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Evaluation of the impact on quality of life caused by oral health
problems in adults and the elderly in a southeastern Brazilian city

Resumo  Objetivo: Avaliar a prevalência de im-

pactos dos problemas bucais na qualidade de vida e

associação com variáveis sociodemográficas, clí-

nicas e utilização de serviços por adultos e idosos

de Marechal Floriano, ES. Métodos: Este estudo

transversal utilizou uma amostra aleatória de 237

indivíduos. Foram utilizados roteiros para a cole-

ta de dados incluindo o perfil do impacto de saúde

bucal (OHIP-14). Os testes qui-quadrado e exato

de Fischer (p<0,05) verificaram associações entre

cada variável independente e as dimensões do OHIP.

Para avaliar a força da associação entre evento e

exposição foi calculado o Odds-radio. A análise de

regressão logística foi realizada para valores signi-

ficantes até 10%. O pacote estatístico utilizado foi

SPSS versão 15. Resultados: A maior percepção de

impacto foi encontrada em indivíduos com mais

de 40 anos (OR= 2,37), com necessidade declarada

de prótese parcial removível (OR= 2,771), e de

prótese total removível (OR= 2,292). Conclusão:

A prevalência de impacto observada foi de 35% e

associada à faixa etária e à necessidade declarada

de prótese. Indicadores subjetivos devem ser utili-

zados de forma complementar aos indicadores ob-

jetivos para determinar a necessidade de tratamen-

to, melhorando a saúde bucal e a qualidade de vida

das pessoas.

Palavras-chave  Saúde bucal, Qualidade de vida,

Impacto da doença na qualidade de vida

Abstract  The scope of this paper was to evaluate

the prevalence of the impact of oral health prob-

lems on quality of life, and its association with

socio-demographic and clinical variables and the

use of dental services by adults and the elderly in

Marechal Floriano. A cross-sectional study was

conducted on a random sample of 237 participants.

Data was collected by Municipal Community

Health Agents using four questionnaires with items

about the socio-demographic and oral health sta-

tus of the participants, dental practice structure

and oral health impact profile (OHIP-14). The

greatest impact perception related to oral health

problems was found in individuals over 40 years

of age (OR= 2.37 IC 95%=1.375;4.098), those with

a perceived need for removable partial dentures

(OR= 2.771 IC 95%=1.488;5.162), and full remov-

able dentures (OR= 2.292 IC 95%=1.305;4.026).

The impact prevalence was of 35% and revealed

an association with age and the perceived need for

partial and full dentures. Subjective indicators

must be used in conjunction with objective indi-

cators to determine the population’s treatment

needs, thereby improving oral health and quality

of life of the population.

Key words  Oral health, Quality of life, Impact of

illness on quality of life
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Introdução

A mudança do paradigma médico para um mais
amplo de comportamento social nos compro-
mete a desenvolver novas maneiras de medir per-
cepções, sentimentos e comportamentos, dando
uma crescente importância às experiências sub-
jetivas do indivíduo, como seu bem-estar funcio-
nal, social e psicológico e as suas interpretações
de saúde e doença1.

Novos modelos, portanto, sobre conceitos de
saúde têm sido aprofundados com o objetivo de
relacionar dimensões biofísicas, psicológicas e
sociais para promover bases mais sólidas para a
vida2. Neste sentido, a epidemiologia bucal tem
agregado medidas de percepção aos indicadores
clínicos para decidir o tipo de tratamento dos in-
divíduos, levando em consideração aspectos so-
ciopsíquicos até então ignorados pelos sistemas
normativos de determinação dessas necessidades3.

Esforços recentes têm sido investidos no de-
senvolvimento de indicadores que vão além das
medidas tradicionais de saúde oral utilizadas para
apontar as consequências sociais e psicológicas
das doenças4.

