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RESUMO

OBJETIVO: Descrever a autopercepção de saúde bucal em idosos e analisar 
fatores sociodemográfi cos e clínicos associados.

MÉTODOS: Estudo transversal com 876 participantes em amostra 
representativa de idosos (65 anos ou mais) de Campinas, SP, em 2008-2009. 
Os exames odontológicos seguiram critérios padronizados pela Organização 
Mundial da Saúde para levantamentos epidemiológicos de saúde bucal. A 
autopercepção da saúde bucal foi avaliada pelo índice Geriatric Oral Health 
Assessment Index (GOHAI). Os indivíduos foram classifi cados segundo 
características sociodemográfi cas, odontológicas e prevalência de fragilidade 
biológica. O estudo de associações utilizou análise de regressão de Poisson; 
a análise considerou os pesos amostrais e a estrutura complexa da amostra 
por conglomerados.

RESULTADOS: A média de idade dos indivíduos foi de 72,8 anos; 70,1% 
eram mulheres. A proporção de indivíduos com mais de 20 dentes presentes 
foi 17,2%; 38,2% usavam prótese dentária total em ambos os arcos; 8,5% 
necessitavam desse recurso em ao menos um arco dentário. Em média, o 
índice GOHAI foi elevado: 33,9 (máximo possível 36,0). Manter 20 dentes 
ou mais, usar prótese total nos dois arcos, não necessitar desse tratamento, não 
apresentar alterações de mucosa oral e não apresentar fragilidade biológica 
foram os fatores signifi cantemente associados com melhor autopercepção de 
saúde bucal (p < 0,05).

CONCLUSÕES: A avaliação de autopercepção em saúde bucal permitiu 
identifi car os principais fatores associados a esse desfecho. Esse instrumento 
pode contribuir para o planejamento de serviços odontológicos, orientando 
estratégias de promoção em saúde voltadas à melhora da qualidade de vida 
das pessoas desse grupo etário.

DESCRITORES: Idoso. Saúde Bucal. Auto-Avaliação. Fatores 
Socioeconômicos. Estudos Transversais.
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A saúde bucal é componente integrante da saúde 
geral, essencial para o bem-estar,24 e está diretamente 
relacionada com condições socioeconômicas e de 
acesso a informações e serviços de saúde.a A exclu-
siva utilização de indicadores clínicos para avaliar as 
condições de saúde bucal é uma limitação dos estudos 
odontológicos.2 Esses estudos deixam de considerar 
um importante instrumento para a programação dos 
serviços de saúde ao não reconhecerem a necessidade 
de avaliar a autopercepção da saúde bucal e o impacto 
da saúde bucal na qualidade de vida.

A autopercepção de saúde bucal é uma medida multi-
dimensional que refl ete a experiência subjetiva dos 
indivíduos sobre seu bem-estar funcional, social e 
psicológico, e, muitas vezes, determina sua busca por 
atendimento odontológico.13 Dentre os fatores que 
podem infl uenciar a percepção de saúde bucal estão 
características socioeconômicas,4,12,17,27 como esco-
laridade e renda, e condições clínicas,4,6,25,27 como a 

ABSTRACT

OBJECTIVE: To describe self-perceived oral health among elderly people and 
assess associated sociodemographic and clinical factors.

METHODS: A cross-sectional study was carried out with 876 participants 
forming a representative sample of elderly people (65 years of age or over) 
in Campinas, Southeastern Brazil, in 2008-2009. Dental examinations were 
conducted in accordance with criteria standardized by the World Health 
Organization for epidemiological surveys on oral health. Self-perceived 
oral health was evaluated using the Geriatric Oral Health Assessment Index 
(GOHAI). Individuals were classified according to sociodemographic 
characteristics, dental factors and prevalence of biological frailty. Associations 
were assessed using Poisson regression analysis, taking into consideration 
sample weights and the complex structure of the cluster sampling.

