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Envelhecimento e saúde bucal
Em qualquer momento na vida de uma pessoa, a situação da 
saúde bucal representa o efeito cumulativo de indicadores de risco, 
determinantes sociais, crenças pessoais e familiares, conhecimento, 
letramento em saúde, fatores de risco para doenças e comportamentos 
preventivos e de cuidados com a saúde. Assim, a medição das doenças 
bucais em qualquer momento da vida equivale a um instantâneo do 
curso de vida da pessoa. “Curso de vida” foi definido como o estudo 
dos efeitos de longo prazo de fatores de risco e exposições sociais 
durante toda a vida, desde a gestação, incluindo percursos biológicos, 
comportamentais e psicossociais (1). Além disso, as doenças bucais, 
principalmente cáries dentárias e doenças periodontais e suas sequelas 
(perda de dentes e edentulismo), compartilham fatores de risco com 
outras doenças crônicas e são evitáveis (2).

Apesar da disponibilidade de intervenções preventivas eficazes e 
eficientes, o risco de doenças bucais persiste durante a vida toda. As 
fases críticas da vida nas quais o risco aumenta incluem a primeira 
infância, a idade escolar, a entrada na faculdade ou universidade, a 
entrada (e saída) na vida laboral e os anos de velhice (3). Este capítulo 
oferece um panorama da situação de saúde bucal das pessoas idosas 
nos países da Região das Américas e do Caribe.

O ponto de partida para esta revisão foi uma análise da literatura com 
buscas por publicações desde 2005 no PubMed, Medline e Google 
Scholar, utilizando palavras-chave para as doenças bucais, as sequelas 
e os nomes dos países da região. As seções a seguir apresentam os 
achados para adultos de 60 ou 65 anos ou mais quanto à ocorrência 
de doenças e à utilização de serviços odontológicos. A tabela de 
evidências inclui as informações mais relevantes de dados nacionais ou 
regionais de saúde bucal dos estudos selecionados. Estudos de apoio 
não incluídos na tabela de evidências estão incluídos na discussão dos 
achados principais.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define envelhecimento 
saudável como o “processo de desenvolver e manter a habilidade 
funcional que possibilita o bem-estar na idade avançada” [em tradução 
livre] (4, 5); habilidade funcional significa ter a capacidade de ser e 
fazer o que as pessoas valorizam (5), o que abarca o ambiente, a 
capacidade intrínseca e a relação entre eles. Diferentes fatores de 
saúde, como a saúde bucal, podem influenciar domínios específicos 
dentro da capacidade intrínseca, como a mobilidade, a vitalidade e as 
capacidades psicológicas, cognitivas e sensoriais.
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O envelhecimento também traz mudanças nos tecidos orais e em 
sua função (6), como mudanças na qualidade e quantidade de saliva 
(hipossalivação). A secura da boca (xerostomia) é uma apresentação 
clínica da síndrome de Sjögren que também ocorre após radioterapia 
para câncer; além disso, é um efeito colateral do tratamento de 
doenças sistêmicas em pessoas idosas. Tanto a hipossalivação quanto 
a xerostomia são consideradas fatores de risco para cáries dentárias e 
podem ser aliviadas com a utilização de saliva artificial.

Com a idade, os tecidos de suporte ao redor do dente (gengiva, 
ligamento periodontal e osso alveolar) migram em direção ao ápice 
radicular. Essa condição é conhecida como recessão gengival e expõe 
a raiz do dente ao ambiente intraoral. A raiz do dente é coberta 
por cemento; a presença de biofilme no cemento pode aumentar a 
suscetibilidade à cárie dentária. Visitas regulares ao dentista e aplicação 
de fluoretos podem manter as raízes expostas livres da cárie dentária. 
Nesses exemplos, é essencial haver coordenação da equipe com outros 
profissionais de saúde para a realização de intervenções eficazes (7).

O envelhecimento também está associado a limitações funcionais que 
podem afetar a capacidade dos indivíduos de segurar a escova de 
dentes e limpar os dentes, especialmente nos espaços interdentais. 
Essas limitações aumentam o risco de cáries dentárias e doenças 
periodontais. As mudanças podem se intensificar com a idade e 
afetar as habilidades funcionais das pessoas idosas, mas também 
são modificáveis ou controláveis. Um exemplo é a disponibilidade de 
escovas de dentes elétricas para pessoas funcionalmente incapazes de 
segurar a escova de dentes devido a um comprometimento de base (8). 

