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Resumo
Objetivos: Identificar a prevalência do acesso a informações sobre como evitar problemas 
bucais entre idosos e verificar se esse acesso foi maior entre os residentes em domicílios 
cadastrados na Estratégia de Saúde da Família (ESF). Método: Estudo transversal analítico 
conduzido a partir de amostra probabilística complexa por conglomerado de idosos (65-
74 anos) de um município de grande porte populacional. Foi estimada a prevalência do 
acesso com correções pelo efeito de desenho, além das magnitudes das associações, sendo 
conduzidas análises descritivas, bivariadas e regressão logística (OR/IC95%). Considerou-
se variáveis referentes aos determinantes pessoais, serviços de saúde, comportamentos 
relacionados à saúde e desfechos de saúde. Resultados: Dentre os 490 participantes, 53,4% 
relataram o acesso a informações sobre como evitar problemas bucais. Esse acesso foi 
maior entre os idosos que residiam em domicílio cadastrado na ESF (2,04/1,14-3,67), 
tinham maior escolaridade (2,53/1,67-3,83), utilizaram os serviços odontológicos por 
rotina (1,84/1,07-3,17), não relataram hábito tabagista atual ou passado (1,79/1,13-2,82), 
não possuíam doença crônica (2,14/1,34-3,42) e  não tiveram impacto social das suas 
condições de saúde bucal (1,77/1,08-2,91). Conclusão: Conclui-se que a maioria dos idosos 
teve acesso a informações sobre como evitar problemas bucais, sendo o acesso maior 
entre aqueles cadastrados na Estratégia de Saúde da Família.
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INTRODUÇ ÃO

Apesar de todos os avanços, o Brasil ainda é 
considerado um país com amplas desigualdades 
regionais e sociais.1 Buscando-se minimizar essas 
desigualdades, principalmente com relação ao 
acesso ao cuidado com a saúde, foi promulgado, 
em 1988, pela Constituição brasileira o Sistema 
Único de Saúde (SUS). Dentre as funções do SUS, 
destacam-se as ações de promoção e vigilância 
em saúde, educação sanitária e controle de 
vetores, além da continuidade do cuidado nos 
níveis primário, ambulatorial especializado ou 
secundário e hospitalar ou terciário.1 A atenção 
básica, ou atenção primária, é uma das áreas de 
destaque do SUS, ela tem como objetivo oferecer 
acesso universal e serviços abrangentes, coordenar 
e expandir a cobertura para níveis mais complexos 
de cuidado, bem como implementar ações 
intersetoriais de promoção de saúde e prevenção 
de doenças. Para isso, têm sido utilizadas diversas 
estratégias organizacionais, com destaque para a 
Estratégia de Saúde da Família (ESF).1,2 Uma das 
características da ESF é a ênfase na reorganização 
de unidades básicas de saúde para que suas ações 
sejam dirigidas às famílias e comunidades e 
integrem a assistência à saúde com a promoção 
de saúde e as ações preventivas.1 Dentre as linhas 
de cuidado do SUS, está a saúde do idoso. O 
Ministério da Saúde incluiu a saúde do idoso 

como item prioritário na agenda de saúde do país, 
enfatizando o envelhecimento saudável e ativo 
baseado no paradigma da capacidade funcional, 
abordada de maneira multidimensional.3

O enve l hec imento nos pa íses  em 
desenvolvimento, como o Brasil, nem sempre vem 
acompanhado de modificações no atendimento às 
necessidades de saúde desse estrato etário.4,5 Há 
um aumento da demanda de idosos por serviços 
de saúde,6 e dentre os vários aspectos da saúde, a 
bucal merece atenção especial, pois, historicamente, 
os serviços odontológicos não foram priorizados 
nesse grupo populacional. A falta de conhecimento 
e a conscientização podem influenciar a condição 
de saúde bucal, assim como o autocuidado dessa 
população.7 Essa condição entre idosos brasileiros 
é precária,8 nesta perspectiva, há necessidade de 
reestruturação da sociedade e da oferta de serviços 
odontológicos, a fim de contribuir na prevenção e 
cuidado desses agravos. A inclusão de programas 
que priorizem a promoção da saúde/educação em 
saúde e as ações de prevenção deve ser considerada,9 
uma vez que medidas de educação em saúde bucal 
podem resultar em melhorias nos comportamentos 
e condições de saúde bucal.10-12