RESULTS: The subjects’ mean age was 72.8 years; 70.1% were women. The 
proportion of the individuals with more than 20 teeth present was 17.2%; 38.2% 
were using full dentures in both arches; 8.5% needed dental prostheses in at 
least one arch. On average, the GOHAI was high: 33.9 (maximum possible: 
36.0). Retaining 20 teeth or more, using full dentures in both arches, not 
needing such treatment, not presenting any oral mucosa abnormalities and not 
presenting biological frailty were factors signifi cantly associated with better 
self-perceived oral health (p < 0.05).

CONCLUSIONS: Assessment of self-perceived oral health made it possible to 
identify the main factors associated with this outcome. This tool may contribute 
towards planning dental services and guide health promotion strategies for 
improving the quality of life of individuals within this age group.

DESCRIPTORS: Aged. Oral Health. Self-Assessment. Socioeconomic 
Factors. Cross-Sectional Studies.

INTRODUÇÃO

a Ministério da Saúde. Relatório fi nal da 1ª Conferência Nacional de Saúde Bucal; 1986 out 10-12; Brasília (DF). Brasília (DF): MS; UNB; 1986.

perda dentária, uso e necessidade de próteses. Apesar 
da importância de se aferir a autopercepção de saúde 
bucal, poucos estudos realizados no País focalizam esse 
tema em amostras representativas.

O rápido crescimento da proporção de idosos na popu-
lação é um fenômeno global que desafi a o sistema de 
saúde de muitos países. Estudos realizados no Brasil11,15-

17,19 sugerem que a população de idosos seja a mais 
afetada por condições desfavoráveis de saúde bucal, 
como cárie dentária, doença periodontal e edentulismo, 
além de menor acesso e utilização efetiva dos serviços 
odontológicos. Não obstante sua crescente participação 
proporcional na população global, a percepção de saúde 
bucal em idosos é pouco estudada.23

A relação entre saúde bucal e saúde geral é complexa 
e multifacetada, sobretudo em idosos. Algumas condi-
ções desfavoráveis de saúde geral, mais prevalentes 
nesse grupo etário, podem agir como fatores predispo-
nentes de prejuízo à saúde bucal, como o diabetes, que 
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pode induzir a xerostomia e redução do fl uxo salivar. 
Condições bucais mais prevalentes dentre os idosos, 
como a perda dentária e a doença periodontal, podem 
agir como fatores predisponentes da desnutrição e 
restrição à ingestão de alimentos. Nesse sentido, é 
importante focalizar a relação entre a autopercepção de 
saúde bucal em idosos e sua condição geral de saúde.

O objetivo do presente estudo foi descrever a autoper-
cepção da saúde bucal em idosos e identifi car fatores 
associados.

MÉTODOS

Estudo transversal populacional multicêntrico e multi-
disciplinar com 876 idosos de Campinas, SP, em 2008 
e 2009. O estudo é parte da pesquisa “Fragilidade em 
idosos brasileiros”; conhecida como “Rede FIBRA”. 
O número de idosos (65 anos ou mais) residentes em 
Campinas, em 2008, foi estimado em 82.560 habi-
tantes, o que correspondia a 7,8% da população da 
cidade. O tamanho mínimo da amostra foi calculado 
em 601 pela fórmula de população fi nita,26 conside-
rando a obtenção de representatividade estatística para 
a descrição da prevalência de fragilidade biológica, uso 
e necessidade de prótese dentária, presença de dentes e 
alterações de tecidos moles da boca, com estimativas 
de prevalência de 50% cada (margem de máxima 
segurança) e erro amostral de 4%.

Foi realizada amostragem probabilística por conglome-
rados e sorteados 88 setores censitários como unidade 
amostral primária. Os entrevistadores recebiam um 
mapa de cada setor censitário que deveriam visitar 
e foram orientados a percorrê-los do centro para a 
periferia, em caracol, em sentido horário, procurando 
primeiro as casas do lado direito da rua e depois as 
casas do lado esquerdo, desconsiderando estabeleci-
mentos comerciais, de lazer, de ensino ou religiosos. 
Os domicílios dos setores censitários sorteados foram 
visitados até obter a cota de idosos especifi cada. Essa 
estratégia resultou na inclusão de 900 indivíduos 
(unidade amostral secundária), correspondendo a uma 
sobreamostragem de 50% do mínimo estipulado pelo 
critério estatístico. Os participantes eram moradores 
da região urbana de Campinas e receberam esclareci-
mentos sobre os objetivos do estudo e aspectos éticos 
relacionados à participação.

