
Recebido: maio, 2015
Aceito: setembro, 2015
Publicado: setembro, 2015

 Correspondência: dhodonto@hotmail.com.br

Scientia Medica
Artigo originAl  Open Access

Sci Med. 2015;25(2):ID20918

ISSN 1980-6108

: http://dx.doi.org/10.15448/1980-6108.2015.2.20918

Este artigo está licenciado sob forma de uma licença Creative Commons  
Atribuição 4.0 Internacional, que permite uso irrestrito, distribuição e reprodução 

em qualquer meio, desde que a publicação original seja corretamente citada.
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt_BR

Inquérito epidemiológico em saúde bucal e fatores psicossociais 
em idosos – um estudo piloto
Epidemiological survey on oral health and psychosocial factors 
in the elderly – a pilot study

Rafael Menezes-Silva1, Dhelfeson Willya Douglas de Oliveira2, Ana Clara Sá-Pinto3, Paulo Cesar Brambilla Biscaro4, 
Natália Pinheiro Orti5, Maria Letícia Ramos-Jorge3

1 Faculdade de Odontologia de Bauru (FOB) da Universidade de São Paulo (USP). Bauru, SP, Brasil.
2 Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Belo Horizonte, MG, Brasil.
3 Departamento de Odontologia da Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri (UFVJM). Diamantina, MG, Brasil.
4 Centro de Cardiologia Não Invasiva de Bauru (CentroCard). Bauru, SP, Brasil.
5 Instituto de Análise do Comportamento (IACB). Bauru, SP, Brasil.

RESUMO
Objetivos: Realizar um levantamento epidemiológico da saúde bucal e fatores psicossociais associados abrangendo indivíduos com idade 
igual ou superior a 60 anos.
Métodos: Trata-se de um estudo transversal, com a população-alvo constituída de idosos. Foi selecionada uma amostra representativa do 
município de Diamantina, estado de Minas Gerais, composta por pessoas com mais de 60 anos, cadastradas nos postos da Estratégia Saúde da 
Família da zona rural e urbana do município.  Os dados foram coletados em domicílio, por meio de exames bucais realizados por um único 
examinador, treinado e calibrado, e de questionários. Foi investigado o índice CPOD (média de dentes cariados, perdidos e obturados em um 
grupo de indivíduos), assim como dados sociodemográficos. Também foram obtidos dados sobre qualidade de vida relacionada à saúde bucal, 
locus de controle de saúde, consumo de álcool e drogas na senescência. Os dados obtidos foram submetidos à análise descritiva e ao teste de 
correlação de Spearman. O nível de significância adotado foi de ≤5%. 
Resultados: Foram entrevistados 37 idosos com idade média de 73,41±7,25 anos. O índice CPOD encontrado foi de 25,38±5,18. Houve 
correlação estatisticamente significante entre maior pontuação no domínio limitação funcional e maior idade, maior locus externo e maior 
locus ao acaso, aumento na limitação funcional e diminuição da renda, maior pontuação no domínio limitação funcional e maior locus interno, 
maior índice CPOD e menor pontuação no domínio incapacidade social. 
Conclusões: Pelo presente estudo concluiu-se que a qualidade de vida, locus de controle de saúde e índice CPOD são fatores diretamente 
correlacionados em idosos. Enfatiza-se a importância da atuação de profissionais de saúde e, mais especificamente, de saúde bucal, na promoção 
de um envelhecimento saudável.
DESCRITORES: qualidade de vida; saúde bucal; locus de controle de saúde; índice CPOD; idoso.

ABSTRACT
Aims: To conduct an epidemiological survey on oral health and psychosocial factors in individuals aged 60 years or older.
Methods: This is a cross-sectional study with elderly individuals as the target population. A representative sample of Diamantina, a town in 
Minas Gerais State, southeastern Brazil, was used. The sample consisted of individuals aged over 60 years registered at Family Health Strategy 
units in the rural and urban areas of Diamantina. Data were collected at home by means of oral examinations performed by a single trained 
and calibrated examiner, and through questionnaires. The decayed, missing and filled teeth (DMFT) index and sociodemographic data were 
investigated. Data on oral health-related quality of life, health locus of control, and use of alcohol and drugs in old age were also obtained.
Results: Thirty-seven  elderly individuals with a mean age of 73.41±7.25 years were interviewed. The average DMFT index was equal to 
25.38±5.18. There was a statistically significant correlation between functional limitations and age, external locus and random locus, functional 
limitation and income, functional limitation and internal locus, and DMFT index and social disability.
Conclusions: It can be concluded that quality of life, health locus of control, and DMFT index are correlated factors in the elderly. Health 
professionals should act in seeking to promote healthy aging.
KEY WORDS: quality of life; oral health; locus of health control; DMF index; aged.
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Abreviaturas: CPOD, índice de dentes cariados, perdidos e 
obturados em um grupo de indivíduos; UFVJM, Universidade 
Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri; OHIP-14, Oral 
Health Impact of Profile curto; AUDIT, teste para identificação 
de problemas relacionados ao uso do álcool; ASSIST, teste para 
triagem do envolvimento com álcool, cigarro e outras substâncias; 
MHLC, Multidimensional Health Locus of Control Scale.