O processo de educação em saúde deve 
considerar no planejamento e execução das 
intervenções algumas características das pessoas, 
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que são, neste estudo, identificadas pelos níveis de 
“alfabetização em saúde”, sendo apresentadas no 
modelo teórico proposto para avaliação dos níveis 
de “alfabetização em saúde” por Sørensen et al.,13 
no ano de 2012. Aliado a isso está o empowerment, 
que se refere ao processo em que essas pessoas 
criam ou são dadas a elas oportunidades para 
controlar o seu próprio destino e assim influenciar 
nas decisões que afetam suas vidas.13-15 O modelo 
de Sørensen et al.13 apresenta 12 dimensões 
da “alfabetização em saúde”, sendo quatro no 
domínio dos cuidados de saúde, quatro no da 
prevenção da doença e quatro no da promoção 
da saúde, as quais se referem, respectivamente, 
à capacidade de acessar, compreender, avaliar 
e aplicar informações relacionadas à saúde; aos 
fatores de risco à saúde; e ao contexto social e 
ambiental, gerando decisões informadas sobre 
os determinantes de saúde no ambiente social e 
físico. O modelo apresenta ainda possíveis fatores 
associados de forma dinâmica com a “alfabetização 
em saúde”: uso dos serviços de saúde, custos com 
a saúde, comportamentos relacionados à saúde, 
desfechos de saúde, participação das pessoas, 
empowerment, equidade e manutenção.13

Utilizou-se como referencial teórico o modelo 
proposto por Sørensen et al.,13 uma vez que o acesso 
a informações relacionadas à saúde é a primeira 
condição para obtenção da alfabetização em saúde. 

Nesse contexto, o presente estudo propôs-se a 
identificar a prevalência do acesso a informações 
sobre como evitar problemas bucais entre idosos e 
verificar se esse acesso foi maior entre os usuários 
cadastrados na Estratégia de Saúde da Família do 
que entre os não cadastrados. 

MÉTODO

Estudo transversal, analítico, conduzido em uma 
amostra complexa probabilística por conglomerado 
em dois estágios de idosos (65 a 74 anos), residentes 
em um município brasileiro (Montes Claros) de 
grande porte populacional, situado no norte de 
Minas Gerais. No cálculo amostral considerou-se 
a estimativa para proporções da ocorrência dos 
eventos ou doenças em 50% da população, um 
erro de 5,5%, confiança de 95%, uma taxa de não 
resposta de 20%, a garantia de proporcionalidade 

por sexo e um deff (design effect – efeito de desenho) 
de 2,0. Os conglomerados foram selecionados de 
forma aleatória simples. Estimou-se uma amostra 
de 740 idosos;16 dentre os que aceitaram participar, 
compuseram o estudo os que não apresentavam 
problemas cognitivos, que relataram a utilização 
de serviços odontológicos e que responderam à 
pergunta relativa ao acesso a informações sobre 
como evitar problemas bucais. A avaliação da 
condição cognitiva foi conduzida empregando-
se a versão validada no Brasil do Miniexame do 
Estado Mental (MEEM),17 considerando os níveis 
de escolaridade do idoso. Os dados foram coletados 
entre os anos de 2008 e 2009.

O estudo foi desenvolvido conforme 
metodologia preconizada pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS).18 Os exames foram realizados 
por 24 cirurgiões-dentistas com auxílio de 24 
entrevistadores/anotadores, treinados e calibrados 
(Kappa interexaminadores e intraexaminadores e 
coeficiente de correlação intraclasse ≥0,61), sendo 
realizados em ambiente amplo sob iluminação 
natural, empregando-se espelho e sonda CPI 
esterilizados. A coleta de dados foi conduzida 
com a utilização de computadores de mão com um 
programa desenvolvido para a coleta e a construção 
simultânea do banco de dados, denominado 
Programa Coletor de Dados em Saúde – PCDS.16

