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Resumo 

 

LAMAISON, Caroline. Associação entre multimorbidade e perda 
dentária/edentulismo em uma coorte de idosos no sul do Brasil. 2021. 114p. 
Dissertação (Mestrado em Odontologia) – Programa de Pós-Graduação em 
Odontologia. Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2021. 
 
A expectativa de vida vem aumentando há muitos anos. Globalmente, a expectativa 
de vida ao nascer aumentou de 48,1 anos em 1950 para 70,5 anos em 2017 para 
homens e de 52,9 anos em 1950 a 75,6 anos em 2017 para as mulheres. Conforme 
a expectativa de vida aumenta, aumenta também a prevalência de doenças crônicas 
na população e percebe-se o agrupamento de condições de saúde no indivíduo, 
denominada multimorbidade. Problemas de saúde bucal têm sido associados a um 
pior estado de saúde geral, visto que comprometem o envelhecimento saudável, 
afetam a qualidade devida e saúde, causam dor, são custosos ao sistema de saúde 
e podem resultar em má nutrição, piorando as condições crônicas em pacientes 
idosos. Dentre as morbidades mais prevalêntes em idosos, a depressão tem se 
configurado um importante problema. Segundo a OMS, a depressão e a ansiedade 
estão entre as doenças crônicas mais prevalentes no mundo. Em 2015, estas duas 
desordens mentais foram classificadas como a terceira e a nona principais causas 
globais de deficiências, respectivamente. Sendo assim, esta dissertação teve o 
objetivo de investigar a associação entre multimorbidades e desfechos em saúde 
bucal em uma coorte de idosos no sul do Brasil. A coorte de idosos inclui indivíduos 
não institucionalizados com idade igual ou superior a 60 anos, residentes na zona 
urbana do município de Pelotas/RS e contém três levantamentos epidemiológicos: o 
baseline em 2014, o follow-up de 2016 e o terceiro levamento em 2020. Dois artigos 
foram os produtos desta dissertação. O primeiro artigo investigou a associação entre 
multimorbidades e diferentes desfechos em saúde bucal. Os dados foram coletados 
por meio de entrevistas domiciliares realizadas de janeiro a agosto de 2014. Foram 
avaliadas 30 multimorbidades com base no relato do entrevistado do diagnóstico 
médico da doença. As multimorbidades foram categorizadas em nenhuma ou uma 
morbidade; 2 a 4 morbidades; 5 a 7 morbidades e 8 ou mais morbidades. Os 
desfechos em saúde bucal avaliados foram presença de dentição funcional, perda 
dentária severa e edentulismo. As análises incluíram análise descritiva e análises 
bruta e ajustada da associação por meio de regressão de Poisson. Em relação a 
presença de multimorbidades, 33,8% dos idosos  apresentou 8 ou mais morbidades 
associadas. A maior parte dos idosos (82,7%) não apresentou dentição funcional. A 
prevalências de perda dentária e edentulismo foram 45,5% e 39,3%, 
repectivamente.Conforme aumenta a concentração de multimorbidades em um 
idoso aumenta a prevalência de dentes perdidos culminando em ausência de 
dentição funcional e edentulismo O segundo artigo investigou uma possível 
modificação de efeito causada pelo uso de serviços na associação entre depressão 
e perda dentária/edentulismo nesta mesma coorte de idosos. Os dados foram 
coletados através de entrevistas domiciliares e o estudo utilizou dados de dois 
acompanhamentos: o baseline em 2014 e o acompanhamento de 2019/2020. Os 
desfechos em saúde bucal (2019/20) foram investigados através do autorrelato e a 
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depressão (2014) foi avaliada pela Escala de Depressão Geriátrica-10 (EDG-10). 
Verificou-se maioria de mulheres (65,4%) entre os participantes, com média de 
idade entre 60 e 69 anos (58,4%). Em 2019, a perda dentária severa e edentulismo 
foram identificados em 59,9% e em 39,3% dos participantes, respectivamente. A 
maioria dos idosos relatou ter ido ao dentista nos últimos 2 anos (53,2%). Quanto à  
depressão em 2014, a  prevalência foi de 14,5%. Idosos depressivos que foram ao 
dentista há mais de dois anos apresentaram maior risco de perda dentária quando 
comparados àqueles idosos depressivos que foram ao dentista nos últimos dois 
anos. Os achados desta dissertação demonstram que o acúmulo de morbidades 
está associado a piores desfechos em saúde bucal, incluindo perda dentária, 
ausência de dentição funcional e edentulismo. O tempo de consulta ao dentista 
superior a dois anos modifica o efeito da depressão na perda dentária, aumentando 
significativamente o risco da sua ocorrência. Esses resultados devem auxiliar no 
planejamento de políticas de saúde, visando o diagnóstico multidisciplinar em 
idosos.  
  
Palavras-chave: doença crônica; comorbidade; perda dentária; edentulismo; idosos; 

prevalência; depressão; saúde bucal; serviços odontológicos; modificador do efeito 
epidemiológico.  
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Abstract 

 

LAMAISON, Caroline Lamaison. Association between multimorbidity and tooth 
loss / edentulism in a cohort of elderly people in southern Brazil. 2021. 114p. 

Dissertação (PhD in Dentistry). Post-Graduate Program in Dentistry. Federal 
University of Pelotas, Pelotas, 2021. 
 

Life expectancy has been increasing for many years. Overall, life expectancy at birth 
increased from 48.1 years in 1950 to 70.5 years in 2017 for men and from 52.9 years 
in 1950 to 75.6 years in 2017 for women. As life expectancy increases, the 
prevalence of chronic diseases in the population also increases and the grouping of 
health conditions in the individual is perceived, called multimorbidity. Oral health 
problems have been associated with worse general health, as they compromise 
healthy aging, affect quality and health, cause pain, are costly to the health system 
and can result in malnutrition, worsening chronic conditions in elderly patients. 
Among the most prevalent morbidities in the elderly, depression has been an 
important problem. According to the WHO, depression and anxiety are among the 
most prevalent chronic diseases in the world. In 2015, these two mental disorders 
were classified as the third and ninth main global causes of disabilities, respectively. 
Therefore, this dissertation aimed to investigate the association between 
multimorbidities and oral health outcomes in an elderly cohort in southern Brazil.The 
elderly cohort includes non-institutionalized individuals aged 60 years or over, living 
in the urban area of the municipality of Pelotas / RS and contains three 
epidemiological surveys: the baseline in 2014, the follow-up in 2016 and the third 
survey in 2020 Two articles were the products of this dissertation. The first article 
investigated the association between multimorbidities and different oral health 
outcomes. Data were collected through home interviews conducted from January to 
August 2014. Thirty multimorbidities were evaluated based on the interviewee's 
report of the medical diagnosis of the disease. Multimorbidities were categorized as 
none or morbidity; 2 to 4 morbidities; 5 to 7 morbidities and 8 or more morbidities. 
The oral health outcomes evaluated were the presence of functional dentition, severe 
tooth loss, edentulism. The analyzes included descriptive analysis and crude and 
adjusted analyzes of the association using Poisson regression. Regarding the 
presence of multimorbidities, 33.8% of the elderly had 8 or more associated 
morbidities. Most of the elderly (82.7%) did not have functional dentition. The 
prevalence of tooth loss and edentulism were 45.5% and 39.3%, respectively. As the 
concentration of multimorbidities increases in an elderly person, the prevalence of 
missing teeth increases, culminating in the absence of functional dentition and 
edentulism. The second article investigated to investigate a possible effect 
modification caused by the use of dental services in the association between 
depression and tooth loss / edentulism in a cohort of elderly people in southern 
Brazil. Data were collected through home interviews and the study used data from 
two follow-ups: the baseline in 2014 and the 2019/2020 follow-up. Oral health 
outcomes (2019/20) were investigated through self-report and depression (2014) was 
assessed using the Geriatric Depression Scale-10 (EDG-10). There was a majority of 
women (65.4%) among the participants, with an average age between 60 and 69 
years (58.4%). Severe tooth loss and edentulism were identified in 59.9% and 39.3% 
of the participants, respectively. Most elderly people reported having gone to the 
dentist in the last 2 years (53.2%). As for depression, the prevalence was 14.5%. 
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Depressed elderly people who have been to the dentist for more than two years are 
at greater risk of tooth loss when compared to those depressed elderly people who 
have been to the dentist in the past two years. The findings of this dissertation 
demonstrate that the accumulation of morbidities is associated with worse outcomes 
in oral health, including tooth loss, absence of functional dentition and edentulism. 
Visiting the dentist for more than two years modifies the effect of depression on tooth 
loss, increasing the risk of its occurrence. These results should assist in the planning 
of health policies, technical and multidisciplinary diagnosis in the elderly. 
 
 
Keywords: chronic disease; comorbidity; tooth loss; edentulism; elderly; prevalence; 

depression; oral health; dental services; modifier of the epidemiological effect. 
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1 Introdução 

 

Paralelamente ao envelhecimento populacional, percebe-se o agrupamento 

de condições de saúde no indivíduo. Multimorbidade, definida pela Academia de 

Ciências Médicas como a coexistência de múltiplas condições de saúde no mesmo 

indivíduo, é comum principalmente em idosos, aumentando o risco de 

hospitalização, piorando a qualidade de vida e gerando um aumento dos custos do 

sistema de saúde (RYAN et. al., 2015; VETRANO et. al, 2019). Sendo assim, o 

envelhecimento e as doenças crônicas representam um dos maiores desafios para 

os sistemas de saúde no mundo. 

A saúde bucal é integral à saúde geral e essencial para o bem-estar. Doenças 

bucais, como a periodontite, podem contribuir para um estado pró-inflamatório 

(CARDOSO et. al., 2018), desempenhando um papel de aceleração ou exacerbação 

de condições crônicas no indivíduo (WHO, 2021; NICHOLSON, et. al., 2012). Em 

contrapartida, essas doenças sistêmicas podem deteriorar a saúde bucal, levando 

ao desenvolvimento de infecções como gengivite, periodontite e, se não tratadas, 

podem causar a perda do dente. A perda dos dentes limita as funções diretamente 

ligadas à manutenção da qualidade de vida (MOREIRA, et. al., 2011). Seus 

impactos podem ser expressos pela diminuição das capacidades de mastigação e 

fonação, bem como por prejuízos de ordem nutricional, estética e psicológica, com 

reduções da autoestima e da integração social. Dentre os fatores que podem 

influenciar a percepção de saúde bucal estão as características socioeconômicas, 

como escolaridade e renda, além de condições clínicas, como perda dentária, uso e 

necessidade de próteses (AGOSTINHO et al., 2015). A saúde bucal é um aspecto 

significativo relacionado à saúde em adultos; foi observado em vários estudos que 

certas condições do estado bucal, como perda dentária e edentulismo, estão 

relacionados à qualidade de vida e demais condições crônicas de saúde (HEWLETT 

et. al., 2015; TYROVOLAS et. al., 2016). 

A depressão e a ansiedade estão entre as doenças crônicas mais prevalentes 

no mundo. Em 2015, estas duas desordens mentais foram classificadas como a 

terceira e a nona principais causas globais de deficiências, respectivamente (GBD, 

2016). Estas duas condições são morbidades que frequentemente ocorrem 

concomitante: quase seis por cento das pessoas com depressão também 

apresentam alguma desordem relacionada à ansiedade (KESSLER et al., 2003; 
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GARBER; WEERSING, 2010). Além de serem considerados importantes fatores de 

risco para muitas condições sistêmicas, também têm sido fortemente associadas às 

condições de saúde bucal (HUGO et al., 2014). 

 A associação entre saúde mental e saúde bucal tem sido discutida por 

mecanismos biológicos e comportamentais. Em relação ao componente 

comportamental, uma contribuição positiva da depressão e da ansiedade para uma 

saúde bucal deficiente pela aquisição e manutenção de hábitos bucais deletérios, 

pobre saúde bucal, e alteração no uso de serviços odontológicos tem sido discutida 

(OKORO et al., 2012; HUGO et al., 2014). O componente biológico parece exercer 

um importante papel relacionado a mudanças na imunidade salivar, na relação entre 

o crescimento bacteriano e uso de medicação antidepressiva (ANTTILA et al., 1999). 

 Em relação aos fatores comportamentais, a negligência com os hábitos de 

higiene bucal e a diminuição do uso dos serviços odontológicos são questões que 

também devem ser enfatizadas. Alguns estudos têm demonstrado que indivíduos 

depressivos tendem a usar menos os serviços odontológicos, mesmo quando os 

fatores socioeconômicos são considerados (PARK et al., 2014). Entretanto, os 

achados ainda são conflitantes, com outros estudos demonstrando uma falta de 

associação entre depressão/ansiedade e uso dos serviços odontológicos (ANTTILA 

et al., 2001; BAHRAMIAN et al., 2015).  

 As doenças bucais ainda são consideradas um problema de saúde pública, 

com significativo impacto econômico (LISTL et al., 2015; JIN et al., 2016). Um estudo 

publicado em 2015 estimou uma média de 4,6% dos gastos globais em saúde 

diretamente relacionados aos custos de tratamento das doenças bucais (LISTL et 

al., 2015). Kassebaum et al. (2014a; 2014b; 2015), observaram prevalências de 

34,1%, 7,4% e 4,1% para cárie dentária, periodontite severa e perda dentária, 

respectivamente.  

Em vista da relevância do tema, objetivo desta dissertação foi investigar a 

associação entre multimorbidades e desfechos em saúde bucal na população idosa 

pertencente a uma coorte no sul do Brasil.  
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2 Projeto de pesquisa 

 

2.1 Introdução 

 

 A população mundial está envelhecendo rapidamente. Entre 2015 e 2050, 

estima-se que a proporção de idosos no mundo aumente de 12% para 22% (WHO, 

2017a). De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), houve um crescimento da população de 60 anos ou mais de idade de 9,7% 

(2004) para 14,3% (2015) em onze anos. As Regiões Sudeste e Sul registraram os 

maiores percentuais de idosos, 15,7% e 16,0%, respectivamente (PNAD, 2017). 

Paralelamente ao envelhecimento populacional observa-se um aumento na 

taxa de incidência de inúmeras morbidades nessa faixa etária, sendo a depressão 

uma das doenças de maior impacto na qualidade de vida dos idosos (BARCZAK, 

2011). Em 2008, a OMS classificou a depressão como a terceira causa de doença 

no mundo e projetou que a doença se classificaria em primeiro até 2030 (WHO, 

2017). 

Além de ser considerado um importante fator de risco para muitas condições 

sistêmicas, a depressão tem sido fortemente associada às condições de saúde 

bucal (HUGO et al., 2009). A capacidade de mastigar está diretamente relacionada a 

questões de domínio físico e de autonomia do indivíduo, e quando deficiente, 

desencoraja a participação do mesmo em refeições com a família ou amigos, 

ocasionando problemas sociais e psicológicos (YOSHIDA et al., 2001).  

As doenças dentárias podem interferir na qualidade de vida e na manutenção 

da autoimagem positiva (ANTTILAS et al., 2006). A autopercepcão de saúde bucal é 

uma medida que reflete a experiência subjetiva dos indivíduos sobre seu bem-estar 

funcional, social e psicológico, e, muitas vezes, determina sua busca por 

atendimento odontológico (SILVA et al., 2011). 

