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Abstract

This study estimated the prevalence of bad/very 
bad self-rated mastication and investigated as-
sociated factors among Brazilian adults. The 
sample included 13,431 adults examined and in-
terviewed in the SBBrazil project. Self-rated mas-
tication was combined in three categories: good/ 
very good (the reference), fair, and bad/very bad. 
Multinomial logistic regression was performed 
to measure the association between fair and bad/
very bad self-rated mastication and all indepen-
dent variables included in the analysis, with sig-
nificance set at p < 0.05. 55.6% of participants 
rated their mastication as good/very good, 24.9% 
as fair, and 19.5% as bad/very bad. In the final 
multivariate analysis, factors associated with bad 
or fair self-rated mastication were: receiving no 
information on how to avoid oral problems; pre-
senting fewer than 23 remaining teeth; requiring 
total or partial prosthesis; bad/very bad self-rated 
oral health; gingival pain and/or toothache in the 
previous year; and need of dental treatment. In 
conclusion, various factors were associated with 
self-rated mastication, especially subjective con-
ditions, thus emphasizing its importance as an 
oral health indicator.

Mastication; Oral Health; Adult

Introdução

A mastigação é uma das funções mais importan-
tes do sistema estomatognático por relacionar-se 
à nutrição, ao crescimento e ao desenvolvimento 
craniofacial, à maturação da musculatura oro-
facial, à estabilidade oclusal e à estabilidade da 
articulação temporomandibular 1,2,3,4. O padrão 
e a habilidade mastigatória podem ser influen-
ciados por disfunções temporomandibulares, 
dor, distúrbios miofuncionais orofaciais, má 
oclusão, perdas dentárias, uso de próteses mal 
adaptadas, presença de cárie e/ou doença pe-
riodontal 1,2,3,4,5,6. As dificuldades de mastigação, 
deglutição e/ou fala podem acarretar um quadro 
de incapacidade bucal transitória ou permanen-
te com grau, abrangência e evolução variando 
de indivíduo para indivíduo, segundo o tempo, 
as características clínicas, as possibilidades te-
rapêuticas e a inserção social 6,7,8,9,10. O termo 
“incapacidade bucal” refere-se à presença de li-
mitações em certas atividades diárias, como di-
ficuldade de consumir alimentos muito fibrosos 
ou duros e incômodo ao alimentar-se em frente 
a outras pessoas 7,8.

A insatisfação mastigatória é um importan-
te indicador de incapacidade bucal 8. Gilbert et 
al. 7 realizaram um estudo na Flórida, Estados 
Unidos, e verificaram que, aproximadamente, 
16% dos adultos relataram tal insatisfação, sen-
do essa associada a fatores clínicos diagnosti-
cados ou referidos como doença bucal (cáries 
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dentárias, gengivite, doença periodontal, au-
sência de dentes, mobilidade dental, abscesso, 
fraturas dentárias, lesões de boca e xerostomia), 
dor, limitação funcional (dificuldades na fala e 
mastigação) e incapacidade bucal. No Brasil, al-
guns estudos populacionais abordaram a mas-
tigação como item da saúde bucal 11,12, tendo 
sido verificada a associação entre a insatisfação 
com a mastigação e a piora da saúde bucal e da 
qualidade de vida 11. Foi identificado apenas um 
estudo, entre idosos, sobre os fatores associados 
à autopercepção da mastigação no país 6. Nesse 
estudo, utilizando dados do inquérito SBBrasil: 
Condições de Saúde Bucal na População Brasi-
leira, a prevalência de mastigação insatisfatória 
em idosos foi de 49,7%, sendo maior entre os 
que apresentaram necessidade de prótese den-
tária, cárie dentária, doença periodontal e relato 
de dor em dentes ou gengivas 6.

A inabilidade mastigatória também pode estar 
associada à mortalidade e a doenças cardiovas-
culares 13,14. Um estudo de coorte verificou que a 
redução na habilidade mastigatória aumentou o 
risco de mortalidade em idosos e concluiu que a 
habilidade mastigatória pode predizer, de forma 
independente, uma maior sobrevida 13.

A mastigação pode ser avaliada tanto norma-
tivamente, pelo profissional de saúde, como sub-
jetivamente, pelo próprio indivíduo. Entretanto, 
a literatura aponta haver divergências entre esses 
dois métodos de avaliação sobre tais condições 
6,12. Não foram identificados estudos de base po-
pulacional sobre a autopercepção da mastigação 
da população adulta brasileira. Assim, o presente 
artigo tem por objetivo conhecer a prevalência 
da autopercepção da mastigação como boa, re-
gular e ruim e identificar os fatores associados às 
classificações da autopercepção da mastigação 
como regular e ruim, utilizando um modelo mul-
tidimensional que considera o ambiente externo, 
as características individuais, os comportamen-
tos relacionados à saúde, as condições normati-
vas e subjetivas de saúde bucal 12.

Métodos

Delineamento do estudo

Estudo transversal que utilizou a base de dados 
do inquérito SBBrasil: Condições de Saúde Bucal 
na População Brasileira, realizado pelo Ministé-
rio da Saúde, nos anos 2002-2003 15. 

População do estudo

O SBBrasil incluiu indivíduos residentes em 
zonas urbanas e rurais de 250 municípios, em 

todos os estados brasileiros, de seis estratos etá-
rios populacionais (18-36 meses, 5 anos, 12 anos, 
15-19 anos, 35-44 anos e 65-74 anos). O tamanho 
da amostra foi calculado para cada macrorre-
gião a partir das estimativas de ataque de cárie 
produzidas em 1986. A técnica de amostragem 
foi probabilística por conglomerados, sendo os 
indivíduos selecionados por meio de sorteio, 
considerando o porte populacional dos municí-
pios. Foram sorteados dez municípios em cada 
estrato de porte populacional, perfazendo um 
total de 50 municípios por região 15. No presen-
te estudo, foram utilizados os dados referentes 
aos 13.431 adultos (35-44 anos) participantes do 
SBBrasil.