A capacidade de compreender as instruções para a reali-
zação de exame físico e aplicação do questionário foi 
também critério de inclusão. Não foram considerados 
elegíveis idosos que apresentassem défi cit cognitivo 
grave, que usassem cadeiras de roda ou estivessem 
acamados, que tivessem seqüelas graves de acidente 
vascular encefálico, que fossem portadores de doença 
de Parkinson em estágio grave ou instável, que tivessem 
graves défi cits de audição ou visão ou que estivessem 
em estágio terminal.

Os idosos do grupo de estudo foram convidados a 
comparecer em local comunitário de fácil acesso 
(Unidade Básica de Saúde, associação de moradores, 
entre outros), para a realização do exame odontológico. 
Do total de elegíveis, 2,7% não compareceram ao exame 
e foram considerados perda amostral. Após a assina-
tura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 
três cirurgiãs-dentistas treinadas para essa fi nalidade 
realizaram o exame e aplicaram o questionário de 
autopercepção de saúde bucal. Em seguida, foi realizada 
a avaliação das condições de saúde geral (fragilidade 
biológica) de interesse para o estudo FIBRA.

O exame odontológico foi realizado com base nos 
critérios preconizados pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS)33 para estudos epidemiológicos em 
saúde bucal, relacionados ao exame de tecidos moles 
da boca, presença de dentes, uso e necessidade de 
próteses dentárias. Essas condições foram classifi cadas 
de modo simples e dicotômico, visando minimizar a 
possibilidade de erros de observação.

Foi contabilizada a presença de dentes, incluindo os 
terceiros molares, diferenciando os idosos que apre-
sentavam até 20 dentes (incluindo edêntulos) daqueles 
com 21 ou mais dentes presentes. O uso e a necessidade 
de prótese dentária total removível (dentadura) foram 
registrados separadamente para o arco dentário supe-
rior e inferior e dicotomizados. A primeira variável 
diferenciou os idosos que faziam uso de próteses totais 
em ambos os arcos dentários e os que não usavam ou 
usavam em apenas um. A segunda variável diferenciou 
os idosos que necessitavam de prótese em um ou dois 
arcos daqueles que não necessitavam desse recurso.

A avaliação clínica dos tecidos moles da boca permitiu 
a classifi cação dos idosos com mucosa oral hígida 
daqueles que apresentavam sinais de alguma das altera-
ções:33 suspeita de neoplasia, leucoplasia, líquen plano, 
úlceras aftosas, herpéticas ou traumáticas, gengivite 
necrosante aguda, candidíase ou abscesso. Apesar de ser 
difícil a padronização do diagnóstico dessas diferentes 
lesões, essa difi culdade não teria prejudicado a simples 
aferição de condição hígida, em oposição à presença 
de qualquer alteração na mucosa oral.

Instrumentos têm sido desenvolvidos para a avaliação 
do impacto das condições bucais na qualidade de vida; 
dentre eles, o índice Geriatric Oral Health Assessment 
Index (GOHAI),4 que foi especifi camente desenvolvido 
para o estudo do impacto dos problemas bucais na quali-
dade de vida das pessoas idosas e é também utilizado 
em outros segmentos de população adulta. Esse instru-
mento consiste em um questionário de autopercepção da 
saúde bucal, traduzido para o português e considerado 
válido para aplicação em idosos no Brasil.27

O questionário é composto por 12 questões abordando 
aspectos relacionados a três dimensões: física ou 
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funcional (quatro questões), psicossocial (cinco ques-
tões) e dor ou desconforto (três questões). As respostas 
são ordenadas na forma de escala, com três categorias 
de resposta (sempre, às vezes ou nunca), as quais 
recebem valores de um a três pontos (1 = “sempre”, 2 
= “às vezes” e 3 = “nunca”), com exceção das questões 
3, 5 e 7, cujos valores foram invertidos para manter a 
atribuição de valores mais elevados para condições 
positivas em todas as questões. Quanto maior a soma da 
pontuação para o índice global e para cada uma de suas 
dimensões, obtém-se uma indicação mais favorável de 
qualidade de vida relacionada à saúde bucal.25,27

