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Abstract

Self-rated health is a subjective indicator that 
combines physical and emotional components 
and individual well-being. It has gained an im-
portant role in Public Health, with increasing 
use in the evaluation of the general population’s 
health status. This study focuses on dental care 
and oral health status, including self-rated oral 
health, using data from 1,871 individuals 18 
years or older, interviewed in World Health Survey 
– Primary Care, conducted in four municipalities 
in the State of Rio de Janeiro, Brazil. Bivariate lo-
gistic regression models were used to identify the 
determinants of ‘excellent’ or ‘good’ self-rated oral 
health. For both men and women, variables sig-
nificantly associated with self-rated oral health 
were: per capita family income, frequency of den-
tal visits, tooth loss, and use of dental prostheses. 
The results showed a socioeconomic gradient 
in self-rated oral health, precarious oral health 
among the elderly, and the importance of regular 
dental visits for maintaining oral health. 

Oral Health; Tooth Loss; Self-Assessment; Socio-
economic Factors

Introdução

Um indicador amplamente utilizado na área da 
Saúde Pública e obtido por medidas de percepção 
individual da própria saúde é denominado por 
autoavaliação da saúde. Diante de sua validade, 
estabelecida por suas relações com as condições 
clínicas e com os indicadores de morbidade e 
mortalidade, esse indicador vem adquirindo um 
papel importante na avaliação do estado de saú-
de da população geral 1. Enquanto a informação 
diagnóstica é objetiva do ponto de vista médico, 
a autoavaliação da saúde é subjetiva, combinan-
do componentes físicos, emocionais, do bem-
estar e sendo influenciada por comportamentos 
relacionados aos cuidados com a saúde 2.

No âmbito da saúde bucal, percepções do 
estado de saúde e da necessidade de cuidado 
são utilizadas para determinar a necessidade de 
assistência odontológica. Essa percepção de-
pende da compreensão do indivíduo do que é 
normal na saúde bucal e de sintomas específi-
cos que ele apresenta 3. Indicadores desenvol-
vidos para mensurar percepções subjetivas de 
saúde bucal incluem a autoavaliação da saúde 
bucal, a percepção da necessidade de tratamen-
to, como também a satisfação com o estado de 
saúde bucal. Embora numerosas escalas mul-
tidimensionais que avaliem impactos da saúde 
bucal na qualidade de vida estejam disponíveis, 
medidas aparentemente simples, como a auto-
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avaliação, ainda são amplamente usadas na saú-
de bucal por serem fortes preditores de compro-
metimento da função 4. Em situações em que o 
tempo e os recursos para pesquisa são limitados 
e, dada a forte correlação existente entre esses 
indicadores com escalas multidimensionais, o 
uso da autoavaliação de saúde tem sido reco-
mendado 5,6.

Atualmente, o uso de exame clínico em pes-
quisas de base populacional com objetivo de 
avaliar o estado de saúde da população tem sido 
pouco frequente, em razão da escassez de recur-
sos 7. Nesse sentido, Locker & Miller 8 questio-
nam se a pesquisa em saúde bucal invariavel-
mente necessita incluir exames clínicos, apesar 
de sua grande validade na pesquisa odontoló-
gica, uma vez que é possível identificar popula-
ções que necessitam de assistência odontológica 
com a utilização de indicadores subjetivos de 
saúde bucal. Para Wilson & Cleary 9, indicadores 
de saúde como a autoavaliação da saúde bucal 
atuariam como mediadores entre os sintomas e 
sinais clínicos de doenças bucais e impactos na 
qualidade de vida. Na mesma corrente de pensa-
mento, Patussi et al. 10 mencionam várias razões 
para se investigar a percepção das pessoas sobre 
sua saúde bucal. Além da facilidade de aplicação 
de uma questão única de autoavaliação e da im-
portância desse indicador para o planejamento 
dos serviços odontológicos, os autores destacam 
o fato de a autoavaliação do indivíduo fazer parte 
do procedimento diagnóstico de rotina.

Estudos recentes têm demonstrado que a 
autoavaliação da saúde assim como outros indi-
cadores de morbidade percebida varia de acordo 
com características sociodemográficas. A baixa 
escolaridade e a privação material, dentre outros, 
podem ser importantes fatores determinantes 
de uma pior percepção da saúde 11,12. Da mesma 
forma, pesquisas têm evidenciado associações 
entre condição de saúde bucal, autoavaliação 
de saúde bucal, consciência dos sintomas, ca-
racterísticas sociodemográficas, comportamen-
tos relacionados à saúde bucal e qualidade de 
vida 13,14.

Pesquisar os fatores que possam influenciar a 
autoavaliação da saúde bucal é um passo impor-
tante para a compreensão mais abrangente desse 
indicador, trazendo subsídios para a sua aplica-
ção de forma complementar à avaliação clínica. 
Porém, no Brasil, ainda são poucos os trabalhos 
que utilizam a autoavaliação da saúde bucal co-
mo ferramenta para avaliação da saúde bucal da 
população geral brasileira.

No ano de 2005, foi realizado inquérito vol-
tado à avaliação da atenção básica em saúde em 
quatro municípios do Estado do Rio de Janeiro. 
O presente trabalho teve o objetivo de investigar 

os cuidados assistenciais bem como o estado de 
saúde bucal da população residente nos quatro 
municípios, incluindo a autoavaliação e os fato-
res associados à percepção ruim de saúde bucal.