Procedimentos

Os dados do inquérito foram coletados por cirur-
giões-dentistas treinados e calibrados (concor-
dância kappa ou percentual), nos domicílios dos 
participantes, por meio de entrevista estruturada 
e exame da cavidade bucal. Os cirurgiões-den-
tistas foram orientados a repetir o treinamento 
quando os resultados do teste kappa ou da con-
cordância percentual não fossem satisfatórios. 
Cerca de 5% dos exames foram executados em 
duplicata com o objetivo de mensurar a concor-
dância intraexaminador. Os exames foram reali-
zados com a utilização de instrumentos preconi-
zados pela Organização Mundial da Saúde (son-
da periodontal, espelho bucal plano e espátulas 
de madeira), sob iluminação natural. A coleta de 
dados foi conduzida conforme os princípios éti-
cos da Declaração de Helsinki e da Resolução n°. 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde e apro-
vada pela Comissão Nacional de Ética em Pes-
quisa (parecer n°. 581/2000). Maiores detalhes 
metodológicos podem ser encontrados em outra 
publicação 15. 

Variáveis do estudo

A variável dependente foi a autopercepção da 
mastigação que foi obtida por meio das respos-
tas à seguinte pergunta: “Como classificaria sua 
mastigação?” (ótima, boa, regular, ruim, péssi-
ma). As respostas foram agregadas em três cate-
gorias: ótima/boa, regular e ruim/péssima, de-
nominadas como “boa”, “regular” e “ruim”.

As variáveis independentes foram agrupa-
das seguindo orientação proposta pelo modelo 
de Gift et al. 16, adaptado por Martins et al. 12. O 
modelo é apresentado na Figura 1 e contempla 
a interação entre fatores do ambiente externo, 
características individuais, comportamentos re-
lacionado à saúde, condições normativas e sub-
jetivas de saúde bucal.
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Figura 1

Modelo de agrupamento de variáveis independentes de Gift et al. 16 adaptado por Martins et al. 12.

As variáveis referentes ao ambiente externo 
foram: macrorregião do Brasil (Sul, Sudeste, Cen-
tro-oeste, Nordeste, Norte), local de residência 
(zona urbana, zona rural) e sistema de atenção à 
saúde utilizado (plano de saúde/particular, pú-
blico/filantrópico). As variáveis que compõem o 
bloco de características individuais foram as so-
ciodemográficas: sexo (feminino ou masculino), 
idade em anos (35-39 e 40-44), cor da pele⁄raça 
autodeclarada (branco, pardo, negro, amarelo/
indígena), escolaridade – em anos de estudo (8 
anos ou mais, de 4-7 anos e de 0-3 anos) e ren-
da per capita – em percentual do salário míni-
mo (≥ 68%, ≥ 31% e < 68% e < 31%) e os valores 
equivalentes em dólar (≥ US$50,00, ≥ US$22,33 
e < US$50,00 e < US$22,33). Os critérios de au-
toclassificação de cor/raça usados no SB Brasil 
são os mesmos do censo demográfico do Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 
exceto a classificação “preto” que foi substituída 
por “negro”, por essa última ter sido a utilizada 
no instrumento de coleta de dados do SB Brasil. 
Os comportamentos relacionados à saúde bucal 

foram o tempo de uso de serviços odontológicos 
(há 3 anos ou menos, há mais de 3 anos) e o aces-
so a informações sobre como evitar problemas 
bucais (sim ou não).

Uma das condições normativas de saúde bu-
cal foi a necessidade de tratamento odontológico 
(não ou sim) construída a partir das variáveis: 
necessidade de tratamento dentário, necessida-
de de tratamento periodontal e necessidade de 
próteses, concomitantemente. No exame, foram 
avaliadas as seguintes necessidades: restaura-
ção de uma superfície dentária, restauração de 
duas ou mais superfícies dentárias, coroa por 
qualquer razão, faceta estética, tratamento pul-
par e restauração, extração, remineralização de 
mancha branca e selante. A necessidade de tra-
tamento periodontal foi definida com base no 
índice periodontal comunitário (CPI): saudável, 
sangramento gengival, cálculo, bolsa de 4 a 5mm, 
bolsa de mais de 6mm. Todos os indivíduos com 
escore do CPI ≥ 1 (sangramento gengival) foram 
considerados como necessidade de tratamento 
periodontal. Quanto à necessidade de prótese, 
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considerou-se a arcada superior e inferior e foi 
categorizada em: não necessita, necessita subs-
tituir um elemento, necessita substituir mais de 
um elemento ou necessita de prótese dentária 
total. A variável doença periodontal (não ou sim) 
também foi analisada isoladamente, sendo con-
siderado “doente periodontal” o indivíduo que 
apresentava, num mesmo sextante, bolsa perio-
dontal ≥ 4 e perda de inserção ≥ 4 (PIP ≥ 2). As 
demais condições normativas de saúde bucal 
avaliadas foram: presença de alterações de teci-
dos moles (não ou sim); número de dentes per-
manentes presentes (23-32 dentes, 13-22, 3-12 e 
0-2); número de dentes permanentes cariados (0, 
1-3, 4 ou mais); necessidade de prótese removível 
(não necessita, necessita parcial, necessita total) 
e uso de prótese removível (não usa, usa parcial, 
usa total).

As condições subjetivas relacionadas à saúde 
bucal incluíram: autopercepção da saúde bu-
cal (ótima/boa, regular, ruim/péssima), dor nos 
dentes e gengivas nos últimos seis meses (não ou 
sim) e autopercepção da necessidade de trata-
mento odontológico (não ou sim).

Análise estatística

Inicialmente, foi feita a descrição das variáveis 
a fim de caracterizar a população do estudo. Os 
adultos que perceberam sua mastigação como 
ruim ou regular foram comparados aos que a 
perceberam como boa em relação a cada fator de 
interesse ou variável independente, agrupados 
segundo o modelo apresentado. A associação en-
tre cada variável e a autopercepção da mastiga-
ção foi verificada por meio do teste de qui-qua-
drado de Pearson (χ2), com nível de significância 
de 0,20. A seguir, foi realizada a análise bivariada 
por meio da regressão logística multinomial para 
verificação das magnitudes das associações en-
tre a variável dependente e os fatores de interes-
se. Elas foram estimadas pela razão de chances, 
com nível de significância de 0,05 e respectivos 
intervalos de 95% de confiança (IC95%). Em se-
guida, foi realizada a análise multivariada por 
bloco, incluindo todas as variáveis associadas es-
tatisticamente à variável dependente na análise 
bivariada. Finalmente, foi construído um modelo 
único, com base nos fatores retidos nos modelos 
intermediários e que permaneceram associados 
à mastigação regular ou ruim ao nível de p ≤ 0,05. 
As variáveis doença periodontal e número de 
dentes permanentes cariados não participaram 
da análise multivariada por estarem presentes 
somente no grupo de indivíduos dentados. A 
análise foi feita utilizando o programa Stata 9.0 
(Stata Corp., College Station, Estados Unidos).