Com o objetivo de complementar os indica-
dores epidemiológicos tradicionais sobre doen-
ças, Slade e Spencer5 desenvolveram e testaram
um indicador subjetivo, o Oral Health Impact
Profile (OHIP) criado para avaliar o impacto so-
cial da doença bucal. O OHIP é composto pelos
seguintes domínios: limitação funcional, dor fí-
sica, desconforto psicológico, incapacidade físi-
ca, psicológica e social e deficiência na realização
das atividades cotidianas. Os autores observa-
ram que o OHIP foi capaz de detectar uma asso-
ciação previamente observada entre o impacto
social e a necessidade percebida de tratamento.

Foi desenvolvida uma versão reduzida do
OHIP 49 com 14 itens, mantendo as sete dimen-
sões. As 14 questões foram efetivas para revelar
as mesmas associações com fatores clínicos e
sociodemográficos observados na utilização do
instrumento original6. O OHIP foi desenvolvido
inicialmente no idioma inglês e em diferente con-
texto sociocultural, tendo sido traduzido para
mais de 15 idiomas, incluindo o espanhol7. Para
a adaptação do instrumento à realidade nacio-
nal, foi realizada a tradução transcultural. A va-
lidação do instrumento demonstrou proprieda-
des psicométricas semelhantes às originais8.

O OHIP 14 é o instrumento mais utilizado
para avaliar o impacto adverso provocado por
condições bucais no bem-estar e na qualidade de
vida dos indivíduos7.

No Brasil, estudos realizados utilizando este
indicador têm revelado um resultado impar em
relação à necessidade declarada de prótese re-
movível, demonstrando que indivíduos que ne-
cessitavam de Prótese Parcial Removível (PPR) e
Prótese Total Removível (PTR) declararam mai-
or impacto na qualidade de vida9-12. Esta variável
não tem sido explorada frequentemente em es-
tudos internacionais5,13,14.

Outros indicadores de qualidade de vida têm
sido utilizados em grupos específicos possibili-
tando aos profissionais de saúde uma maior
compreensão de como os pacientes vivenciam a
evolução da doença e as consequências do trata-
mento15.

O objetivo deste estudo foi avaliar a preva-
lência de impactos produzidos por problemas
bucais na qualidade de vida e a possível associa-
ção com as variáveis sociodemográficas, clínicas
e de utilização de serviços de adultos e idosos do
município de Marechal Floriano, ES.

Métodos

Esta pesquisa utilizou um delineamento trans-
versal. Toda a população do município está co-
berta pelo Programa de Agentes Comunitários
de Saúde (PACS), totalizando 3.061 indivíduos,
com idade entre 18 e 70 anos e residentes na área
urbana do município de Marechal Floriano, ES.
Para o cálculo da amostra, foram utilizados como
parâmetros uma prevalência esperada de 22%,
erro de 5% e nível de confiança de 95% que resul-
tou em 250 participantes; a este valor foi acresci-
do 20% para compensar possíveis perdas, resul-
tando em uma amostra de 300 indivíduos com a
expectativa de alcançar 250 questionários váli-
dos. Os sujeitos foram selecionados utilizando
uma tabela de números aleatórios.

As variáveis independentes foram: caracte-
rísticas sociodemográficas, situação da dentição
e utilização dos serviços odontológicos nos últi-
mos 12 meses. A variável dependente foi o escore
do OHIP considerando as sete dimensões. Não
foi realizado exame clínico e sim percepção dos
indivíduos sobre a situação da dentição, inclusi-
ve sobre a necessidade de prótese parcial ou to-
tal, utilizando uma linguagem leiga nos roteiros
aplicados. A situação socioeconômica dos indi-
víduos foi categorizada de acordo com a posse
de bens de consumo e a escolaridade do chefe da
família ¯ classe A, B, C, D e E ¯ de acordo Sistema
de Classificação Econômica do Brasil, classifica-
ção esta adotada em vários estudos nacionais.
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Dados foram coletados por agentes comuni-
tários de saúde treinados para a aplicação dos ques-
tionários e para realizar as entrevistas padroniza-
das. Foi realizado um estudo piloto utilizando to-
dos os instrumentos, entrevistando 30 indivíduos
com idade entre 18 e 70 anos não participantes do
estudo principal, selecionados aleatoriamente. Os
resultados e as dúvidas foram avaliados e esclare-
cidos pelos pesquisadores em nova reunião com
os entrevistadores. Após o piloto foram realizados
os ajustes necessários e iniciada a coleta de dados.

