiano, que não
lhes possibilita conciliar cuidado e atividades de
trabalho e do lar, ou pela impossibilidade de, den-
tre os familiares, encontrar um ou mais membros
que se disponibilizem e se responsabilizem pelo
cuidado do idoso. Além disso, a opção da família
pela institucionalização pode fundamentar-se nas
dificuldades de relacionamentos dos membros
da família com o idoso, o adoecimento do idoso
gerando dependência para as atividades básicas
e instrumentais de vida diária e a dificuldade de
se manter um cuidador formal. No entanto, a
opção por residir em uma instituição de longa
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Gráfico 2.  Distribuição das instituições de longa permanência filantrópicas e privadas de Belo Horizonte
(MG) por regiões administrativas do município.
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permanência pode partir do próprio idoso, bus-
cando atenção, conforto e atendimento às suas
necessidades básicas. Segundo Herédia et al.17, a
ausência de um companheiro é um fator deter-
minante para o asilamento.

Como em outros estudos, a maioria dos ido-
sos institucionalizados de Belo Horizonte é do
sexo feminino12,14,18,19. Essa distribuição se repete
na população de idosos como um todo. Em Belo
Horizonte, no censo demográfico realizado em
2000, o número absoluto de mulheres com 60
anos ou mais (123.959 – 60,6%) foi maior que o
de homens na mesma faixa etária (80.614 –
39,4%)13. A maior institucionalização das mulhe-
res pode ser explicada também por elas se torna-
rem viúvas mais cedo, apresentarem maior difi-
culdade para se casar ou para recasamentos após
separação ou viuvez, e menores níveis de instru-
ção, taxa de ocupação e renda12. A presença de
instituições que aceitam somente mulheres pode
contribuir para a diferença observada. De manei-
ra semelhante, Moreno e Veras14 observaram que
25% das instituições de longa permanência no Rio
de Janeiro recebiam exclusivamente mulheres.

As instituições privadas e filantrópicas esta-
vam heterogeneamente distribuídas nas nove re-
gionais administrativas de Belo Horizonte, com
as privadas mais frequentemente localizadas nas
regionais Centro-Sul e Pampulha. Esse achado
foi analisado empregando-se o Índice de Vulne-
rabilidade Social (IVS), que identificou as regiões
da cidade de Belo Horizonte onde vive a popula-
ção mais vulnerável à exclusão social; quanto
maior o índice, pior a situação da população20.
As regionais Centro-Sul e Pampulha apresentam
os menores valores de IVS do município21. Con-
siderando as faixas do IVS, 70,2% das institui-
ções privadas localizavam-se em regiões com IVS
até 0,4, ao passo que 66,6% das filantrópicas, em
regiões com IVS de 0,4 a 0,63. As instituições pri-
vadas, que possuem fins lucrativos, se instala-
ram preferencialmente em locais onde há maior
concentração de indivíduos menos vulneráveis à
exclusão social. Um dos aspectos na obtenção do
índice é a renda. Assim, indivíduos que possuem
maior renda podem apresentar maior chance de
pagar pela sua moradia em uma instituição par-
ticular para idosos.

A portaria no 81022, de 22 de setembro de 1989,
do Ministério da Saúde, descreve as normas e os
padrões para funcionamento de casas de repou-
so, clínicas geriátricas e outras instituições desti-
nadas ao atendimento de idosos. Segundo o do-
cumento, os recursos humanos mínimos neces-
sários ao funcionamento das instituições asila-

res e suas respectivas cargas horárias são a assis-
tência médica (dez horas semanais), assistência
de enfermagem (24 horas por dia), assistência
psicossocial (incluídos o assistente social e o psi-
cológico – dez horas semanais), assistência nu-
tricional (cinco horas semanais) e assistência de
reabilitação (que incluem o terapeuta ocupacio-
nal e o fisioterapeuta – dez horas semanais), in-
cluindo ainda a necessidade de assistência odon-
tológica, farmacêutica, apoio jurídico, adminis-
trativo, atividades de lazer e serviços gerais. Como
no presente estudo, outros autores observaram
a inexistência da equipe multidisciplinar nas ins-
tituições18,19.

A presença de cirurgião-dentista na equipe de
profissionais de saúde foi muito pequena; além
disso, nenhuma instituição relatou possuir ou-
tros profissionais atuando especificamente com
saúde bucal, como técnico em higiene dental. Ya-
mamoto e Diogo19 observaram, na cidade de
Campinas (SP), que duas das seis instituições
avaliadas possuíam dentistas no quadro de pro-
fissionais de saúde. No entanto, os dirigentes das
instituições não souberam informar sobre carga
horária e tipo de vínculo de trabalho desses pro-
fissionais. Nascimento e Silva et al.18 observaram,
em uma cidade do interior de São Paulo, que
nenhuma das instituições de longa permanência
avaliadas, sendo três de caráter privado e três
filantrópicas, possuía dentista no corpo técnico
administrativo atuante.