Considerações éticas e conflitos de interesse

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 
Minas Gerais (parecer número 0306.0.203.000-
10). Não há conflitos de interesse.

Resultados

Dos 13.431 adultos participantes do inquérito 
SB Brasil, 13.182 responderam à questão so-
bre a autopercepção da mastigação, sendo que 
55,6% deles classificaram a mastigação como 
boa; 24,9%, como regular; e 19,5%, como ruim. 
A maioria dos participantes (88,3%) residia na 
zona urbana; 52,4% utilizaram o sistema de saú-
de público ou filantrópico; 67,6% eram mulhe-
res; 43,9% declararam a raça/cor de pele como 
branca; e 42,3%, como parda; além disso, 74,1% 
possuíam mais de 4 anos de estudo. Com relação 
aos comportamentos relacionados à saúde bu-
cal, mais da metade (62,1%) visitou o dentista há 
3 anos ou menos, e 55,3% haviam recebido infor-
mações sobre como evitar os problemas bucais.

Ao se analisarem as condições normativas de 
saúde bucal, observou-se que grande parte dos 
adultos necessitava de tratamento odontológico 
(88%), sendo que praticamente um quarto dos 
adultos (23,5%) necessitava de prótese parcial, 
e uma pequena parte, de prótese total (4,5%). 
Quanto às condições subjetivas, 37% dos indi-
víduos perceberam a saúde bucal como regular; 
e 22%, como ruim ou péssima; 34,7% relataram 
dor nos dentes e gengivas há menos de seis me-
ses; e 79% relataram necessitar de tratamento 
odontológico.

Todos os fatores independentes incluídos na 
análise foram associados à mastigação regular 
ou ruim, ao nível de p < 0,20 (Tabela 1). Na aná-
lise bivariada, considerando o nível de signifi-
cância de 0,05, a percepção ruim da mastigação 
esteve associada positivamente a: residir nas re-
giões Sudeste, Centro-oeste, Nordeste e Norte; 
ter cobertura de serviço odontológico público 
ou filantrópico; idade entre 40-44 anos; cor de 
pele autodeclarada parda ou negra; 7 anos ou 
menos de escolaridade; renda per capita me-
nor que 68% do salário mínimo (< US$50,00); ter 
usado serviço odontológico há mais de 3 anos; 
não ter recebido informações sobre como evitar 
os problemas bucais; necessitar de tratamen-
to odontológico; apresentar alteração de tecido 
mole; ter um ou mais dentes cariados; ser porta-
dor de doença periodontal; ter menos de vinte e 
três dentes permanentes; necessitar de próteses 
parciais ou totais; perceber a saúde bucal co-
mo regular ou ruim; relatar dor nos dentes ou  
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Tabela 1

Prevalência e distribuição da autopercepção da mastigação como boa, regular e ruim segundo fatores do ambiente externo, 

características individuais, comportamentos em saúde bucal e condições normativas e subjetivas de saúde bucal. 

Projeto SBBrasil 2002-2003.

Variáveis independentes Boa 

(n = 7.322)

Regular 

(n = 3.284)

Ruim 

(n = 2.576)

Valor de p

% % %

Ambiente externo

Macrorregião

Sul 27,1 22,2 16,2

Sudeste 18,0 17,3 16,4

Centro-oeste 15,7 14,1 15,4

Nordeste 22,5 25,4 31,7

Norte 16,7 21,0 20,3 < 0,001 *

Local

Urbana 88,3 89,3 87,1

Rural 11,7 10,7 12,9 0,037 *

Sistema de atenção à saúde

Plano de saúde/Particular 51,4 45,9 40,5

Público/Filantrópico 48,6 54,1 59,5 < 0,001 *

Características individuais

Idade (anos)

35-39 55,0 53,7 52,0

40-44 45,0 46,2 48,0 0,024 *

Sexo

Feminino 65,7 68,1 72,4

Masculino 34,3 31,8 27,6 < 0,001 *

Cor de pele autodeclarada

Branco 48,3 42,2 34,7

Pardo 38,6 43,9 50,7

Negro 8,7 9,3 10,6

Amarelo e índio 4,4 4,6 4,0 < 0,001 *

Escolaridade (anos de estudo)

8 ou mais 40,2 38,8 28,3

4-7 37,4 36,9 36,8

0-3 22,4 24,3 34,9 < 0,001 *

Renda per capita (% do salário mínimo/dólar)

≥ 68% (≥ US$50,00) 42,1 34,3 25,5

≥ 31% e < 68% (≥ US$22,33 e < US$50,00) 27,8 30,2 29,7

< 31% (< US$22,33) 30,0 35,4 44,8 < 0,001 *

Comportamento

Tempo de uso dos serviços odontológicos (anos)

3 ou menos 64,9 63,5 52,9

Mais de 3 35,1 36,5 47,1 < 0,001 *

Informações sobre como evitar problemas bucais

Sim 60,1 54,7 43,9

Não 39,8 45,3 56,1 < 0,001 *

(continua)
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Condições normativas