A construção da variável dependente  considerou 
“idosos que tiveram acesso a informações sobre 
como evitar problemas bucais” os que responderam 
positivamente à seguinte pergunta: “Recebeu 
informações sobre como evitar problemas bucais? (sim/não).” 
Conforme modelo teórico de Sørensen et al.,13 as 
variáveis foram reunidas em cinco grupos, com 
respectivas subcategorias: acesso a informações 
relativas à saúde (condição indispensável para se 
obter “alfabetização em saúde”), determinantes 
pessoais, serviços de saúde/custos com a saúde, 
comportamentos relacionados à saúde e desfechos 
de saúde. Os determinantes pessoais foram: faixa 
etária em anos (69-74, 65-68), raça autodeclarada 
(pardo, negro, indígena, amarelo, branco), sexo 
(masculino, feminino), estado civil (solteiro/viúvo/
divorciado, casado/união estável), escolaridade 
(0 a 4 anos, 5 anos ou mais), renda per capita em 
salários mínimos (um salário ou menos, mais de 
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um salário). As variáveis referentes aos serviços 
de saúde/custos com a saúde foram: serviço 
odontológico utilizado (serviços supletivos/
serviços particulares, serviços prestados pelo SUS/
serviços filantrópicos), domicílio cadastrado na 
ESF (não/sim), tempo da última visita ao dentista 
em anos (um ou mais, há menos de um), motivo 
do uso do serviço odontológico (atendimento para 
tratamento, atendimento por rotina).

Os comportamentos relacionados à saúde 
foram: hábito tabagista atual ou passado (sim/
não), hábito etilista atual ou passado (sim/não). 
Quanto aos desfechos de saúde, avaliou-se a saúde 
geral relatada: presença de doenças crônicas (sim/
não), uso de medicamentos (sim/não). Foram 
avaliadas as condições normativas e subjetivas de 
saúde bucal. As condições normativas incluíram 
as alterações de mucosas (sim/não), uso de prótese 
dentária removível (sim/não). Já as condições 
subjetivas de saúde bucal foram representadas 
pela autopercepção da necessidade de tratamento 
odontológico (sim/não), da dor em dentes e 
gengivas nos últimos seis meses (sim/não), de 
incômodo na boca, cabeça ou pescoço (sim/não) 
e avaliação do impacto da saúde bucal em suas 
dimensões, por meio da versão validada no Brasil 
do Oral Health Impact Profile (OHIP-14),19 OHIP-14 
(impactou, não impactou). Todos os indivíduos que 
responderam afirmativamente (raramente, às vezes, 
repetidamente ou sempre) em pelo menos uma das 
14 questões do instrumento foram categorizados 
com a presença de impacto.

Como o estudo envolveu amostra complexa 
por conglomerados, foi feita a correção pelo efeito 
desenho. A análise descritiva incluiu frequência 
relativa com correção pelo efeito de desenho, erro 
padrão (EP) e efeito do conglomerado (Deff ) para 
variáveis categóricas; média, EP e Deff para as 
quantitativas. Nas análises bivariadas e múltiplas 
de associações da variável dependente, a regressão 
logística e a correção pelo efeito de desenho foram 
utilizadas para estimar o odds ratio, com nível de 
significância de 5% e intervalos de confiança de 
95% (OR/IC 95%).

Foram respeitados os princípios éticos da 
Resolução do Conselho Nacional de Saúde 
n°196/96. Este estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de 
Montes Claros, parecer n° 318/06. Os participantes 
do estudo foram incluídos após a assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE).

RESULTADOS 

Dentre os 804 convidados, 740 foram avaliados 
(taxa de resposta, 92,1%); dentre esses, 490 idosos 
compuseram a amostra final do estudo; 261 (53,4%) 
relataram que tiveram acesso a informações sobre 
como prevenir problemas bucais. A média de idade 
dos idosos foi de 68,36 anos; a maioria era do 
sexo feminino e residia em domicílio cadastrado 
na ESF (tabela 1).

Tabela 1. Acesso a informações relativas à saúde, determinantes pessoais, uso dos serviços de saúde/
custos com a saúde, comportamentos relacionados à saúde e desfechos de saúde (n=490). Montes Claros, 
MG, 2008-2009. 