Segundo Shinkai e Cury23, a participação do
cirurgião-dentista e do técnico de higiene dental
ainda não é muito efetiva no contexto de atenção
interdisciplinar ao idoso. A literatura sobre a
odontologia na prática interdisciplinar na tercei-
ra idade é quase inexistente, havendo poucas men-
ções de dentistas nas equipes de assistência ao ido-
so. Segundo os autores, uma das razões dessa
dificuldade de vivência interdisciplinar para a
odontologia reside na formação de base tecnicis-
ta, que privilegia o enfoque da superespecializa-
ção. É uma visão limitada de postura odontoló-
gica intervencionista, que tem suas raízes históri-
cas fincadas em conceitos ultrapassados de saúde
bucal desvinculada da saúde geral, sendo total-
mente inadequada para o atendimento ao idoso.

A pequena participação do dentista ocorre
não por ausência de demandas odontológicas na
terceira idade. Ferreira7 observou, entre os ido-
sos institucionalizados de Belo Horizonte, alta
prevalência de lesões de mucosa bucal, higiene
bucal precária, alto índice de cárie dentária e do-
ença periodontal e grande necessidade de próte-
ses dentárias.
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No presente estudo, a atenção odontológica
não foi influenciada por modalidade, tipo, loca-
lização, tempo de existência e número de idosos
residentes nas instituições, sugerindo que, de
maneira geral, a odontologia assume pequena
prioridade entre as ações de saúde disponibiliza-
das para o idoso nas instituições. Segundo Co-
lussi e Freitas24, a saúde bucal tem sido relegada
ao esquecimento quando se discute a saúde da
população idosa brasileira. A perda total dos
dentes ainda é aceita pela sociedade como algo
normal e natural do envelhecimento.

Mesmo nas instituições com atenção odon-
tológica, o encaminhamento do idoso foi reali-
zado diante de alguma necessidade odontológica
percebida por algum profissional da instituição
ou alguma queixa do idoso. Este achado sugere a
negligência da instituição quanto ao cuidado
bucal, uma vez que não é mencionada a adoção
de medidas preventivas ou de cuidados periódi-
cos. Uma ação só é desencadeada quando sinais
ou sintomas das doenças bucais se tornam visí-
veis. Minayo25 ressalta que a negligência, concei-
tuada como recusa, omissão ou fracasso por
parte do responsável pelo idoso em lhe aportar
os cuidados de que necessita, é uma das formas
de violência mais presentes no Brasil. Essa negli-
gência pode ser explicada pela falta de conheci-
mento, por parte dos coordenadores e até mes-
mo de quem cuida diretamente do idoso, da im-
portância de medidas preventivas e cuidados pe-
riódicos na manutenção da saúde bucal do ido-
so. Fernandes26 relata que o mais grave proble-
ma relacionado ao funcionamento de institui-
ções asilares é a falta de preparo dos profissio-
nais que atuam no setor. Segundo o autor, essas
dificuldades estão presentes tanto no caso dos
dirigentes como no corpo de atendentes, suge-
rindo, como indispensável, a formulação de pro-
gramas de formação profissional, treinamento e
supervisão voltados para esses profissionais. O
mesmo autor sugere como alternativa viável o
trabalho das instituições juntamente às universi-
dades: a universidade teria na população idosa
um campo de estágio e de preparação para os
profissionais de saúde, e as instituições benefici-
ar-se-iam com a prestação de serviços profissio-
nais de melhor qualidade.

A busca do tratamento odontológico somente
quando o idoso apresenta sinais e/ou sintomas
de doenças bucais sugere também que prevalece,
entre os coordenadores das instituições e seus
cuidadores, a percepção de uma odontologia cu-
rativa. Nesse contexto, deve-se discutir ainda a
necessidade de eliminação de preconceitos em

relação à atuação da odontologia. Embora a atu-
ação odontológica deva ocorrer em todos os ní-
veis, promoção de saúde, prevenção específica e
reabilitação, por meio de medidas integradas entre
si e no contexto biopsicossocial do indivíduo, a
prevenção primária é destacada como estratégia
fundamental para a saúde bucal dos idosos23.
Recomendações da Federal Dentária Internacio-
nal incluem a aplicação de serviços preventivos
extensos para os países em desenvolvimento, e
quando os recursos forem escassos, a sua distri-
buição para a prevenção e a educação em lugar
dos procedimentos restauradores27. Rosa et al.28

reforçam esse aspecto, uma vez que salientam a
necessidade de políticas nacionais, estaduais e
municipais de saúde com destaque na prevenção
em idosos para reduzir os níveis de doença, a fim
de que a capacidade de atendimento não seja su-
focada pelas necessidades de tratamento. Entre-
tanto, o sucesso de programas de prevenção não
depende apenas de ações governamentais especí-
ficas. Ettinger29, avaliando estudos realizados nos
Estados Unidos durante trinta anos, verificou que
a diminuição progressiva de edentulismo em adul-
tos ocorreu, provavelmente, devido à alteração
de valores e atitudes em relação à saúde bucal.
Dessa forma, a melhora nas condições de saúde
bucal está essencialmente ligada aos valores a esta
atribuídos pela população. Trata-se de retirar da
população de terceira idade o estigma de natu-
ralmente doente, ideia que o próprio indivíduo
idoso tem de si, para que as necessidades de saú-
de sejam percebidas e se tornem reais. Somente a
partir daí ocorrem mudanças de atitudes pesso-
ais, que são pré-requisitos para a reivindicação
de medidas específicas e sua aceitação.