INTRODUÇÃO

A pessoa idosa é definida como o indivíduo 
acima de 65 anos ou mais nos países desenvolvidos 
e 60 anos ou mais de idade para indivíduos de países 
subdesenvolvidos [1]. Nas últimas três décadas, os 
brasileiros envelheceram em um ritmo mais acelerado 
devido à redução da taxa de mortalidade, ao aumento 
da expectativa de vida e, principalmente, à rapidez 
com que declinaram as taxas de fecundidade [2,3]. 
Com isso, torna-se imprescindível garantir aos 
idosos uma qualidade de vida, satisfação pessoal e 
existencial durante sua senescência, geradas através 
da síntese dos elementos considerados como padrão 
de conforto e bem-estar físico, mental e social que, 
consequentemente, refere-se à saúde do indivíduo [4]. 

Qualidade de vida é um termo multidimensional [5] 
e deve ser estudada de acordo com uma série de fatores 
que podem influenciar na sua percepção [6], como 
questões sociodemográficas e econômicas, condição de 
saúde bucal e geral, além de comportamentos de risco, 
como o consumo de álcool, drogas ou substâncias 
psicoativas. A multidimensionalidade do termo 
qualidade de vida é determinante para a avaliação 
do bem-estar e da satisfação com a saúde que está 
associada cada vez mais à área da saúde pública [5].

O envelhecimento populacional é um dos maiores 
desafios da saúde pública contemporânea, devido à 
demanda crescente por serviços de saúde por parte 
dessa população. Em geral, as doenças dos idosos são 
crônicas e múltiplas, perduram por vários anos e exigem 
acompanhamento e cuidados permanentes, medicação 
contínua e exames periódicos [7]. O governo deve 
ser atuante, de modo a promover e auxiliar o suporte 
familiar e, além disso, garantir o acesso pleno do idoso 
ao Sistema Único de Saúde de forma eficaz e efetiva.

Em relação ao consumo de álcool e drogas ilícitas, 
embora diminuam com a idade, as taxas podem 
continuar altas [8]. Isso é especialmente importante 
pelo fato de a população idosa ser considerada de 
risco. Grande atenção também deve ser direcionada ao 
consumo de cigarro e outras substâncias psicoativas, 
que são raros nessa população, mas requerem cuidados 
por ser esse um grupo especial [8].

Cada vez mais se procura avaliar as pessoas quanto 
aos comportamentos de saúde (tabagismo, consumo 
de bebidas alcoólicas, consumo de frutas e hortaliças, 
consumo habitual de carnes com excesso de gordura, 
adição de sal à refeição pronta e atividade física entre 
ouros) e seu controle (locus de controle) [9]. Crenças 
sobre percepção de controle de saúde são consideradas 
um importante fator motivacional para a compreensão 
da adoção de comportamentos de promoção da saúde 
pelos idosos [10]. O locus de controle de saúde é 
capaz de indicar se os indivíduos vão ou não tomar 
responsabilidade por sua própria saúde [11,12].

É importante que os profissionais da saúde e os 
responsáveis pela elaboração de políticas públicas 
entendam cada vez mais a complexidade do 
envelhecimento num país como o Brasil e tenham 
abertura suficiente para a construção de novos modelos 
que possam garantir qualidade de vida à pessoa 
idosa [13], utilizando todo seu conhecimento para dar 
resposta às suas necessidades, visando estabelecer 
um vínculo de respeito, solidariedade e respon- 
sabilidade. Nesse sentido, o objetivo do presente 
estudo foi realizar um levantamento epidemiológico 
da saúde bucal e fatores psicossociais associados 
abrangendo indivíduos com idade igual ou superior a 
60 anos.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo quantitativo observacional 
de corte transversal, com a população-alvo sendo 
constituída de idosos, de ambos os sexos e sem distinção 
de cor ou condição socioeconômica. O estudo piloto 
foi realizado em Diamantina, cidade localizada no vale 
do Jequitinhonha, em Minas Gerais, com população 
de 47.647 habitantes. O município foi dividido em 
nove estratos, de acordo com a cobertura das unidades 
básicas de saúde. Em cada estrato foi obtida a lista 
de todos os idosos cadastrados; os idosos que seriam 
investigados foram selecionados por sorteio. Assim, foi 
selecionada uma amostra representativa do município 
de Diamantina, composta por idosos acima de 60 anos, 
cadastrados na Estratégia Saúde da Família na zona 
rural e urbana de Diamantina/MG. 