A fragilidade biológica foi avaliada considerando os 
critérios do fenótipo de fragilidade propostos por Fried 
et al (2001).9 Tais critérios permitem a classifi cação dos 
indivíduos como frágeis (três ou mais componentes de 
fragilidade), pré-frágeis (um ou dois componentes) e 
não-frágeis (nenhum componente). Fragilidade bioló-
gica foi defi nida como síndrome clínica caracterizada 
pela conjunção dos seguintes componentes: perda 
de peso não-intencional (de 4,5 kg ou mais no ano 
anterior), relato de exaustão, fraqueza, difi culdade 
para caminhar e capacidade reduzida para realizar 
atividades físicas.

Associação à autopercepção de saúde bucal (índice 
GOHAI e suas dimensões) foi analisada quanto à faixa 
etária, sexo, escolaridade, renda, variáveis clínicas de 
saúde bucal e fragilidade biológica.

Análise de regressão de Poisson permitiu estimar a 
razão entre os escores médios atribuídos pelos grupos de 
comparação para o índice GOHAI e para cada uma de 
suas dimensões. Como o índice GOHAI pontua valores 
mais elevados para condições mais favoráveis, quando 
são encontrados valores signifi cantemente mais elevados 
que 1,00 para a razão de escores, a indicação é vantajosa 
para o grupo de comparação em relação ao grupo de 
referência. Ao contrário, valores menos elevados que 
1,00 indicam prejuízo para o grupo de comparação, e 
valores não signifi cantemente diferentes de 1,00 indicam 
condições equivalentes entre os dois grupos.

As análises foram efetuadas no programa Stata 10.0. 
A estimativa de proporções e o estudo de associação 
empregaram comandos do modo “survey” do programa, 
considerando os pesos amostrais (defi nidos pelo inverso 
da fração de amostragem em cada setor censitário) e a 
inserção de cada participante nos respectivos setores 
censitários.28

O estudo observou critérios éticos consignados na 
legislação nacional e em protocolos internacionais 
e foi aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade 
de Ciências Médicas da Universidade Estadual de 
Campinas (Processo nº 208/2007) e da Faculdade de 
Odontologia da Universidade de São Paulo (Processo 
nº 136/2008).

RESULTADOS

Os idosos tinham em média 72,8 anos (desvio-padrão 
5,84); 70,1% eram mulheres; 40,8% tinham renda entre 
dois e cinco salários mínimos; 36,6% declararam menos 
de quatro anos de estudo. Foi identifi cada fragilidade 
biológica em 7,0%. Menos de um quinto da amostra 
preservava mais de 20 dentes; 38,2% usavam prótese 
total em ambos os arcos dentários. Quase um décimo 
necessitava de tratamento protético; mais da metade 
apresentava alguma alteração na mucosa oral (Tabela 1).

A aplicação do questionário GOHAI resultou em 
escores médios próximos do limite superior da escala 
de variação da medida para o índice global e para suas 
três dimensões, i.e., de modo geral, os idosos avaliaram 
favoravelmente a sua saúde bucal (Tabela 2).

A Tabela 3 apresenta dados comparativos dos escores 
médios dessa medida, segundo categorias das variáveis 
sociodemográfi cas e clínicas de interesse. A análise 
comparativa dos escores entre os grupos de classifi -
cação sociodemográfi ca não indicou fatores associados, 
com exceção da medida de dimensão física, que foi 
signifi cantemente mais elevada nos grupos mais esco-
larizados (p = 0,028) (Tabela 4).