Necessidade de tratamento odontológico

Não 14,4 10,5 7,4

Sim 85,6 89,5 92,6 < 0,001 *

Alterações de tecido mole

Não 89,4 88,5 84,1

Sim 10,6 11,5 15,9 < 0,001 *

Número de dentes cariados

0 43,1 36,8 28,1

1-3 33,8 34,6 31,6

4 ou mais 23,0 28,6 40,2 < 0,001 *

Doença periodontal

Não 92,8 92,6 87,1

Sim 7,2 7,4 12,9 < 0,001 *

Número de dentes presentes

23-32 47,9 37,4 29,1

13-22 23,0 30,4 33,0

3-12 19,7 21,9 27,6

0-2 9,4 10,2 10,3 < 0,001 *

Necessidade de prótese removível

Não necessita 78,5 70,2 56,6

Necessita parcial 18,9 25,1 34,0

Necessita total 2,6 4,7 9,4 < 0,001 *

Uso de prótese removível

Não usa 66,1 63,4 68,6

Usa parcial 21,5 24,6 21,9

Usa total 12,4 12,0 9,5 < 0,001 *

Condições subjetivas

Autopercepção da saúde bucal

Ótima/Boa 55,7 23,0 13,5

Regular 33,2 55,8 29,7

Péssima/Ruim 11,1 21,2 56,8 < 0,001 *

Autopercepção da dor

Não 75,4 58,8 43,7

Sim 24,6 41,2 56,3 < 0,001 *

Autopercepção da necessidade de tratamento

Não 26,4 14,6 11,6

Sim 73,6 85,4 88,4 < 0,001 *

* Valor de p obtido por χ2.

Tabela 1 (continuação)

Variáveis independentes Boa 

(n = 7.322)

Regular 

(n = 3.284)

Ruim 

(n = 2.576)

Valor de p

% % %

gengivas nos últimos seis meses; perceber a ne-
cessidade de tratamento odontológico. Além 
disso, a autopercepção ruim da mastigação 
apresentou associação inversa com o sexo mas-
culino e com o uso de prótese total. Já a autoper-
cepção regular da mastigação esteve associada 
a todos os fatores supracitados com exceção de 
residir na Região Centro-oeste, ter idade entre 
40-44 anos, ter menos de sete anos de escola-

ridade, ter usado serviço odontológico há mais 
de três anos, ter alteração de tecido mole, ser 
portador de doença periodontal e usar prótese 
total (Tabela 2).

Na análise multivariada com o odds ratio 
(OR) ajustado para os fatores que compõem ca-
da bloco de variáveis reunido por afinidade, con-
forme o modelo utilizado (Tabela 3), todos os 
fatores associados estatisticamente à autoper-
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Tabela 2

Variáveis do ambiente externo, características individuais, comportamentos em saúde bucal e condições normativas 

e subjetivas de saúde bucal associadas com a autopercepção regular e ruim da mastigação na análise bivariada. 

Projeto SBBrasil 2002-2003.

Variáveis independentes Regular Ruim

OR * (IC95%) OR * (IC95%)

Ambiente externo

Macrorregião

Sul 1,0 1,0

Sudeste 1,2 (1,0-1,3) ** 1,5 (1,3-1,8) **

Centro-oeste 1,1 (0,9-1,2) 1,6 (1,4 -1,9) **

Nordeste 1,4 (1,2 -1,5) ** 2,3 (2,1 -2,7) **

Norte 1,5 (1,3 -1,7) ** 2,0 (1,7-2,3) **

Local

Urbana 1,0 1,0

Rural 0,9 (0,8-1,0) 1,1 (1,0-1,3)

Sistema de atenção à saúde

Plano de saúde/Particular 1,0 1,0

Público/Filantrópico 1,2 (1,1 -1,3) ** 1,5 (1,4-1,7) **

Características individuais

Idade (anos)

35-39 1,0 1,0

40-44 1,0 (1,0-1,1) 1,1 (1,0-1,2) **

Sexo

Feminino 1,0 1,0

Masculino 0,9 (0,8-1,0) ** 0,7 (0,7-0,8) **

Cor de pele autodeclarada

Branco 1,0 1,0

Pardo 1,3 (1,2-1,4) ** 1,8 (1,6-2,0) **

Negro 1,2 (1,0-1,4) ** 1,7 (1,4-2,0) **

Amarelo e índio 1,2 (1,0-1,4) 1,2 (1,0-1,6)

Escolaridade (anos de estudo)

8 ou mais 1,0 1,0

4-7 1,0 (0,9-1,1) 1,4 (1,2-1,5) **

0-3 1,0 (1,0-1,2) 2,2 (2,0-2,5) **

Renda per capita (% do salário mínimo/dólar)

≥ 68% (≥ US$50,00) 1,0 1,0

≥ 31% e < 68% (≥ US$22,33 e < US$50,00) 1,3 (1,2-1,5) ** 1,8 (1,6-2,0) **

< 31% (< US$22,33) 1,4 (1,3-1,6) ** 2,5 (2,2-2,7) **

Comportamento

Tempo de uso dos serviços odontológicos (anos)

3 ou menos 1,0 1,0

Mais de 3 1,0 (1,0-1,1) 1,6 (1,5-1,8) **

Informações sobre como evitar problemas bucais

Sim 1,0 1,0

Não 1,2 (1,1-1,3) ** 1,9 (1,8-2,1) **

(continua)
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Variáveis independentes Regular Ruim

OR * (IC95%) OR * (IC95%)

Tabela 2 (continuação)

Condições normativas

Necessidade de tratamento odontológico

Não 1,0 1,0

Sim 1,4 (1,2-1,6) ** 2,1 (1,8-2,5) **

Alterações de tecido mole

Não 1,0 1,0

Sim 1,1 (1,0-1,2) 1,6 (1,4-1,8) **

Número de dentes cariados

0 1,0 1,0

1-3 1,2 (1,0-1,3) ** 1,4 (1,3-1,6) **

4 ou mais 1,4 (1,3-1,6) ** 2,7 (2,4-3,0) **

Doença periodontal

Não 1,0 1,0

Sim 1,0 (0,8-1,3) 1,9 (1,5-2,5) **

Número de dentes permanentes

23-32 1,0 1,0

13-22 1,7 (1,5-1,9) ** 2,4 (2,1-2,6) **

3-12 1,4 (1,3-1,6) ** 2,3 (2,0-2,6) **

0-2 1,4 (1,2-1,6) ** 1,8 (1,5-2,1)**

Necessidade de prótese removível

Não necessita 1,0 1,0

Necessita parcial 1,5 (1,3-1,6) ** 2,5 (2,2-2,8) **

Necessita total 2,0 (1,6-2,5) ** 5,1 (4,2-6,2) **

Uso de prótese removível

Não usa 1,0 1,0

Usa parcial 1,2 (1,1-1,3) ** 1,0 (0,9-1,1)

Usa total 1,0 (0,9-1,2) 0,7 (0,6-0,9) **

Condições subjetivas

Autopercepção da saúde bucal

Ótima/Boa 1,0 1,0

Regular 4,1 (3,7-4,5) ** 3,7 (3,2-4,2) **

Ruim/Péssima 4,6 (4,1-5,2) ** 21,1 (18,3- 24,3) **

Autopercepção da dor

Não 1,0 1,0

Sim 2,1 (2,0-2,3) ** 3,9 (3,6- 4,3) **

Autopercepção da necessidade de tratamento

Não 1,0 1,0

Sim 2,1 (1,9-2,3) ** 2,7 (2,4-3,1) **

IC95%: intervalo de 95% de confi ança; OR: odds ratio.