Para a codificação das respostas do OHIP, foi
utilizada uma escala de frequência do tipo Li-
ckert de cinco pontos, e os resultados foram ava-
liados de forma dicotômica. As opções frequen-
temente e sempre foram consideradas como im-
pacto, e as opções às vezes, raramente e nunca
foram consideradas como sem impacto.

Para avaliar as diferenças entre os grupos,
foram utilizados os testes qui-quadrado e o exa-
to de Fischer para cada variável independente e
as sete dimensões do OHIP. Para avaliar a força
da associação entre evento e exposição, foi calcu-
lado o Odds-radio (OR) com intervalo de confi-
ança (IC) de 95%. Essa estratificação permitiu
conhecer a frequência de impacto por dimensão,
mas dificultou conhecer a associação entre um
preditor e a variável efeito para todas as dimen-
sões combinadas. Para resolver esses problemas,
utilizou-se o método de Mantel-Haenzsel, calcu-
lando a magnitude do efeito por meio do OR. A
análise de regressão logística foi realizada para
valores significantes até 10%.

O projeto desta pesquisa foi aprovado em 21
de novembro de 2008 pelo Comitê de Ética em
Pesquisa instituído pela Associação Brasileira de
Odontologia, ES.

Resultados

A amostra final totalizou 237 indivíduos com
uma perda de 5,2%, perda relativa a amostra
calculada de 250 indivíduos e representativa da
população estudada. Esta perda não compro-
mete o estudo. A Tabela 1 mostra as característi-
cas sociodemográficas e a situação de dentição
dos participantes da pesquisa.

A maioria dos participantes era do sexo fe-
minino 78,1%, com idade entre 20 e 39 anos, per-
tencente à classe socioeconômica C, dentada, sem
necessidade declarada de prótese parcial removí-
vel e de prótese total removível.

Os sujeitos desta pesquisa responderam ques-
tões referentes à utilização de serviços de saúde.

Dentre os profissionais de saúde mais procura-
dos pelos participantes os Agentes Comunitári-
os de Saúde (ACS) obtiveram o maior percentu-
al de respostas (89,1%), seguidos do médico
(77,8%) e do cirurgião-dentista (51,1%).

O serviço odontológico mais utilizado foi o
particular (50,8%), seguido do serviço público
municipal (47,5%).

A maior procura por serviço odontológico
foi para tratamento de rotina e prevenção
(63,6%), seguido pelo tratamento de urgência
(26,3%).

A prevalência de impacto observada foi de
35%, com 83 participantes que declararam im-
pacto na qualidade de vida produzido por pro-
blemas bucais (Tabela 2).