Foram excluídos idosos com alterações com- 
portamentais que dificultem a coleta dos dados; pessoas 
hospitalizadas ou institucionalizadas e com doenças 
sistêmicas graves (alienação mental, cardiopatia 
grave, cegueira, doença de Parkinson, espondiloartrose 
anquilosante, estado avançado da doença de Paget, 
esclerose múltipla, hanseníase, nefropatia grave, 
neoplasia maligna, paralisia irreversível e incapacitante, 
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aids, tuberculose ativa, hepatopatia grave ou fibrose 
cística). 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal 
dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri (UFVJM) sob o 
parecer número 118/12 e foi conduzido de acordo com 
a Declaração de Helsinki, 1975, revisada em 2008, 
e com a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional 
de Saúde do Brasil, publicada em 13/06/13. Todos os 
participantes assinaram um termo de consentimento 
livre e esclarecido previamente à coleta de dados.

Os dados foram coletados em domicílio, de 
janeiro a março de 2015. Foram realizados exames 
bucais e aplicados questionários de heteroavaliação. 
A equipe de trabalho de campo era formada por um 
examinador e um auxiliar responsável por anotar os 
dados do exame bucal e por aplicar o questionário. 
Os dados de todos os participantes foram coletados 
por esses mesmos pesquisadores. Foi realizado um 
treinamento prévio com o entrevistador para que o 
mesmo realizasse a leitura dos itens de forma clara e 
objetiva, sem influenciar a resposta do idoso. 

O exame intrabucal foi realizado na própria 
residência, com luz natural e sem nenhum procedimento 
invasivo [14], utilizando apenas gaze, espátula de 
madeira e espelho. Todo esse material foi adquirido, 
esterilizado e transportado pelos pesquisadores 
responsáveis até o local do exame, conforme princípios 
de biossegurança vigentes e sem ônus ao participante.

Foi realizada uma calibração teórica e prática para 
o CPOD (índice de dentes cariados, perdidos e obtura- 
dos) [15]. Um pesquisador (RMS) foi calibrado 
na clínica de Periodontia e Cirurgia Bucal do 
Departamento de Odontologia da UFVJM para a 
realização dos exames bucais. O valor do teste Kappa 
intra-examinador foi 0,95. Para obtenção do índice 
CPOD, foram seguidos os critérios da Organização 
Mundial de Saúde [15], notadamente quanto à presença 
ou não de cáries em regiões de fóssulas e fissuras.

Foram coletados dados sociodemográficos e 
a autoavaliação de saúde. Os participantes foram 
investigados quanto ao sexo, idade, religião, cor, 
tipo de estrutura familiar, habitação, presença de 
saneamento básico, número de moradores da casa, 
tipo de escola, escolaridade, estado civil e escolaridade 
dos pais, renda mensal familiar, última visita ao 
dentista, onde procurou atendimento, se foi atendido 
pelo Sistema Único de Saúde, qual o motivo da 
procura por atendimento odontológico e avaliação do 
atendimento odontológico recebido. As condições de 
saúde bucal investigadas foram: edentulismo, oclusão 
dentária, presença de cárie dentária e lesões. Além 

disso, em relação à saúde geral, investigou- se fatores 
psicossociais: qualidade de vida, percepção da própria 
saúde, problemas relacionados ao uso de álcool e 
substâncias psicoativas. O tempo médio para aplicação 
dos questionários e exame bucal foi de duas horas para 
cada participante.

A avaliação de qualidade de vida relacionada à saúde 
bucal foi verificada através da versão brasileira validada 
do Oral Health Impact of Profile curto (OHIP-14), o 
qual apresenta 14 questões respondidas em escala tipo 
Likert e abrange sete dimensões: limitação funcional, 
dor física, desconforto psicológico, incapacidade 
física, incapacidade psicológica, incapacidade social 
e desvantagem [16]. As 14 respostas são somadas a fim 
de produzir uma pontuação total que pode variar de 0 a 
56, com maiores pontuações indicando mais influência 
na qualidade de vida. 