* OR obtido por regressão logística multinomial, tendo, como categoria de referência, a percepção da mastigação como boa; 

** p < 0,05.

cepção ruim da mastigação na análise bivaria-
da permaneceram na análise por blocos, sendo 
que as magnitudes das associações observadas 
diminuíram em sua maioria. No bloco de condi-
ções normativas, observa-se, após o ajuste, um 
gradiente dose-resposta inverso na associação 
entre número de dentes presentes na boca e au-

topercepção ruim da mastigação. Com relação 
às variáveis associadas à autopercepção regular 
da mastigação, as seguintes variáveis perdem 
significância após o ajuste por bloco: escolari-
dade, tempo de uso de serviços odontológicos, 
alteração de tecido mole e uso de prótese remo-
vível (Tabela 3).
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Tabela 3

Resultados da análise multivariada dos fatores associados à autopercepção da mastigação em adultos em cada um dos 

blocos de variáveis reunidos por afi nidade. Projeto SBBrasil 2002-2003.

Variáveis independentes Regular Ruim

OR ajustado * (IC95%) OR ajustado * (IC95%)

Ambiente externo

Macrorregião

Sul 1,0 1,0

Sudeste 1,1 (1,0-1,3) 1,5 (1,3-1,8) **

Centro-oeste 1,1 (1,0-1,3) 1,7 (1,4-2,0) **

Nordeste 1,3 (1,2-1,5) ** 2,3 (2,0-2,6) **

Norte 1,5 (1,3-1,7) ** 1,9 (1,6-2,2) **

Sistema de atenção à saúde

Plano de saúde/Particular 1,0 1,0

Público/Filantrópico 1,2 (1,1-1,3) ** 1,5 (1,3-1,6) **

Características individuais

Idade (anos)

35-39 1,0 1,0

40-44 1,1 (1,0-1,2) 1,1 (1,0-1,2) **

Sexo

Feminino 1,0 1,0

Masculino 0,9 (0,8-1,0) ** 0,7 (0,6-0,8) **

Cor de pele autodeclarada

Branco 1,0 1,0

Pardo 1,2 (1,1-1,3) ** 1,5 (1,4-1,7) **

Negro 1,1 (1,0-1,3) 1,3 (1,1-1,6) **

Amarelo e índio 1,2 (0,9-1,4) 1,1 (0,9-1,5)

Escolaridade (anos de estudo)

8 ou mais 1,0 1,0

4-7 0,9 (0,8-1,0) 1,2 (1,0-1,3) **

0-3 0,9 (0,8-1,0) 1,6 (1,4-1,8) **

Renda per capita (% do salário mínimo/dólar)

≥ 68% (≥ US$50,00) 1,0 1,0

≥ 31% e < 68% (≥ US$22,33 e < US$50,00) 1,3 (1,2-1,4) ** 1,5 (1,3-1,7) **

< 31% (< US$22,33) 1,4 (1,2-1,5) ** 1,8 (1,6-2,0) **

Comportamento 

Tempo de uso dos serviços odontológicos (anos)

3 ou menos 1,0 1,0

Mais de 3 anos 1,0 (0,9-1,1) 1,5 (1,3-1,6)

Informações sobre como evitar problemas bucais

Sim 1,0 1,0

Não 1,2 (1,1-1,4) ** 1,8 (1,6-2,0) **

(continua)



Braga APG et al.898

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 28(5):889-904, mai, 2012

Tabela 3 (continuação)

Variáveis independentes Regular Ruim

OR ajustado * (IC95%) OR ajustado * (IC95%)

Condições normativas 

Necessidade de tratamento odontológico

Não 1,0 1,0

Sim 1,7 (1,4-2,2) ** 2,1 (1,6-2,8) **

Alteração de tecido mole

Não 1,0 1,0

Sim 1,0 (0,9-1,2) 1,5 (1,3- 1,8) **

Número de dentes presentes

23-32 1,0 1,0

13-22 1,5 (1,3-1,7) ** 1,9 (1,7 -2,2) **

3-12 1,4 (1,1-1,7) ** 3,2 (2,5-3,9) **

0-2 2,0 (1,4-2,8) ** 4,3 (3,0-6,2) **

Necessidade de prótese

Não necessita 1,0 1,0

Necessita parcial 1,3 (1,2-1,5) ** 2,2 (1,9-2,5) **

Necessita total 1,5 (1,0-2,1) ** 2,9 (2,1-3,9) **

Uso de prótese removível

Não usa 1,0 1,0

Usa parcial 1,0 (0,9-1,2) 0,8 (0,7-1,0) **

Usa total 1,0 (0,8-1,4) 0,6 (0,4-0,9) **

Condições subjetivas 

Autopercepção da saúde bucal

Ótima/Boa 1,0 1,0

Regular 3,7 (3,3-4,1) ** 3,2 (2,8-3,7) **

Péssima/Ruim 3,9 (3,4-4,4) ** 16,1 (13,9-18,7) **

Autopercepção da dor

Não 1,0 1,0

Sim 1,7 (1,5-1,9) ** 2,5 (2,3-2,8) **

Autopercepção da necessidade tratamento

Não 1,0 1,0

Sim 1,2 (1,1-1,3) ** 1,1 (1,0-1,3) **

IC95%: intervalo de 95% de confi ança; OR: odds ratio.