Acesso a informações relativas à saúde %a Erro
padrão

Deff

Acesso a informações sobre como prevenir problemas bucaisb

Não 46,6

Sim 53,4 4,5 4,496

Determinantes pessoais

Faixa etária (em anos)

69 a 74 41,7

65 a 68 58,3 2,6 1,503



Acesso a informações sobre como evitar problemas bucais 859

Acesso a informações relativas à saúde %a Erro
padrão

Deff

Raça autodeclaradab

Pardo 45,4 3,7 2,956

Negro 16,1 2,2 1,901

Indígena   0,5 0,4 1,651

Amarelo   0,9 0,5 1,318

Branco 37,1 4,7 5,162

Sexo

Masculino 47,8

Feminino 52,2 2,7 1,653

Estado civil

Solteiro/viúvo/divorciado 30,8

Casado/união estável 69,2 3,4 2,963

Escolaridade (anos de estudo)

0 a 4 anos 59,3

5 ou mais 40,7 4,2 3,980

Renda per capita em salários mínimosb,c

Um salário ou menos 66,9

Mais de um salário 33,1 4,0 3,848

Serviços de saúde/custos com a saúde

Serviço odontológico utilizadob

Serviços supletivos/serviços particulares 27,9

Serviços prestados pelo SUS/serviços filantrópicos 72,1 4,4 5,224

Domicílio cadastrado na ESF 

Não 43,6

Sim 56,4 8,5 15,896

Tempo da última visita ao dentista (anos) 

Um ou mais 72,8

Há menos de um 27,2 2,8 2,117

Motivo do uso do serviço odontológicob

Atendimento para tratamento 62,9

Atendimento por rotina 37,1 3,6 2,991

Comportamentos relacionados à saúde

Hábito tabagista atual ou passado

Sim 36,2

Não 63,8 3,2 2,473
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Acesso a informações relativas à saúde %a Erro
padrão

Deff

Hábito etilista atual ou passadob

Sim 39,9

Não 60,1 2,8 1,730

Desfechos de saúde

Saúde geral relatada

Autoexame da boca

Não 77,6

Sim 22,4 2,9 2,603

Presença de doenças crônicasb

Sim 79,6

Não 20,4 3,2 3,515

Uso de medicamentos

Sim 68,8

Não 31,2 2,8 1,953

Condições normativas de saúde bucal

Alterações de mucosasb

Sim 16,6

Não 83,4 2,4 2,191

Uso de prótese dentária removível

Não 17,8

Sim 82,2 2,9 3,169

Condições subjetivas de saúde/Autopercepção....

... da necessidade de tratamento odontológicob

Sim 59,8

Não 40,2 3,9 3,481

... da dor em dentes e gengivas nos últimos seis mesesb

Sim 25,3

Não 74,7 2,8 2,233

... de incômodo na boca, cabeça ou pescoço

Sim 19,1

Não 80,9 2,6 2,374

OHIPb

Impactou 17,6

Não impactou 82,4 2,1 1,581
a valores estimados com a correção pelo efeito desenho; b variação no n=490 por perda de informações;
c baseada no salário mínimo em 2008, no valor de R$ 415,00. 
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Na análise bivariada constataram-se associações 
entre o acesso à informação sobre como evitar 
problemas bucais e variáveis dos seguintes grupos: 

determinantes pessoais, serviços de saúde/custos 
com a saúde, comportamentos relacionados à saúde 
e desfechos de saúde (p≤0,20) (tabela 2).

Tabela 2. Análise bivariada entre acesso a informações sobre como evitar problemas bucais e determinantes 
pessoais, uso de serviços de saúde/custos com a saúde, comportamentos relacionados à saúde e desfechos 
de saúde (n=490). Montes Claros, MG, 2008-2009. 

Variáveis
Informações 

problemas bucais

Não Sim ORa IC 95%a p Erro 
padrão

Deff

Determinantes pessoais %a %a

Faixa etária (em anos)

69 a 74 49,6 50,4 1,00

65 a 68 44,5 55,5 1,22 0,79-1,88 0,345 0,21 1,51

Raça autodeclarada

Pardo/negro/indígena 45,0 55,0 1,00

Branco/amarelo 49,4 50,6 0,83 0,50-1,39 0,481 0,25 2,05

Sexo

Masculino 50,9 49,1 1,00

Feminino 42,7 57,3 1,39 0,88-2,20 0,142 0,22 1,73

Estado civil

Solteiro/viúvo/divorciado 47,6 52,4 1,00

Casado/união estável 46,2 53,8 1,05 0,67-1,66 0,797 0,22 1,45

Escolaridade (anos de estudo)