Métodos

Amostragem e trabalho de campo

A pesquisa dirigida à atenção básica em saúde foi 
denominada Pesquisa Mundial de Saúde – Aten-
ção Básica (PMS-AB). Neste artigo foram utiliza-
dos os dados da PMS-AB de quatro municípios do 
Estado do Rio de Janeiro com população superior 
a 100 mil habitantes. Por motivos de comprome-
timento de sigilo com o Ministério da Saúde, não 
serão citados os nomes dos municípios ao longo 
deste trabalho.

A escolha destes municípios foi realizada de 
forma não aleatória e refletiu a necessidade de 
compor um universo de estudo que compreen-
desse a totalidade de modelos no nível da aten-
ção básica e de serviços especializados contínuos 
a este nível. Os municípios selecionados são de 
portes populacionais diferentes e estão locali-
zados em distintas regiões do Estado do Rio de 
Janeiro.

O método de amostragem foi o mesmo para 
cada município, apresentando três estágios. No 
primeiro, foram selecionados os setores censitá-
rios, com probabilidade proporcional ao tama-
nho, dado pelo número de domicílios do setor. 
Para a seleção dos setores censitários em cada 
um dos quatro municípios, a etapa preliminar 
consistiu em preparar uma lista de setores.

Nesta etapa, a partir das informações do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(censo demográfico 2000, agregado por setores 
censitários), foram considerados, primeiramen-
te, todos os setores com domicílios particulares 
permanentes, isto é, aqueles que servem como 
residência de famílias e são construídos com 
material durável (permanente). Para a seleção 
da amostra de setores, foram eliminados todos 
aqueles com menos de vinte domicílios particu-
lares permanentes.

No segundo estágio, em cada setor, foram se-
lecionados dois pontos geográficos, de maneira 
aleatória. Esperando-se pesquisar, em média, 16 
domicílios por setor e contando com possíveis 
perdas em cada ponto geográfico, foram selecio-
nados os dez primeiros domicílios para a pes-
quisa. E no terceiro estágio, em cada domicílio 
selecionado, um indivíduo foi selecionado com 
equiprobabilidade entre os moradores adultos 
(idade igual ou superior a 18 anos) para respon-
der ao questionário individual. Para responder 
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ao questionário domiciliar, foi identificado o 
morador que apresentasse maior conhecimento 
sobre a rotina do domicílio.

Os tamanhos de amostra foram assim esta-
belecidos: 480 indivíduos no Município 1, 320 in-
divíduos no Município 2, 400 indivíduos no Mu-
nicípio 3 e 400 indivíduos no Município 4, obe-
decendo ao critério de escolha de maior número 
de setores censitários nos municípios maiores e 
número fixo de domicílios (16) em cada setor.

Em cada município, a pesquisa foi realizada 
por uma equipe composta por um supervisor e 
quatro entrevistadores.

A PMS-AB foi apresentada ao Comitê de Éti-
ca da Escola Nacional de Saúde Pública Sergio 
Arouca, Fundação Oswaldo Cruz (parecer favo-
rável no. 23/05 – CAAE no. 0075.0.031.000-05).

Questionário

O instrumento utilizado é uma adaptação do 
questionário aplicado no Brasil em 2003 pela 
Pesquisa Mundial de Saúde (PMS), inquérito na-
cional para avaliação do desempenho de saúde. 
As alterações propostas estavam de acordo com 
a literatura acerca do tema e foram discutidas e 
pré-testadas pela equipe envolvida na pesquisa. 
Alguns módulos do instrumento original da PMS 
foram mais detalhados, visando ao aprofunda-
mento de certas questões.

O questionário é modular e composto de 
duas partes. Na primeira, denominada “Questio-
nário Domiciliar”, o entrevistado foi o morador 
com maior conhecimento sobre o domicílio, sen-
do investigadas características como, variáveis 
sociodemográficas, informações do domicílio 
(número de cômodos, saneamento básico, nú-
mero de bens), gasto do domicílio (gasto total do 
domicílio, despesas com assistência à saúde). E 
na segunda parte, “Questionário Individual”, um 
indivíduo adulto (18 anos ou mais), selecionado 
aleatoriamente, responde ao questionário. Fo-
ram abordadas várias questões, como caracterís-
ticas sociodemográficas, autoavaliação do estado 
de saúde em vários domínios, comportamentos 
saudáveis; situações crônicas – diagnóstico, tra-
tamento e uso de medicamentos; cobertura de 
programas de saúde; acesso e utilização de servi-
ços de saúde; avaliação da resposta do sistema de 
saúde do ponto de vista do usuário, dentre outros 
aspectos 15.

Com relação à saúde bucal, foi destinado um 
módulo específico, “Módulo E: Assistência Bu-
cal”. Nesse módulo foram abordadas questões 
relacionadas à frequência da visita odontológi-
ca, à assistência odontológica, à autoavaliação 
da saúde bucal como também ao autorrelato do 
estado de saúde bucal.

Variáveis do estudo

No presente trabalho, foram utilizadas variáveis 
para mensurar o estado de saúde bucal bem co-
mo para construir indicadores de cuidados assis-
tenciais odontológicos.

O principal indicador de estado de saúde 
bucal foi a autoavaliação da saúde bucal, obtida 
por meio da seguinte pergunta: “Em geral, como 
você avalia sua saúde bucal (dentes e gengivas) 
atualmente?”. Constituindo uma escala ordinal 
com 5 pontos (excelente, boa, moderada, ruim e 
péssima). Outro indicador para avaliar a situação 
de saúde foi construído com uma questão sobre 
perda de dentes (“Você perdeu algum dos seus 
dentes naturais?”).