O teste para identificação de problemas relacionados 
ao uso do álcool (AUDIT) foi desenvolvido para 
avaliar o risco ou o abuso do consumo de álcool e 
principalmente para auxiliar as práticas terapêu- 
ticas [17]. A pontuação varia de 0 a 40 pontos, sendo 
que abaixo de 7 pontos considera- se que o indivíduo 
possui baixo risco a dependência do álcool, de 8 a 15 
pontos um risco incerto, de 16 a 19 pontos identificam-
se usuários de álcool de forma perigosa e nociva, e 
com pontuação acima de 20 pontos classificam-se os 
indivíduos dependentes do álcool [18]. 

Foi utilizado o teste para triagem do envolvimento 
com álcool, cigarro e outras substâncias (ASSIST). 
Trata-se de um questionário contendo oito questões 
sobre o uso de nove classes de substâncias psicoativas 
(tabaco, álcool, maconha, cocaína, estimulantes, 
sedativos, inalantes, alucinógenos e opiáceos). As 
questões abordam a frequência de uso na vida e nos 
últimos três meses, problemas relacionados ao uso, 
preocupação a respeito do uso por parte de pessoas 
próximas ao usuário, prejuízo na realização de tarefas 
esperadas, tentativas mal sucedidas de eliminar ou 
reduzir o uso, sentimento de compulsão e uso por 
via injetável. Com exceção da primeira questão, 
que não gera nenhum valor no escore, cada resposta 
corresponde a um resultado, que varia de 0 a 4, sendo 
que a soma total pode variar de 0 a 20. Considera-se 
a faixa de 0 a 3 como indicativa de uso ocasional, de 
4 a 15 como indicativa de abuso e maior ou igual a 16 
como sugestiva de dependência [19]. 

Para a determinação do Locus de Controle de 
Saúde, foi utilizada a escala Multidimensional Health 
Locus of Control Scale (MHLC) [20,21]. Nessa 
escala, os escores fornecem o grau em que o sujeito 
acredita em si mesmo, em pessoas poderosas (médico, 
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dentista, mãe), e ao acaso como fonte de controle da 
saúde. São apresentados aos sujeitos 18 itens como 
uma escala única e respondidos na forma Likert. Para 
obter os escores, somam-se os números dos itens 
correspondentes. Sub-escala I: somar os itens 1, 6, 8, 
12, 13, 17. Sub-escala P: somar os itens 3, 5, 7, 10, 14, 
18. Sub-escala C: somar os itens 2, 4, 9, 11, 15, 16. 
Os escores variam entre 6 e 36 pontos; quanto maior 
o valor, maior a crença de que cada respectivo fator 
controle a sua saúde.

Cálculos preliminares para estimativa do tamanho 
da amostra foram dispensados, devido à ausência de 
consenso e fórmula matemática para determinar o 
tamanho amostral de um estudo piloto. Entretanto, a 
literatura reporta que 30 a 50 participantes em estudos 
piloto são suficientes [22].

Os dados foram duplamente digitados e validados 
no EpiData 3.1. Utilizou-se o programa IBM SPSS 
Statistics (versão 22.0) para realização da análise 
estatística. Foi realizada análise descritiva das variáveis 
observadas para obtenção de média, desvio padrão e 
frequências. A normalidade das variáveis quantitativas 
foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. A análise da 
correlação entre as variáveis foi verificada pelo teste 
de correlação de Spearman. Para a interpretação e 
inferência estatística utilizou-se um nível de confiança 
de 95% para um erro aleatório máximo até 5% (p≤0,05).

RESULTADOS

A amostra foi composta por 37 idosos, sendo 22 
mulheres e 15 homens, com idade mínima de 63 anos e 
máxima de 91 anos (média 73,41 ±7,25). A maior parte 
dos participantes possuía residência própria (94,6%), 
saneamento básico (94,6%) e tinha renda entre dois 
e cinco salários mínimos (48,6%). As características 
sociodemográficas estão apresentadas na Tabela 1.

O total de dentes avaliados foi de 141. Desses, 86 
estavam hígidos e o índice CPOD encontrado foi de 
25,38±5,18. O total de idosos que usavam prótese total 
removível foi de 26 (70,3%). A média da pontuação 
total do OHIP-14 foi de 23,43±10,25. Os domínios 
que apresentaram maior e menor pontuação foram dor 
física (4,78±2,01) e desvantagem social (2,38±1,01) 
respectivamente (Tabela 2). Não houve perdas de 
questionários de qualidade de vida.