Característica

Sexo

Masculino

Feminino

Faixa etária

20 a 39 anos

40 a 49 anos

50 a 59 anos

60 anos ou mais

Classificação socioeconômica

Classe A

Classe B

Classe C

Classe D

Classe E

Situação da dentição

Dentado

Edentado

Uso de prótese parcial removível

Não precisa

Precisa

Uso de prótese total

Não precisa

Precisa

Frequência

52

185

127

49

45

16

1

32

137

64

3

201

36

183

54

160

77

%

21,9

78,1

53,6

20,7

19,0

6,8

0,4

13,5

57,8

27,0

1,3

84,8

15,2

77,2

22,8

67,5

32,5

Tabela 1. Características sociodemográficas dos

participantes de Marechal Floriano (ES) 2008

Impacto

Não

Sim

Total

Frequência

154

83

237

Percentual

65,0

35,0

100,0

Tabela 2. Impacto geral em participantes de

Marechal Floriano (ES) 2008.
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Quando analisada a variável faixa etária, ob-
servou-se significância estatística nas dimensões
limitação funcional (OR= 4,153,
IC95%=0,1469;11,745), incapacidade física
(OR=2,202, IC95%=0,998;4,860) e incapacidade
social (OR=5,569, IC95%=1,777;26,357). No tes-
te Mantel-Haenszel combinado, os indivíduos aci-
ma de 40 anos declararam maior frequência de
impacto. Calculado o OR, os indivíduos apresen-
taram uma chance 2,37 vezes maior de impacto
(IC95%=1,375;4,098), quando comparados com
aqueles com menos de 40 anos (Tabela 3).

Em relação à variável necessidade de prótese
parcial removível (PPR), observou-se significân-
cia estatística nas dimensões limitação funcional
(OR=3,554, IC95%=1,419;8,901), desconforto
psicológico (OR=3,313, IC95%= 1,628;6,739),
incapacidade física (OR=2,208, IC95%= 0,977;
4,988), incapacidade social (OR=4,450, IC95%=
1,302;15,207) e deficiência (OR=7,783, IC95%=
2,245;26,980). No teste Mantel-Haenszel combi-
nado, OR de 2,771 (IC95%= 1,488;5,162), para
os indivíduos que necessitam de PPR (Tabela 4).

Analisada a variável necessidade de prótese
total removível (PTR), observou-se significância
estatística nas dimensões limitação funcional

(OR=4,857, IC95%= 1,872; 12,604) e incapacida-
de física (OR=2,735, IC95%=1,258; 5,949). No
teste Mantel-Haenszel, OR de 2,292 (IC95%=
1,305; 4,026), para os indivíduos que necessitam
de PTR (Tabela 5).

Em relação à variável motivo da utilização de
serviço odontológico, observou-se significância
estatística apenas na dimensão dor física para os
indivíduos que procuraram o cirurgião-dentista
(CD) por motivo de urgência, com OR de 4,40
(IC95%= 1,464; 13,333).

Na análise de regressão logística, nenhuma
das variáveis inseridas apresentou significância
estatística ao ser considerado como resposta o
impacto geral.

Foram ajustados modelos de regressão lo-
gística para cada dimensão com o intuito de ve-
rificar variáveis com maior poder preditivo.

Os resultados mostraram que nenhuma das
variáveis apresentou significância estatística
quando considerado como resposta o impacto
nas dimensões: limitação funcional, desconforto
psicológico, incapacidade psicológica, incapaci-
dade social e deficiência. Apenas foi encontrada
significância nas dimensões dor física e incapaci-
dade física.

Dimensão

Limitação funcional

Sem impacto

Com impacto

Dor física

Sem impacto

Com impacto

Desconforto psicológico

Sem impacto

Com impacto

Incapacidade física

Sem impacto

Com impacto

Incapacidade psicológica

Sem impacto

Com impacto

Incapacidade social

Sem impacto

Com impacto

Deficiência

Sem impacto

Com impacto

Mantel-Haenszel combinado

Tabela 3. Impacto, segundo a faixa etária dos participantes de Marechal Floriano (ES) 2008.

N

122

5

112

15

109

18

116

11

111

16

125

2

121

6

%

96,1

3,9

88,2

11,8

85,8

14,2

91,3

8,7

87,4

12,6

98,4

1,6

95,3

4,7

N

94

16

90

20

86

24

91

19

92

18

101

9

104

6

%

85,5

14,5

81,8

18,2

78,2

21,8

82,7

17,3

83,6

16,4

91,8

8,2

94,5

5,5

Significante

0,004

0,116

0,086

0,036

0,261

0,017

0,514

0,001

20-39 anos 40 anos ou mais
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Dimensão

Limitação funcional

Sem impacto

Com impacto

Dor física

Sem impacto

Com impacto

Desconforto psicológico

Sem impacto

Com impacto

Incapacidade física

Sem impacto

Com impacto

Incapacidade psicológica

Sem impacto

Com impacto

Incapacidade social

Sem impacto

Com impacto

Deficiência

Sem impacto

Com impacto

Mantel-Haenszel combinado

Tabela 4. Impacto, segundo necessidade de prótese parcial removível entre os participantes de Marechal

Floriano (ES) 2008.