Em relação aos cuidados assistenciais, foram 
utilizadas as seguintes variáveis: a frequência de 
visita odontológica (“Em geral, com que frequ-
ência você vai ao dentista para uma revisão pe-
riódica?”), e uso de prótese (“Usa dentadura ou 
ponte?”).

Para a realização das análises neste trabalho, 
a variável frequência de visita odontológica re-
cebeu nova categorização por conta do pequeno 
número de indivíduos que relataram nunca te-
rem ido ao dentista e ficou da seguinte maneira: 
pelo menos uma vez por ano; de 2 em e 2 anos; 
e só vai ao dentista quando tem um problema/ 
nunca foi ao dentista.

As variáveis relacionadas à perda dentária e 
uso de prótese foram combinadas, sendo criada 
uma nova variável – perda de dentes e uso de pró-
tese, com as seguintes alternativas: não perdeu 
dentes; perdeu alguns dentes ou todos os dentes 
e usa prótese e perdeu alguns dentes ou todos os 
dentes e não usa prótese.

Objetivando analisar a associação de fatores 
sociodemográficos na percepção subjetiva da 
saúde bucal, as seguintes variáveis foram esco-
lhidas: sexo; idade (18-29 anos, 30-44 anos, 45-59 
anos e 60+); escolaridade (Ensino Fundamental 
incompleto, Ensino Médio incompleto e Ensino 
Médio completo e mais); raça/cor (branca, pre-
ta, parda e outras) e renda domiciliar per capi-
ta (até R$400,00; R$401,00-R$600,00 e R$601,00 
e mais).

Investigou-se também o cadastramento dos 
domicílios no Programa Saúde da Família (PSF), 
utilizando-se a pergunta: “Com que frequência o 
seu domicílio recebe uma visita do agente comuni-
tário ou profissional de saúde?”. Para as análises, 
essa variável recebeu nova categorização: mora-
dores de domicílios cobertos pelo PSF (mensal-
mente; a cada dois anos; duas a quatro vezes por 
ano; uma vez por ano) e moradores de domicílios 
não cobertos pelo PSF (o domicílio foi cadastra-
do há menos de 2 meses; nunca recebeu).
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Análise dos dados

A análise dos dados foi dirigida a investigar a 
assistência odontológica e a situação de saúde 
bucal da população residente nos quatro muni-
cípios fluminenses.

Na primeira etapa, foram elaboradas tabelas 
relacionando fatores sociodemográficos aos in-
dicadores de estado de saúde bucal e indicadores 
de cuidados assistenciais. Foram realizados tes-
tes qui-quadrado de Pearson para testar hipóte-
ses de associação entre as variáveis.

Em uma segunda etapa, foi realizada análise 
estatística multivariada para estabelecer os fato-
res que influenciam conjuntamente a autoava-
liação da saúde bucal. Sendo realizada análise de 
regressão logística binária, considerando-se so-
mente dois níveis da variável resposta – excelen-
te/boa e não boa (moderada/ruim/péssima). Os 
resultados do modelo foram apresentados como 
razões de chance (OR) e os respectivos intervalos 
de 95% de confiança (IC95%).

Por se tratar de um conjunto de dados ob-
tido por meio de uma amostra complexa, que 
combina estratificação dos setores censitários, 

conglomeração e probabilidades de seleção de-
siguais, as informações sobre o estrato de seleção 
e o peso amostral foram incorporadas na aná-
lise dos dados, que foi realizada com o software 
estatístico SPSS versão 13.0 (SPSS Inc., Chicago, 
Estados Unidos).

Resultados

Dentre os 1.871 entrevistados que autoavaliaram 
sua saúde bucal, 9,8% avaliaram como “ruim” ou 
“péssima”, 29,3% como “moderada” e 60,9% co-
mo “excelente” ou “boa”. A percepção da saúde 
bucal foi pior entre as mulheres, 11,4% das mu-
lheres avaliaram sua saúde bucal como “ruim” ou 
“péssima”, enquanto apenas 8,0% dos homens 
avaliaram dessa forma (Tabela 1).

Ainda pelos dados dispostos na Tabela 1, evi-
dencia-se uma pior autoavaliação da saúde bucal 
com o aumento da idade. Para os indivíduos do 
sexo masculino, 14% dos idosos avaliaram sua 
saúde como ruim; entre os mais jovens (18-29 
anos), essa porcentagem foi 2,2%. No sexo femi-
nino, a diferença por idade persiste, embora em 

Tabela 1

Percentual (%) de indivíduos segundo autoavaliação de saúde bucal por faixa etária e sexo. Estado do Rio de Janeiro, 

Brasil, 2005.

Sexo/Idade 

(anos)

Autoavaliação da saúde bucal Valor de p *

Excelente/Boa Moderada Ruim/Péssima Total

n % n % n % n %

Masculino

18 -29 217 77,00 59 20,70 6 2,20 282 100,00

30-44 179 60,60 98 33,00 19 6,40 296 100,00

45-59 99 52,20 60 31,90 30 15,90 189 100,00 0,000

60 + 66 60,50 28 25,60 15 14,00 109 100,00

Total 561 64,00 245 28,00 70 8,00 876 100,00

Feminino

18 -29 177 59,80 94 31,80 25 8,40 296 100,00

30-44 175 55,40 107 34,10 33 10,50 315 100,00

45-59 130 56,10 65 27,90 37 16,00 232 100,00 0,084

60 + 97 63,70 37 24,50 18 11,80 152 100,00

Total 579 58,20 303 30,40 113 11,40 995 100,00

Total

18 -29 394 68,20 153 26,40 31 5,30 578 100,00

30-44 354 57,90 205 33,60 52 8,50 611 100,00

45-59 229 54,30 125 29,70 67 16,00 421 100,00 0,000

60 + 163 62,40 65 24,90 33 12,70 261 100,00

Total 1.140 60,90 548 29,30 183 9,80 1.871 100,00

* Qui-quadrado de Pearson (α = 0,05).
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grau menor, e sem significância estatística, sendo 
os percentuais, respectivamente, 11,8% e 8,4%.