0 a 4 anos 56,4 43,6 1,00

5 anos ou mais 32,4 67,6 2,68 1,73-4,15 0,000 0,21 1,40

Renda per capita em salários 
mínimos

Um salário ou menos 49,3 50,7 1,00

Mais de um salário 42,7 57,3 1,30 0,80-2,12 0,270 0,24 1,67

Serviços de saúde/custos com a saúde

Serviço odontológico utilizado

Serviços supletivos/serviços 
particulares 

47,6 52,4 1,00

SUS/serviços filantrópicos 43,7 56,3 1,17 0,57-2,38 0,656 0,35 3,36

Domicílio cadastrado na ESF 

Não 56,8 43,2 1,00

Sim 38,8 61,2 2,07 1,10-3,90 0,020 0,31 3,20
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Variáveis
Informações 

problemas bucais

Não Sim ORa IC 95%a p Erro 
padrão

Deff

Tempo da última visita ao 
dentista (anos) 

Um ou mais 51,6 48,4 1,00

Há menos de um 33,4 66,6 2,12 1,28-3,49 0,002 0,24 1,51

Motivo do uso serviço 
odontológico

Atendimento para tratamento 51,5 48,5 1,00

Atendimento por rotina 38,1 61,9 1,72 1,01-2,94 0,038 0,26 2,13

Comportamentos relacionados à saúde

Autoexame da boca

Não 36,9 63,1 1,00

Sim 49,5 50,5 1,67 0,82-3,39 0,149 0,35 2,75

Hábito tabagista atual ou 
passado

Sim 57,4 42,6 1,00

Não 40,5 59,5 1,97 1,29-3,02 0,001 0,20 1,34

Hábito etilista atual ou passado

Sim 55,0 45,0 1,00

Não 41,1 58,9 1,75 1,09-2,79 0,015 0,23 1,72

Desfechos de saúde

Saúde geral relatada

Presença de doenças crônicas

Sim 50,4 49,6 1,00

Não 32,0 68,0 2,16 1,28-3,62 0,003 0,25 1,29

Uso de medicamentos

Sim 49,8 50,2 1,00

Não 39,7 60,3 1,50 0,99-2,27 0,047 0,20 1,20

Condições normativas de saúde bucal

Alterações de mucosas

Sim 66,0 34,0 1,00

Não 43,0 57,0 2,57 1,32-5,01 0,004 0,33 1,81

Uso de prótese removível

Não 52,3 47,7 1,00

Sim 45,4 54,6 1,32 0,68-2,53 0,388 0,32 2,07



Acesso a informações sobre como evitar problemas bucais 863

Na análise múltipla verificou-se associação 
do acesso a informações sobre como evitar 
problemas bucais com determinantes pessoais, 

uso dos serviços de saúde/custos com a saúde, 
comportamentos relacionados à saúde e desfechos 
de saúde (tabela 3).

Variáveis
Informações 

problemas bucais

Não Sim ORa IC 95%a p Erro 
padrão

Deff

Condições subjetivas de saúde/Autopercepção....

...da necessidade de tratamento 
odontológico

Não 47,2 52,8 1,00

Sim 45,6 54,4 1,06 0,74-1,53 0,719 0,17 1,04

... de dor em dentes e gengivas 
nos últimos seis meses

Sim 47,1 52,9 1,00

Não 46,4 53,6 1,03 0,64-1,63 0,896 0,22 1,34

... de incômodo na boca, cabeça 
ou pescoço

Sim 57,8 42,2 1,00

Não 44,0 56,0 1,74 0,97-3,10 0,052 0,28 1,68

OHIP

Impactou 63,9 36,1 1,00

Não impactou 43,0 57,0 2,34 1,44-3,78 0,000 0,23 1,04
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Tabela 3. Análise múltipla entre acesso a informações sobre como evitar problemas bucais ajustada por 
variáveis estaticamente significantes (p≤0,05). Montes Claros, MG, 2008-2009. 