A maioria dos estudos tem atraído a atenção para uma contribuição da 

depressão para o estado de saúde bucal deficiente. Por outro lado, há novas 

investigações sobre uma possível influência das condições de saúde bucal na 

depressão sugerindo uma relação bidirecional entre saúde bucal e transtornos 

mentais (CADEMARTORI et. al., 2018; KISELY et al., 2016). Sendo assim, a 

relevância de depressão e saúde bucal, e a falta de consenso sobre a associação 

entre essas condições, sugere que mais investigações acerca desse tema sejam 
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realizadas. O objetivo desta dissertação será investigar uma possível associação 

entre depressão e desfechos em saúde bucal em uma coorte de idosos no Sul do 

Brasil. 

 

2.2 Objetivos 

 

2.2.1 Objetivo Geral 

O objetivo desta dissertação será investigar uma possível associação entre 

depressão e desfechos em saúde bucal em uma coorte de idosos no Sul do Brasil. 

 

2.2.2 Objetivos Específicos 

2.2.2.1 Investigar a prevalência de depressão em uma Coorte de idosos em 

Pelotas, no Sul do Brasil. 

2.2.2.2 Investigar uma possível bidirecionalidade na associação entre 

depressão e perda dentária/edentulismo em uma Coorte de idosos em Pelotas, no 

Sul do Brasil. 

2.2.2.3 Investigar uma possível associação entre depressão e uso de prótese 

dentária em uma coorte de idosos em Pelotas, no Sul do Brasil. 

2.2.2.4 Investigar a autopercepção de saúde bucal em uma Coorte de idosos 

em Pelotas, no Sul do Brasil. 

2.2.2.5 Investigar se a possível associação entre depressão e saúde bucal 

pode ser mediada pela autopercepção de saúde bucal em uma Coorte de idosos em 

Pelotas, no Sul do Brasil. 

 

2.3. Produtos da dissertação 

 

Serão desenvolvidos dois artigos para a defesa da dissertação: 

Artigo 1. Associação entre depressão e desfechos em saúde bucal em uma 

Coorte de idosos no Sul do Brasil – Uma análise bidirecional 

Artigo 2. A influência da depressão na saúde bucal em idosos – O papel da 

autopercepção de saúde bucal como mediador desta relação. 

2.4 Revisão de literatura    
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A população mundial está envelhecendo rapidamente. Entre 2015 e 2050, 

estima-se que a proporção de idosos no mundo aumente de 12% para 22%. Em 

termos absolutos, este é um aumento esperado de 900 milhões para 2 bilhões de 

pessoas com mais de 60 anos (WHO, 2017a).  

De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 

no Brasil, houve um crescimento da população de 60 anos ou mais de idade, que, 

em 2004, era de 9,7% e, em 2015, atingiu 14,3%. As Regiões Sudeste e Sul 

registraram os maiores percentuais de idosos, 15,7% e 16,0%, respectivamente. 

Observa-se a continuidade da mudança na estrutura etária, com o alargamento do 

topo da pirâmide e o estreitamento de sua base, mostrando a manutenção do 

envelhecimento da população (PNAD, 2015). 

Este crescimento populacional é acompanhado de maiores incidências de 

doenças nessa faixa etária, sendo a depressão uma das doenças de maior impacto 

na qualidade de vida de seus integrantes (BARCZAK, 2011). Neste processo, 

podem surgir diversas condições crônicas que se caracterizam pelo início gradual e 

de longa duração, podendo culminar em possíveis incapacidades. A ocorrência de 

duas ou mais doenças em um indivíduo é denominada de multimorbidade. É 

altamente prevalente em idosos, e é considerada uma prioridade global em saúde 

dado a sua expressiva contribuição nas taxas de mortalidade, piora clínica e redução 

na qualidade de vida. Entretanto, existem poucos estudos longitudinais abordando 

os padrões de multimorbidade no mundo (BARNETT et al., 2012; FORTIN et al., 

2012). 

Dentre as diferentes morbidades que acometem a população idosa, a 

depressão tem se configurado um importante problema. A Organização Mundial da 

Saúde (OMS) trata a depressão como um transtorno mental comum, caracterizado 

por tristeza persistente e perda de interesse em atividades que normalmente seriam 

prazerosas, acompanhadas por uma incapacidade de realizar atividades diárias, por 

pelo menos duas semanas. Em 2008, a OMS classificou a depressão como a 

terceira causa de doença no mundo e projetou que a doença se classificaria em 

primeiro até 2030 (WHO, 2017b). 

Hoje em dia, estima-se que mais de 300 milhões de pessoas estão vivendo 

com depressão, um aumento de mais de 18% entre 2005 e 2015, sendo mais 

prevalente em mulheres. Globalmente, indivíduos mais velhos (nos 70 anos e faixa 

etária mais avançada) têm um maior risco de depressão em relação a outras faixas 
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etárias (RITCHIE e ROSE, 2019). No Brasil, a depressão atinge 11,5 milhões de 

pessoas (GBD, 2016). 

As desordens mentais contribuem para a redução da aptidão física, aumento 

da taxa de mortalidade e exacerbação de outras doenças crônicas (PRINCE et al., 

2007). Doenças neuropsiquiátricas, incluindo depressão, transtorno bipolar, 

esquizofrenia, transtornos de ansiedade, ou atrasos de desenvolvimento são 

responsáveis por reduzir a expectativa de vida (GBD, 2016). Segundo estatísticas, 1 

em cada 6 pessoas demonstram possuir características de transtornos mentais, e 

metade delas apresentam sintomas que justificam intervenções de profissionais da 

saúde (PITUŁAJ et al., 2019). 

No decorrer da vida, podem ocorrer múltiplos fatores de risco para problemas 

de saúde mental, sendo as pessoas idosas mais suscetíveis a estes transtornos, 

devido à perda significativa de suas capacidades e um declínio na capacidade 

funcional. Adultos mais velhos podem apresentar redução da mobilidade, dor 

crônica, fragilidade e outros problemas de saúde, para os quais necessitam de 

cuidados de longo prazo. Além disso, têm maior probabilidade de vivenciar eventos 

como o luto ou uma queda no status socioeconômico. Todos esses estressores 

podem resultar em isolamento, solidão ou sofrimento psicológico (WHO, 2017a). 

Tendo em vista a estigmatização social associada aos sintomas causados 

pela depressão, algumas pessoas idosas julgam ser inútil relatar o problema ao 

profissional. Concomitante a isso, se os profissionais de saúde não estiverem 

atentos para a identificação desses sinais e sintomas ou os considere parte normal 

do processo de envelhecimento, seguramente o diagnóstico passará despercebido. 

Cerca de 50 a 60% dos casos, não são detectados, tornando a depressão 

subdiagnosticada e sub-tratada (Caderno de atenção básica, Ministério da Saúde, 

2007). 

A depressão é considerada um fator limitante do funcionamento psicossocial 

e de redução da qualidade de vida (WHO, 2017b) e, portanto, um importante fator de 

risco para muitas condições sistêmicas, incluindo as condições de saúde bucal 

(HUGO et al., 2009). Pessoas com transtornos de ansiedade ou depressão utilizam 

serviços odontológicos com menor frequência e são mais propensas em cerca de 

30% à perda dentária do que pessoas mentalmente saudáveis (KISELY et al., 2016; 

OKORO et al., 2011). As alterações observadas no comportamento incluem 

indiferença em relação ao seu próprio estado de bem-estar, mudanças nos hábitos 
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alimentares, como o aumento do consumo de alimentos ricos em carboidratos, e 

escovação dos dentes com frequência reduzida, comportamento que conduz ao 

desenvolvimento de cárie dentária, doenças periodontais e, consequentemente a 

perda dentária (D’AVILA et al., 2017; ANTTILA et al., 2006). O stress crônico, a 

ansiedade e os sintomas da depressão estão conectados com uma redução na 

quantidade de saliva produzida e em um sentimento da secura da cavidade oral. A 

mucosa seca torna-a vulnerável às lesões e dificulta a limpeza das superfícies 

dentárias e do periodonto (GHOLAMI et al., 2017). Além disso, é possível que 

determinados tipos de medicamentos antidepressivos contribuam para a 

deterioração da saúde bucal. Efeitos colaterais bem documentados desses 

medicamentos incluem hipossalivação, xerostomia (síndrome da boca seca), 

periodontite, infecção gengival e bruxismo (ranger de dentes) (KENNY et al., 2003). 

De acordo com estudo de O’Neil et al. (2014), que utilizou dados de uma base 

populacional conduzida pelo Centro Nacional de Saúde dos Estados Unidos, onde 

cerca de cinco mil indivíduos participam de entrevistas detalhadas anualmente, os 

resultados apontaram que dois terços dos participantes que relataram depressão 

(61,0%) também relataram ter dor de origem bucal. Além disso, mais da metade 

(57,4%) consideraram a condição de seus dentes como regular ou ruim. 

Kassebaum e colaboradores (2017), através de uma revisão sistemática 

sobre o ônus global das mais prevalentes doenças crônicas, observaram uma 

prevalência mundial de 34,1%, 7,4% e 4,1% para cárie dentária não tratada, 

periodontite e perda dentária, respectivamente. Especificamente, em relação à perda 

dentária, uma prevalência de 10,1%e de 23,7%foram observadas para pessoas de 

50-69 anos de idade e para pessoas com mais de 70 anos de idade, 

respectivamente.  

Estudos epidemiológicos em idosos demonstram que edentulismo, doença 

periodontal e cárie são os desfechos de saúde bucal mais prevalentes nessa 

população. A comunidade científica já demonstrou a importância de identificar 

múltiplos determinantes em saúde bucal, operando por meio de fatores sociais, 

comportamentais, psicológicos e biológicos (D’AVILA et al., 2017). 

No Brasil, o edentulismo ainda é aceito por muitos como fenômeno natural do 

envelhecimento. No entanto, sabe-se, hoje, que esse fato é reflexo da falta de 

prevenção, de informação e, consequentemente, de cuidados com a higiene bucal 

(SIMÕES e CARVALHO, 2011). A capacidade de mastigar está relaciona a questões 
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de domínio físico e de autonomia do indivíduo, e quando deficiente, desencoraja a 

participação em refeições com a família ou amigos, ocasionando problemas sociais 

e psicológicos (YOSHIDA et al., 2001). Segundo o estudo realizado por D’Avila et al. 

(2017), idosos da região sul do Brasil apresentaram um menor número de dentes e, 

reduzida capacidade mastigatória associados a uma pior qualidade de vida. 

Os sintomas depressivos têm sido associados a um pior comportamento 

relacionado à saúde bucal, e adultos com depressão estão mais propensos a ter 

problemas de saúde bucal se comparado àqueles não depressivos. As 

consequências das doenças dentárias podem interferir na qualidade de vida e na 

manutenção da autoimagem positiva (ANTTILA et al., 2014). A autopercepcão de 

saúde bucal é uma medida multidimensional que reflete a experiência subjetiva dos 

indivíduos sobre seu bem-estar funcional, social e psicológico, e, muitas vezes, 

determina a busca por atendimento odontológico (SILVA et al., 2011). 

Um estudo realizado por Moreira et. al. (2011), revelou que a perda dos 

dentes limita as funções diretamente ligadas à manutenção da qualidade de vida. 

Seus impactos podem ser expressos pela diminuição das capacidades de 

mastigação e fonação, bem como por prejuízos de ordem nutricional, estética e 

psicológica, com reduções da autoestima e da integração social. Dentre os fatores 

que podem influenciar a percepção de saúde bucal, estão as características 

socioeconômicas, como escolaridade e renda, além de condições clínicas, como 

perda dentária, uso e necessidade de próteses (AGOSTINHO et al., 2015). 

O fator socioeconômico e cultural pode demonstrar o nível de informação do 

indivíduo, determinando a prática de medidas preventivas e a atribuição da 

importância à saúde bucal no cotidiano e nas relações psicossociais. Pesquisas 

indicam que a falta de conhecimento e de motivação para adotar práticas de 

prevenção e cuidado agrava a condição de saúde bucal do idoso e compromete a 

sua autopercepção (LIMA et al., 2007). 

De acordo com o estudo de Agostinho et al. (2015), realizado com103 idosos 

participantes de atividades do Centro de Referência em Atenção ao Idoso de 

Blumenau-SC, os idosos que participam de ações voltadas para a promoção da 

qualidade de vida, que tem acesso a informações e serviços de educação e de 

saúde, e se diferenciam por serem proativos, demonstram, através do estudo, que o 

simples acesso a prótese dentária não é suficiente para que se sintam satisfeitos 

com a sua condição de saúde bucal, pois a reabilitação deve visar não somente a 
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reposição dos dentes perdidos, mas também a proporcionar conforto e condições 

para uma função mastigatória e estética aceitáveis. 

A maioria dos estudos tem atraído a atenção para uma contribuição da 

depressão para o estado de saúde bucal deficiente. Por outro lado, há 

pesquisadores investigando uma possível influência das condições de saúde bucal 

na depressão sugerindo uma relação bidirecional entre saúde bucal e transtornos 

mentais (CADEMARTORI et al., 2018; KISELY et al., 2016).  

A escala de depressão geriátrica (GDS - Geriatric Depression Scale) é um 

dos instrumentos mais utilizados para a avaliação de sinais e sintomas de depressão 

no mundo. Esta escala, em sua versão original, envolve 30 itens de fácil aplicação, e 

tem sido amplamente utilizada para avaliar as pessoas idosas, tanto nas 

comunidades como nas instituições, incluindo hospitais e lares de idosos 

(YESAVAGE et al., 1983). Diversos estudos já demonstraram que a GDS oferece 

medidas válidas e confiáveis para a avaliação de transtornos depressivos. Além 

disso, versões reduzidas da GDS com 1,4, 10, 15, e 20 questões, em contraste com 

as 30 questões da versão original, vêm sendo utilizadas de forma cada vez mais 

frequente (SHEIKH e YESAVAGE, 1986). 

Almeida e Almeida (1999) demonstraram que as versões brasileiras da GDS-

15 e GDS-10 oferecem medidas válidas para o diagnóstico de episódio depressivo 

maior de acordo com os critérios da CID-10 e DSM-IV. O ponto de corte 5/6 (não 

caso/caso) para a GDS-15 produziu índices de sensibilidade de 85,4% e 

especificidade de 73,9% para o diagnóstico de episódio depressivo maior de acordo 

com a CID -10. Os valores preditivos positivos e negativos foram respectivamente 

85,3% e 73,9%. De forma semelhante taxas de 90,9%, 64,5%, 73,2% e 86,9% foram 

respectivamente produzidas para o diagnóstico de depressão maior de acordo com 

os critérios do DSM-IV. Para a GDS-10, o ponto de corte 4/5 estava associado às 

seguintes taxas: 80,5%, 78,3%, 86,8%, 69,2 para a CID-10 e 84,8%, 67,7%, 73,7%, 

80,8% para o DSM-IV, respectivamente. Isso indica que as versões com 15 e 10 

itens da GDS oferecem, também, medidas confiáveis de gravidade do quadro 

depressivo. Finalmente, a avaliação da consistência interna da escala através do 

coeficiente alfa de Cronbach revelou índices de confiabilidade de 0,81 para a GDS-

15 e 0,75 para a GDS-10. Esses resultados indicam que a GDS-15 e GDS-10 

oferecem medidas válidas para a detecção de casos de depressão entre idosos. 
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2.5 Metodologia Científica 

 

2.5.1 Delineamento do estudo 

 

Este estudo será do tipo longitudinal e utilizará os dados da Coorte de idosos 

de Pelotas, na região sul do Brasil.  