A distribuição da variável frequência de vi-
sita odontológica segundo faixa etária e sexo é 
apresentada na Tabela 2. Pode-se observar que 
as mulheres apresentam maiores percentuais re-
lacionados à frequência de visita odontológica 
regular; 37,4% relataram ir ao dentista ao menos 
uma vez por ano, enquanto, entre os homens, o 
percentual foi de 33,2%. Em geral, a procura por 
assistência odontológica preventiva foi maior en-
tre os indivíduos mais jovens, e 38,3% desses in-
divíduos relataram visita odontológica ao menos 
uma vez por ano e 52,8 % procuram assistência 
apenas quando apresentam algum problema. 
Entre os idosos os percentuais foram, respectiva-
mente, 21,4% e 75,6%.

Entre as mulheres, encontrou-se uma pro-
porção de consulta preventiva significativamen-
te menor entre as mais idosas. Entre os homens, 
constatou-se tendência semelhante, embora não 
significativa (Tabela 2).

A frequência de visita odontológica entre mo-
radores de domicílios com renda de até R$400,00, 
cobertos e não cobertos pelo PSF, é examinada 

na Tabela 3. A visita odontológica regular foi 
maior entre os moradores de domicílios não co-
bertos pelo PSF, nos quais 25,8% dos indivíduos 
relataram visita regular e 64,4% mencionaram 
só procurar o dentista quando apresentam um 
problema odontológico. Já para os moradores de 
domicílios cobertos pelo PSF, tais percentuais fo-
ram, respectivamente, de 21,3% e 74%.

Na Tabela 4, é apresentada a distribuição pro-
porcional da perda de dentes total e parcial, por 
faixa etária e sexo. Em geral o relato de não apre-
sentar perda de dentes é maior entre os indiví-
duos mais jovens; entre as pessoas que relataram 
perda de dentes, a presença de tratamento reabi-
litador (uso de prótese) mostra um decréscimo 
com o aumento da idade. Entre os homens da 
faixa etária de 18 a 29 anos, 51,3% relataram não 
ter perdido dentes, enquanto 46,9% perderam 
dentes e usam prótese. Entre os idosos, somente 
2% não perderam dentes.

Para as mulheres, os percentuais chamam 
ainda mais atenção. Enquanto entre as mais jo-
vens, 48,7% relataram não ter perdas dentárias, 
46,2% apresentam perdas de dentes e usam pró-
tese e 5,1% relataram não usar nenhum tipo de 

Tabela 2

Percentual (%) de indivíduos segundo frequência de visita odontológica por faixa etária e sexo. Estado do Rio de Janeiro, Brasil, 2005.

Sexo/Idade (anos) Frequência de visita odontológica Valor de p *

Pelo menos uma vez 

ao ano

De 2 em 2 anos Só vai quando tem 

problema

Nunca foi ao 

dentista

Total

n % n % n % n % n %

Masculino

18 -29 105 37,30 14 4,90 153 54,10 10 3,70 282 100,00

30-44 104 35,10 23 7,70 163 55,30 6 1,90 296 100,00

45-59 60 31,90 15 7,70 110 58,50 4 1,90 189 100,00 0,069

60 + 22 19,60 1 1,00 85 77,50 2 1,90 110 100,00

Total 291 33,20 53 5,90 511 58,40 22 2,50 877 100,00

Feminino

18 -29 116 39,30 22 7,40 152 51,50 5 1,80 295 100,00

30-44 140 44,40 23 7,30 152 48,30 0 0,00 315 100,00

45-59 81 35,50 13 5,60 135 38,20 2 0,70 231 100,00 0,000

60 + 35 22,60 3 1,80 113 74,30 2 1,30 153 100,00

Total 372 37,40 61 6,10 552 55,60 9 0,90 994 100,00

Total

18 -29 221 38,30 36 6,20 305 52,80 15 2,70 577 100,00

30-44 244 39,90 46 7,50 315 51,70 6 0,90 611 100,00

45-59 141 33,90 28 6,60 245 58,30 6 1,20 420 100,00 0,000

60 + 57 21,40 4 1,50 198 75,60 4 1,50 263 100,00

Total 663 35,40 114 6,00 1.063 56,90 31 1,60 1.871 100,00

* Qui-quadrado de Pearson (α = 0,05).
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Tabela 3

Percentual (%) de indivíduos segundo frequência de visita odontológica por cobertura do Programa Saúde da Família (PSF). Brasil, 2005.