Os encaminhamentos dos idosos variaram
entre as modalidades das instituições, o que pode
refletir a falta de um consenso sobre a melhor
forma de atendimento para pacientes com difi-
culdades de locomoção, como os presentes em
instituições geriátricas30. Além disso, pode estar
relacionado também ao perfil socioeconômico
dos idosos residentes. Mesmo sem um consultó-
rio convencional na instituição, no serviço priva-
do foi relatada a contratação de atendimento
odontológico domiciliar, com ou sem consultó-
rio odontológico portátil. Portanto, o atendi-
mento odontológico ofertado pelas instituições
privadas é dependente da disponibilidade de re-
cursos financeiros do residente e, assim, de aces-
so de uma minoria de idosos que pode custeá-lo
– diretamente, quando pagando ao profissional,
ou indiretamente, por meio das mensalidades
pagas às instituições. Nas instituições filantrópi-
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cas, o atendimento público oferecido pelo Siste-
ma Único de Saúde (SUS), através do centro de
saúde, foi a escolha da grande maioria. Perce-
bem-se daí diferenças no acesso do residente aos
cuidados odontológicos, sendo estes considera-
dos frequentemente como privilégio e não como
um direito do idoso institucionalizado.

Os cuidados diários de higiene bucal devem
ser sistematizados e adotados como parte da ro-
tina dos cuidados com o idoso e adequados con-
forme a sua condição funcional e cognitiva31.
Grande maioria dos coordenadores avaliados re-
latou a adoção de uma rotina de higiene bucal nas
instituições. Entretanto, a comparação dos rela-
tos mostrou ausência de sistematização das me-
didas adotadas, sem menção a procedimentos
diferenciados segundo a condição cognitiva e fun-
cional do idoso. Ferreira7 observou, entre os ido-
sos institucionalizados de Belo Horizonte, alto
índice de placa dentária e higiene precária das pró-
teses dentárias e grande percentual de idosos que
dependem de outros para o cuidado, incluindo a
higiene bucal. Portanto, há necessidade de adap-
tar e implantar protocolos com medidas siste-
matizadas de higiene bucal a serem adotadas nas
instituições e, em seguida, promover a capacita-
ção dos cuidadores nessa atividade. Estudos na
literatura mostram uma negligência das institui-
ções em relação à higiene bucal dos idosos, justi-
ficada pela sobrecarga de trabalho, falta de cola-
boração do idoso, por ser uma prática desagra-
dável e por desconhecimento dos cuidadores10,32,33.
O acúmulo de placa bacteriana devido à higieni-
zação bucal inadequada pode levar, em idosos fra-
gilizados, a condições sistêmicas de risco, como
má nutrição, pneumonias e doenças cardiovas-
culares34-36. Dessa forma, é evidente que as práti-
cas de higiene bucal, de baixo custo, têm o poten-
cial de reduzir os custos resultantes de má condi-
ção de saúde bucal, levando a uma economia e à
promoção de um cuidado de qualidade.

Conclusões

Com base nos resultados deste trabalho, pode-
se concluir em relação às instituições de longa
permanência geriátricas de Belo Horizonte que:

– As instituições filantrópicas existem em
maior número, são mais antigas e possuem   maior
número de residentes que as privadas. Nas duas
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modalidades, há maior número de residentes do
sexo feminino. Há uma distribuição desigual das
instituições nas regionais administrativas do
município.

– Os cirurgiões-dentistas estão entre os pro-
fissionais menos frequentes na equipe de saúde
das instituições. A atenção odontológica foi muito
pequena, independentemente da modalidade da
instituição, da sua localização, do tipo, do tempo
de fundação, da presença de consultório odon-
tológico convencional e do número de idosos
residentes.

– A atenção odontológica diferiu entre as
modalidades das instituições de longa permanên-
cia, sendo que nas privadas ocorre o atendimento
domiciliar na própria instituição, mesmo sem
consultório odontológico convencional, e nas fi-
lantrópicas a atenção existe nas instituições que
possuem consultório odontológico convencional.

– Há necessidade de adoção de protocolos
sistematizados de higiene bucal nas instituições
de longa permanência de Belo Horizonte.
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