 

2.5.2 Metodologia da coorte 

 

Este estudo compreende três levantamentos: o baseline realizado em 2014, o 

primeiro follow up em 2016, e o terceiro levantamento em 2019. 

 

2.5.3 Baseline 2014 - COMO VAI? 

 

O baseline foi realizado no ano de 2014 intitulado “COMO VAI?” - Consórcio 

de Mestrado Orientado para Valorização da Atenção ao Idoso e incluiu indivíduos 

não institucionalizados com idade igual ou superior a 60 anos, residentes na zona 

urbana do município de Pelotas/RS. Este estudo de base populacional envolveu 

alunos do mestrado do Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia da 

Universidade Federal de Pelotas Os critérios de exclusão foram: incapacidade 

mental para responder ao questionário e/ou indisponibilidade de cuidador 

responsável para fornecer as respostas. 

O tamanho amostral foi calculado para cada tema de interesse, tanto para 

estimar o número necessário para as prevalências dos desfechos em estudo como 

para as possíveis associações de interesse. Os cálculos levaram em consideração 

10% de possíveis perdas e recusas, ainda com acréscimo de 15% para o cálculo de 

associações, tendo em vista o controle de possíveis fatores de confusão. Assim, foi 

definido o maior tamanho de amostra necessário (N=1.649) para que todos os 

desfechos do estudo pudessem ser avaliados, considerando também as questões 

logísticas e financeiras envolvidas. 

O processo de amostragem foi realizado em dois estágios. Inicialmente, 

considerou-se 469 setores para ordenação, de acordo com a renda média do chefe 

da família. Essa estratégia garantiu a inclusão de diversos bairros da cidade e com 

situações econômicas distintas. Estimando-se 0,43 idoso/domicílio, para encontrar 
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os 1.649 indivíduos de 60 anos ou mais, foi necessário incluir 3.745 domicílios da 

zona urbana do município de Pelotas, dos 107.152 existentes na cidade. Dessa 

forma, definiu-se que seriam selecionados sistematicamente 31 domicílios por setor 

para possibilitar a identificação de, no mínimo, 12 idosos nos mesmos, o que 

implicou na inclusão de 133 setores censitários selecionados sistematicamente 

conforme a ordenação anterior. Os domicílios dos setores selecionados foram 

listados e sorteados sistematicamente. 

O recrutamento da amostra e a coleta de dados ocorreram de janeiro a 

agosto de 2014. A partir do reconhecimento dos números de identificação, nomes e 

telefones dos idosos disponibilizados pelo PPG em Epidemiologia, alunos de 

graduação de cursos da área de saúde, voluntários do estudo, realizaram ligações 

telefônicas para os domicílios identificados, visando o contato com cada um dos 

idosos das residências. O idoso foi considerado como perda após cinco tentativas de 

contato telefônico para todos os números disponíveis em dias e horários diferentes. 

A coleta de dados foi realizada na residência do participante e, consistiu em 

entrevista e coleta de medidas. O questionário incluiu: informações 

socioeconômicas, informações demográficas, ingestão de alimentos, apoio social, 

atividade física, uso de medicamentos, perda dentária e uso de próteses dentárias, 

consumo de leite e produtos lácteos, intolerância à lactose, acesso e uso de serviços 

odontológicos, dependência nas atividades relacionadas a alimentação, risco 

nutricional, sintomas depressivos, fatores de risco para quedas no ambiente 

domiciliar, vacinação, fragilidade, orientação sobre hábitos de saúde, uso do 

Programa Farmácia Popular, tabagismo, ingestão de álcool, morbidades 

autorreferidas (diagnóstico médico para hipertensão, diabetes, dislipidemia, doenças 

cardíacas, asma, AVC,osteoporose, câncer e outros diagnósticos), sintomas físicos 

(incontinência urinária, constipação, disfagia, perda de memória, problema de sono, 

etc.), internações, quedas e fraturas. 

Após a entrevista, o idoso foi informado que seria contatado novamente para 

realização de um estudo sobre atividade física. Para este estudo, foram realizadas 

medições que avaliaram a força muscular e força de pressão. Os exames físicos 

envolveram atividades de caminhadas de 4 metros e o teste “Levante-e-Ande 

Cronometrado” (3metros).  

Dos 1.844 idosos elegíveis, 393 (21,3%) foram perdas e recusas. Ao final do 

baseline, 1.451 idosos foram entrevistados. 
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2.5.4 COMO VAI? Follow up 2016 

 

O primeiro acompanhamento foi realizado entre novembro de 2016 e abril de 

2017. O objetivo deste acompanhamento foi localizar e identificar os nomes, 

telefones e endereços dos idosos que participaram do primeiro estudo em 2014, 

inicialmente com delineamento transversal.  Todos os idosos foram convidados para 

participarem. Previamente à coleta de dados, as informações de mortalidade foram 

verificadas junto ao setor da Vigilância Epidemiológica do município de Pelotas. 

Nessa etapa foram identificados 145 óbitos até abril de 2017. 

Os dados de identificação, nomes, telefones e endereços dos idosos foram 

disponibilizados pelo PPG em Epidemiologia. As chamadas telefônicas foram 

realizadas conforme os setores censitários do município de Pelotas de moradia dos 

idosos em 2014. A visita teve como objetivos: (1) revisar os nomes e datas de 

nascimento dos idosos visando monitoramento da mortalidade – uma vez que o 

estudo inicial não foi planejado para ser um estudo longitudinal; (2) Monitorar a 

ocorrência de fatores de risco e sinais e sintomas (ex: atividade física, xerostomia, 

etc.); (3) Monitorar a ocorrência de desfechos de relevância à saúde (ex: quedas e 

fraturas, internações hospitalares, etc.). 

Os critérios de exclusão considerados foram a incapacidade mental para 

responder ao questionário e/ou indisponibilidade do cuidador responsável para 

fornecer as respostas; idosos institucionalizados (hospitais, instituições de longa 

permanência, presídios, etc.) e não possuir informações de nenhum fator de risco na 

primeira entrevista realizada em 2014.  

As entrevistadoras foram realizadas por estudantes de nutrição previamente 

treinadas. Além dos telefonemas, os indivíduos foram procurados em suas 

residências pelo menos quatro vezes durante a coleta de dados que ocorreu entre 

os meses de novembro de 2016 e abril de 2017. Em caso de mudança de endereço, 

se não houvesse contato telefônico disponível, os indivíduos foram rastreados no 

novo local, caso ainda estivessem morando em Pelotas. As entrevistas deveriam ser 

realizadas primordialmente com os idosos, entretanto, se ele/ela não tivesse 

condições de responder as perguntas com precisão, permitiu-se possível a 

participação de um cuidador ou familiar.  
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A coleta de dados consistiu em entrevista realizada através de ligações 

telefônicas e, caso não fosse possível contato telefônico, o idoso foi procurado para 

visita domiciliar. O questionário aplicado no acompanhamento foi destinado a 

avaliar: hospitalizações, quedas e fraturas, atividade física, comportamento 

sedentário, função muscular, dependência funcional, morbidades autorelatadas, 

sintomas físicos, peso informado e dificuldade no uso de medicamentos. A 

plataforma Research Eletronic Data Capture - REDCap (https://projectredcap.org/) - 

foi usada para aplicar o questionário. Entrevistas por telefone foram feitas online 

usando um notebook em conexão com um servidor; enquanto as entrevistas 

domiciliares foram feitas off-line usando tablets. Uma vez por semana, os dados dos 

tablets eram descarregados no servidor. 

Neste acompanhamento não foram realizadas medidas e exames físicos. 

Além disso, o questionário aplicado foi desenvolvido a fim de realizar uma entrevista 

simples, mas que fosse possível o monitoramento dos idosos.  

Ao final, 1.161 idosos participaram, houve 145 perdas e/ou recusas, 

representando uma taxa de acompanhamento de 90%. 

 

2.5.5 COMO VAI? Follow up 2019 

 

2.5.5.1 Amostra 

 

Para o levantamento de 2019, estima-se uma amostra de mil idosos 

participantes, considerando a taxa de mortalidade. As informações de mortalidade 

foram verificadas junto ao setor da Vigilância Epidemiológica do município de 

Pelotas, onde foram identificados 36 óbitos, no período de agosto de 2018 até o 

presente momento, porém esses dados serão revisados e confirmados antes do 

início do campo que está previsto para ser iniciado em setembro de 2019. 

 

 

 

 

2.5.5.2 Coleta de dados 
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Este acompanhamento avaliará a situação atual dos idosos através de 

questionário, coleta de medidas e exames físicos. O questionário (ANEXO A) 

contém 257 perguntas e está dividido em dois blocos: bloco A e bloco B, onde o 

bloco A refere-se a questões sobre a saúde geral do participante e o bloco B a 

questões sociodemográficas do indivíduo, bens e renda domiciliares.  

Antes de iniciar os testes de medidas e exames físicos, serão consideradas 

as condições físicas e mentais do idoso para realizar os testes. As medidas irão 

avaliar a força muscular e força de pressão manual utilizando o dinamômetro, 

aparelho digital previamente testado pelos entrevistadores. Os exames físicos serão: 

caminhadas de 4 metros e o teste “Levante-e-Ande Cronometrado” (3metros).  

Os dados serão coletados utilizando o tablet com a plataforma Research 

Eletronic Data Capture - REDCap, e no final, as respostas serão enviadas online 

para o servidor. Além disso, considerando a possibilidade de falha do tablet durante 

a entrevista com o idoso, os entrevistadores terão disponível um questionário e 

treinamento dos entrevistadores 

A equipe de trabalho para a coleta de dados será composta por 02 

entrevistadores, sendo estes alunos de graduação dos cursos da área da saúde. 

Mestrandos e professores coordenadores do projeto atuarão como supervisores do 

trabalho de campo. Após a elaboração do questionário, os supervisores realizaram 

entrevistas com adultos, a fim de identificar dificuldades de compreensão e 

inconsistências no instrumento, seguida pela sua aplicação com o uso do tablet a fim 

de identificar dificuldades de compreensão e inconsistências no instrumento e, em 

seguida, as alterações necessárias foram feitas. Os entrevistadores passaram por 

treinamento teórico-prático ministrado pelos alunos supervisores do campo, durante 

três dias em turno integral, de forma a padronizar todo o processo de coleta de 

dados. O questionário foi apresentado junto com o manual, e após a leitura de cada 

questão, os itens foram discutidos e possíveis dúvidas sanadas. Os entrevistadores 

também receberam instruções práticas de uso dos aparelhos para coleta das 

medidas e exames físicos. 

 

2.5.5.3 Aspectos logísticos do trabalho de campo 

 

De início, será feita a identificação dos domicílios que serão visitados. O 

supervisor da equipe (pós-graduando) fará o primeiro contato com o idoso via 
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telefone e agendará uma visita para coleta de dados, que será realizada por meio de 

entrevistas domiciliares. O idoso só será considerado perda se após três tentativas, 

feitas em diferentes dias e horários, a recusa persistir. 

 

2.5.5 Variáveis de interesse 

 

a) Baseline de 2014 

As variáveis utilizadas serão número de dentes, uso e necessidade de 

prótese, autopercepção de saúde bucal e sinais e sintomas de depressão. Maiores 

detalhes sobre os instrumentos de coleta destas variáveis estão apresentados no 

Apêndice A. 

 

b) Follow up 2016  

A variável utilizada será a autopercepção de saúde bucal. Maiores detalhes 

sobre o instrumento de coleta desta variável estão apresentados no Apêndice B. 

 

c)Follow up 2019 

Exposição: Sinais e sintomas depressivos 

Para avaliação da depressão será utilizada a escala GDS-10 (ANEXO A). A 

GDS-10 é uma escala reduzida de rastreamento de sinais e sintomas depressivos, 

desenvolvida a partir da escala original GDS-30. A escala consta de dez perguntas 

com as seguintes alternativas de resposta: sempre/ás vezes/nunca.  

Desfecho: Saúde bucal 

Os desfechos em saúde bucal a serem investigados serão autoreportados: 

perda dentária; edentulismo; uso de prótese dentária. 

 

- Perda dentária: a perda dentária será avaliada através das perguntas 

“Quantos dentes naturais o (a) Sr (a). tem na parte de cima da sua boca? Por favor, 

se necessário, conte quantos são com auxílio da língua” e “Quantos dentes naturais 

o(a) Sr.(a) tem na parte de baixo da sua boca? Por favor, se necessário, conte 

quantos são com auxílio da língua”. As respostas serão coletadas pelo número de 

dentes. 



28 

 

- Edentulismo: o edentulismo será avaliado através da pergunta: ”Quanto 

tempo o (a) Sr. (a) é edêntulo (a) (não possui dentes naturais na parte de cima e na 

parte de baixo da boca)?”, serão consideradas respostas em anos completos. 

- Uso de prótese: O uso de prótese dentária será avaliado através da 

pergunta “O (a) Sr. (a) usa alguma prótese dentadura, chapa, ponte ou implante?”. 

Serão consideradas as respostas “não usa”; “sim, usa apenas superior (na parte de 

cima)”; “sim, usa apenas inferior (na parte de baixo)”; “sim, usa superior e inferior (na 

parte de cima e na parte de baixo”. Ainda será perguntado “Há quanto tempo o (a) 

Sr. (a) usa dentadura, chapa, ponte ou implante?”; “Há quanto tempo o(a) Sr.(a) fez 

sua última dentadura, chapa, ponte ou implante?”. As respostas serão coletadas 

baseadas no autorrelato do idoso, podendo ser obtida através do número de anos e 

pela opção “menos de um ano”. 

- Necessidade de prótese: A necessidade de prótese dentária será avaliada 

através das perguntas: “O (a) Sr.(a) acha que precisa trocar a dentadura, chapa, 

ponte, implante que está usando?”; “O (a) Sr.(a) acha que precisa usar a dentadura, 

chapa, ponte, implante que está usando?”. As respostas serão obtidas através das 

opções “sim” e “não”.  

Variáveis mediadoras 

As seguintes variáveis serão investigadas como possíveis mediadoras da 

associação entre depressão e saúde bucal: autopercepção, autoavaliação e 

satisfação de saúde bucal. 

A autopercepção de saúde bucal será investigada através da pergunta: 

“Como o(a) Sr. (a) descreveria asaúde dos seus dentese da sua boca?” As 

respostas serão coletadas como “muito boa”, “boa”, “regular”, “ruim”, “muito ruim”. 

A autoavaliação de saúde bucal será investigada através da pergunta: “Como 

o(a) Sr. (a) avalia a sua saúde bucal comparado com outras pessoas da sua 

idade?”, as respostas serão dadas como “muito boa”, “boa”, “adequada”, “ruim” e 

“muito ruim”. 