Cobertura pelo PSF Frequência de visita odontológica Valor de p *

Pelo menos uma vez 

por ano

De 2 em 2 

anos

Só quando tem um 

problema

Nunca foi ao 

dentista

Total

n % n % n % n % n %

Domicílio com renda até R$400,00 

com cobertura do PSF

32 21,3 4 2,7 111 74,0 3 2,0 150 100,0 0,075

Domicílio com renda até R$400,00 

sem cobertura do PSF

217 25,8 60 67,1 542 64,4 22 2,6 841 100,0

Total 249 25,1 64 6,5 653 65,9 25 2,5 991 100,0

* Qui-quadrado de Pearson (α = 0,05).

Tabela 4

Percentual (%) de indivíduos segundo perda de dentes e uso de prótese por faixa etária e sexo. Estado do Rio de Janeiro, Brasil, 2005.

Sexo/Idade (anos) Perda de dentes e uso de prótese Valor de p *

Não perdeu dentes Perdeu dentes e usa 

prótese

Perdeu dentes e não 

usa prótese

Total

n % n % n % n %

Masculino

18-29 145 51,3 133 46,9 5 1,8 283 100,0

30-44 51 17,4 178 60,6 65 22,0 294 100,0

45-59 13 6,7 86 45,2 91 48,1 190 100,0 0,000

60+ 2 2 29 26,5 79 71,5 110 100,0

Total 211 24 426 48,6 240 27,4 877 100,0

Feminino

18-29 144 48,7 136 46,2 15 5,1 295 100,0

30-44 43 13,6 181 57,7 90 28,7 314 100,0

45-59 12 5,1 78 33,8 142 61,1 232 100,0 0,000

60+ 3 2,2 25 16 125 81,8 153 100,0

Total 202 20,3 420 42,3 372 37,4 994 100,0

Total

18-29 289 50 269 46,5 20 3,5 578 100,0

30-44 94 15,4 359 59,1 155 25,5 608 100,0

45-59 25 5,8 164 38,9 233 55,3 422 100,0 0,000

60+ 5 2,1 54 20,5 204 77,4 263 100,0

Total 413 22 846 45,3 612 32,7 1.871 100,0

* Qui-quadrado de Pearson (α = 0,05).

prótese, apesar de terem perdas dentárias. Entre 
as idosas, 2,2% não apresentam perda de dentes, 
16,0% perderam dentes e usam prótese e 81,8% 
das idosas apresentam perdas dentárias e ne-
nhum tipo de tratamento reabilitador (Tabela 4).

Os resultados dos modelos de regressão lo-
gística tendo a autoavaliação de saúde bucal “ex-

celente” ou “boa” como variável resposta e apli-
cados separadamente para cada sexo, podem ser 
analisados na Tabela 5.

Nas análises univariadas, ao se avaliar a in-
fluência de cada variável explicativa, entre as 
mulheres, com exceção da idade, todas as vari-
áveis foram significativamente associadas à au-
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toavaliação de saúde bucal “excelente” ou “boa”. 
Já entre os homens, somente a variável raça/cor 
não mostrou associação estatisticamente signifi-
cativa com a variável dependente.

Ainda na Tabela 5, podem-se examinar as va-
riáveis que influenciam, conjuntamente, a me-
lhor percepção de saúde bucal. Verifica-se, para 
ambos os sexos, que as variáveis significativa-
mente associadas a uma melhor classificação da 
saúde bucal são renda domiciliar per capita, fre-
quência de visita odontológica e a variável “perda 
de dentes e uso de prótese”.

Ao avaliar as diferenças nos níveis de renda, 
quando comparadas ao grupo com renda do-
miciliar de R$601,00 ou mais, evidencia-se, para 

ambos os sexos, que apenas a categoria de domi-
cílios com renda até R$400,00 apresentou signifi-
cância estatística. Tomando-se como categoria-
controle a renda domiciliar de R$601,00 ou mais, 
a OR entre os homens com renda domiciliar até 
R$400,00 é de 0,54 e, entre as mulheres, de 0,61.

Com relação à variável frequência de visita 
odontológica, as categorias “visita ao dentista a 
cada 2 anos” e “procura por assistência odonto-
lógica voltada para resolução de um problema/
nunca foi ao dentista”, comparadas à categoria-
controle (visita odontológica pelo menos uma 
vez ao ano), apresentaram, para o sexo femini-
no, associações significantes e negativas com 
uma melhor autoavaliação da saúde bucal, com 

Tabela 5

Razões de chance (OR) das análises univariada e multivariada de regressão logística binária com autoavaliação de saúde bucal “excelente” ou “boa” como 

variável dependente. Estado do Rio de Janeiro, Brasil, 2005.

Variável Análise univariada Análise multivariada

Sexo feminino Sexo masculino Sexo feminino Sexo masculino

Exp (b) IC95% Exp (b) IC95% Exp (b) IC95% Exp (b) IC95%

Idade (anos)

18-29 0,849 0,549-1,311 2,195 * 1,240-3,884 0,604 0,344-1,059 1,307 0,639-2,670

30-44 0,708 0,480-1,044 1,005 0,610-1,655 0,655 0,409-1,050 0,758 0,417-1,377

45-59 0,727 0,498-1,062 0,713 0,447-1,137 0,669 0,444-1,009 0,506 ** 0,287-0,892

60 e mais 1,000 - 1,000 - 1,000 - 1,000 -

Escolaridade

Fundamental incompleto 0,474 * 0,346-0,651 0,276 * 0,179-0,426 0,899 0,605-1,334 0,592 0,325-1,077

Ensino Médio incompleto 0,657 ** 0,459-0,940 0,454 * 0,275-0,749 1,030 0,687-1,546 0,707 0,398-1,258