Em relação ao questionário para identificar 
problemas relacionados ao uso do álcool, sete (18,9%) 
participantes não responderam ao questionário, 29 
(78,4%) foram classificados como abstêmios ou com 
baixo consumo de álcool e dois (5,4%) como usuários 
de álcool. Todos responderam ao questionário ASSIST, 

Tabela 1. Características sociodemográficas dos 37 idosos 
participantes do estudo. Município de Diamantina, Minas 
Gerais, Brasil, 2015.

Variável Média±DP n (%)

Idade 73,41±7,25 37 (100)

Estrutra familiar
Nuclear
Sem resposta

13 (35,1)
24 (64,9)

Número de moradores por residência 3,94±2,23 37 (100)

Tipo de residência
Própria
Aluguel

35 (94,6)
2 (5,4)

Saneamentobásico
Sim
Não

35 (94,6)
2 (5,4)

Escolaridade
Analfabeto
Ensino fundamental incompleto
Ensino fundam. Completo
Ensino médio incompleto
Ensino médio Completo
Ensino superior

3 (8,1)
  5 (13,5)
22 (59,4)

2 (5,4)
  4 (10,9)
1 (2,7)

Renda familiar
<1 salário mínimo
1 a <2 salários
2 a <5 salários
5 a <10 salários

2 (5,4)
16 (43,3)
18 (48,6)

1 (2,7)

DP: desvio padrão.

sendo que 25 (67,6%) foram classificados como uso 
ocasional de substâncias psicoativas e cinco (13,5%) 
como dependentes (Tabela 3).

Do total de entrevistados, seis não responderam 
ao questionário de locus de controle de saúde. Dos 31 
respondentes, 12 (38,7%) foram classificados como 
locus externo, 11 (35,5%) como locus acaso e oito 
(25,8%) como locus interno (Tabela 4).

As correlações estatisticamente significativas encon- 
tradas foram as seguintes: correlação positiva moderada 
entre locus interno e idade (rs: 0,428, p=0,016), ou seja, 
quanto maior a idade dos participantes mais eles se 
julgavam responsáveis pela própria saúde; correlação 
positiva moderada entre limitação funcional e idade 
(rs: 0,397, p=0,015), indicando que o aumento da 
idade está associado a mais limitações funcionais; 
correlação positiva moderada entre locus externo e 
locus ao acaso (rs: 0,480, p=0,006), ou seja, os idosos 
que tinham maior escore no locus externo de saúde 
também apresentavam alta pontuação no controle ao 
acaso de sua saúde; correlação negativa moderada 
entre limitação funcional e renda (rs: -0,332, p=0,045), 
ou seja, quanto maior a limitação funcional menor a 
renda; correlação positiva moderada entre limitação 
funcional e locus interno (rs: 0,426, p=0,017), isto 
é, quanto maior a limitação funcional, mais eles se 
julgavam responsáveis pela própria saúde; e correla- 
ção negativa moderada entre CPOD e incapacidade  
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social (rs: -0,363, p=0,032), em outras palavras, quanto 
maior o índice CPOD, menor a incapacidade social. 
Os demais resultados do teste de correlação estão 
explicitados na Tabela 5.

Tabela 2. Pontuação obtida por 37 idosos no OHIP-14 e 
subdomínios, no município de Diamantina, Minas Gerais, 
Brasil, 2015.

Variável Média±DP

OHIP limitação funcional 3,05±1,84

OHIP dor física 4,78±2,01

OHIP desconforto psicológico 3,84±2,41

OHIP incapacidade física 3,16±2,00

OHIP incapacidade psicológica 3,38±2,22

OHIP incapacidade social 2,84±1,69

OHIP desvantagem social 2,38±1,01

OHIP total 23,43±10,25

DP: desvio padrão.
OHIP-14: Oral Health Impact of Profile (curto).

Tabela 3. Pontuação obtida por 37 idosos no AUDIT e ASSIST 
e respectivas classificações. Diamantina, Minas Gerais, Brasil, 
2015.

Variável Média±DP n (%)

AUDIT (n=31)
Abstêmio/baixo consumo de álcool 
Usuário de álcool

0,73±2,16 29 (93,5)
2 (6,5)

ASSIST (n=37)
Uso ocasional
Uso abusivo
Dependência

2,58±4,36 25 (67,6)
  7 (18,9)
  5 (13,5)

DP: desvio padrão.
AUDIT: teste para identificação de problemas relacionados ao uso do álcool.
ASSIST: teste para triagem do envolvimento com álcool, cigarro e outras substâncias.