A satisfação com saúde bucal: “O quanto o (a) Sr.(a) está satisfeito com a 

saúde dos seus dentes e de sua boca?”.  Serão consideradas como opções de 

resposta: “muito satisfeito”, “satisfeito”, “insatisfeito” e “muito insatisfeito”.  
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2.5.6 Co-Variáveis  

 

Serão utilizadas no presente estudo ainda as seguintes variáveis como 

potenciais fatores de confusão: idade, sexo, cor da pele, escolaridade, situação 

conjugal. Maiores detalhes sobre o instrumento de coleta destas variáveis estão 

apresentados no Apêndice C. 

O nível econômico será medido pelas perguntas “No mês passado quanto 

ganharam as pessoas que moram aqui, contando apenas a aposentadoria, 

benefícios temporários ou pensão ou benefício assistencial?” e “No mês passado, 

quanto ganharam as pessoas que moram aqui em seu trabalho principal, sem contar 

aposentadoria ou pensão?”, as respostas consistem no valor relatado pelo idoso 

respondente.  

A Xerostomia será investigada através da pergunta: “Nos últimos 6 meses o 

Sr. (a) teve a sensação de boca seca com pouca saliva?”. Serão consideradas como 

resposta “sim” e “não”.  

Também serão coletados dados sobre tabagismo e diabetes. O tabagismo 

será avaliado através da pergunta “O (a) Sr.(a) fuma ou já fumou?”. Para avaliar o 

uso de tabaco será considerada as respostas “não” para nunca fumou/já parou de 

fumar e “sim” para fuma um ou + cigarro(s) por dia há mais de 1 mês. A presença de 

diabetes será verificada através do autorrelato do paciente, com opções de resposta 

“sim” e “não”. 

 

2.5.7 Análises dos dados 

 

As análises estatísticas ocorrerão no pacote estatístico Stata versão 13. Será 

realizada a descrição das variáveis de interesse por meio da frequência relativa e 

absoluta. As associações entre as variáveis serão analisadas através de análise 

bivariada (teste Qui-quadrado para variáveis categóricas nominais e Qui-quadrado 

de tendência linear para variáveis ordinais). Na análise multivariada, será utilizada 

regressão de Poisson com variância robusta, estimando-se as razões de Odds e 

seus intervalos de confiança de 95%. 
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2.5.8 Aspectos éticos 

 

O presente projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Pelotas (ANEXO B). 

Participarão do estudo os idosos que concordarem com o termo de 

consentimento, que será explicado de forma simples a estes idosos. As informações 

coletadas fornecerão suporte à elaboração de políticas públicas de saúde voltadas 

ao idoso e ao envelhecimento saudável. Ainda, os achados desta pesquisa serão 

passados à gestão central da Universidade Federal de Pelotas, que atualmente tem 

se preocupado com o oferecimento de projetos de extensão em diferentes áreas 

visando à promoção da saúde e integração comunitária da população idosa de 

Pelotas. Será garantido o direito à recusa em todas as partes do estudo. 

 

2.5.9 Orçamento 

 

Este estudo está inserido no Estudo Longitudinal de Saúde do Idoso – 

Continuidade do Estudo ‘’COMO VAI?’’. A primeira etapa (2014) foi financiada pela 

Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES) e recursos 

individuais dos alunos de mestrado. A segunda etapa foi parcialmente financiada 

pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq). A 

terceira etapa será financiada pela CAPES através do Programa de Apoio à Pós-

Graduação (PROAP). 

 

2.6 Divulgação dos resultados 

 

Os resultados desta pesquisa serão divulgados por meio de participação em 

congressos, simpósios e semanas acadêmicas, como fonte de dados para teses, 

dissertações e trabalhos de conclusão de curso, bem como por meio da elaboração 
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2.7 Cronograma 

Cronograma 

Etapas/ Mês Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Mar Abr Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 

Revisão de Literatura                                         

Elaboração do Projeto de Pesquisa                                         

Qualificação do projeto de Pesquisa                                         

Coletas dos Dados                                         

Análise dos Dados                                         

Redação da Dissertação                                         

Submissão dos artigos                                         

Defesa da Dissertação                                         
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3 Relatório do trabalho de campo 

 

 Esta dissertação usou dados coletados nos levantamentos realizados na 

Coorte de Idosos da cidade de Pelotas. Este relatório de campo se refere a coleta de 

dados do acompanhamento de 2020 desta coorte de idosos, uma vez que foi o 

levantamento epidemiológico no qual a mestranda Caroline Lamaison fez parte. Esta 

coorte é um estudo de base populacional que estuda a saúde do Idoso residentes na 

zona urbana no município de Pelotas/R. Teve início com o estudo ‘’COMO VAI?’, 

realizado em 2014.  

Inicialmente, foi um estudo de base populacional desenvolvido com 

delineamento transversal, nominado ‘’COMO VAI?’’- Consórcio de Mestrado 

Orientado para Valorização da Atenção ao Idoso. A coleta de dados foi realizada de 

janeiro a agosto de 2014, pelos alunos do mestrado do Programa de Pós-Graduação 

em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas. Entrevista e coleta de medidas 

antropométricas foram realizadas no domicílio dos idosos por entrevistadoras 

previamente treinadas e calibradas. Foram incluídos não institucionalizados com 

idade igual ou superior a 60 anos, que residiam na zona urbana do município de 

Pelotas/RS.  

Em 2014, foi calculado o tamanho amostral para cada tema de interesse, tanto 

para estimar o número necessário para as prevalências dos desfechos em estudo 

como para as possíveis associações de interesse. Assim, foi definido o maior 

tamanho de amostra necessário (N=1.649), considerando também as questões 

logísticas e financeiras envolvidas.  

O processo de amostragem foi realizado em dois estágios. Inicialmente, 

considerou-se 469 setores para ordenação, estimando-se 0,43 idoso/domicílio, para 

encontrar os 1.649 indivíduos de 60 anos ou mais, foi necessário incluir 3.745 

domicílios da zona urbana do município de Pelotas. Dessa forma, definiu-se que 

seriam selecionados sistematicamente 31 domicílios por setor para possibilitar a 

identificação de, no mínimo, 12 idosos nos mesmos, o que implicou na inclusão de 

133 setores censitários selecionados sistematicamente conforme a ordenação 

anterior. Essa estratégia garantiu a inclusão de diversos bairros da cidade e 

com situações econômicas distintas. Os domicílios dos 133 setores censitários 

selecionados foram listados e sorteados sistematicamente. 
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Dos 1.844 idosos elegíveis, 393 (21,3%) foram perdas e recusas. Ao final, 

1.451 idosos foram entrevistados. 

Em 2016, uma nova etapa do estudo foi realizada. Todos os idosos que 

participaram do baseline em 2014foram incluídos. A coleta de dados incluiu aplicação 

de um questionário foi realizada via ligação telefônica entre novembro de 2016 e abril 

de 2017. Nos casos em que ocorreu alteração no número de telefone ou ausência de 

resposta a ligação, os domicílios destes idosos foram visitados, e quando possível, a 

entrevista realizada e os dados atualizados. Até abril de 2017, 1.304 idosos foram 

localizados (incluindo 143 óbitos, resposta de seguimento: 89,9%), em média 2,6 

anos depois da entrevista de base.  

Em 2019/2020, o terceiro acompanhamento foi realizado, do qual a mestranda 

Caroline Lamaison participou ativamente. Sendo assim, o presente relatório apresenta 

as etapas de coleta de dados referente ao estudo, bem como as alterações ocorridas 

no projeto original, em decorrência de mudanças necessárias no cronograma 

inicialmente proposto.  

 

3.1 Acompanhamento “COMO VAI” 2020 

 

3.1.1 Coordenação e supervisão do campo 

 

O acompanhamento da Coorte teve como coordenadores os Prof. Dr. Renata 

Moraes Bielemann, Andréa Dâmaso, Flávio Fernando Demarco, Maria Cristina e 

Elaine Tomasi. Como colaboradores neste acompanhamento os Prof. Dr. Marysabel 

Silveira, Bruno Nunes e Mariana Cadermatori. 

A supervisão do trabalho de campo foi realizada por mestrandos e professores 

coordenadores do projeto.  

 

3.1.2 Equipe de trabalho de campo 

  

A equipe de coleta de dados foi composta por, aproximadamente, 20 

entrevistadoras, alunas de curso de nutriçãoda Universidade Federal de 

Pelotas, supervisionadas por mestrandos e professores coordenadores do 
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projeto. Estas aplicaram o questionário para todos os indivíduos de 60 anos ou mais 

de cada unidade amostral que aceitaram participar, além de realizarem as medidas 

antropométrica.  

Inicialmente os supervisores revisaram o questionário e testaram a sua 

aplicabilidade, a fim de identificar dificuldades de compreensão e inconsistências no 

instrumento e, em seguida, as alterações necessárias foram feitas. Previamente ao 

trabalho de campo, os supervisores do campo, alunos de mestrado ministraram um 

treinamento teórico-prático, durante três dias em turno integral, de forma a padronizar 

todo o processo de coleta de dados. O questionário foi apresentado junto com o 

manual, e após a leitura de cada questão, os itens foram discutidos e possíveis 

dúvidas sanadas. Os entrevistadores também receberam instruções práticas de uso 

dos aparelhos para coleta das medidas e exames físicos, além de ter sido realizada a 

calibração das entrevistadoras. 

 Foram realizados dois treinamentos.  Em um primeiro momento, um 

treinamento teórico-prático ministrado pelos supervisores do campo, de forma a 

padronizar todo o processo de coleta de dados foi realizado. Um manual de 

instruções foi disponibilizado para as entrevistadoras para a consulta durante o 

trabalho de campo. Um treinamento prático para a realização das medidas 

antropométricas foi realizado, no qual cada entrevistadorapraticou a aferição das 

medidas. Em situação de dúvida, o grupo inteiro participou da discussão, a fim de 

padronizar os critérios. A verificação da consistência interna da equipe foi realizada 

por meio dos índices Kappa (variáveis categóricas dicotômicas), Kappa ponderado 

(variáveis categóricas politômicas ordinais) e Coeficiente de Correlação Intraclasse 

(variáveis numéricas). O menor índice Kappa ou coeficiente de correlação intraclasse 

aceito para ser incluído na equipe de campo deste estudo foi de (aguardando 

resposta). 

As visitas eram realizadas em duplas, que se deslocavam para o endereço do 

idoso na data e horário previamente agendados pelo mestrando responsável. A cada 

entrada de novos examinadores na equipe, o processo de calibração foi refeito 

incluindo todos os examinadores. 
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3.1.3 Coleta de dados 

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas domiciliares com 

amostra estimada de mil idosos participantes, considerando a taxa de mortalidade, 

com base no número de idosos que participaram do acompanhamento de 2016. As 

informações de mortalidade foram verificadas junto ao setor da Vigilância 

Epidemiológica do município de Pelotas.  

Um questionário e medidas antropométricas bem como testes físicos foram 

realizados. O questionário aplicado foi dividido em “Bloco A” e “Bloco B”. As questões 

referentes aos aspectos socioeconômicos foram incluídas no instrumento “Bloco B”, 

sendo referente ao bloco domiciliar. As questões demográficas, comportamentais e 

específicas do instrumento de cada mestrando foram incluídas no “Bloco A” ou bloco 

individual.  

O Bloco B foi respondido apenas por uma pessoa, preferencialmente o chefe 

da família, podendo ser ou não o(a) idoso(a). Esse bloco continha 31 perguntas 

referentes aos aspectos socioeconômicos da família e posse de bens. O Bloco A foi 

respondido por indivíduos com 60 anos ou mais, pertencentes à pesquisa. Esta parte 

foi composta por 220 questões, incluindo aspectosdemográficos e questões 

específicas do instrumento de cada mestrando, como: atividade física, estilo de vida, 

presença de doenças, alimentação e nutrição, utilização dos serviços de saúde, 

vacinação contra a gripe, consultas com o dentista, utilização de prótese dentária, 

acesso e utilização de medicamentos, ajuda para alguma atividade de vida diária e 

depressão. Além disso, continha os testes e medidas que foram realizados durante a 

entrevista (teste de caminhada, levante e ande e da força manual; medidas de peso, 

altura e circunferência da cintura). 

Previamente à realização das entrevistas, o idoso foi informado a respeito dos 

objetivos do acompanhamento e convidado a assinar um Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). Somente aqueles idosos que assinaram o TCLE foram 

entrevistados. Após a aplicação do questionário, foram passadas orientações de 

saúde geral, se necessário. 

 

3.1.4 Logística do Trabalho de Campo 

 

A equipe era composta por duas entrevistadoras e um mestrando em setores 

de bairros previamente definidos. O agendamento das entrevistas era realizado pelo 
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mestrando que repassava as informações para as entrevistadoras. Cada endereço 

estava disponível para ser visitado pelo menos por duas semanas aleatórias e não 

sequenciais. Assim, além dos telefonemas, os indivíduos foram procurados em suas 

residências pelo menos quatro vezes durante a coleta de dados. Em caso de 

mudança de endereço e ausência de contato telefônico disponível, os indivíduos 

foram rastreados no novo local, caso ainda estivessem morando em Pelotas. As 

entrevistas deveriam ser realizadas primordialmente com os idosos, mas se ele/ela 

não tivesse condições de responder as perguntas com precisão, era possível a 

participação de um cuidador ou familiar. 

Para o deslocamento destes entrevistadores, vales-transportes e/ou ajuda de 

custo era disponibilizada. Em um segundo momento, os mestrandos também foram a 

campo, a fim de otimizar a coleta de dados, visitando um maior número de idosos. 

 As mortes foram relatadas em ligações telefônicase também nas visitas 

domiciliares e, posteriormente, verificadas junto ao Sistema de Informações sobre 

Mortalidade (SIM), com a permissão do Departamento de Vigilância Epidemiológica 

da Secretaria Municipal de Saúde de Pelotas. A causa da morte foi registrada de 

acordo com a Classificação Internacional de Doenças, 10ª Revisão (CID-10), bem 

como também houve registro da data do óbito. 

 

3.1.5 Controle de Qualidade 

 

Para garantir a qualidade dos dados coletados foi feito treinamento das 

entrevistadoras, elaboração de manual de instruções, verificação semanal de 

inconsistências no banco de dados e reforço das questões que frequentemente 

apresentavam erros. Além disso, os mestrandos participaram ativamente do trabalho 

de campo fazendo o controle direto de diversas etapas. Os mestrandos realizaram o 

controle de qualidade conferindo a ordem e o número dos domicílios anotados nas 

planilhas, além de selecionar aleatoriamente algumas residências para verificar se as 

mesmas foram visitadas.   

Ainda, para evitar possíveis fontes de vieses, os dados foram digitados 

durante o momento da coleta, a plataforma Research Eletronic Data Capture – 

REDCap (https://projectredcap.org/) - foi usada para aplicar o questionário, o 
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que possibilitou a entrada da informação de modo direto no banco de dados, com 

codificação automática das respostas pelo software, simplificando a confecção do 

mesmo e evitando o processo de dupla digitação. 

 

 

3.1.6 Reuniões com a equipe de campo 

 

Como rotina, durante o trabalho de campo, foram realizadas reuniões 

periódicas para a discussão de questões referentes a logística e ajustes no campo. As 

reuniões aconteceram quinzenalmente a fim de acompanhar o andamento das 

entrevistas e organizar a lista com novos endereços.  