N

172

11

159

24

159

24

164

19

161

22

178

5

179

4

%

94,0

6,0

86,9

13,1

86,9

13,1

89,6

10,4

88,0

12,0

97,3

2,7

97,8

2,2

N

44

10

43

11

36

18

43

11

42

12

48

6

46

8

%

81,5

18,5

79,6

20,4

66,7

33,3

79,6

20,4

77,8

22,2

88,9

11,1

85,2

14,8

Significante

0,008

0,136

0,001

0,048

0,053

0,019

0,001

0,001

Não precisa Precisa

Dimensão

Limitação funcional

Sem impacto

Com impacto

Dor física

Sem impacto

Com impacto

Desconforto psicológico

Sem impacto

Com impacto

Incapacidade física

Sem impacto

Com impacto

Incapacidade psicológica

Sem impacto

Com impacto

Incapacidade social

Sem impacto

Com impacto

Deficiência

Sem impacto

Com impacto

Mantel-Haenszel combinado

Tabela 5. Impacto, segundo necessidade de prótese total removível entre os participantes de Marechal

Floriano (ES) 2008.

N

153

7

139

21

132

28

146

14

140

20

154

6

154

6

%

95,6

4,4

86,9

13,1

82,5

17,5

91,3

8,8

87,5

12,5

96,3

3,8

96,3

3,8

N

63

14

63

14

63

14

61

16

63

14

72

5

71

6

%

81,8

18,2

81,8

18,2

81,8

18,2

79,2

20,8

81,8

18,2

93,5

6,5

92,2

7,8

Significante

0,001

0,201

0,516

0,010

0,166

0,264

0,155

0,003

Não precisa Precisa
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A variável predictora para dor física foi o
motivo da visita ao serviço odontológico
(OR=8,2, IC95%= 1,94; 34,482). Os indivíduos
que utilizaram o serviço por urgência apresenta-
rem uma chance oito vezes maior de impacto.
Para a dimensão incapacidade física, a variável
necessidade de prótese total apresentou maior
poder explicativo com nove vezes mais chance de
impacto para os indivíduos que declararam ne-
cessidade de PT (OR=9,3 IC95%=1,87;45,89).
Nas demais dimensões, a regressão logística não
revelou nenhuma influência das variáveis inseri-
das no modelo.

Discussão

A Promoção da Saúde constitui elemento central
da chamada “nova saúde pública”, traduzindo-
se em estratégia multifacetada, diretriz nortea-
dora das práticas em saúde.

Dificuldades na operacionalização de proje-
tos em promoção da saúde podem surgir. Não
há como produzir formas alternativas de aten-
ção à saúde que não busquem operacionalizar
os conceitos de saúde e doença. A saúde e o ado-
ecer correspondem a experiências singulares e
subjetivas, que necessariamente devem ser consi-
deradas. O problema emerge do fato de que en-
quanto o discurso da promoção da saúde ressal-
ta políticas intersetoriais voltadas à melhoria da
qualidade de vida, as práticas assistenciais ainda
têm se organizado em torno da doença, descon-
siderando a distância entre o seu conceito e a
experiência do adoecimento16.