Tabela 4. Pontuação obtida pelos idosos no locus de saúde. 
Diamantina, Minas Gerais, Brasil, 2015 (n=31).

Variável Média±DP n (%)

Locus interno 13,29±5,05    8 (25,8)

Locus externo 16,26±7,67 12 (38,7)

Locus acaso 16,23±6,26 11 (35,5)

DP: desvio padrão.

Tabela 5. Correlação entre índice CPOD e variáveis psicossociais na população idosa de Diamantina, Minas Gerais, Brasil, 
2015 (n=37)...

Locus interno Locus externo Locus acaso OHIP 1 OHIP 2 OHIP 3 OHIP 4

rs P rs p rs P rs p rs P rs P rs p

CPOD -0,065 0,738 -0,022 0,911 -0,091 0,638 0,096 0,582 0,159 0,362 0,138 0,430 0,195 0,262
Idade 0,428* 0,016 0,031 0,869 0,049 0,794 0,397* 0,015 -0,043 0,803 0,194 0,250 0,266 0,111
Escolaridade 0,182 0,374 -0,160 0,434 -0,055 0,789 0,153 0,429 -0,168 0,383 0,137 0,478 0,078 0,689
Renda -0,100 0,593 -0,088 0,637 -0,017 0,929 -0,332* 0,045 -0,138 0,415 -0,101 0,551 -0,259 0,122
Locus interno - 0,294 0,109 0,199 0,284 0,426* 0,017 0,016 0,934 0,237 0,199 0,262 0,154
Locus externo - 0,480* 0,006 0,044 0,813 0,274 0,136 0,152 0,415 0,299 0,102
Locus acaso - 0,049 0,794 0,306 0,095 0,394* 0,028 0,504* 0,004
OHIP  1 (domínio limitação funcional) - 0,268 0,109 0,461* 0,004 0,487* 0,002
OHIP 2 (domínio dor física) - 0,624* 0,000 0,441* 0,006
OHIP 3 (domínio desconforto psicológico) - 0,763* 0,000
OHIP 4 (domínio  incapacidade física) -
OHIP 5 (domínio incapacidade psicológica)
OHIP 6 (domínio incapacidade social)
OHIP 7 (domínio desvantagem social)
OHIP total
ASSIT

OHIP 5 OHIP 6 OHIP 7 OHIP total ASSIST AUDIT

rs p rs p rs p rs p rs p rs p

CPOD 0,180 0,302 -0,363* 0,032 0,078 0,656 0,215 0,215 0,235 0,196 -0,101 0,603
Idade 0,032 0,851 0,087 0,610 0,095 0,576 0,200 0,236 -0,333 0,058 -0,216 0,252
Escolaridade 0,030 0,879 -0,163 0,397 -0,070 0,716 0,035 0,856 0,082 0,689 -0,089 0,678
Renda -0,435* 0,007 -0,489* 0,002 -0,257 0,124 -0,294 0,077 0,114 0,526 0,035 0,855
Locus interno 0,278 0,129 0,006 0,974 0,141 0,449 0,219 0,236 -0,034 0,864 -0,061 0,764
Locus externo 0,174 0,349 0,083 0,655 -0,065 0,727 0,236 0,201 -0,094 0,634 0,162 0,421
Locus acaso 0,215 0,245 0,319 0,080 0,214 0,248 0,396* 0,027 -0,270 0,165 -0,124 0,539
OHIP  1 (domínio limitação funcional) 0,355* 0,031 0,370* 0,024 0,199 0,237 0,587* 0,000 -0,336 0,056 -0,338 0,068
OHIP 2 (domínio dor física) 0,324 0,050 0,300 0,071 0,298 0,073 0,746* 0,000 -0,048 0,789 -0,133 0,483
OHIP 3 (domínio desconforto psicológico) 0,715* 0,000 0,594* 0,000 0,522* 0,001 0,917* 0,000 -0,195 0,277 -0,187 0,321
OHIP 4 (domínio  incapacidade física) 0,547* 0,000 0,661* 0,000 0,415* 0,011 0,767* 0,000 -0,250 0,160 -0,212 0,261
OHIP 5 (domínio incapacidade psicológica) - 0,579* 0,000 0,418* 0,010 0,698* 0,000 -0,011 0,953 0,016 0,932
OHIP 6 (domínio incapacidade social) - 0,512* 0,001 0,589* 0,000 -0,198 0,270 -0,273 0,144
OHIP 7 (domínio desvantagem social) - 0,528* 0,001 -0,040 0,825 -0,031 0,872
OHIP total - -0,259 0,145 -0,246 0,189
ASSIT - 0,612* 0,000

rs: coeficiente de correlação de Spearman.  ASSIST: teste para triagem do envolvimento com álcool, cigarro e outras substâncias.  AUDIT:  teste para identificação de problemas 
relacionados ao uso do álcool.  CPOD: índice de dentes cariados, perdidos e obturados.
* Estatisticamente significante.