 

3.2 Modificações do projeto 

 

A etapa de 2019 objetivava entrevistar uma amostra de 1000 indivíduos com 60 

anos ou mais participantes da Coorte de idosos de Pelotas. Entretanto, algumas 

modificações tiveram que ser realizadas devido à situação de pandemia de COVID-

19, doença causada pelo novo coronavírus. 

A COVID-19 é uma doença infecciosa causada pelo novo coronavírus (SARS-

CoV-2), identificada pela primeira vez em dezembro de 2019, em Wuhan, na China. O 

vírus se espalhou rapidamente pelo mundo, interferindo na vida cotidiana dos 

indivíduos.  

Em 30 de janeiro de 2020, a Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou 

que o surto da doença causada pelo novo coronavírus (COVID-19) constitui uma 

Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional – o mais alto nível de 

alerta da Organização, conforme previsto no Regulamento Sanitário Internacional. Em 

11 de março de 2020, a COVID-19 foi caracterizada pela OMS como uma pandemia. 

Foram confirmados no mundo 25.327.098 casos de COVID-19 (208.215 novos em 

relação ao dia anterior) e 848.255 mortes (3.957 novas em relação ao dia anterior) até 

1 de setembro de 2020 (https://www.paho.org/pt/covid19). 

Devido a isso, diversos setores pararam suas atividades para evitar a 

transmissão do vírus, aderindo ao isolamento social. Justificou-se a suspensão 
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do estudo, visto a alta taxa de transmissão da doença e necessidade de adoção de 

medidas de proteção individual que recomendam o distanciamento social (WHO, 

2020).  

O trabalho de campo teve início em novembro de 2019 e foi interrompido em 

março de 2020. Até o referido momento, foram realizadas 596 entrevistas, destas 

constituem 59 óbitos. Os dados serão analisados e utilizados em pesquisas de 

diferentes áreas.  

Além da questão do levantamento epidemiológico, algumas modificações foram 

realizadas no projeto desta dissertação a partir das sugestões da banca. Isto foi 

especialmente para os produtos desta dissertação. O nosso enfoque passou a ser 

multimorbidades e desfechos em saúde bucal compondo o primeiro artigo e, o 

segundo artigo investigou se o uso de serviços odontológicos modifica a associação 

entre depressão, uma importante moribidade, e saúde bucal na população de idosos 

desta coorte. 

 

3.3 Percepção pessoal 

 

O mestrado surgiu como um desafio. No primeiro ano do mestrado, mantive 

uma rotina de trabalho em clínicas paralela ao estudo, tive um ano relativamente 

tranquilo. Precisei fazer minha mudança para a cidade de Pelotas, o que trouxe 

consigo muitas novidades e necessidade de adaptação a cidade e a nova rotina da 

faculdade. Sou infinitamente grata a minha professora e orientadora, Mariana 

Cademartori, que me acolheu da melhor forma possível. Também expresso meu 

carinho pelos colegas e demais professores. 

Dentro do projeto de dissertação tive a oportunidade de participar do estudo 

longitudinal de Saúde do Idoso, a coorte de Idosos de Pelotas. Inicialmente, seria 

responsável apenas pela supervisão das duplas e agendamento das visitas. O 

trabalho de campo estava previsto para ser realizado em aproximadamente seis 

meses. 

No decorrer do trabalho de campo, os mestrandos decidiram participar 

ativamente das entrevistas, visitando cada endereço listado. O projeto ocupou 

um importante espaço de tempo e exigiu dedicação exclusiva. Participei das 

entrevistas com os idosos a partir do mês de dezembro até a interrupção do campo. 

Foi um trabalho difícil e ao mesmo tempo engrandecedor. Em troca, recebi 
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demonstrações de carinho e apoio que certamente me deram forças para continuar. 

Ter realizado as entrevistas com os idosos e conhecido diferentes histórias de vida 

agregou para trilhar meu caminho. Então, a todos os participantes, deixo registrado 

meu mais profundo agradecimento e respeito, e espero que os resultados 

alcançados tenham um impacto positivo em suas vidas.   
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4 Artigo 1  

 

 

 

 

 

 

Associação entre multimorbidade e desfechos em saúde bucal em idosos: um 

estudo transversal aninhado em uma coorte do Sul do Brasil 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Este artigo está formatado e revisado de acordo com as normas da revista Cadernos de Saúde Pública 
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Resumo: 

Objetivo: investigar a associação entre multimorbidade e desfechos em saúde bucal em idosos 

pertencentes a uma coorte no sul do Brasil. Materiais e métodos: participaram do estudo 1.451 

idosos residentes na cidade de Pelotas. Os dados foram coletados por meio de entrevistas 

domiciliares realizadas de janeiro a agosto de 2014. Foram avaliadas 30 morbidades com base 

no relato do entrevistado sobre diagnóstico médicoda doença. A presença de multimorbidade 

foi categorizada em nenhuma ou uma morbidade; 2 a 4 morbidades; 5 a 7 morbidades e 8 ou 

mais morbidades. Os desfechos em saúde bucal avaliados foram: presença de dentição 

funcional, perda dentária severa, edentulismo e número de dentes perdidos. A análise estatística 

incluiu análise descritiva dos dados e, um modelo regressão de Poisson para cada desfecho 

investigado. Resultados: A maioria dos idosos era mulheres (63%) e com média de idade entre 

60 e 69 anos (52,3%). Em relação a presença de multimorbidades, 33,8% dos idosos apresentou 

8 ou mais morbidades associadas. A maior parte dos idosos (82,7%) não apresentou dentição 

funcional. As prevalências de perda dentária severa e edentulismo foram 45,5% e 39,3%, 

repectivamente. Após os ajustes, a presença de multimorbidade se manteve associada à 

ausência de dentição funcional, e edentulismo. Conclusão: Nossos achados demostraram que 

conforme aumenta a concentração de multimorbidade em um idoso, aumenta a prevalência de 

dentes perdidos culminando em ausência de dentição funcional e edentulismo. Estudos que 

fortaleçam estes achados devem ser desenvolvidos, uma vez que o acúmulo de morbidades 

pode ser um preditor da perda de dentes em idosos.  

 

Palavras-chave: doença crônica; comorbidade; perda dentária; edentulismo; idosos; 

prevalência 
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1 Introdução 

A expectativa de vida vem aumentando há muitos anos¹. Globalmente, a expectativa de 

vida ao nascer aumentou de 48,1 anos em 1950 para 70,5 anos em 2017 para homens e de 52,9 

anos em 1950 a 75,6 anos em 2017 para as mulheres². O aumento da idade pode estar 

relacionado ocorrência de multimorbidade, definida pela Academia de Ciências Médicas 

comoa coexistência de múltiplas condições de saúde no mesmo indivíduo, é comum 

principalmente em idosos, aumentando o risco de hospitalização, piorando a qualidade de vida 

e gerando um aumento dos custos do sistema de saúde⁴,⁵.Portanto, o envelhecimento e as 

doenças crônicas representam um dosmaiores desafios para os sistemas de saúde no mundo. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) considera a saúde bucal um importante 

problema de saúde pública, diretamente associada ao estado de saúde geral do indivíduo⁶. 

Problemas de saúde bucal têm sido associados a um pior estado de saúde, visto que 

comprometem o envelhecimento saudável, afetama qualidade devida e saúde, causam dor, são 

custosos ao sistema de saúde e podem resultar em má nutrição, piorando as condições crônicas 

em pacientes idosos⁷. 

De acordo com o relatório “Global Burden of Oral Conditions in 1990-2010”, doenças 

bucais afetam cerca de 3,9 bilhões de pessoas em todo o mundo ⁸,⁹,¹⁰,¹¹. Doenças bucais, como 

a periodontite, podem contribuir para umestado pró-inflamatório¹², desempenhando um papelde 

aceleração ou exacerbaçãode condições crônicas no indivíduo¹³,¹⁴.Em contrapartida, essas 

doenças sistêmicas podem deteriorar a saúde bucal, levando ao desenvolvimento de infecções 

como gengivite, periodontite e, se não tratadas, podem causar a perda do dente. 

Tendo em vista a perda do dente no contexto mais amplo da demografia 

socioeconômica, considerando hábitos prejudiciais à saúde/vícios e acesso a cuidados de saúde 

preventivos e terapias intervencionistas precoces, a hipótese do estudo é de que há associação 

entre problemas de saúde geral com pior condição de saúde bucal. A saúde bucal de idosos é 

um importante tema de estudo e pode auxiliar na tomada de decisões e planejamento dos 

serviçosde saúde. Sendo assim, o objetivo deste estudo foi investigar se há associação entre a 

presença de multimorbidades e desfechos em saúde bucal em idosos pertencentes a uma coorte 

no sul do Brasil. 
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2 Materiais e métodos 

 As diretrizes recomendadas pelo STROBE checklist foram seguidas no relato deste 

estudo¹⁵. Este estudo transversal foi realizadoa partir dos dados coletados na linha de baseda 

Coorte de Idosos da cidade de Pelotas, sul do Brasil.  

A linha de base da Coorte de Idosos foi realizado de janeiro a agosto de 2014 e incluiu 

indivíduos não institucionalizados com idade igual ou superior a 60 anos, residentes na zona 

urbana do município de Pelotas/RS. Pelotas é uma cidade localizada no sul do Brasil com cerca 

de 328.275 mil habitantes⁶, dos quais em torno de 15% são idosos. Indivíduos com 

incapacidade mental para responder ao questionário e/ou indisponibilidade do cuidador 

responsável para fornecer as respostas foram excluídos da amostra. 

O tamanho amostral desta Coorte foi calculado para cada tema de interesse, estimando 

o número necessário para as prevalências dos desfechos e possíveis associações de interesse. 

Foram estimados 1.649 participantes.  

A coleta de dados foi realizada na residência do participante e consistiu em entrevista 

e coleta de medidas antropométricas e realização de exames de desempenho físicos. O 

questionário continha questões demográficas esocioeconômicas e relacionadas à saúde geral e 

bucal. Dos 1.844 idosos elegíveis, 393 (21,3%) foram perdas e recusas. Portanto, fizeram parte 

da amostra 1.451 idosos. 

 

Variável de exposição: Multimorbidades 

A variável de exposição foi a presença de multimormidades. As multimorbidades foram 

avaliadas através da pergunta “Algum médico já disse que o senhor (a) tinha tal doença?” 

seguida da morbidade. As morbidades avaliadas foram hipertensão arterial, diabetes, problemas 

cardíacos, insuficiência cardíaca, asma, bronquite, enfisema, isqueimia/derrame cerebral, 

artrite, doença de Parkinson, insuficiência renal, hipercolesterolemia, convulsões, úlcera 

estomacal, osteoporose, incontinência urinária, constipação, incontinência fecal, depressão, 

glaucoma, surdez, dificuldade engolir, insônia, desmaios, rinite, dificuldade para falar, 

problemas de memória e câncer. As multimorbidades foram categorizadas em grupos: idosos 

com nenhuma ou uma morbidade; idosos com 2 a 4 morbidades; idosos com 5 a 7 morbidades 

e idosos com 8 ou mais morbidades.  

A obesidade foi calculada pelo índice de massa corporal (IMC), obtido pela 

divisão do peso pela altura ao quadrado (ambos média de duas medidas), e categorizada 

conforme os seguintes pontos de corte: IMC≥30kg/m2 e IMC≥27kg/m2 para indivíduos com 

menos de 60 anos e ≥60 anos de idade, respectivamente. A classificação do IMC segundo a 
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idade usou os critérios recomendados pela OMS¹⁷. Além destes, também foram avaliados 

transtornos mentais, através da Escala de Depressão Geriátrica-10 (EDG-10). A EDG-10 é 

composta por 10 perguntas sobre o estado psicológico do indivíduo nas últimas duas semanas, 

com opções de respostas sim/não. Possui uma variação de zero (ausência de sintomas 

depressivos) a dez pontos (pontuação máxima de sintomas depressivos). O ponto de corte ≥ 5 

foi empregado para determinar a presença de sintomas depressivos nos idosos (não/sim)¹⁸. 

 

Desfechos em saúde bucal 

As variáveis de desfecho consideradas neste estudo foram auto-reportadas. São elas: 

dentição funcional, perda dentária severa, e edentulismo. Estas variáveis foram criadas a partir 

de duas perguntas: “Quantos dentes naturais o Sr. (a) tem em cima na sua boca?”, e “Quantos 

dentes naturais o Sr. (a) tem embaixo na sua boca?”. Dentição funcional foi classificada como 

a presença 20 dentes. Perda dentária severa foi considerada aquela perda superior a nove 

dentes, de acordo com critérios da OMS, e edentulismo foi considerado a ausência total de 

dentes nos arcos superior e inferior¹⁹.  

 

Variáveis confundidoras 

Foram consideradas variáveis de ajuste: a idade, sexo (feminino/masculino) e a 

condição socioeconômica do participante. A idade foi coletada em anos completos e 

categorizada em três grupos (idosos com idade entre 60-69 anos, 70-79 anos e com 80 anos ou 

mais). A condição econômica foi considerada pelo Indicador Econômico Nacional (IEN), 

desenvolvido apartir de 12 bens e a escolaridade do chefe de família, por meio de análise de 

componentes principais. O IEN foi classificado em quintis: o primeiro quintil correspondendo 

aos idosos com o menor IEN e o quinto aos idosos com maior IEN. 

 

Considerações éticas 

Este estudo foi aprovado pelo comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina/ 

UFPel sob o parecer 54141716.0.0000.5317.A participação dos indivíduos no estudo foi 

voluntária. Todos os participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). Familiares que informaram os óbitos presencialmente também assinaram o 

TCLE. 

 

Análise estatística  
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Uma análise descritiva foi realizada para estimar as frequências absolutas e relativas 

das variáveis de interesse. A fim de testar a associação entre multimorbidades e saúde bucal, 

modelos de Regressão de Poisson com variância robusta foram aplicados para cada desfecho 

em saúde bucal. Os ajustes foram realizados para idade, sexo e condição socioeconômica. A 

medida de efeito estimada foi Razão de Prevalência (RP), e um nível de significância de 5% foi 

adotado. As análises estatísticas foram realizadas no programa Stata16.0 (Stata Corporation, 

CollegeStation, TX, EUA). 

 

Resultados 

A tabela 1 apresenta a descrição da amostra. Com relação ao perfil dos 1.451idosos 

respondentes, 63% são do sexo feminino e 52,3% tem entre 60 e 69 anos de idade. Em relação 

a presença de multimorbidades, a maioria dos idosos (33,8%) apresentaram 8 ou mais 

morbidades associadas. No que se refere as variáveis de saúde bucal, a maior parte dos idosos 

(82,7%) não tem uma dentição funcional. Aperda dentária severa foi identificada em 35,5% dos 

entrevistados e edentulismo foi identificado em 39,3% dos entrevistados. A média de dentes 

perdidos foi de 23,3 dentes.  

A tabela 2 apresenta a distribuição das morbidades avaliadas neste estudo. Dentre as 

morbidades mais prevalentes estão a hipertensão arterial (66,7%), problemas de memória 

(59,7%), artrite (41,4%), insônia (40,8%), hipercolesterolemia (40,7%), depressão (35,8%), 

cardiopatia (32,2%), constipação (32%), surdez (31,3%) e incontinência urinária (30,1%).  