Idosos com 20 ou menos dentes presentes atribuíram 
índice GOHAI total (p = 0,021) e dimensão física (p 
< 0,001) signifi cantemente menores que seus pares 
que preservaram mais dentes naturais na análise de 
regressão. O uso de prótese total removível nos dois 
arcos associou-se a melhores indicadores para o índice 
total (p = 0,043) e para as dimensões psicossocial (p 
< 0,001) e dor/desconforto (p = 0,001). Os idosos que 
necessitavam de prótese em ao menos um arco dentário 
relataram piores indicadores para dimensão física (p 
< 0,001) e para o índice total (p = 0,002) (Tabela 4).

A presença de alterações de mucosa oral associou-se 
com pior qualidade de vida relacionada à saúde bucal, 
conforme indicado por escores menos elevados do 
índice GOHAI total (p = 0,020) e dimensão física (p = 
0,002). Piores indicadores também foram associados 
com a manifestação de graus progressivos de fragili-
dade biológica: p = 0,023 para o indicador global da 
qualidade de vida relacionada à saúde bucal, p = 0,017 
para a dimensão física e p = 0,042 para dor/desconforto 
(Tabela 4).

DISCUSSÃO

Os principais resultados do presente estudo mostraram 
associação de percepção mais favorável da saúde bucal 
entre os idosos que apresentaram dentição funcional, 
faziam uso de prótese total em ambas as arcadas, não 
necessitavam de próteses totais, não tinham alterações 
de mucosa oral e não foram considerados frágeis.
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Os escores médios do índice GOHAI foram elevados, 
próximos ao limite superior da escala de variação da 
medida. Estudos envolvendo idosos residentes em 
Recife29 e em Fortaleza7 obtiveram escores médios 
indicativos de pior autopercepção em saúde bucal. No 
entanto, esses estudos examinaram amostras reduzidas 
de idosos e não podem ser considerados representa-
tivos. Não há valores de referência para a comparação 

de escores do índice GOHAI, o que não permite a 
interpretação desses dados como elevados ou não no 
contexto nacional. Essa interpretação é restringida pela 
escassez de estudos que aplicaram esse questionário em 
amostras representativas de idosos.19

Os indicadores de autopercepção foram elevados, 
mesmo para os subgrupos de idosos com piores condi-
ções de perda dentária, uso e necessidade de prótese 
total, alteração de mucosa bucal e fragilidade biológica. 
Isso é consistente com estudos que avaliaram diferentes 
medidas de qualidade de vida relacionada à saúde bucal 
e concluíram que os idosos avaliam favoravelmente sua 
saúde bucal, mesmo quando a condição clínica não é 
satisfatória.5,16,20,22,25,27

Condições objetivas odontológicas podem ser fraca-
mente preditivas da autopercepção de saúde bucal 
em idosos.13,27 Consistente com essa hipótese, Matos 
& Lima-Costa (2006)17 descreveram boa ou ótima 
avaliação de saúde bucal em 59% dos idosos estudados, 
apesar de 65,5% não apresentarem nenhum dente. 
Hugo et al (2007)11 também relataram que indivíduos 
desdentados tenderam a classifi car o sorriso e aparência 
de forma positiva.

Em 2003, a OMS, a Federação Dentária Internacional e 
a Associação Internacional para Pesquisa Odontológica 
nomearam uma comissão que propusesse metas globais 
para a saúde bucal em 2020, como diretrizes para os 
serviços de saúde. A manutenção de no mínimo 21 dentes 
foi selecionada pelo grupo de trabalho como condição 
de dentição funcional,10 daí o interesse em avaliar dessa 
forma a extensão da perda dentária em idosos.

A associação entre autopercepção da saúde bucal e a 
manutenção dos dentes corrobora estudos realizados 
em países desenvolvidos. Steele et al (2004)30 afi r-
maram que o número de dentes presentes é importante 
determinante da percepção subjetiva da saúde bucal; 
Ekanayke & Perera (2005)8 relataram que a avaliação 
de saúde bucal foi mais favorável nos idosos com mais 

Tabela 1. Distribuição dos idosos segundo características 
sociodemográfi cas e clínicas. Campinas, SP, 2008-2009.