* OR ajustado pelas variáveis pertencentes a um mesmo bloco: ambiente externo, características individuais, comportamento, 

condições normativas e condições subjetivas; OR obtido por regressão logística multinomial, tendo, como categoria de 

referência, a percepção da mastigação como boa;

** p < 0,05.

Todas as variáveis que foram associadas sig-
nificativamente com a autopercepção regular ou 
ruim da mastigação na análise intermediária por 
bloco de afinidades foram incluídas no modelo 
final. Os resultados mostram que há algumas di-
ferenças entre as variáveis associadas à autoper-
cepção regular e ruim da mastigação. Os fatores 
associados tanto à autopercepção ruim como à 
regular da mastigação foram: residir na Região 
Norte; não ter recebido informações sobre como 
evitar problemas bucais; ter menos de 23 dentes 
remanescentes; necessitar de prótese parcial ou 
total; perceber a saúde bucal como regular, ruim 

ou péssima; relatar dor em dentes e gengivas e 
relatar a necessidade de tratamento odontoló-
gico. Residir fora da Região Sul, ser mulher e se 
autodeclarar pardo são fatores que estiveram as-
sociados somente à autopercepção ruim da mas-
tigação, enquanto usar prótese parcial ou total 
diminuiu a chance dessa classificação. Ter 7 anos 
ou menos de estudo apresentou associação com 
a autopercepção regular da mastigação, enquan-
to ter consultado o dentista há mais de 3 anos re-
duziu a chance em classificar a mastigação como 
regular (Tabela 4).
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Discussão

Cerca de um quinto dos adultos percebeu a mas-
tigação como ruim, e um quarto, como regular. 
Essas prevalências são elevadas em relação às 
taxas de prevalência de insatisfação ou dificulda-
des mastigatórias em estudos internacionais 7,8,9, 
e, em conjunto, a prevalência de autopercepção 
da mastigação regular e ruim foi próxima à taxa 
encontrada na população idosa brasileira 6. Tais 
resultados são preocupantes, pois a insatisfação 
mastigatória está vinculada a restrições alimen-
tares e piora na qualidade de vida 6,7,8,9,17.

Como visto em outros estudos, uma multi-
plicidade de fatores contribui para a insatisfação 
com a mastigação 6,7,8,9,18,19, o que corrobora a 
utilização de um modelo multidimensional para 
a análise dos fatores associados à percepção da 
mastigação regular e ruim no presente trabalho. 
Alguns estudos sobre o tema utilizaram modelos 
hierárquicos e multidimensionais 6,7,8,9, porém o 
modelo proposto por Gift et al. 16, adaptado por 
Martins et al. 12, foi o que contemplou domínios 
mais abrangentes, sendo, por isso, o adotado.

Considerando a Região Sul do país como re-
ferência, a chance de perceber a mastigação co-
mo ruim foi maior em todas as demais regiões, 
mostrando a abrangência desse problema para 
a saúde pública em nível nacional e indicando, 
ao mesmo tempo, a presença de desigualdade 
regional que necessita ser superada.

Ser mulher e se autodeclarar pardo foram as 
características individuais associadas à autoper-
cepção ruim da mastigação. A associação com o 
sexo não foi encontrada em outros estudos inter-
nacionais 7,8,9. Uma hipótese para esse resultado 
seria a de que, no Brasil, as mulheres apresentam 
maior prevalência de perdas dentárias do que os 
homens 20. Além disso, um estudo realizado por 
Locker & Miller 9, no Canadá, encontrou que elas 
também apresentam maior preocupação com 
aparência e saúde dos dentes e da boca. Apesar 
de a análise ter sido ajustada por alguns desses 
fatores, é possível que diferenças residuais entre 
homens e mulheres com relação a essas variáveis 
tenham permanecido e expliquem as diferenças 
observadas na análise final.

Com relação à raça ou cor de pele autode-
clarada, é difícil fazer uma comparação exata, 
pois os estudos ou não analisam essa caracte-
rística 9,18 ou utilizaram a dicotomização de cor/
raça em brancos e negros, sendo a prevalência 
de limitações mastigatórias maior em indivídu-
os negros 7,8. Somente o estudo realizado com 
idosos brasileiros utilizou a mesma classificação 
e verificou maior prevalência de insatisfação 
mastigatória em quem se autodeclarou pardo ou 
negro 6. Brasileiros pardos e negros apresentam 

maior prevalência de perdas dentárias do que os 
brancos 20, e isso pode ser uma explicação para 
os resultados encontrados, muito embora não te-
nha sido encontrada associação entre cor da pele 
negra e autopercepção ruim da mastigação.

Ter escolaridade igual a ou menor que 7 anos 
foi o fator sociodemográfico que esteve associa-
do somente à autopercepção regular da mastiga-
ção. Entretanto, diferentemente do esperado, a 
menor escolaridade associou-se negativamente 
à autopercepção regular da mastigação, o que 
discorda de estudos internacionais que veri-
ficaram que, quanto mais baixo o nível educa-
cional, maior a insatisfação com a mastigação 
7,8,9,10,11,12,13,14,15,17. Uma explicação para esse 
fato pode ser a resignação de pessoas menos es-
colarizadas no Brasil, uma vez que apenas recen-
temente, com a instituição do programa Brasil 
Sorridente no âmbito do SUS (Ministério da Saú-
de. Brasil Sorridente http://portal.saude.gov.br/
portal/saude/area.cfm?id_area=406, acessado 
em 20/Fev/2011), a saúde bucal da população 
brasileira passou a ser priorizada. No entanto, 
o programa está apenas iniciando, e as conse-
quências da carência histórica de assistência bu-
cal são inestimáveis e muitas delas, irreversíveis. 
Como o valor de p da associação da menor esco-
laridade com a mastigação regular foi borderli-
ne, é possível que ainda haja confusão residual 
devido à presença de outros indicadores sociais 
e econômicos não utilizados ou aos pontos de 
corte empregados na análise.