A tabela 3 apresenta as análises multivariadas entre multimorbidades e os desfechos em 

saúde bucal. A presença de multimorbidadesfoi associada à ausência de dentição funcional. 

Após os ajustes para sexo, idade e condição socioeconômica, essa associação se manteve. 

Idosos com 5-7 morbidades apresentaram uma prevalência 17% (RP 1.17; IC 95% 1,0-1,3) 

maior de ausência de dentição funcional comparados àqueles sem morbidades. Idosos com 8 ou 

mais morbidades apresentaram uma prevalência 27% (RP 1.27; IC 95% 1,1-1,5) maior de não 

ter dentição funcional comparados àqueles sem morbidades. Multimorbidades foram associadas 

à perda dentária severa no modelo bruto. Entretanto, após os ajustes esta associação não foi 

mais observada. Em relação ao edentulismo, após os ajustes, foi observado que as categorias 5-

7 morbidades e 8 ou mais morbidades foram associadas ao edentulismo. Idosos com 5-7 

morbidades e 8 ou mais morbidades apresentaram prevalências 40% (RP 1.4; IC 95% 

1,1-2,2) e 50% (RP 1.5; IC 95% 1,1-2,3) maiores de ocorrência de edentulismo, 

respectivamente. 
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Discussão 

Este estudo teve por objetivo investigar se a presença de morbidades no indivíduo está 

associada a diferentes indicadores de saúde bucal em uma coorte de idosos no sul do Brasil. Foi 

possível observar que o agrupamento de morbidades está associado a piores desfechos de saúde 

bucal. Idosos que acumulam  morbidades apresentaram um gradiente de maior prevalência de 

perda dentária/edentulismo. Nossos achados apontam que conforme aumenta o número de 

morbidades, aumenta o efeito da associação em relação aos desfechos em saúde bucal, 

sugerindo que o acúmulo de morbidades pode estar associado a perda dentária em idosos.  

Entretanto, nossos achados precisam ser interpretados com cautela visto algumas 

limitações do delineamento deste estudo. Este é um estudo transversal, sem avaliação de 

temporalidade e, portanto, limitando a inferência causal da associação. Além disso, é um estudo 

que avaliou exposição e desfecho com base em medidas autorreportadas. Embora medidas 

subjetivas sejam validadas para a avaliação de saúde bucal, o autorrelato de perda 

dentária/edentulismopode sofrer influência da autopercepção de saúde bucal do indivíduo²⁰, sub 

ou superestimando a real medida. Por outro lado, estudosreferentes à autopercepção da saúde 

bucal podem oferecer oportunidade de aferição da condição bucal levando em conta o que é 

aceitável por parte dos indivíduos, além do exame clínico aumentar os custos dos inquéritos 

epidemiológicos em saúde bucal. Há que se considerar também que mesmo os índices 

puramente clínicos/normativos não estão livres da subjetividade inerente ao olhar do 

examinador²¹. Além disso, as morbidades foram autorrelatadas, baseadas em um diagnóstico 

médico prévio, mas que pode sofrer influência da interpretação do idoso.  

Em contrapartida, o estudo apresenta aspectos que precisam ser destacados. Embora 

transversal, o delineamento é de uma coorte de idosos não institucionalizados. Os idosos 

entrevistados fazem parte de uma amostra representativa da populaçãoda cidade de Pelotas. 

Para a coleta de dados, as entrevistadoras foram treinadas e padronizadas para realizar a 

entrevista, com reuniões semanais da equipe para o controle de qualidade da pesquisa. Além 

disso, a condição socioeconômica avaliada como ajuste na análise estatística foi o IEN, o 

Indicador Econômico Nacional (IEN), desenvolvido a partir de 12 bens e a escolaridade do 

chefe de família. 

A doença periodontal e a cárie dentária, as duas doenças dentárias mais comuns, 

se não tratadas, levam a perda dos dentes afetados e, portanto, reduzem o número de 

dentes²². O número de dentes perdidos é um importante marcador de saúde bucal em 

idosos, pois captura os efeitos cumulativos ao longo da vida²³. A perda dentária apresenta uma 

prevalência mundial de 4,1%²⁴, e este percentual aumenta significativamente conforme 
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aumenta a idade do indivíduo. Indivíduos de 50 a 69 anos de idade e com 70 anos ou mais 

apresentam uma prevalência global de perda dentária severa de 10,1% e 

23,7%,respectivamente²⁴. Nosso estudo apresentou prevalência de 35,5% para a perda dentária 

severa entre idosos. Este achadoestá de acordo com outros levantamentos realizados com a 

população idosa na Brasil, que apontam altas prevalências de perda dentária nessa população. 

Uma das metas globais da OMS para o ano 2000 era de que houvesse pelo menos 50% dos 

indivíduos de 65-74 anos com 20 ou mais dentes na boca. O levantamento nacional de 2003 

(Condições de Saúde Bucal da População Brasileira - SB Brasil 2003) revelou que apenas 

10,3% dos brasileiros dessa faixa etária possuíam 20 ou mais dentes presentes²⁵, e em 2010 

esse percentual mudou para 11,5%²⁶. Apesar de ocorrer uma redução importante das perdas 

dentárias entre os indivíduos mais jovens, entre os mais velhos isto não vem acontecendo²⁶. O 

país chega a apresentar 54% de edentados totais²⁶. 

Como já mencionado anteriormente, as doenças bucais aumentam com a idade, assim 

como ocorre com as morbidades no indivíduo, reforçando a necessidade de mais cuidados em 

saúde. 

No entanto, chegar a um consenso sobre a prevalência de multimorbidade nas 

populações é difícil, não apenas por causa dos níveis variáveis de acesso a cuidados de saúde e 

taxas de diagnóstico de doenças crônicas em todo o mundo, mas também porque definições e 

classificações altamente variáveis de multimorbidade levam a estimativas de prevalência 

altamente variáveis. Por exemplo, uma revisão sistemática de 39 estudos observacionais em 12 

países relatou estimativas que variam de cerca de 13% a 95%²⁸. Enquanto algumas variações 

podem refletir diferenças reais na prevalência de multimorbidade entre as populações, isso não 

pode ser desvinculado da variação que resulta das diferenças na definição. Não 

surpreendentemente, a prevalência de multimorbidade é maior quando o número de condições 

elegíveis para inclusão na definição é maior²⁹,³⁰. 

Em relação à associação de morbidades com desfechos em saúde bucal, nosso estudo 

demonstrou que conforme aumenta o número de morbidades em um indivíduo, aumenta o 

número de dentes perdidos. Em uma revisão sistemática, Kokaet al²². sugeriram que a 

associação entre perda dentária e multimorbidade pode não ser causal, mas associativas.Para 

explicar essa associação, a perda do dente precisa ser vista no contexto mais amplo da 

demografia socioeconômica, na medida em quepessoas que são mais pobres, menos 

educadas, têm hábitos prejudiciais à saúde/vícios, e têm acesso limitado a cuidados de 

saúde preventivos eterapias intervencionistas precoces, também são mais propensas a ter menos 

dentes e ser menos saudáveis do que aqueles que não experimentam as mesmas 
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limitações³¹,³².Nossos resultados são condizentes com outros estudos³³,³⁴ que indicam 

associação entre problemas de saúde geral com pior condição de saúde bucal, menor qualidade 

de vida e alta morbidade, através de ordens funcionais,  nutricionas e estéticas. 

A saúde bucal é integral à saúde geral e essencial para o bem-estar. A inter-relação entre 

saúde bucal e saúde geral tem sido comprovada cientificamente³⁵.Um estudo³⁶ realizado com 

idosos no Sudeste do Brasil revelou que a perda dos denteslimita as funções diretamente 

ligadas à manutenção da qualidade de vida. Seus impactos podem ser expressos pela 

diminuição das capacidades de mastigação e fonação, bem como por prejuízos de ordem 

nutricional, estética e psicológica, com reduções da autoestima e da integração social. Dentre os 

fatores que podem influenciar a percepção de saúde bucal estão as características 

socioeconômicas,como escolaridade e renda, além de condições clínicas, como perda dentária, 

uso e necessidade de próteses³⁷.A saúde bucal é um aspecto significativo relacionado à saúde 

em adultos; foi observado em vários estudos que certas condições do estado bucal, como perda 

dentária e edentulismo, estão relacionados à qualidade de vida e demais condições de saúde³⁸, 

³⁹. 

 Os achados deste estudo demonstram que o acúmulo de morbidades está associado a 

piores desfechos em saúde bucal. Esses resultados podem auxiliar no planejamento das 

políticas públicas de saúde, fortalecendo a importância do diagnóstico multidisciplinar em 

idosos, bem como o acompanhamento deste para que recebam assistência integral a sua saúde. 

São necessários mais trabalhos para desenvolver uma compreensão das vias causaise propor 

potenciais intervenções clínicas ou populacionais visando a redução das multimorbidades e dos 

problemas bucais. Isso é essencial para o planejamento de futuras necessidades de recursos para 

a prestação de cuidados de saúde a pessoas com múltiplas doenças. 
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Tabela 1. Descrição da população. Acompanhamento 2014 (n=1.451 idosos avaliados). 

 Acompanhamento 2014 

 N (%) 

Sexo  

Feminino 914(63) 

Masculino 537 (37) 

Idade  

60-69 anos 756 (52,3) 

70-79 anos 460 (31,8) 

≥80 anos 230 (15,9) 

Renda familiar (IEN)  

1º quintil 282 (20,5) 

2º quintil 269 (19,6) 

3º quintil 275 (20) 

4º quintil 274 (20)  

5º quintil 273 (19,9) 

Morbidades  

0-1 95 (6,6) 

2-4 392 (27,1) 

5-7 471 (32,5) 

8-19 490 (33,8) 

Dentição functional  

Sim 250 (17,3) 

Não 1.192 (82,7) 

Perdadentáriasevera  

Não 564 (64,5) 

Sim 311 (35,5) 

Edentulismo  

Não 875 (60,7) 

Sim 566 (39,3) 

Dentesperdidos  

Média (desviopadrão) 23,3 (9,8) 

*O total em cada variável pode variar devido a dados faltantes.  
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Tabela 2. Distribuição das morbidades avaliadas (n=1.451 idosos avaliados). 

 Não  Sim 

 N (%) N (%) 

Hipertensão arterial sistêmica 482 (33,3) 965 (66,7) 

Diabetes Mellitus 1.107 (76,5) 340 (23,5) 

Cardiopatia 981 (67,8) 465 (32,2) 

Insuficiência cardíaca 1.285 (89,1) 157 (10.9) 

Asma  1.352 (93,6) 93 (6,4) 

Bronquite 1.280 (88,5) 166 (11,5) 

Enfisema Pulmonar 1.352 (93,5) 94 (6,5) 

Isquemia/Derrames cerebrais 1.277 (88,2) 170 (11,8) 

Artrite 847 (58,6) 599 (41,4) 

Doença de Parkinson 1.423 (98,5) 22 (1,5) 

Insuficiência renal 1.386 (96,0) 58 (4) 

Hipercolesterolemia 857 (59,3) 589 (40,7) 

Convulsão 1.404 (97,0) 43 (3,0) 

Úlcera gástrica 1,277 (88,3) 169 (11,7) 

Osteoporose 1.079 (74,7) 365 (25,3) 

Incontinência urinária 1.011 (69,9) 436 (30,1) 

Constipação 982 (68,0) 462 (32,0) 

Incontinência fecal 1.359 (93,9) 88 (6,1) 

Depressão 926 (64,2) 516 (35,8) 

Transtornos mentais 1.183 (84,8) 212 (15,2) 

Insônia 856 (59,2) 591 (40,8) 

Desmaio 1.359 (93,9) 88 (6,1) 

Rinite 1.167 (80,9) 276 (19,1) 

Glaucoma 1.342 (92,9) 102 (7,1) 

Surdez 994 (68,7) 452 (31,3) 

Dificuldades em engolir 1.330 (91,9) 117 (8,1) 

Problemas de memória/esquecimento 582 (40,3) 863 (59,7) 

Dificuldade de fala 1.372 (94,9) 74 (5,1) 

Câncer 1.300 (89,8) 147 (10,2) 

Obesidade 956 (70,1) 408 (29,9) 

*O total em cada variável pode variar devido a dados faltantes. 
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Tabela 3. Associação entre morbidades e desfechos em saúde bucal. 

 Grupo de Morbidades (Ref. 0-1) 

 2-4 5-7 ≥8  

 
RP (IC 95%) RP (IC 95%) RP (IC 95%) 

Valor de 

p* 

Desfechos     

Dentição Funcional (Ref. Sim)   

Não     

Modelo bruto 1,18 (1,0-1,4) 1,26 (1,1-1,5) 1,41 (1,2-1,6) <0,001 

Modelo ajustado 1,16 (1,0-1,4) 1,17 (1,0-1,3) 1,27 (1,1-1,5) <0,001 

     

Perda dentária severa (Ref. Não)   

Sim     

Modelo bruto 1,1 (0,7-1,6) 1,3 (0,8-1,9) 1,4 (1,0-2,1) 0,006 

Modelo ajustado 1,1 (0,7-1,7) 1,2 (0,8-1,8) 1,2 (0,8-1,8) 0,307 

     

Edentulismo (Ref. Não)   

Sim      

Modelo bruto 1,4 (0,9-2,1) 1,8 (1,2-2,7) 2,1 (1,4-3,1) <0,001 

Modelo ajustado 1,3 (0,9-2,1) 1,4 (1,1-2,2) 1,5 (1,1-2,3) 0,022 

     

RP: Razão de Prevalência. * Valor adotado como significativo de p <0,05.Modelo ajustado para sexo, idade e condição 

socioeconômica. 

 



60 
 

 

 
 

 

 

 

5 Artigo 2  

 

 

 

 

 

 

 

O uso de serviços odontológicos modifica a associação entre depressão e 
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*Este artigo está formatado e revisado de acordo com as normas da revista Cadernos de Saúde Pública 
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Resumo: 

Objetivo: investigar uma possível modificação de efeito causada pelo uso de serviços na 

associação entre depressão e perda dentária/edentulismo em uma coorte de idosos do sul do 

Brasil. Materiais e Métodos: participaram do estudo 534 idosos residentes na cidade de Pelotas 

participantes de uma coorte de idosos. Os dados foram coletados através de entrevistas 

domiciliares e o estudo utilizou dados de dois acompanhamentos: o baseline em 2014 e o 

acompanhamento de 2019/2020. Os desfechos em saúde bucal (2019/20) foram investigados 

através do autorrelato e a depressão (2014) foi avaliada pela Escala de Depressão Geriátrica-10 

(EDG-10). Resultados: Verificou-se maioria de mulheres (65,4%) entre os participantes, com 

média de idade entre 60 e 69 anos (58,4%). A perda dentária severa e edentulismo foram 

identificados em 59,9% e em 39,3% dos particpantes, respectivamente. A maioria dos idosos 

relatou ter ido ao dentista nos últimos 2 anos (53,2%). Quanto à  depressão, a  prevalência foi 

de 14,5%.  Idosos com depressão e que foram ao dentista há mais de dois anos apresentaram 

um  RR de 2.13 (IC 95% 1.51-2.88) para a ocorrência de perda dentária severa se comparado 

aqueles idosos com depressão que foram  ao dentista nos últimos dois anos. O RERI foi de 0,50 

(IC 95% 0,3 - 0,7), demostrando que o efeito estimado na escala aditiva da presença de 

depressão com o tempo de visita ao dentista superior a dois anos foi maior que o efeito 

estimado da presença de depressão e tempo de idaao dentista dentro de dois anos. Para idosos 

que foram ao dentista há mais de dois anos, o RR para ocorrência de edentulismofoi 2.69 (IC 

95% 1.90-3.81) para idosos depressivos e de 2.21 (IC 95% 1.63-3.01) para idosos não 

depressivos. O RERI foi -0,14(IC 95% -0,37- -0,08), sugerindo que o tempo da última consulta 

ao dentista não modifica o efeito estimado na escala aditiva da presença de depressão na 

ocorrência de edentulismo em idosos. . Conclusão: Ida ao dentista modifica o efeito da 

associação entre depressão e perda dentária, aumentando o risco de idosos depressivos terem 

perda dentária severa (RR 1.49; CI95% 1.11-1.99).  