A saúde bucal não tem constituído exceção.
O método de avaliação do estado de saúde bucal
mais comumente empregado repousa na avalia-
ção clinica dos profissionais. Todo sistema de ne-
cessidade normativa ignora aspectos sociocom-
portamentais, dando pouca ou nenhuma aten-
ção a fatores importantes, como medidas de qua-
lidade de vida, ou seja, como a condição bucal
afeta a vida diária das pessoas17. Nos últimos
anos, o sistema de prestação de cuidados à saúde
sofreu uma grande mudança de paradigma. No
entanto, problemas bucais possuem fortes raízes
sociais e econômicas, as quais só podem ser sufi-
cientemente compreendidas e explicadas quando
seus portadores são ouvidos e quando o autodi-
agnostico e as opiniões destas pessoas são leva-
das em consideração18.

Os benefícios da utilização de indicadores sub-
jetivos têm sido muito bem documentados na li-
teratura científica. Em busca de um diagnóstico

mais amplo e preciso, a inclusão de medidas sub-
jetivas inserem a autopercepção do indivíduo so-
bre a condição bucal, proporcionando subsídios
complementares às medidas normativas. Desse
modo, possibilitaria revelar impactos produzidos
por problemas bucais sobre a qualidade de vida.
Medidas autorrelatadas são mais informativas
sobre a experiência do adoecimento em indivídu-
os e populações do que medidas normativas19.

Baseando-se na necessidade de “cuidar” mais
das pessoas, buscou-se, nos indicadores subjeti-
vos em saúde bucal, uma alternativa para me-
lhor compreender a necessidade, uma vez que
conseguem capturar as necessidades relatadas
pelos indivíduos20.

Quando a qualidade de vida relacionada com
a saúde bucal e a propensão de comportamento
são integradas para estimar necessidades de tra-
tamento mais amplas, os critérios para julgamen-
to se tornam mais racionais17.

Embora exista uma diferença de critérios para
estabelecer a necessidade entre profissionais e lei-
gos, estes o fazem com uma certa precisão21. Em
países como o Brasil, de dimensões continentais,
com demanda reprimida e escassez de recursos,
o estabelecimento de prioridades pode ser pau-
tado na percepção para identificar grupos ou
subgrupos de indivíduos mais afetados pelos
impactos psicossociais produzidos pelas doen-
ças bucais22.

Os conceitos de necessidade e população-alvo
são básicos para o planejamento em saúde, que
tem como um dos pontos de partida a identifi-
cação das necessidades de serviços. Para que um
indivíduo use um serviço de saúde, não basta
que exista oferta; a premissa básica é que ele per-
ceba a necessidade23. A percepção da necessidade
tem emergido como forte preditora da utilização
de serviços24. A ausência de necessidade percebi-
da tem sido citada como uma barreira para a
utilização de serviços odontológicos25,26.

Os problemas bucais, em sua maioria, não
causam ameaça à vida, sendo compostos, em
geral, de alguns episódios agudos e prontamente
tratáveis. Dessa forma, seus impactos no bem-
estar podem não ser óbvios e, muitas vezes, mi-
nimizados pelo contexto de outras condições crô-
nicas mais sérias21.

A necessidade percebida é influenciada por
crenças e conhecimento bem como por julga-
mentos de valores, fatores psicológicos, socioe-
conômicos e culturais, e não simplesmente pela
oferta de serviços13,17 .

A qualidade de vida declarada relacionada
com a saúde está bem estabelecida nas pesquisas
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de serviços de saúde, economia da saúde e epide-
miologia. Serve como marcador da necessidade
de serviços, um guia para o estabelecimento de
prioridades, um indicador de efetividade das in-
tervenções7.

A decisão de tratamento para pacientes indi-
viduais reside na interface entre achados objeti-
vos e experiências subjetivas dos sintomas. O
OHIP pode ser entendido por refletir eficiente-
mente as experiências subjetivas associadas à saú-
de bucal, à percepção da experiência de saúde e
doença e a outros sintomas como problemas na
vida das pessoas27.

O OHIP-14 é o instrumento mais utilizado
para avaliar o impacto adverso provocado por
condições bucais no bem-estar e na qualidade de
vida7.