O tempo de uso do serviço odontológico es-
teve associado somente à autopercepção regu-
lar da mastigação e de forma inversa, ou seja, 
os indivíduos que consultaram o dentista há 
mais de 3 anos tiveram menor chance em per-
ceber a mastigação como regular. Gilbert et al. 7

verificaram que a prevalência de limitações na 
mastigação foi muito maior em indivíduos que 
procuraram o dentista somente ao apresenta-
rem algum problema, comparados àqueles que 
vão regularmente ao dentista. O resultado da 
análise apresentada neste artigo é difícil de ex-
plicar, visto que o tempo de uso de serviços de 
saúde não foi associado à autopercepção ruim 
da mastigação. Não é possível excluir a possibi-
lidade de que a busca pelo serviço expresse uma 
situação emergencial apenas, associada à dor e 
à perda dentária, visto que geralmente o serviço 
dentário era pago ou muito precário e limitado 
apenas a indivíduos muito carentes. Nesse sen-
tido, a frequência ao serviço odontológico mais 
recente incluiria um percentual grande de indi-
víduos que buscaram o serviço quando estavam 
em grande necessidade, muitas vezes em con-
dições que já comprometiam sua saúde bucal, 
inclusive a mastigação.
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Tabela 4

Fatores associados à autopercepção da mastigação em adultos no modelo fi nal. Projeto SBBrasil 2002-2003.

Variáveis independentes Regular Ruim

OR ajustado * (IC95%) OR ajustado * (IC95%)

Ambiente externo

Macrorregião

Sul 1,0 1,0

Sudeste 1,2 (1,0-1,4) 1,2 (1,0-1,5) **

Centro-oeste 1,0 (0,9-1,2) 1,3 (1,0-1,6) **

Nordeste 1,2 (1,0-1,4) 1,5 (1,2-1,8) **

Norte 1,3 (1,1-1,5) ** 1,3 (1,0-1,6) **

Características individuais

Sexo

Feminino 1,0 1,0

Masculino 0,9 (0,8-1,0) 0,8 (0,7-0,9) **

Cor de pele autodeclarada

Branco 1,0 1,0

Pardo 1,1 (1,0-1,2) 1,3 (1,1-1,5) **

Negro 1,1 (0,9-1,3) 1,2 (1,0-1,5)

Amarelo e índio 1,1 (0,8-1,4) 1,2 (0,9-1,7)

Escolaridade (anos de estudo)

8 ou mais 1,0 1,0

4-7 0,9 (0,8-1,0) ** 0,9 (0,8-1,0)

0-3 0,8 (0,7-1,0) ** 1,1 (1,0-1,3)

Comportamento 

Tempo de uso dos serviços odontológicos (anos)

3 ou menos 1,0 1,0

Mais de 3 0,8 (0,7-0,9) ** 1,0 (0,9-1,1)

Informações sobre como evitar problemas bucais

Sim 1,0 1,0

Não 1,1 (1,0-1,2) ** 1,3 (1,2-1,5) **

Condições normativas

Número de dentes presentes

23-32 1,0 1,0

13-22 1,5 (1,3-1,7) ** 1,9 (1,6-2,2) **

3-12 1,5 (1,1-1,8) ** 3,2 (2,5-4,1) **

0-2 2,3 (1,6-3,3) ** 5,6 (3,8--8,4) **

Necessidade de prótese removível

Não necessita 1,0 1,0

Necessita parcial 1,2 (1,1-1,4) ** 1,5 (1,3-1,8) **

Necessita total 1,6 (1,1-2,4) ** 2,7 (1,8-3,7) **

Uso de prótese removível

Não usa 1,0 1,0

Usa parcial 1,0 (0,8-1,1) 0,8 (0,7-1,0) **

Usa total 1,0 (0,7-1,4) 0,5 (0,3-0,7) **

(continua)
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Condições subjetivas 

Autopercepção da saúde bucal

Ótima/Boa 1,0 1,0

Regular 3,6 (3,2-4,0) ** 3,4 (2,9-4,0) **

Péssima/Ruim 3,7 (3,1-4,3) ** 15 (12,4-17,7) **

Autopercepção da dor

Não 1,0 1,0

Sim 1,8 (1,6-2,0) ** 2,8 (2,4-3,1) **

Autopercepção da necessidade tratamento

Não 1,0 1,0

Sim 1,3 (1,1-1,5) ** 1,2 (1,0-1,5) **

IC95%: intervalo de 95% de confi ança; OR: odds ratio.

* OR ajustado por todas as variáveis com p < 0,05 no teste de regressão logística multinomial, tendo, como categoria de 

referência, a percepção da mastigação como boa; 

** p < 0,05.

Tabela 4

Variáveis independentes Regular Ruim

OR ajustado * (IC95%) OR ajustado * (IC95%)

A falta de acesso às informações sobre co-
mo evitar os problemas bucais esteve associada 
à autopercepção ruim da mastigação neste es-
tudo, mostrando a lacuna presente na atenção 
básica de saúde bucal quanto às ações educa-
tivas. Ter informações sobre problemas bucais 
é importante, pois a perda dentária associada 
ao avanço da idade diminui com a melhoria das 
condições de vida, de higiene e de cuidados ge-
rais e bucais 21,22. Uma pesquisa verificou que 
indivíduos que utilizam o sistema público têm 
maiores chances de não receber informações so-
bre como evitar problemas bucais, comparados 
àqueles que utilizam o sistema privado 23. Nesse 
estudo, entretanto, o tipo de sistema de saúde 
utilizado não foi associado à percepção ruim da 
mastigação no modelo final.

As perdas dentárias estão diretamente rela-
cionadas à piora da mastigação 6,7,8,9,18,24,25. No 
presente estudo, o número de dentes presentes 
e a necessidade de prótese estiveram fortemente 
associados à autopercepção ruim da mastigação, 
com claros gradientes dose-resposta em relação 
tanto à diminuição do número de dentes quanto 
à necessidade de prótese parcial e total. Os con-
tatos dentários são essenciais para a realização 
da incisão, trituração e pulverização do alimento, 
e a diminuição desses interfere no padrão e força 
mastigatória, sendo a função mastigatória tam-
bém importante para manutenção da estabilida-
de dentária 1. A alta prevalência de perdas den-
tárias verificadas no presente estudo e sua forte 
relação com a insatisfação mastigatória devem 
servir como alerta aos serviços de saúde pública 

sobre a necessidade de condutas preventivas de 
cuidados dentários 25,26, além de mostrar a ne-
cessidade de ampliar a oferta e melhorar o aces-
so a procedimentos mais especializados, como a 
prótese dentária parcial e total, para aqueles que 
necessitam.