Variável/ Categorias % (IC95%)

Características sociodemográfi cas

Sexo

Masculino 29,9 (25,8;34,3)

Feminino 70,1 (65,7;74,2)

Faixa etária (anos)

65-69 34,7 (30,9;38,6)

70-74 31,5 (27,5;35,9)

75-79 19,1 (16,2;22,3)

80 ou mais 14,7 (12,1;17,8)

Escolaridade

Menos de 4 anos (Ensino 
Fundamental I incompleto)

36,6 (31,0;42,6)

De 4 a 7 anos (Ensino 
Fundamental I completo)

37,4 (33,5;41,4)

De 8 a 10 anos (Ensino 
Fundamental II)

9,2 (6,7;12,4)

Mais de 11 anos (Ensino 
Médio / Superior)

16,9 (12,9;21,7)

Renda familiar (salários mínimos)

Até 2 22,2 (17,8;27,2)

De 2,1-5 40,8 (35,3;46,4)

Mais que 5 24,4 (19,4;30,2)

Não respondeu 12,6 (9,6;16,4)

Condições clínicas

Presença de dentes

Mais de 20 dentes 17,2 (13,5;21,5)

Até 20 dentes 82,8 (78,5;86,5)

Uso de prótese total

Não usa / usa em 1 arcada 61,8 (57,8;65,6)

Usa em ambas as arcadas 38,2 (34,4;42,2)

Necessidade de prótese total

Necessita em 1 ou 2 arcadas 8,5 (6,7;10,8)

Não necessita 91,5 (89,2;93,3)

Alterações na mucosa oral

Ausência 43,8 (40,0;47,7)

Presença 56,2 (52,3;60,0)

Fragilidade biológica

Não frágeis 41,0 (37,7;44,3)

Pré-frágeis 52,0 (48,3;55,6)

Frágeis 7,0 (5,4;9,1)

Tabela 2. Autopercepção de saúde bucal em idosos: escores 
médios, intervalo de confi ança e amplitude de variação do 
índice GOHAI. Campinas, SP, 2008-2009.

Variável Média IC95%
Amplitude 
de variação

Índice GOHAI
(12 questões)

33,9 (33,6;34,2) 15 a 36

Dimensão física
(4 questões)

10,9 (10,8;11,0) 5 a 12

Dimensão 
psicossocial
(5 questões)

14,3 (14,1;14,5) 5 a 15

Dimensão dor/
desconforto
(3 questões)

8,7 (8,6;8,8) 4 a 9

GOHAI: Geriatric Oral Health Assessment Index
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de 20 dentes. No contexto brasileiro, Hugo et al (2007)11 
apontaram avaliação negativa da capacidade de masti-
gação nos idosos que apresentavam menos de 20 dentes.

A contribuição do uso de prótese dentária total para 
atenuar o comprometimento da saúde bucal de idosos 
havia sido reconhecida em estudo com amostra represen-
tativa de idosos em São Paulo, SP.20 Esse estudo sugeriu 
que, mediante a elevada prevalência de perda dentária 

nesse grupo etário, o uso de prótese total envolve benefí-
cios consistentes, não restritos a uma ou outra dimensão 
da qualidade de vida relacionada à saúde bucal.

Coerentemente a isso, o presente estudo apontou 
piores indicadores do índice GOHAI para os idosos 
com necessidade de prótese. Biazevic et al (2004)6 
estudaram idosos em uma cidade do sul do Brasil e 
enfatizaram a importância da manutenção dos dentes 

Tabela 3. Escores médios e desvio-padrão do índice GOHAI, segundo características sociodemográfi cas e clínicas. Campinas, 
SP, 2008-2009.

Variável
Índice GOHAI e dimensões

Física
Média (dp)

Psicossocial
Média (dp)

Dor/desconforto
Média (dp)

GOHAI total
Média (dp)

Condições sociodemográfi cas

Sexo

Masculino 11,01 (1,22) 14,28 (1,43) 8,65 (0,68) 33,94 (2,65)

Feminino 10,84 (1,28) 14,20 (1,35) 8,64 (0,68) 33,68 (2,65)

Faixa etária (anos)

65-69 10,90 (1,39) 14,07 (1,51) 8,62 (0,72) 33,59 (2,98)