A utilização de um indicador como o OHIP
pode ser útil para o planejamento dos serviços
odontológicos, priorizando o atendimento das
pessoas com alta prevalência de impactos28,29.

Este estudo foi realizado em uma amostra
aleatória de adultos e idosos cadastrados na Es-
tratégia de Saúde da Família de um município da
região serrana do Espírito Santo. Podem ser con-
sideradas limitações desta pesquisa o desenho
transversal e a avaliação dos escores OHIP utili-
zando medidas de prevalência. Embora impor-
tantes pela comparabilidade com a maior parte
dos inquéritos populacionais (nacionais e inter-
nacionais) e por permitir a geração de novas hi-
póteses7, a interpretação dos escores por médias
– medidas de severidade – poderia configurar
maior sensibilidade aos resultados. Outro aspec-
to relevante seria a avaliação da população resi-
dente na área rural, normalmente excluída da
maior parte dos estudos. Quando avaliadas, es-
sas comunidades geralmente apresentam esco-
res de impactos maiores quando comparadas
com as residentes em áreas urbanas30.

A frequência de impactos foi de 35%. Este
resultado é similar aos encontrados em outros
estudos brasileiros com populações distintas9,10,28

e difere dos estudos realizados em países desen-
volvidos onde a frequência de impacto é geral-
mente inferior. O inquérito nacional americano e
australiano, em 2003 e 2004, observou uma fre-
quência de impacto da ordem de 15% nas duas
populações7.

Os dados obtidos relativos à variável faixa
etária mostraram que os indivíduos acima de 40
anos possuem mais impacto nas dimensões li-
mitação funcional, incapacidade física e incapa-
cidade social. Esse resultado é homogêneo aos
encontrados por estudos realizados em Montes

Claros (MG), Cuiabá (MT), Viana e Iúna
(ES)11,12,28,29,31. A grande dificuldade em compa-
rar esta variável com outros estudos nacionais26

e internacionais está relacionada com o ponto de
corte, em geral aos 60 anos5,9,13,14.

A análise do motivo da utilização de serviços
odontológicos mostrou que aqueles que visita-
ram o cirurgião-dentista (CD) por motivo de
urgência declararam mais impacto em relação a
problemas bucais Esse achado é praticamente
universal5,10-14,24,28,32-35. Entretanto, resultado di-
ferente foi encontrado em estudo realizado no
Brasil, possivelmente explicado pela baixa utili-
zação de serviços odontológicos na população
estudada em Juiz de Fora, MG9.

O serviço odontológico de rotina melhora a
qualidade de vida da população. A atenção dire-
cionada aos indivíduos que têm padrão de visita
sintomático e de frequência irregular pode certa-
mente diminuir o peso da doença5.

A solução para a alta prevalência de impactos
dos problemas associados à saúde bucal, relacio-
nada com a qualidade de vida, está certamente
ligada ao acesso a tratamento odontológico
abrangente, incluindo tratamento especializado
para pessoas com alta prevalência de necessida-
des clínicas e percebidas, especialmente para gru-
pos com contexto socioeconômico desfavorável34.

Em relação à variável necessidade de prótese
total removível (PTR), percebeu-se que o impac-
to foi maior em indivíduos que necessitam de
PTR. Esses resultados são homogêneos aos en-
contrados em outros estudos brasileiros9,10,24,28,35.
A comparação com estudos internacionais é difi-
cultada pela pouca utilização dessa variável para
análise. É explorado, mais comumente como va-
riável explicativa, o número de dentes remanes-
centes que, em geral, aparece como predictor de
impacto para os grupos com menor número de
dentes remanescentes7.

Os resultados aqui encontrados mostraram
que indivíduos com necessidade declarada de pró-
tese parcial removível apresentaram maior im-
pacto na qualidade de vida. Essa variável tem de-
monstrado importância nos estudos nacionais9-
12,28,31, revelando associação de necessidade perce-
bida de prótese com altos escores de impacto na
qualidade de vida em populações adultas. Esses
achados refletem décadas de exclusão aos servi-
ços odontológicos restauradores, reabilitadores e
a ausência de uma política de saúde bucal.