 

Palavras-chave: depressão; perda dentária; edentulismo; assistência odontológica; idosos; 

modificador do efeito epidemiológico.  
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Introdução 

A população mundial está envelhecendo rapidamente.. Segundo a Organização 

Mundial de Saúde (OMS) entre 2015 e 2050, a proporção da população mundial acima de 60 

anos quase dobrará, de 12% para 22%. Em termos absolutos, este é um aumento esperado de  

900 milhões para 2 bilhões de pessoas com mais de 60 anos². Especificamente no Brasil, 

estima-se que o número de indivíduos com 60 anos ou mais deve chegar a dois bilhões até o 

ano de 2050, e as regiões Sudeste e Sul registram os maiores percentuais de idosos, 15,7% e 

16,0%, respectivamente³.  

Paralelamente ao envelhecimento populacional, temas relacionados à saúde dos idosos 

tornaram-se objeto de interesse dos pesquisadores. Dentre as doenças bucais mais prevalentes 

que acometem a população idosa, a perda dentária tem se configurado um importante 

problema. Fatores associados a uma saúde bucal deficientepodem afetar aspectos funcionais, 

psicológicos e sociais da vida cotidiana⁴.  

De acordo com uma revisão sistemática sobre o ônus global das mais prevalentes 

doenças crônicas, a perda dentária apresentou uma prevalência de 10,1% e de 23,7% para 

pessoas de 50-69 anos de idade e para pessoas com mais de 70 anos de idade, respectivamente⁸. 

Piores desfechos em saúde bucal têm sido associados a sintomas depressivos, e adultos com 

depressão estão mais propensos a ter problemas de saúde bucal se comparados àqueles não 

depressivos⁹. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) trata a depressão como um transtorno mental 

comum, caracterizado por tristeza persistente e perda de interesse em atividades que 

normalmente seriam prazerosas, acompanhadas por uma incapacidade de realizar atividades 

diárias por pelo menos duas semanas. Em 2008, a OMS classificou a depressão como a terceira 

condição mais prevalente de doença no mundo e projetou que a doença se classificaria em 

primeiro até 2030¹⁰.A depressão é considerada um fator limitante do funcionamento 

psicossocial e de redução da qualidade de vida² e, por conseguinte, um importante fator de risco 

para muitas condições sistêmicas, incluindo as condições de saúde bucal¹¹. 

A associação entre saúde mental e saúde bucal tem sido discutida por mecanismos 

biológicos e comportamentais. Em relação ao componente comportamental, a aquisição e 

manutenção de hábitos bucais deletériose alteração no uso de serviços odontológicos tem 

sido discutida¹¹, ¹². O componente biológico parece exercer um importante papel 

relacionado a mudanças na imunidade salivar, na relação entre o crescimento bacteriano 

e uso de medicação antidepressiva¹³. 
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As principais doenças bucais, cárie e doença periodontal, possuem caráter cumulativo 

e podem comprometer a qualidade da saúde bucal, perdas dentárias significativas e 

necessidades reabilitadoras complexas e honerosas¹⁷,¹⁸. Neste contexto, considerando a grave 

condição de saúde bucal e das baixas prevalências de utilização dos serviços odontológicos por 

idosos, o tempo de ida ao dentista pode ser considerado um fator importante para os desfechos 

em saúde bucal. Quando a utilização dos serviços odontológicos se dá por intermédio de 

intervenções precoces e por meio de acompanhamentos frequentes e periódicos, são diversos os 

benefícios para a saúde bucal, além de possibilitar ações voltadas para a promoção da saúde, a 

prevenção, o diagnóstico, o tratamento e a reabilitação¹⁹.  

A literatura tem demonstrado, por meio de revisões sistemáticas e metanálises, 

evidências de que a depressão está associada aos desfechos de saúde bucal 14,20. Entretanto, 

ainda carece de estudos que investiguem os caminhos pelos quais ocorre esta associação. Sendo 

assim, o objetivo deste estudo foi investigar uma possível modificação de efeito causada pelo 

uso de serviços na associação entre depressão e perda dentária/edentulismo em uma coorte de 

idosos do sul do Brasil. Os autores hipotetizam que o tempo de ida ao dentista aumenta o risco 

da ocorrência de doenças bucais em idosos depressivos.  

 

Material e métodos 

As diretrizes recomendadas pelo STROBE checklist foram seguidas no relato deste 

estudo²¹. Este estudo longitudinalfoi realizado em uma Coorte de idosos da cidade de Pelotas, 

sul do Brasil.  

Pelotas é uma cidade localizada no sul do Brasil com cerca de 328.275 mil 

habitantes²², dos quais aproximadamente 15,1% têm 60 anos ou mais. Esta Coorte prospectiva 

de idosos teve sualinha de base realizada em 2014 com o estudo “COMO VAI?” incluindo 

indivíduos não institucionalizados com idade igual ou superior a 60 anos, residentes na zona 

urbana do município de Pelotas/RS. Foram excluídos da amostra indivíduos com incapacidade 

cognitivapara responder ao questionário e/ou indisponibilidade de cuidador responsável para 

fornecer as respostas. Até a presente data foram realizados três acompanhamentos: linha de 

base (2014), 2º acompanhamento (2016) e 3º acompanhamento (2019/2020).  

Linha de base (2014):Realizado de janeiro a agosto de 2014.O tamanho 

amostral desta Coorte foi calculado para cada tema de interesse, tanto para estimar o 

número necessário para as prevalências dos desfechos em estudo como para as possíveis 

associações de interesse. Assim, foi definido o maior tamanho de amostra necessário 

(N=1.649). O processo de amostragem foi realizado em dois estágios: inclusão de 133 setores 
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censitários e de 3.745 domicílios, ambos selecionados aleatoriamente. A coleta de dados foi 

realizada na residência do participante, consistindo em entrevista e coleta de medidas 

antropométricas e realização de exames de desempenho físicos. O questionário conteve 

questões demográficas esocioeconômicas e relacionadas à saúde geral e bucal. Dos 1.844 

idosos elegíveis, 393 (21,3%) foram perdas e recusas. Ao final da linha de base do estudo, 

1.451 idosos foram entrevistados. 

Terceiro acompanhamento (2019/2020): Realizado de novembro de 2019 a março de 

2020. A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas domiciliares com agendamento 

prévio e amostra estimada de mil idosos participantes, considerando a taxa de mortalidade. Um 

questionário e medidas antropométricas, bem como testes físicos, foram realizados. O 

questionário incluiu questões socioeconômicas e demográficas, domiciliares, comportamentais, 

de saúde geral e saúde bucal. As entrevistas foram realizadas primordialmente com os idosos. 

Caso o idoso não tivesse condições de responder as perguntas com precisão, a participação de 

um cuidador ou familiar era solicitada. Este acompanhamento foi interrompido em março de 

2020 devido a pandemia de COVID-19, doença causada pelo SARS-CoV-2. Em 11 de março 

de 2020, a COVID-19 foi caracterizada pela OMS como uma pandemia. Dos 1000 idosos 

estimados para participar desta etapa da pesquisa, foram realizadas 595 entrevistas, sendo 61 

óbitos. Dos 534 idosos entrevistados, 17 questionários foram respondidos por outras pessoas, 

como o cuidador ou responsável pelo idoso. Para fins de análise, as entrevistas respondidas por 

outro que não o idoso não foram consideradas neste estudo. O flowchart do acompanhamento é 

apresentado na figura 1. 

 

Variável de exposição 

A depressão foi a variável de exposição, tendo sido coletada no primeiro 

acompanhamento (2014) da Coorte. Esta condição foi avaliada a partir da Escala de Depressão 

Geriátrica-10 (EDG-10). A EDG-10 é composta por 10 perguntas sobre o estado psicológico do 

indivíduo nas últimas duas semanas, com opções de respostas sim/não. Possui uma variação de 

zero (ausência de sintomas depressivos) a dez pontos (pontuação máxima de sintomas 

depressivos). O ponto de corte ≥ 5 foi empregado para determinar a presença de sintomas 

depressivos nos idosos (não/sim)²³. 

 

Variáveis desfecho 

As variáveis de desfecho consideradas neste estudo foram: perda dentária severa 

eedentulismo. A condição de saúde bucal foi investigada no 3º acompanhamento (2019/2020) 



66 
 

 

 
 

desta coorte de idosos por meio da pergunta: “Quantos dentes naturais o Sr. (a) tem em sua 

boca?”, com resposta autorreportadadonúmero de dentes. Para fins de análise, duasprincipais 

variáveis independentes foram criadas: perda dentária severa e edentulismo. Perda dentária 

severa foi consideradaaquelaperda superior a 09 dentes, seguindo critérios da OMS²⁴e 

edentulismo foi considerado a ausência total de dentes nos arcos superior e inferior.  

 

Variável modificadora de efeito 

Tempo de ida ao dentista foi testada como possível variável modificadora do efeito da 

depressão na condição de saúde bucal de idosos. O tempo de ida ao dentista foi investigado por 

meio de duas perguntas sequenciais coletadas no terceiro acompanhamento desta Coorte 

(2019/2020). A primeira pergunta era se o indivíduo havia consultado com o dentista alguma 

vez na vida. Em caso de resposta afirmativa, a seguinte questão era aplicada: “Quando foi a 

última vez que o Sr.(a) consultou com o dentista?”, com opções de resposta “nos últimos 6 

meses”, “de 7 a 12 meses”, “de 13 a 24 meses” e “mais de 24 meses” e em seguida, 

dicotomizada em “nos últimos dois anos” e “há mais de dois anos”. Para fins de análise os 

indivíduos que nunca tinham ido ao dentista foram excluídos. 

 

Variáveis confundidoras 

Foram consideradas variáveis de ajuste: a idade, sexo, cor da pele e a condição 

econômica coletadas no primeiro acompanhamento desta Coorte (2014). A idade foi coletada 

em anos completos e categorizada em três categorias (idosos com idade entre 60-69 anos, 70-

79 anos e com mais de 80 anos). A cor da pele foi coletada como branca, preta, amarela, 

indígena e parda e categorizada em branca e não branca (preta, amarela, indígena e parda²⁵. A 

condição econômica foi considerada pelo Indicador Econômico Nacional (IEN), desenvolvido 

apartir de 12 bens e a escolaridade do chefe de família, por meio de análise de componentes 

principais. O IEN foi classificado em quintis: o primeiro quintil correspondendo aos mais 

pobres e o quinto aos mais ricos. 

 

Considerações éticas 

Este estudo foi aprovado pelo comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina/UFPel sob o parecer 54141716.0.0000.5317.A participação dos indivíduos no 

estudo foi voluntária. Todos os participantes assinaram um Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). Familiares que informaram os óbitos presencialmente também 

assinaram o TCLE. 
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Análise estatística  

Uma análise descritiva foi realizada para estimar as frequências absolutas e relativas 

das variáveis de interesse e a representatividade da amostra em relação ao baseline 

(acompanhamento 2014). A fim de testar a modificação de efeito do uso de serviços na 

associação entre depressão e perda dentária/edentulismo, análises multivariadas brutas e 

ajustadas foram realizadas utilizando Regressão de Poisson com variância robusta, seguindo o 

recomendado por Knol e Vander Weele (2012)²⁶. Os ajustes da análise multivariada foram 

realizados com base em um DAG (Directed Acyclic Graph) (Figura 2). A medida de efeito 

estimada foi Risco Relativo (RR). As análises estatísticas foram realizadas no programa 

Stata16.0 (Stata Corporation, CollegeStation, TX, EUA). 

 

 

Resultados 

A tabela 1 apresenta a representatividade da amostra do segundo acompanhamento 

(2019) comparada com  a amostra da linha de base do estudo (2014). Apenas a variável idade 

apresentou diferença estatística para 2019, a qual apresentou um percentual de 10,1% para 

idosos com idade igual ou superior a 80 anos. Com relação ao perfil dos 518 idosos 

respondentes, 65,4% são do sexo feminino, 58,4% tem entre 60 e 69 anosde idade e 80,9% dos 

entrevistados são brancos. A condição socioeconômica, calculada com base no IEN, apontou 

um percentual maior (21,7%)de idosos classificadosno 3° quintil. No que se refere ao uso de 

serviços odontológicos, a maioria dos idosos relatou ter ido ao dentista nos últimos 2 anos 

(53,2%). Quanto à  depressão, a  doença foi identificada em 14,5% dos idosos entrevistados 

(Tabela 1). Em relação as variáveis de saúde bucal, perda dentária severa foi identificada em 

40,1% dos entrevistados e edentulismo foi identificado em 39,3% dos entrevistados (Dados não 

apresentados em tabela). 

 As tabelas 2 e 3 apresentam a análise multivariada testando tempo da ida ao dentista 

como modificador de efeito na associação entre depressão e perda dentária severa e 

edentulismo, respectivamente. Em relação ao risco de perda dentária severa, foi observada uma 

associação significativa. Idosos com depressão e que foram ao dentista há mais de dois 

anos apresentaram um  RR de 2.13 (IC 95% 1.51-2.88) para a ocorrência de perda 

dentária severa se comparado aqueles idosos com depressão que foram  ao dentista nos 

últimos dois anos. O RERI foi de 0,50 (IC 95% 0,3 - 0,7), demostrando que o efeito estimado 

na escala aditiva da presença de depressão com o tempo de visita ao dentista superior a dois 
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anos foi maior que o efeito estimado da presença de depressão e tempo de idaao dentista dentro 

de dois anos. Portanto, um efeito de modificação positivo do tempo de ida ao dentista na 

associação entre depressão e edentulismo na escala aditiva foi observado. 

 A tabela 3 apresenta os riscos relativos e seus respectivos intervalos de confiança para a 

ocorrência de edentulismo. Para idosos que foram ao dentista há mais de dois anos, o RR para 

ocorrência de edentulismofoi 2.69 (IC 95% 1.90-3.81) para idosos depressivos e de 2.21 (IC 

95% 1.63-3.01) para idosos não depressivos. O RERI foi -0,14(IC 95% -0,37- -0,08), sugerindo 

que o tempo da última consulta ao dentista não modifica o efeito estimado na escala aditiva da 

presença de depressão na ocorrência de edentulismo em idosos. 