Ensino Médio completo 1,000 - 1,000 - 1,000 - 1,000 -

Raça

Branca 1,000 - 1,000 - 1,000 - 1,000 -

Preta 0,490 * 0,324-0,741 0,685 0,395-1,187 0,655 0,423-1,014 1,039 0,508-2,122

Parda 0,662 ** 0,485-0,905 0,798 0,547-1,166 0,982 0,698-1,381 1,101 0,711-1,705

Outras 0,620 0,271-1,420 1,256 0,414-3,806 0,736 0,304-1,778 1,280 0,482-3,397

Renda domiciliar per capita

Até R$400,00 0,390 * 0,284-0,534 0,423 * 0,267-0,670 0,609 ** 0,410-0,905 0,545 ** 0,318-0,934

R$401,00-R$600,00 0,850 0,550-1,313 0,409 * 0,263-0,636 1,138 0,695-1,864 0,649 0,372-1,131

R$601,00 ou mais 1,000 - 1,000 - 1,000 - 1,000 -

Visita odontológica

Pelo menos 1 vez/ano 1,000 - 1,000 - 1,000 - 1,000 -

De 2 em 2 anos 0,535 ** 0,299-0,956 0,501 0,221 -1,136 0,522 ** 0,287-0,947 0,570 0,255-1,275

Por ter problema/Nunca foi 0,395 * 0,292-0,536 0,247 * 0,163-0,375 0,472 * 0,329-0,676 0,322 * 0,208-0,501

Perda de dentes e uso de prótese

Perdeu alguns ou todos os dentes 

e usa prótese

1,000 - 1,000 - 1,000 - - -

Não perdeu dentes 2,428 * 1,606-3,671 4,663 * 2,609-8,333 2,586 * 1,534-4,359 2,398 ** 1,234 -4,660

Perdeu dentes e não usa prótese 0,795 0,601-1,051 0,986 0,675-1,442 0,878 0,641-1,202 0,822 0,506 -1,337

* p < 0,01;

** p < 0,05.
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respectivas OR de 0,52 e 0,47. Entre os homens, 
apenas a categoria “procura por assistência 
odontológica voltada para resolução de um pro-
blema/nunca foi ao dentista” apresentou signifi-
cância estatística, com OR de 0,32.

Em ambos os sexos, somente a categoria “não 
perdeu dentes da variável /perda de dentes e uso 
de prótese” apresentou associação significativa 
e positiva com a autoavaliação da saúde bucal 
“excelente ou boa”’. Para as mulheres e homens 
que relataram não apresentar perda de dentes, as 
OR são, respectivamente, 2,59 e 2,40.

Discussão

No presente estudo, a autoavaliação da saúde 
bucal mostrou-se, em média, pior quando com-
parada a inquéritos realizados em países desen-
volvidos 16,17 e mais satisfatória que os achados 
de Matos & Lima-Costa 18, utilizando os resulta-
dos do Projeto SBBrasil. Em geral, a percepção de 
saúde bucal foi melhor entre os mais jovens, fato 
também encontrado em outras pesquisas 16,17,19.

Neste estudo, constatou-se uma pior autoa-
valiação da saúde bucal na faixa etária de 45-59 
anos. Outros estudos 16,18,19,20 analisaram a auto-
avaliação de saúde bucal em adultos com 18 anos 
e mais e encontraram uma pior autoavaliação 
nas faixas de média idade (40-60 anos) do que 
entre idosos.

Segundo Silva & Fernandes 21, o fato de as 
principais doenças bucais apresentarem caráter 
não letal, leva ao aceite delas como inevitáveis 
(conformismo). Essa aceitação é reforçada pelo 
fato de os idosos pertencerem a uma coorte na 
qual, além da alta prevalência de cárie, os trata-
mentos eram baseados na extração e na coloca-
ção de próteses totais, independente da classe 
social. Tal fato pode explicar a melhor autoava-
liação de saúde bucal entre os idosos, em com-
paração a coortes mais jovens, evidenciado neste 
e em outros estudos.

A estratificação das análises desse estudo por 
sexo fundamentou-se especialmente no estudo 
de Szwarcwald et al. 22, que analisou os dados 
da PMS realizado no Brasil em 2003 e encontrou 
uma pior percepção de saúde entre as mulheres. 
Esse trabalho também demonstrou uma percep-
ção de saúde bucal, em geral, pior entre as mu-
lheres. Contudo, na faixa etária de 45 a 59 anos, os 
homens apresentaram uma autoavaliação pior 
que as mulheres. Nas pesquisas de Matthias et 
al. 23 e Matos & Lima-Costa 18, entre os idosos, as 
mulheres apresentaram uma percepção de saúde 
bucal mais positiva que os homens. Nos estudos 
de Tassinari et al. 19 e Sanders & Spencer 24, os ho-
mens avaliaram pior sua saúde bucal. Enquanto 

nos resultados de Jamieson & Thomson 25, não 
houve diferença na percepção de saúde bucal as-
sociada ao sexo.

Os achados deste trabalho mostram a exis-
tência de associação entre fatores socioeconômi-
cos e autoavaliação da saúde bucal. Constatou-se 
uma melhor percepção de saúde bucal entre os 
indivíduos com maior escolaridade e com maior 
renda, no entanto a escolaridade não mostrou 
significância estatística na análise multivariada. 
Vários autores 11,14,19,26,27 encontraram uma per-
cepção mais positiva da saúde bucal em indivídu-
os com mais anos de estudo. Maupomé et al. 28, 
em uma pesquisa sobre percepção e satisfação 
com a saúde bucal, utilizaram o nível educacio-
nal como uma medida proxy da condição socio-
econômica, entretanto não encontraram signi-
ficância estatística; os autores sugeriram que tal 
resultado poderia ser explicado pelo fato de a 
amostra ser mais homogênea, composta somen-
te por pessoas empregadas.