70-74 11,00 (1,10) 14,34 (1,25) 8,70 (0,56) 34,04 (2,20)

75-79 10,86 (1,21) 14,19 (1,48) 8,60 (0,80) 33,65 (2,85)

80 ou mais 10,67 (1,33) 14,42 (1,02) 8,63 (0,62) 33,72 (2,33)

Renda familiar (salários mínimos)

 2 10,64 (1,38) 14,06 (1,54) 8,52 (0,83) 33,22 (3,03)

2,1 – 5,0 10,94 (1,24) 14,24 (1,34) 8,72 (0,62) 33,90 (2,60)

> 5,0 11,07 (1,14) 14,37 (1,30) 8,64 (0,62) 34,08 (2,29)

Não respondeu 10,94 (1,24) 14,26 (1,25) 8,62 (0,61) 33,83 (2,45)

Escolaridade

Ensino Fundamental I incompleto 10,75 (1,30) 14,28 (1,37) 8,67 (0,69) 33,69 (2,72)

Ensino Fundamental I completo 10,97 (1,22) 14,29 (1,22) 8,64 (0,68) 33,90 (2,45)

Ensino Fundamental completo 10,94 (1,24) 13,82 (1,83) 8,57 (0,73) 33,34 (2,95)

Ens. Médio e Superior 11,10 (1,20) 14,15 (1,45) 8,61 (0,63) 33,86 (2,45)

Condições clínicas

Presença de dentes

Mais de 20 dentes 11,51 (0,95) 14,31 (1,34) 8,54 (0,69) 34,37 (2,50)

Até 20 dentes 10,79 (1,28) 14,21 (1,38) 8,66 (0,68) 33,66 (2,65)

Uso de prótese total

Não usa / usa em 1 arcada 10,93 (1,31) 14,08 (1,54) 8,57 (0,74) 33,58 (2,89)

Uso em 2 arcadas 10,84 (1,18) 14,45 (1,02) 8,74 (0,59) 34,03 (2,19)

Necessidade de prótese total

Não necessita 11,00 (1,18) 14,28 (1,25) 8,65 (0,66) 33,94 (2,44)

Necessita em 1 e/ou 2 arcadas 10,00 (1,49) 13,77 (2,09) 8,55 (0,82) 32,32 (3,63)

Mucosa oral

Ausência de alteração 11,09 (1,23) 14,33 (1,27) 8,64 (0,68) 34,06 (2,57)

Presença de alteração 10,75 (1,27) 14,15 (1,45) 8,64 (0,68) 33,54 (2,69)

Fragilidade biológica

Não frágeis 11,04 (1.13) 14,36 (1,22) 8,72 (0,58) 34,13 (2,37)

Pré-frágeis 10,83 (1,34) 14,14 (1,50) 8,60 (0,74) 33,57 (2,83)

Frágeis 10,53 (1,27) 14,06 (1,18) 8,50 (0,74) 33,09 (2,55)

GOHAI: Geriatric Oral Health Assessment Index
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naturais e da reabilitação oral por tratamento protético 
para a qualidade de vida relacionada à saúde bucal. 
Nunes & Abegg (2008)22 concluíram que os idosos 
que necessitavam de prótese total atribuíam maior 
impacto negativo na autopercepção da saúde bucal, em 
particular no que diz respeito à função de mastigação.

Mais da metade dos participantes do estudo apre-
sentaram lesões de mucosa oral, fator associado à 

autopercepção de saúde bucal de idosos de Campinas. 
Essa elevada proporção reforça a importância da 
utilização de serviços odontológicos, inclusive pelos 
indivíduos desdentados, para o diagnóstico precoce, 
prevenção e tratamento dessas lesões. Idosos tendem 
a usar menos freqüentemente esses serviços,3 e a utili-
zação é ainda mais reduzida para os que não preser-
varam os dentes.15

Tabela 4. Razão de escores do índice GOHAI segundo características sociodemográfi cas e clínicas. Campinas, SP, 2008-2009.