...
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DISCUSSÃO

O presente estudo piloto demonstrou que a saúde 
bucal (representada pelo índice CPOD) e alguns fatores 
psicossociais estão moderadamente correlacionados 
entre si, e são capazes de interferir diretamente na 
saúde do idoso. Essa população percebe a importância 
da saúde bucal em suas vidas, principalmente nas 
formas dos domínios físico, social e psicológico. 
Quando esses fatores não atendem às expectativas do 
indivíduo idoso, podem ser desencadeadas sensações 
de insegurança, ansiedade e redução da autoestima. 
Dessa forma, a qualidade de vida está intimamente 
relacionada ao grau de satisfação pessoal momentânea, 
sendo mutável e totalmente influenciada pelo estado 
socioeconômico, cultural, físico e psicológico. 

A sociedade brasileira encontra-se em constante 
transformação (econômica, política e social) e expõe o 
indivíduo diariamente a fatores que podem influenciar 
diretamente a saúde e a qualidade de vida. Deve-se 
investir na promoção da saúde junto às populações para 
reduzir os efeitos de determinados fatores responsáveis 
por sua morbidade e mortalidade, assim como para 
evitar doença e promover saúde [23].

No presente estudo piloto, a maioria dos idosos 
possuía residência própria, saneamento básico e renda 
entre dois e cinco salários mínimos. Um estudo feito 
por Joia et al. [24] reportou que apenas 18,1% dos 
idosos tinham renda superior a dois salários mínimos. 
Esse contraste pode ter ocorrido devido ao fato de 
que apenas 9,3% haviam concluído o ensino superior 
naquele estudo.

Em relação às condições de saúde bucal, o alto 
índice CPOD e a alta taxa de edentulismo encontrada 
neste estudo corroboram achados de vários outros 
estudos anteriores brasileiros [25-27]. Estes dados 
confirmam o modelo de saúde brasileiro, baseado 
historicamente em ações terapêuticas, muitas vezes 
envolvendo extrações dentárias [27]. E assim, percebe-
se a necessidade de mudança para uma política de saúde 
pública que seja voltada para a prevenção e promoção 
de saúde bucal, priorizando a saúde no lugar da doença.

A baixa renda refletiu em impacto negativo na 
qualidade de vida dos idosos do presente estudo, o 
que está em acordo com a literatura, em que idosos 
com menor renda tinham qualidade de vida comprome- 
tida [27-29]. A presença de dor física também influen- 
ciou negativamente a qualidade de vida dos idosos 
neste estudo, assim como em estudo anterior [27], 
reforçando a importância de que a prática odontológica 
seja preventiva, evitando a dor causada por problemas 
dentários. Durante muito tempo, o Brasil teve como 

alvo de promoção e prevenção de saúde bucal crianças 
pré-escolares, excluindo desse tipo de cuidados os 
adultos e idosos, que acabam por receber, em sua maior 
parte, somente atendimento de urgências odonto- 
lógicas [3].

A maioria dos idosos declarou-se como abstêmio 
ou com baixo consumo do álcool e usuários ocasionais 
de substâncias psicoativas, o que parece ser um fator 
de proteção à saúde, levando em conta que uma grande 
parte dos idosos fazem uso regular de medicamentos 
que possuem interação com álcool e substâncias 
psicoativas [30]. Este achado parece respaldar o fato 
dos idosos serem menos vulneráveis a acidentes e 
brigas [31], o que contribui para a qualidade de vida. 
Os baixos consumos de álcool e outras substâncias 
entre idosos parecem estar de acordo com vários outros 
estudos realizados anteriormente [32-34].