Na análise desse estudo, a renda domiciliar 
per capita foi utilizada. Segundo Mackenbach et 
al. 29, a renda domiciliar reflete o poder de con-
sumo do domicílio de forma mais acurada que 
a renda individual, por representar os possíveis 
ganhos de todos os membros do domicílio. Os 
resultados, aqui encontrados, indicam uma asso-
ciação bastante significativa entre possuir maior 
renda e uma autoavaliação positiva da saúde bu-
cal, associação que se manteve ao controlar para 
as demais variáveis, inclusive grau de escolarida-
de. Patussi et al. 30 também encontraram associa-
ção significativa entre melhor autoavaliação da 
saúde bucal em indivíduos com maior renda.

Ao pesquisar a associação entre renda domi-
ciliar e autoavaliação de saúde (geral) em vários 
países, Mackenbach et al. 29 encontraram uma 
relação curvilínea e não linear: a autoavaliação 
de saúde declinou mais rapidamente nos níveis 
mais baixos de renda, sendo essa ausência de li-
nearidade mais frequente para o sexo feminino. 
No presente trabalho, foi possível observar que 
os efeitos negativos na percepção de saúde bucal 
relacionados à renda foram significativamente 
maiores nos níveis inferiores de renda. Os resul-
tados de Sanders et al. 31 sugeriram o mesmo. Ce-
leste & Nadanovsky 32, utilizando dados do Pro-
jeto SBBrasil, também encontraram essa relação 
curvilínea entre renda domiciliar e saúde bucal.

As iniquidades em saúde entre grupos e indi-
víduos constituem um dos traços mais marcan-
tes da situação de saúde do Brasil 33. Da mesma 
forma, os achados desse estudo evidenciaram 
grandes desigualdades na percepção subjetiva 
da saúde bucal.

É reconhecida a importância de o indiví-
duo apresentar uma frequência regular de visita 
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odontológica para a manutenção de um bom es-
tado de saúde bucal. Os parâmetros de cobertura 
assistencial para o SUS, utilizados pelo Ministé-
rio da Saúde para o planejamento dos recursos 
odontológicos, são de uma consulta a cada dois 
anos até duas consultas odontológicas ao ano 34. 
Contudo, uma parcela importante da população 
brasileira não utiliza os serviços odontológicos 
com a frequência preconizada 35.

Os achados deste trabalho mostram que a vi-
sita odontológica regular, pelo menos uma vez 
ao ano, foi maior entre os mais jovens, as mulhe-
res e aqueles indivíduos com maior escolarida-
de, concordando com os resultados de algumas 
pesquisas 14,18,26,35,36, nas quais é consistente a 
associação de uma utilização mais frequente dos 
serviços odontológicos com: pessoas do sexo fe-
minino; idade entre 5 a 24 anos; possuir maior 
renda e escolaridade.

Nesta pesquisa, uma porcentagem bem me-
nor de pessoas relatou nunca ter ido ao dentista 
quando comparada aos dados da Pesquisa Na-
cional por Amostra de Domicílios (PNAD) reali-
zada em 2003, na qual o percentual foi de 16% 35. 
É importante ressaltar que a população parti-
cipante do presente estudo é representativa de 
quatro municípios do Estado do Rio de Janeiro, 
constituindo assim uma amostra, na maior par-
te, com melhores condições socioeconômicas, 
quando comparada à amostra da PNAD, que tem 
cobertura nacional, com representatividade para 
todas as Unidades da Federação.

A frequência maior de visita odontológica re-
gular entre os moradores de domicílios de baixa 
renda não cobertos pelo PSF quando compara-
dos àqueles moradores de domicílios de baixa 
renda cobertos pelo PSF é outro aspecto que me-
rece atenção. Ao pesquisar o Sistema de Informa-
ções da Atenção Básica (SIAB) (DATASUS. http://
w3.datasus.gov.br/siab/siab.php, acessado em 
10/Dez/2007) constatou-se que, para o período 
em que foi realizado este estudo, em nenhum 
dos municípios avaliados havia a implantação de 
Equipes de Saúde Bucal (ESB) no PSF. No entan-
to, essa informação não justifica o contraditório 
achado, uma vez que os domicílios cobertos por 
esse programa devem ser orientados quanto a 
ações educativas e utilização dos serviços de saú-
de. De acordo com a Política Nacional de Atenção 
Básica 37, o Agente Comunitário de Saúde deve, 
dentre outras atribuições específicas, estar em 
contato permanente com as famílias e desen-
volver ações educativas que visem à promoção 
de saúde e à prevenção de doenças; orientar fa-
mílias quanto à utilização dos serviços de saúde 
disponíveis.

Neste estudo, a frequência de visita odontoló-
gica foi um importante preditor para a autoava-

liação da saúde bucal “excelente” ou “boa”, tanto 
na análise univariada quanto na multivariada, 
corroborando com os resultados de outras pes-
quisas 26,28,38. Para Sanders & Spencer 24, a utili-
zação dos serviços odontológicos pode diminuir 
o gradiente social relacionado à percepção subje-
tiva de saúde bucal.