Determinantes pessoais OR IC 95% p 

Escolaridade (anos de estudo)

0 a 4 anos 1,00

5 anos ou mais 2,53 1,67-3,83 <0,001

Serviços de saúde/custos com a saúde

Domicílio cadastrado na ESF 

Não 1,00

Sim 2,04 1,14-3,67 0,018

Motivo do uso serviço odontológico

Atendimento para tratamento 1,00

Atendimento por rotina 1,84 1,07-3,17 0,028

Comportamentos relacionados à saúde

Hábito tabagista atual ou passado 

Sim 1,00

Não 1,79 1,13-2,82 0,014

Desfechos de saúde

Saúde geral relatada

Presença de doenças crônicas

Sim 1,00

Não 2,14 1,34-3,42 0,002

Condições subjetivas de saúde

OHIP

Impactou 1,00

Não impactou 1,77 1,08-2,91 0,025

DISCUSSÃO

A prevalência do acesso a informações sobre 
como evitar problemas bucais foi de 53,4%, 
sendo o acesso maior entre idosos residentes 
em domicílios cadastrados na ESF. O modelo 
teórico adotado foi adequado, pois entre as 
variáveis propostas no modelo e consideradas 
na presente investigação foram constatadas 
associações. Verificou-se associação entre o acesso 
a informações sobre como evitar problemas bucais 

com o cadastro na ESF, assim como com variáveis 
referentes aos determinantes pessoais, serviços/
custos com a saúde, comportamentos e desfechos 
de saúde. A prevalência desse acesso em Montes 
Claros-MG foi maior que a registrada entre idosos 
brasileiros (39,0%).20  Constataram-se prevalências 
maiores entre adultos do sul do Brasil (65,0%)21 
e em uma amostra representativa dos adultos 
brasileiros (55,3%).22 O acesso a informações 
relacionadas à saúde é necessário para melhorar 
os níveis de “alfabetização em saúde”,13 uma vez 
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que, idosos são considerados vulneráveis quanto 
aos níveis de “alfabetização em saúde”,23 fato 
este que explica a menor prevalência de acesso 
a informações relacionadas à saúde entre idosos 
que entre adultos. 

Entre idosos de Montes Claros-MG, o acesso 
a essas informações, referido pelo maior número 
de entrevistados, pode ser explicado pelos 
últimos avanços observados nas políticas públicas 
implantadas no Brasil, tais como a inclusão da 
equipe de saúde bucal (ESB) na ESF.24 O aumento 
do acesso a essas informações preventivas 
entre idosos, grupo etário que possui precárias 
condições de saúde bucal e baixo acesso a serviços 
odontológicos,21 poderia ocasionar a melhoria 
das suas condições de saúde bucal. O acesso a 
tais dados pode influenciar a autopercepção da 
necessidade de tratamento odontológico21 e da 
aparência da boca,25 assim como a satisfação 
com os serviços odontológicos.26 Sendo assim, é 
evidente a necessidade de programas educativos 
que visem ao fornecimento de tais informações.

Ações educativas influenciam a percepção das 
pessoas sobre sua condição bucal e subsidiam 
o autocuidado em busca da prevenção.27 Entre 
escolares, por exemplo, têm sido constatada a 
eficácia de programas educativos na melhoria das 
condições de saúde bucal, podendo influenciar na 
diminuição da prevalência da cárie dentária,11 no 
sangramento gengival e na presença de placa visível.10 
Apesar de esses estudos terem sido realizados entre 
escolares, acredita-se que ações educativas, como o 
acesso a informações sobre como evitar problemas 
bucais, independente do grupo etário em que 
são aplicadas, podem ocasionar a melhoria das 
condições e comportamentos relacionados à saúde 
bucal. Ressalte-se que intervenções de promoção 
da saúde bucal envolvem dimensões complexas, 
definidas pela variedade de contextos, grupos 
sociais e instituições, abrangendo a colaboração e 
participação de diferentes setores e atores sociais e a 
utilização de múltiplas estratégias, a fim de garantir 
mudanças permanentes e em longo prazo.28 No 
entanto, pondera-se a necessidade de levar em 
consideração as características e condições prévias 
dos indivíduos, questões estas presentes no modelo 
teórico da “alfabetização em saúde”.13