Um constructo amplamente usado para discussões 
sobre variáveis relacionadas à qualidade de vida é o 
locus de controle da saúde [35]. Discutir qualidade 
de vida é uma questão multidimensional, na medida 
em que depende de diversas variáveis do contexto 
do indivíduo. Locus de controle é um dos fatores 
relacionados ao bem-estar subjetivo, o qual é um dos 
componentes do conceito de qualidade de vida [36]. 
Indivíduos com locus de controle interno da saúde 
acreditam que sua saúde é influenciada por seus 
próprios esforços e habilidades, e em função disso, são 
mais propensos à adesão de atividades de promoção 
de saúde. Pessoas com um locus de controle de 
saúde externo são menos susceptíveis às mensagens 
de promoção da saúde, mas podem aderir com mais 
probabilidade a intervenções que envolvam a ação de 
profissionais de saúde [37,38]. No caso de idosos, os 
que apresentam como predominante o locus de controle 
interno possuem um estilo de vida mais ativo e uma 
percepção maior da qualidade de vida [36]. A minoria 
dos idosos entrevistados neste estudo relatou o locus de 
controle de saúde interno, mas uma proporção relevante 
relatou o locus de saúde externo. Este resultado sinaliza 
para a importância da atuação de profissionais de saúde 
em promover, proteger e recuperar a autonomia dos 
idosos quanto aos cuidados com saúde desta população.

Freitas e Py [13] argumentam que a autonomia e a 
independência, especialmente entre os idosos, são bons 
indicadores de saúde e consequentemente de qualidade 
de vida. Os autores defendem que a incapacidade 
real ou percebida de operar sobre o meio físico e 
social produz nas pessoas uma sensação de fracasso. 
Nesse sentido, as pessoas que atribuem seu fracasso 
a deficiências pessoais, generalizadas e duradouras, 
podem ser com maior probabilidade acometidas de 
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sentimentos de impotência, desamparo e desesperança. 
Sendo assim, quanto maior a percepção de controle 
pessoal e autonomia para tomadas de decisão, mais 
intensos são os sentimentos de satisfação e maior é a 
probabilidade de um estilo de vida ativo (por exemplo, 
nos cuidados com a saúde); consequentemente, maior 
deve ser a percepção de qualidade de vida. 

O presente estudo encontrou uma correlação 
moderada e positiva entre locus interno e idade. Esse 
resultado corrobora com pesquisas que documentam 
benefícios à saúde e à qualidade de vida da presença 
do locus controle da saúde interno, pois favorece a 
emissão de comportamentos positivos para a saúde que 
se tornam particularmente importantes no decorrer da 
longevidade, como a gestão de doenças crônicas e a 
adesão a um estilo de vida saudável [36,39,40]. 

Foram identificadas também uma correlação 
moderada e positiva entre o domínio de qualidade 
de vida chamado de limitação funcional e a idade 
e uma correlação moderada e negativa entre índice 
CPOD e o domínio de qualidade de vida chamado de 
incapacidade social. Estes resultados podem refletir a 
importância do desenvolvimento psicológico e social 
durante o envelhecimento, concomitantemente ao 
aumento da necessidade de tratamento restaurador e 
protético [10]. À medida em que a pessoa envelhece, 
há uma tendência a aumentar a necessidade de 
tratamento odontológico, relacionada a perdas das 
funções do sistema estomatognático, como mastigar, 
deglutir e conversar, além de aspectos de estética e 
socialização. 

Também foi encontrada uma correlação moderada 
e negativa entre a o domínio de qualidade de vida 
limitação funcional e renda familiar, o que pode sugerir 
que pessoas idosas em circunstâncias economicamente 
desfavoráveis têm menos autonomia para pagar 
por tratamento odontológico, e podem com maior 
probabilidade ter comprometimentos com as funções 
bucais e consequentes prejuízos funcionais. 

Os resultados reportados aqui apresentam relevantes 
informações para o desenvolvimento de programas 
de promoção de saúde, em especial ações em saúde 
bucal, em grupos de idosos. O presente estudo piloto 
tem algumas limitações, como a impossibilidade de 
emprego de análises de regressões devido ao pequeno 
número de participantes. Em adição, este estudo 
caracteriza-se por ser transversal, impossibilitando 
o estabelecimento de relação de causalidade entre 
as variáveis estudadas. São necessárias pesquisas 
longitudinais, com tamanho amostral maior e análises 
estatísticas robustas, para determinar melhor a direção 
e força das correlações.

Dentre as dimensões investigadas, concluiu-se que 
qualidade de vida, locus de controle de saúde e índice 
CPOD foram fatores correlacionados nesta população 
de idosos. É importante ressaltar as prováveis 
influências positivas que estas características têm 
sobre a manutenção da qualidade de vida da pessoa 
idosa. Com isso, enfatiza-se a importância da atuação 
de profissionais de saúde e, mais especificamente, 
de saúde bucal, na promoção de um envelhecimento 
saudável.
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