Variável

Índice GOHAI e dimensões

Física
(5-12 pontos)
RE (IC95%)

Psicossocial
(5-15 pontos)
RE (IC95%)

Dor/desconforto
(4-9 pontos)
RE (IC95%)

GOHAI total
(15-36 pontos)

RE (IC95%)

Condições sociodemográfi cas

Sexo p = 0,127 p = 0,699 p = 0,413 p = 0,268

Masculino 1 1 1 1

Feminino 0,98 (0,97;1,00) 1,00 (0,98;1,01) 0,99 (0,98;1,01) 0,99 (0,98;1,00)

Faixa etária (anos) p = 0,279 p = 0,124 p = 0,494 p = 0,949

65-69 1 1 1 1

70-74 1,01 (0.99;1,04) 1,02 (1,00;1,04) 1,01 (1,00;1,02) 1,01 (1,00;1,03)

75-79 0,99 (0,97;1,02) 1,01 (0,99;1,03) 1,00 (0,98;1,01) 1,00 (0,98;1,02)

80 ou mais 0,98 (0,95;1,02) 1,02 (1,00;1,04) 0,99 (0,97;1,02) 1,00 (0,98;1,02)

Renda familiar (salário mínimo) p = 0,162 p = 0,188 p = 0,942 p = 0,122

 2 1 1 1 1

2,1 – 5,0 1,03 (1,00;1,06) 1,01 (0,99;1,03) 1,02 (1,00;1,04) 1,02 (1,00;1,04)

> 5,0 1,04 (1,00;1,08) 1,01 (0,99;1,04) 1,01 (0,99;1,04) 1,02 (1,00;1.05)

Não respondeu 1,04 (1,01;1,07) 1,02 (1,00;1.04) 1,01 (0,99;1,04) 1,02 (1,01;1,04)

Escolaridade p = 0,028 p = 0,121 p = 0,179 p = 0,988

Ensino Fundamental I incompleto 1 1 1 1

Ensino Fundamental I completo 1,02 (1,00;1,04) 1,00 (0,98;1,01) 0,99 (0,98;1,01) 1,00 (0,99;1,02)

Ensino Fundamental II 1,02 (0,99;1,06) 0,98 (0,95;1,00) 0,99 (0,97;1,01) 1,00 (0,98;1,02)

Ens. Médio / Superior 1,04 (1,00;1,07) 0,98 (0,96;1,01) 0,99 (0,97;1,00) 1,00 (0,98;1,02)

Condições clínicas

Presença de dentes p < 0,001 p = 0,740 p = 0,096 p = 0,021

Mais de 20 dentes 1 1 1 1

Até 20 dentes 0,94 (0,92;0,95) 1,00 (0,98;1,02) 1,02 (1,00;1,04) 0,98 (0,96;1,00)

Uso de prótese total p = 0,231 p < 0,001 p = 0,001 p = 0,043

Não usa / usa em 1 arcada 1 1 1 1

Uso em 2 arcadas 0,99 (0,97;1,01) 1,02 (1,01;1,04) 1,02 (1,01;1,03) 1,01 (1,00;1,02)

Necessidade de prótese total p < 0,001 p = 0,198 p = 0,672 p = 0,002

Não necessita 1 1 1 1

Necessita em 1 e/ou 2 arcadas 0,91 (0,88;0,94) 0,98 (0,95;1,01) 0,99 (0,97;1,02) 0,96 (0,94;0,98)

Mucosa oral p = 0,002 p = 0,105 p = 0,735 p = 0,020

Ausência de alteração 1 1 1 1

Presença de alteração 0,97 (0,95;0,99) 0,99 (0,97;1,00) 1,00 (0,98;1,01) 0,98 (0,97;1,00)

Fragilidade biológica p = 0,017 p = 0,264 p = 0,042 p = 0,023

Não frágeis 1 1 1 1

Pré-frágeis 0,98 (0,97;1,00) 0,99 (0,98;1,01) 0,99 (0,98;1,00) 0,99 (0,98;1,00)

Frágeis 0,97 (0,93;1,00) 0,99 (0,97;1,01) 0,98 (0,96;1,01) 0,98 (0,96;1,00)

RE: Razão de escores.
GOHAI: Geriatric Oral Health Assessment Index
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