No presente estudo, o uso da prótese, tanto 
parcial como total, reduziu a chance de os in-
divíduos perceberem a mastigação como ruim, 
em especial, o uso de prótese total. Apesar de 
apresentar menor eficiência mastigatória e for-
ça de mordida, a prótese total foi avaliada po-
sitivamente por seus usuários ao restabelecer 
a função mastigatória 27, o que também foi en-
contrado em outros estudos 18,28,29. Classificar 
a mastigação como “boa” também pode estar 
relacionado ao tempo de uso da prótese 18,29, 
ao tipo 30 e à qualidade da prótese 29. Estudo 
verificou que, quanto maior o tempo com a pró-
tese, maior a satisfação com a mastigação 18. 
Atualmente, verifica-se que a prótese sobre im-
plantes dentários é a que está associada à maior 
satisfação mastigatória 30, porém esse procedi-
mento ainda não é disponibilizado pelo sistema 
público de saúde, possivelmente por ser tratar 
de um tratamento de alto custo 31.

Em relação às condições subjetivas, a auto-
percepção ruim ou péssima da saúde bucal, a 
dor e a autopercepção da necessidade de trata-
mento apresentaram-se fortemente associadas à 
autopercepção ruim da mastigação, sendo mais 
expressiva a associação com a autopercepção da 
saúde bucal. A associação direta entre os diversos 
itens de autopercepção da saúde bucal também 
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foi verificada em outros estudos 7,8,9,12,18. É espe-
rado que a saúde bucal e a mastigação estejam 
fortemente associadas, uma vez que estão rela-
cionadas às mesmas estruturas. Alterações no 
sistema mastigatório refletem problemas sociais 
e de saúde, seja bucal ou geral, como restringir a 
alimentação junto a outras pessoas 8 e evitar de-
terminados tipos de alimentos, principalmente 
vegetais, levando ao aumento do risco de doença 
cardiovascular, entre outras 14.

A presença de dor durante a mastigação po-
de alterar o padrão mastigatório e a ingestão 
de determinados alimentos importantes para a 
saúde, como aqueles ricos em fibras, interferin-
do na saúde geral do indivíduo, na funcionali-
dade da musculatura envolvida e da articulação 
temporomandibular ou ser consequência de 
alterações nessas estruturas 2,4,5. É importante 
citar que a dor decorrente da disfunção da ar-
ticulação temporomandibular não foi contem-
plada no SBBrasil, porém a resposta da presença 
de dor em dentes e gengivas pode se confundir 
com a dor decorrente da disfunção da articu-
lação temporomandibular, uma vez que essa é 
muito prevalente em adultos e pode irradiar-se 
para dentes e gengivas 32. A percepção da neces-
sidade de tratamento odontológico esteve posi-
tivamente associada à autopercepção regular e 
ruim da mastigação no modelo final, mostrando 
que os indivíduos reconhecem a presença de 
problemas dentários, e que esses estão associa-
dos a outras queixas bucais.

O delineamento transversal do presente es-
tudo permite conhecer como a população adulta 
no país percebe sua mastigação e identificar fato-
res associados a essa percepção. O SBBrasil cons-
titui-se em uma importante base de dados para 
conhecer a saúde bucal da população brasileira 

pelo grande número de participantes, pela quali-
dade geral e diversidade das informações obtidas 
e pela contemplação de todas as regiões do país. 
Há, entretanto, um questionamento se a amos-
tra do SBBrasil representa a população brasileira, 
especialmente pela ausência de correção pelo 
desenho amostral 33. Narvai et al. 34 constataram 
que o impacto da não atribuição de pesos amos-
trais sobre as medidas de prevalência é peque-
no, e o efeito de correções de desenho amostral 
sobre as medidas de associação é ainda menor, 
correspondendo a alterações em casas decimais, 
sem impacto na magnitude nem na direção das 
associações encontradas. É importante ressaltar 
ainda que, por se tratar de um estudo transversal, 
não é possível estabelecer relações causais entre 
os fatores de interesse investigados e a autoper-
cepção regular ou ruim da mastigação.

Como mostram resultados de pesquisas 11,17, 
a piora da mastigação está relacionada à piora 
na qualidade de vida, sendo assim, políticas de 
saúde bucal voltadas para a população adulta 
poderão melhorar a condição mastigatória e a 
qualidade de vida dos adultos, que constituem 
a população economicamente ativa do país. Os 
profissionais que atuam direta ou indiretamen-
te com a saúde bucal, como cirurgiões-dentistas 
e fonoaudiólogos, deverão trabalhar cientes de 
que os problemas na mastigação não se restrin-
gem aos danos bucais localizados, mas afetam 
também o convívio social e a qualidade de vida 
dos indivíduos.

A partir dos resultados deste estudo, obser-
vou-se que uma parcela considerável da popula-
ção adulta brasileira classifica a sua mastigação 
como regular ou ruim, e que fatores objetivos e 
subjetivos, ambientais e pessoais associam-se a 
essa autopercepção.
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Resumo

Propôs-se estimar a prevalência da autopercepção 
da mastigação e investigar os fatores relacionados à 
autopercepção regular e ruim. Foram entrevistados e 
examinados 13.431 adultos, participantes do projeto 
SBBrasil. Foram realizadas análises descritiva, bivaria-
da (χ2; p < 0,20) e multivariada por meio de regressão 
logística multinomial (p < 0,05), com IC95%. 55,6% 
classificaram a mastigação como boa; 24,9%, como re-
gular; e 19,5%, como ruim. Na analise bivariada, todos 
os fatores foram associados à autopercepção da masti-
gação regular ou ruim (p < 0,20). No modelo final, os 
fatores associados tanto com a percepção regular como 
ruim foram: não receber informações sobre como evi-
tar problemas bucais, apresentar menos de 23 dentes 
remanescentes, necessitar de prótese parcial ou total, 
perceber a saúde bucal como regular ou ruim⁄péssima, 
relatar dor em dentes e gengivas e necessidade de tra-
tamento odontológico. Conclui-se que diversos fatores 
associam-se à autopercepção da mastigação, princi-
palmente as condições subjetivas, reforçando sua im-
portância como indicador em saúde bucal.
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