Afonso-Souza et al. 38 avaliaram a associa-
ção da frequência de visita odontológica regular 
com a percepção subjetiva de saúde bucal nos 
participantes do Estudo Pró-Saúde, e sugeriram 
duas hipóteses para explicar a autoavaliação 
mais positiva de saúde bucal entre os usuários 
regulares dos serviços odontológicos. A primeira 
seria que uma melhor autoavaliação poderia ser 
consequência de um bom tratamento, de maior 
oportunidade de receber ações preventivas, o 
que conduziria a efeitos positivos nas condições 
clínicas de saúde bucal. E outra hipótese estaria 
relacionada à ocorrência de um bem-estar psi-
cológico associado ao cuidado com a saúde, à 
existência de comportamentos mais saudáveis, 
que conduziriam a uma percepção mais positi-
va de sua saúde bucal. No presente estudo, não 
foi possível avaliar se o acesso ao PSF influencia 
a autoavaliação de saúde bucal por haver um 
número pequeno de domicílios cobertos pelo 
programa.

O relato de não apresentar perda de dentes 
foi fortemente associado a uma maior chance 
de autoavaliar a saúde bucal como “excelente” 
ou “boa”. Resultados semelhantes foram encon-
trados em outros trabalhos 17,18,23,26,38. Segundo 
Afonso-Souza et al. 38, a manutenção da dentição 
natural está associada com uma melhor percep-
ção de saúde bucal, e a ausência de dentes na-
turais aumentou em quatro vezes a chance de 
classificar a saúde bucal como ruim. A perda da 
dentição natural influi sobre diversos aspectos do 
organismo, dentre os quais o aspecto estético, a 
pronúncia, a digestão, e, sobretudo, a mastigação. 
Um indivíduo com todos os dentes tem uma ca-
pacidade mastigatória de 100%. Em pessoas que 
usam prótese total, essa capacidade é de 25% 39.

E, em relação às pessoas idosas, grandes per-
centuais de perda de dentes foram observados, 
e a maioria relatou não usar prótese odontológi-
ca. Contraditoriamente, mais de 60% dos idosos 
avaliaram sua saúde bucal como “excelente” ou 
“boa”. Matthias et al. 23 constataram que os ido-
sos aceitavam a perda de dentes mais facilmente 
por considerarem que tais perdas são resultan-
tes de um processo natural do envelhecimento. 
Além disso, verifica-se que alguns idosos, devido 
a repetidos problemas com seus dentes naturais, 
consideram haver uma real melhora da saúde 
bucal com a substituição dos mesmos por próte-
ses parciais ou totais 6,18,30,40.
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Entre as limitações deste estudo, destaca-se 
o delineamento seccional que não permite de-
terminar se existe uma relação temporal entre a 
autoavaliação de saúde bucal e as variáveis inde-
pendentes analisadas. Outra limitação decorre do 
fato de que as variáveis aqui consideradas foram 
respondidas pelo próprio sujeito. Tais informa-
ções podem ser consideradas menos válidas que 
registros diretos à medida que podem influenciar 
os efeitos sobre a autoavaliação da saúde bucal. 
Além disso, não foi possível dar o devido deta-
lhamento à variável relacionada à frequência de 
visita odontológica, por restrições no tamanho 
da amostra.

Em suma, o quadro epidemiológico eviden-
ciado neste trabalho reforça os achados de vários 
estudos que retratam a precária saúde bucal dos 

adultos e idosos brasileiros. O alto percentual de 
perdas dentárias constitui um grande problema, 
particularmente entre os idosos. Todavia, ape-
sar de se evidenciar, em geral, uma pobre saú-
de bucal, uma grande proporção de indivíduos, 
destacando-se os idosos, apresentou uma auto-
avaliação positiva, sugerindo, como discutido, 
que o indivíduo avalia sua condição bucal com 
critérios diferentes do profissional.

Os serviços odontológicos devem, assim, ser 
reorganizados de modo que a assistência odon-
tológica seja abordada sob uma concepção mais 
ampla, em que a assistência curativa não seja a 
prioridade, articulando, conjuntamente, ações 
de promoção de saúde e prevenção da doen-
ça, considerando os valores e percepções dos 
indivíduos.

Resumo

A autoavaliação da saúde é um indicador subjetivo 
que combina componentes físicos, emocionais e do 
bem-estar individual e vem adquirindo papel impor-
tante na área da Saúde Pública, sendo utilizado na 
avaliação do estado de saúde da população geral. Este 
trabalho objetivou estudar os cuidados assistenciais e 
o estado de saúde bucal, incluindo a autoavaliação, 
utilizando dados de 1.871 indivíduos, com 18 anos ou 
mais de idade, entrevistados na Pesquisa Mundial de 
Saúde – Atenção Básica, realizada em quatro muni-
cípios do Estado do Rio de Janeiro, Brasil, no ano de 
2005. Foram utilizados modelos de regressão logística 
binária para identificar os determinantes da autoava-
liação de saúde bucal “excelente” ou “boa”. Para ambos 
os sexos, as variáveis significativamente associadas à 
autoavaliação da saúde bucal foram: renda domiciliar 
per capita, frequência de visita odontológica e perda 
de dentes e uso de prótese. Os resultados evidenciam 
um gradiente socioeconômico na percepção subjetiva, 
uma precária saúde bucal entre os idosos e a impor-
tância da visita odontológica regular para manuten-
ção da saúde bucal.

Saúde Bucal; Perda de Dente; Auto-Avaliação; Fatores 
Socioeconômicos
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