Ao considerar a “alfabetização em saúde”, 
os indivíduos no processo de educação em 
saúde podem ser inf luenciados a adotar ou 
não comportamentos saudáveis em função 
ou não do uso dos serviços de saúde e, assim, 
seria possível observar o impacto do acesso às 
informações relacionadas à saúde nos resultados 
de saúde e sobre os custos da saúde na sociedade. 
A “alfabetização em saúde” pode levar a uma 
maior autonomia dos indivíduos no processo de 
busca pela saúde, sendo vista como uma parte do 
desenvolvimento de um indivíduo para melhoria 
da qualidade de vida. Essa alfabetização pode 
gerar maior equidade e sustentabilidade das 
mudanças propostas em nível de saúde pública.13 
Portanto, acredita-se que questões do modelo 
teórico da “alfabetização em saúde” devem ser 
consideradas quando se propõe avaliar o acesso 
a informações relacionadas à saúde, assim como 
a compreensão e aplicação dessas informações 
relativas à saúde recebidas.

Não foram encontrados estudos prévios que 
buscaram identificar os fatores associados ao acesso 
a informações sobre como evitar problemas bucais. 
O maior acesso entre cadastrados na ESF pode 
ser decorrente da formação dos dentistas que 
trabalham nesse serviço e/ou das propostas da 
ESF que apresentam maior enfoque na promoção 
da saúde/educação em saúde e prevenção dos 
agravos.1 Embora tenham sido registrados avanços 
nas políticas públicas implantadas nos últimos 
anos, tais como a inclusão da ESB na ESF, ainda 
são necessários esforços para que seja efetivada 
uma política ampla capaz de reduzir desigualdades 
sociais no acesso e processo do cuidado e avaliação 
dos resultados na área de saúde bucal.24 A interação 
entre as ESBs com os demais integrantes da ESF é 
importante, a fim de otimizar o cuidado do idoso. 
No Estado de Minas Gerais, constata-se a interação 
entre tais equipes em uma parcela considerável 
dos municípios.29 A integração dos princípios que 
regem o cuidado aos indivíduos na ESF, associados 
aos níveis de “alfabetização em saúde” dos idosos, 
poderia ocasionar maior impacto das ações de 
saúde no âmbito do SUS, levando à melhoria de 
comportamentos e mudanças no estado de saúde 
desse estrato etário.



866 Rev. Bras. Geriatr. Gerontol., Rio de Janeiro, 2015; 18(4):855-869

A educação é um dos fatores essenciais à 
saúde. O acesso a informações sobre como evitar 
problemas bucais foi maior entre idosos com 
maior escolaridade (5 anos ou mais). A educação 
formal (escolaridade) pode influenciar a busca 
por informações relacionadas à saúde, pode gerar 
mudanças de hábitos, bem como autocuidado em 
saúde bucal.30 Idosos com menor escolaridade 
podem apresentar piores condições de saúde bucal, 
entre elas, o edentulismo.31 Já a maior escolaridade 
entre idosos pode estar associada a uma maior 
prevalência de uso de serviços odontológicos.32

O acesso a informações sobre como evitar 
problemas bucais foi maior entre aqueles idosos 
que declararam o atendimento por rotina como 
motivo de uso do serviço odontológico. Tal 
atendimento é um importante preditor da saúde 
bucal,33 apresentando associação benéfica com as 
condições de saúde bucal,34,35 por possuir menor 
enfoque ao tratamento de algum agravo e ter 
caráter preventivo a partir da oferta de informações 
sobre cuidados em saúde bucal. Infelizmente, entre 
idosos brasileiros constata-se uma baixa utilização 
de serviços odontológicos.8

O acesso a informações sobre como evitar 
problemas bucais foi maior entre idosos que 
relataram não possuir hábito tabagista atual ou 
passado. O tabaco é fator de risco para muitos 
problemas bucais, em especial, o câncer bucal.36 
O acesso a informações preventivas pode gerar 
comportamentos saudáveis, entre eles, a não adesão 
ao hábito tabagista. Ressalte-se a possibilidade 
de causalidade reversa nessa associação. As ações 
educativas em saúde bucal devem considerar 
comportamentos prévios dos indivíduos, 
considerando que essas ações podem influenciar ou 
ser influenciadas por tais comportamentos.13 Ainda 
entre os comportamentos relacionados à saúde, 
saliente-se que a prática do autoexame da boca não 
se manteve associada ao acesso a informações sobre 
como evitar problemas bucais. Tais informações 
parecem não contemplar aquelas referentes à 
prevenção e ao diagnóstico precoce do câncer bucal. 
Destaque-se que ações educativas podem gerar 
aumento nos níveis de conhecimento, assim como 
maior adesão a práticas de autocuidado, dentre 
elas, o autoexame da boca.37 Portanto, informações 

sobre esse comportamento devem ser contempladas 
no processo “alfabetização em saúde”, no que 
diz respeito à saúde bucal, principalmente ao se 
considerar a alta morbimortalidade decorrente do 
câncer bucal.38