 De acordo com o Relatório Final da 3ª Con-
ferência Nacional de Saúde Bucal36, as condições
de saúde bucal e o estado dos dentes são, sem
dúvida, sinais de exclusão, e o enfrentamento
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desse problema vai além de ações assistenciais;
requer políticas intersetoriais e compromisso do
Estado nas três esferas de governo.

Quanto maior a desigualdade de renda, maior
a prevalência de problemas relacionados com a
saúde. Os serviços de saúde podem ter um papel
na melhora da saúde, mesmo em face de notá-
veis iniquidades na distribuição de renda37.

A inclusão de profissionais de saúde bucal
nas equipes de saúde da família abriu uma nova
perspectiva para a Política Nacional de Saúde
Bucal, como esforço para a reorganização da aten-
ção à saúde bucal nos municípios38. Essa medida
adveio da revelação da exclusão de forma oficial
por meio resultados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicílio em 199839, mostrando que
quase 30 milhões de brasileiros nunca tinham
visitado o cirurgião-dentista.

O Programa Brasil Sorridente foi apresenta-
do como expressão de uma política subsetorial,
enfatizando a reorientação do modelo de aten-
ção à saúde bucal38.

Reconhecendo a existência de grande iniqui-
dade em saúde no Brasil e a forte influência desta
na determinação das doenças, fica claro que ain-
da há de se conviver com altas taxas de agravos à
saúde. A atenção reduz a duração da doença ou
o desconforto e a incapacitação relacionados com
ela. Assim, as medidas da condição de saúde mais
apropriadas para avaliar o impacto de interven-
ções são aquelas que determinam diretamente o
efeito dos serviços de saúde no contexto das vi-
das e aspirações diárias das pessoas37.

Pesquisadores responsáveis por um estudo
realizado em um município do Espírito Santo
aplicaram o OHIP-14 em uma amostra de 100
usuários do serviço municipal de saúde. A esses
indivíduos foi oferecido atendimento odontoló-
gico e, ao final do tratamento, o grupo respondeu
novamente ao OHIP. Os autores puderam obser-

var que 98% dos indivíduos que tiveram trata-
mento completado apresentaram diferenças sig-
nificantes nos escores de impacto. A redução do
impacto verificada demonstra a efetividade do
tratamento odontológico sobre o bem-estar28.

A relevância de um estudo que usa um indi-
cador subjetivo está também na forma arrojada
de se implementar um instrumento que meça a
percepção do indivíduo em relação ao seu estado
bucal e às suas necessidades, introduzindo o
modelo biopsicossocial como filosofia de traba-
lho, em que o sujeito passa a ser valorizado e
corresponsabilizado pela determinação de prio-
ridades em seu tratamento odontológico28.

Conclusão

A frequência de impactos encontrada pode atuar
como um alerta para gestores da saúde. Os indi-
víduos com mais de 40 anos, que utilizaram o
serviço odontológico por urgência, com necessi-
dade declarada de próteses parciais e totais apre-
sentaram mais impacto.

Excluindo a faixa etária, as variáveis explica-
tivas para o impacto declarado possuem um com-
ponente social. Certamente, a melhora ao acesso
aos serviços, o funcionamento das Unidades de
Saúde em horário alternativo, a reposição de den-
tes perdidos com a oferta de prótese na atenção
básica poderiam reduzir as diferenças entre gru-
pos sociais.

A utilização de indicadores subjetivos com-
plementa as informações clínicas e permite co-
nhecer a percepção do indivíduo a respeito de
sua condição bucal e a necessidade de tratamen-
to, ajudando a formular programas e serviços
de saúde eficientes para melhorar a qualidade de
vida da população.
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