 

Discussão 

Muitos estudos têm investigado a relação entre depressão e saúde bucal, entretanto, 

poucos estudos investigam a forma como estes dois fatores se relacionam⁴,⁹,²⁰. Nossos achados 

demonstraram que o tempo de ida ao dentista modifica o efeito da depressão na ocorrência de 

perda dentária severa em idosos. Também foi possível observar que o efeito da depressão na 

ocorrência de edentulismo não é modificado pelo tempo da última consulta ao dentista. Idosos 

depressivos que foram ao dentista há mais de dois anos possuem um risco maior de ter perda 

dentária severa quando comparados àqueles idosos que foram ao dentista nos últimos dois anos.  

Entretanto, nossos achados precisam ser interpretados com cautela, visto algumas 

limitações. Embora medidas subjetivas sejam validadas para a avaliação de saúde bucal, o 

autorrelato de perda dentária/edentulismo pode sofrer influência da autopercepção de saúde 

bucal do indivíduo²⁷.Por outro lado, estudos referentes à autopercepção da saúde bucal podem 

oferecer oportunidade de aferição da condição bucal levando em conta o que é aceitável por 

parte dos indivíduos, além do exame clínico aumentar os custos dos inquéritos epidemiológicos 

em saúde bucal. Há que se considerar também que mesmo os índices puramente 

clínicos/normativos não estão livres da subjetividade inerente ao olhar do examinador²⁸.  

Em contrapartida, o estudo apresenta aspectos que precisam ser destacados. O 

delineamento é de uma coorte de idosos. O instrumento utilizado para avaliar depressão foi a 

EDG-10, uma escala amplamente utilizada em estudos epidemiológicos para investigar a 

presença de sinais e sintomas depressivos. A consistência interna e validade da EDG-10 

já foram analisadas por diversos estudos, todos indicando um bom desempenhona 

detecção de casos de depressão em idosos²³. Os conceitos de perda dentária 

severa/edentulismo adotados neste estudo são aqueles reconhecidos pela OMS, que considera 

perda dentária severa como uma perda superior a 09 dentes. Esse limiar é considerado de 
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acordo com o número mínimo de dentes naturais necessáriospara manter a função sem 

aparelhos protéticos²⁴. 

A depressão é considerada um fator limitante do funcionamento psicossocial e 

deredução da qualidade de vida, e, portanto, um importante fator de risco para muitas 

condições sistêmicas¹⁰. Sabe-se que idosos sofrem dedistúrbios somáticos crônicos com maior 

frequência em comparação aos jovens. Nossos achados são condizentes com outros estudos, 

que apontam a prevalência de depressão entre a população idosa em aproximadamente 15%, 

sendo que o percentual dobra após os 70 anos²⁹,³⁰.  Revisões sistemáticas relataram que as 

mulheres têmum risco maior de depressão do que os homens³¹, ³². De acordo com outros 

estudos, as mulheres idosas tiveram 90% mais probabilidade de consultar com um dentista 

quando comparadas aos homens, o que pode ser devido aos homens procurarem menos os 

serviços de saúde por fatores culturais e ocupacionais¹⁹,³³. Idosos que possuíam um 

companheiro (a) também consultaram mais, talvez, pelo fato de ter alguém que apoie a busca 

por atenção à saúde³³. Por outro lado, ser fumante ou ex-fumante diminuiu a probabilidade de 

utilizar os serviços odontológicos. Apesar de não ser uma variável descrita com ocorrência na 

literatura, sabe-se que fumantes cuidam menos da sua saúde e usam menos os serviços de saúde 

em geral³⁴. 

Nos últimos anos, estudos têm investigado a contribuição da depressão no 

desenvolvimento das doenças bucais e na busca pela assistência odontológica. Os sintomas 

depressivos têm sido associados a um pior comportamentorelacionado à saúde bucal, e adultos 

com depressão estão mais propensos a terproblemas de saúde bucal se comparado àqueles não 

depressivos. A falta de dentes causa restrição da alimentação, promove descontentamento do 

idoso durante as refeições com sua família ou amigos, participando como um fator negativo em 

suas atividades sociais, forçando-o em muitos casos a permanecer em casa e se isolar do 

convívio social. Esse aspecto foi observado em estudo prévio que indicou uma maior 

prevalência de transtorno mental comum para os idosos com autopercepção negativa dos dentes 

e gengivas, impactando no convívio social destes idosos³⁵. 

Nossos achados demonstraram que o efeito da depressão na saúde bucal de idosos é 

modificado pelo uso do serviço odontológico. Idosos depressivos que foram ao dentista há mais 

de dois anos possuem um risco ainda maior de ter perda dentária severa do que aqueles 

indivíduos depressivos que consultaram com um dentista nos últimos 2 anos. A 

negligência com os hábitos de higiene bucal e a diminuição do uso dos serviços 
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odontológicos são questões que devem ser enfatizadas³⁶. Alguns estudos têm demonstrado que 

indivíduos depressivos tendem a usar menos os serviços odontológicos, mesmo quando fatores 

socioeconômicos são considerados³⁶. 

A depressão afeta comportamentos de saúde bucal, como a higiene oral e uso de 

serviços odontológicos. Os resultados aqui descritos estão de acordo com outros estudos 4,37,38 

que apontaram alta prevalência de perda dentária em idosos no Brasil. Comparar estes 

resultados com a literatura existente é desafiador, pois depende da magnitude do desfecho e dos 

métodos de avaliação das variáveis. A renda não é uma variável simples a ser avaliada. A renda 

real pode não representar o acúmulo socioeconômico ao longo da vida entre os idosos e, em 

muitos casos, é muito semelhante em decorrência da aposentadoria. A educação pode 

influenciar a saúde devido ao seu impacto na melhoria do conhecimento relacionado à saúde 

durante a vida adulta, permitindo melhores oportunidades de emprego, o que permite maiores 

níveis de renda e melhores condições de vida durante toda a vida adulta37,38. 

O uso de serviços de saúde está ligado às barreiras de acesso, que podem impedir ou 

dificultar a possibilidade de as pessoas utilizarem esses serviços¹⁸. Em uma revisão sistemática, 

Moreira et al. (2005)¹⁷ apontaram como barreiras de utilização de serviços odontológicos a 

baixa escolaridade e a baixa renda, idosos pertencentes às classes econômicas melhores e que 

possuem maior escolaridade consultaram mais com o dentista. 

Ademais, a perda dentária é irreversível e coortes mais velhas podem não ter se 

beneficiado demudanças recentes de comportamento, acesso a atendimento odontológico, bem 

como políticas e planos de saúde bucal³⁹. Considerando o efeito de coorte, espera-se redução do 

edentulismo entre idosos no Brasil para 2050⁴⁰. 

Os achados deste estudo demonstram que o tempo de consulta ao dentista superior a 

dois anos modifica o efeito da depressão na perda dentária, aumentando significativamente o 

risco da sua ocorrência. Esses resultados devem orientar o planejamento das políticas de saúde, 

fortalecendo a importância do diagnóstico precoce da depressão em idosos, bem como o 

acompanhamento deste para que recebam assistência integral a sua saúde, incluindo a saúde 

bucal. Planejamentos em saúde devem ser reorganizados com o intuito de priorizar esses 

grupos populacionais, aprimorando o modelo de atenção à saúde disponíveis. 
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Tabela 1. Descrição das amostras: Acompanhamento 2014 e Acompanhamento 2019-2020. 

 
Acompanhamento 2014 

Acompanhamento 

2019-2020 
  

 N (%) N (%) IC Valor de p* 

Sexo    0,331 

Feminino 914(63) 349 (65,4) 61,1-69,4  

Masculino 537 (37) 185 (34,6) 30,6-38,8  

Idade     

60-69 anos 756 (52,3) 311 (58,4) 54,1-62,6 0,003 

70-79 anos 460 (31,8) 168 (31,5) 27,5-35,6  

≥80 anos 230 (15,9) 54 (10,1) 7,6-12,9  

Cor da pele     

Branca 1.211 (83,7) 431 (80,9) 77,2-84,1 0,390 

Preta 168 (11,6) 71 (13,3) 10,5-16,5  

Amarela 1 (0,1) 1 (0,2) 0,05-0,10  

Indígena 1 (0,1) 1 (0,2) 0,05-0,10  

Parda 68 (4,5) 29 (5,4) 3,7-7,7  

Renda familiar (IEN)     

1º quintil 282 (20,5) 93 (18,3) 15,1-21,9 0,747 

2º quintil 269 (19,6) 96 (19) 15,6-22,6  

3º quintil 275 (20) 110 (21,7) 18,1-25,5  

4º quintil 274 (20)  109 (21,5) 17,9-25,3  

5º quintil 273 (19,9) 99 (19,5) 16,1-23,2  

VariávelIndependente:     

Depressão     

Não 1,183 (84,8) 449 (85,5) 82,2-88,4 0,693 

Sim 212 (15,2) 76 (14,5) 11,5-17,7  

TOTAL 1,451 534   

O total em cada variável pode variar devido a dados faltantes. *p<0,05. 
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Tabela 2. Modificação do efeito da presença de depressão na perda dentária severa pelo tempo de ida ao dentista (n=292).  

 Sem Depressão Com Depressão  

 N com/ 

sem 

Perda 

severa 

RR 

(95% CI); valor de p 

N com/ 

sem 

Perda 

severa 

RR 

(95% CI); valor 

de p 

RR (95% CI); para a 

presença de Depressão 

no estrato de tempo da 

ida ao dentista 

Tempo de idaao 

dentista 

     

Nos últimos 2 

anos 

57/126 1.00 7/8 1.32 (0.73-2.27); 

P=0.368 

1.34 (0.74-2.41); P=0.332 

Há mais de 2 anos 42/38 1.31 (0.95-1.78); P=0.103 13/1 2.13 (1.51-2.88); 

P<0.001 

1.49 (1.11-1.99); P=0.008 

Medida de modificação de efeitona escalaaditiva: RERI (IC 95%) = 0,5 (IC 95% 0,3-0,7) P <0,001 

As medidas de RR foramajustadas para idade, sexo, cor da pele e condiçãoeconômica (IEN). 
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Tabela 3. Modificação do efeito da presença de depressão no edentulismo pelo tempo de ida ao dentista (n=476). 

 Sem Depressão Com Depressão  

 N com/sem 

Edentulismo 

RR 

(IC 95%); valor de 

p 

N com/sem 

Edentulismo 

RR 

(IC 95%); valor 

de p 

RR (IC 95%); 

para a presença 

de Depressão no 

estrato de tempo 

da ida ao 

dentista 

Tempo de ida 

ao dentista 

     

Nos últimos 2 

anos 

46/183 1.00 9/15 1.62 (0.92-2.85); 

P=0.093 

1.68 (0.93-3.05); 

P=0.086 

Há mais de 2 

anos 

100/80 2.21 (1.63-3.01); 

P<0.001 

29/14 2.69 (1.90-3.81); 

P<0.001 

1.15 (0.88-1.48); 

P=0.293 

Medida de modificação de efeito na escala aditiva: RERI (IC 95%) = -0,14 (IC 95%  -0,37-0,08); P =0,206 

As medidas de RR foram ajustadas para idade, sexo, cor da pele e condição econômica (IEN). 
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Figura 1. Flowchart da Coorte de Idosos de Pelotas. 
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Figura 2. DAG simplificado demonstrando possível associação entre as variáveis e o fator de modificação a ser testado.  

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DAG - Direct Acyclic Graphic 
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6 Considerações finais  

 

 Os achados desta dissertação demonstram que o acúmulo de morbidades está 

associado a piores desfechos em saúde bucal, incluindo perda dentária, ausência de 

dentição funcional e edentulismo. Esta dissertação também investigou o papel de 

modificador de efeito do tempo de ida ao dentista na associação entre depressão e 

perda dentária. Nossos resultados mostraram que o tempo de consulta ao dentista 

superior a dois anos modifica o efeito da depressão na perda dentária, aumentando 

significativamente o risco da sua ocorrência. 

Esses resultados podem auxiliar no planejamento das políticas públicas de 

saúde, fortalecendo a importância do diagnóstico multidisciplinar em idosos, bem 

como o acompanhamento deste para que recebam assistência integral a sua saúde. 

São necessários mais trabalhos para desenvolver uma compreensão das vias causais 

e propor potenciais intervenções clínicas ou populacionais visando a redução das 

multimorbidades e dos problemas bucais. Isso é essencial para o planejamento de 

futuras necessidades de recursos para a prestação de cuidados de saúde a pessoas 

com múltiplas doenças. 
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Apêndice C – Nota da Dissertação 

 

A presença de multimorbidades influencia a perda dentária?  

 

Does the presence of multimorbidities influence tooth loss? 

 

A presente dissertação de mestrado investigou o efeito das multimorbidades na saúde 

bucal de idosos por meio de dois estudos com dados pertencentes a uma Coorte de 

Idosos de Pelotas/RS. O primeiro artigo investigou a associação entre 

multimorbidades e diferentes desfechos em saúde bucal. Foi possível observar que a 

maioria dos idosos apresentou oito ou mais morbidades associadas e não apresentou 

dentição funcional, paracendo haver uma relação associativa entre morbidades e 

desfechos em saúde bucal. O segundo artigo investigou uma possível modificação de 

efeito causada pelo uso de serviços na associação entre depressão e perda 

dentária/edentulismo.  Verificou-se que idosos depressivos que foram ao dentista há 

mais de dois anos apresentam maior risco de perda dentária quando comparado 

àqueles idosos depressivos que foram ao dentista nos últimos dois anos. Os achados 

desta dissertação demonstram que o acúmulo de morbidades está associado a piores 

desfechos em saúde bucal, incluindo perda dentária, ausência de dentição funcional e 

edentulismo. Além disso, os resultados confirmam a hipótese de que o tempo de 

consulta ao dentista superior a dois anos modifica o efeito da depressão na perda 

dentária, aumentando significativamente o risco da sua ocorrência.  

 

Campo da pesquisa: Clínica Odontológica, área Prótese Dentária 

 

Candidato: Caroline Lamaison 

 

Data da defesa e horário: 31/03/2021 às 16:00hs.  

 

Local: Auditório do Programa de Pós-graduação em Odontologia da 

Universidade Federal de Pelotas. 5º andar da Faculdade de Odontologia de 

Pelotas. Rua Gonçalves Chaves, 457.  
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Pereira Cenci, Prof. Dra. Francine Costa, Prof. Dr. Marcos Britto Corrêa (Suplente), 

Prof. Dr. César Dalmolin Bérgoli (Suplente). 
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Apêndice D – Súmula do currículo do candidato 

 

Súmula do currículo  

 

Caroline Lamaison nasceu em 24 de abril de 1998, em Agudo, Rio Grande do Sul. 

Completou o ensino fundamental e médio em Escola pública na mesma cidade. No 

ano de 2015 ingressou na Universidade Franciscana (UFN), tendo sido graduada 

cirugiã-dentista em dezembro de 2019. Em 2020, ingressou no Mestrado do 

Programa de Pós-graduação em Odontologia da Universidade Federal de Pelotas 

(UFPel), área de concentração Prótese Dentária, sob orientação da Profª. Drª. 

Mariana Gonzalez Cademartori. Durante o período de mestrado desenvolvou 

trabalhos na área da pesquisa, atuando no trabalho de campo da Coorte de Idosos de 

Pelotas.  
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