Observou-se maior acesso a informações sobre 
como evitar problemas bucais entre os idosos que 
não possuíam doenças crônicas. A implementação 
das novas diretrizes curriculares nos cursos de 
graduação e pós-graduação, as propostas às ESFs 
direcionadas à atenção integral das pessoas, famílias 
e comunidades, além da educação permanente 
no preparo de recursos humanos para a atenção 
primária à saúde, podem ter influência direta 
nesse resultado, uma vez que o foco passa ser a 
pessoa como um todo, colocando a saúde bucal 
como parte da saúde geral e não como entidades 
separadas.39,40 Ressalte-se que a prevalência de 
doenças crônicas entre idosos tem aumentado,41 
fato esse que deve ser considerado nas ações em 
saúde destinadas a esse grupo populacional. As 
condições clínicas podem influenciar o processo 
de alfabetização em saúde dos idosos, devendo ser 
consideradas nesse processo. 

Tradicionalmente, no campo da saúde, como 
consequência da herança do modelo biomédico 
de saúde, valorizaram-se os dados referentes às 
condições clínicas da doença em si.42 Entretanto, 
medidas de saúde devem considerar as influências 
sociais, ambientais e psicológicas,43 assim como 
as questões subjetivas de saúde bucal. O acesso a 
informações sobre como evitar problemas bucais foi 
maior entre idosos que não tiveram impacto social 
das condições de saúde bucal nas suas dimensões 
física e psicossocial, medidas pelo OHIP-14. 
Estudos prévios evidenciaram a associação entre 
questões subjetivas de saúde bucal e o acesso a tais 
informações entre idosos brasileiros.21,25 Acredita-
se que os idosos que não tiveram impacto no 
OHIP-14 podem representar condições satisfatórias 
de saúde bucal ou falhas na autopercepção de suas 
condições. Importante destacar que o acesso a 
informações sobre como evitar problemas bucais 
manteve-se associado à satisfação com os dentes 
entre escolares, dado esse identificado em estudo 
prévio,44 o que salienta a influência desse tipo de 
informações nas condições subjetivas.
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O processo que relaciona a avaliação do acesso a 
informações e as variáveis investigadas é dinâmico, 
causas e efeitos variam ao longo da vida e, sendo 
este um estudo seccional, não é possível estabelecer 
uma relação temporal entre as associações 
observadas. Ressalte-se que algumas variáveis 
consideradas no modelo teórico contemplado 
não foram avaliadas no presente estudo. Dessa 
forma, acredita-se que outras variáveis que podem 
influenciar ou ser influenciadas pelo acesso a 
informações relacionadas à saúde bucal devem 
ser levadas em conta em estudos posteriores, além 
da avaliação da qualidade da informação recebida.

CONCLUSÃO 

A maioria dos idosos teve acesso à informação 
sobre como prevenir os problemas bucais, tendo 
sido a prevalência desse acesso maior entre idosos 
residentes em domicílios cadastrados na Estratégia 
de Saúde da Família. A oferta de informações 
preventivas por parte dos profissionais dos 
serviços odontológicos precisa ser incrementada, 
especialmente entre os residentes em domicílios 

não cadastrados na Estratégia de Saúde da Família, 
os desfavorecidos socialmente (aqueles com menor 
escolaridade), os que não utilizam os serviços 
odontológicos de forma rotineira, os fumantes, 
os que relataram a presença de doença crônica e 
os que relataram impacto social das dimensões da 
saúde bucal. O aumento da expectativa de vida 
dos brasileiros ratifica a necessidade de oferta de 
serviços de saúde para esse estrato populacional e 
que estes serviços devem ter qualidade com garantia 
do acesso a informações sobre como prevenir os 
problemas bucais, dentre outras informações sobre 
diferentes problemas de saúde.
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