O envelhecimento também está associado a determinantes sociais 
que criam barreiras e limitações na hora de buscar e receber cuidados 
odontológicos adequados. A falta de cuidados odontológicos 
adequados para cáries dentárias e doenças periodontais causa dor e 
infecção. Quando os serviços odontológicos são inadequados, ambas as 
doenças evoluem para a perda do dente e, às vezes, para o edentulismo 
(perda de todos os dentes). A perda de dentes afeta a vida diária e a 
qualidade de vida, prejudicando a mastigação, a nutrição e a interação 
social com outras pessoas (3, 9) e criando a necessidade de próteses e 
dentaduras (10). A perda de dentes também pode afetar a escolha da 
dieta devido à incapacidade de cortar e mastigar. Portanto, os efeitos 
dos determinantes sociais em idades mais jovens, que aumentam o 
risco de doenças e comprometem o acesso a cuidados apropriados, 
podem levar à incapacidade funcional de cortar e mastigar e afetar a 
nutrição em idades mais avançadas.
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Outra característica que afeta a saúde bucal das pessoas idosas é sua 
situação doméstica e de moradia. Muitas pessoas idosas funcionais 
moram nas próprias casas (vida independente, ambiente comunitário). 
Outras, por outro lado, moram em instituições de longa permanência 
para pessoas idosas (ILPIs) devido a limitações físicas ou mentais. 
A saúde bucal de pessoas idosas em ILPIs é afetada pela gravidade 
da doença e das sequelas antes da ida para o estabelecimento e 
pela capacidade das instituições de fornecer ou organizar cuidados 
odontológicos apropriados para os residentes. Além disso, a maioria 
dos residentes pode ter cobertura odontológica limitada, e os serviços 
precisam ser pagos do próprio bolso. Dessa forma, pessoas idosas 
institucionalizadas têm saúde bucal mais precária (11), utilizam menos 
serviços odontológicos, têm maior prevalência de perda de dentes e 
cáries dentárias não tratadas, necessitam de mais cuidados urgentes 
e aparelhos protéticos e têm uma taxa mais alta de edentulismo que 
pessoas idosas com vida independente (12-14). Uma revisão de 2021 
sugeriu que pessoas institucionalizadas frequentemente sofrem um 
rápido declínio na saúde bucal após a ida para a instituição, mesmo 
que a dentição estivesse estável no momento da admissão (15).

Uma questão relacionada e preocupante no que diz respeito à saúde 
das pessoas idosas é a fragilidade. Um documento de consenso 
definiu a fragilidade como uma “síndrome com múltiplas causas e 
fatores contribuintes que se caracteriza por uma diminuição da força, 
da resistência e funções fisiológicas que aumenta a vulnerabilidade do 
indivíduo para maior dependência ou morte” [em tradução livre] (16). 
Indivíduos frágeis podem não viver de forma independente e precisar de 
assistência para realizar atividades cotidianas, inclusive de higiene oral. A 
fragilidade oral foi definida incluindo-se características como o número 
de dentes, a incapacidade de mastigar, a perda de habilidades motoras, a 
baixa pressão da língua e a dificuldade para comer e deglutir (17). Muitos 
dos estudos descritos mais adiante neste capítulo excluem adultos 
frágeis devido à sua incapacidade de responder questionários ou 
seguir instruções durante um exame. Assim, as informações de saúde 
bucal das pessoas idosas frágeis são limitadas. Alguns estudos se 
concentraram na relação entre demência e saúde bucal. Por exemplo, 
uma revisão sistemática (18) relatou maiores taxas de cáries radiculares 
e sangramento gengival em pessoas idosas com demência, o que 
pode estar associado a deficiências cognitivas e comportamentais. 
Os revisores observaram que o declínio cognitivo, perda da memória, 
dificuldades de aprendizado, déficits de atenção, deterioração das 
habilidades motoras, redução do fluxo salivar e dificuldades de 
alimentação e deglutição estavam associados a um aumento das 
doenças bucais. Em um estudo de coorte de 3 anos realizado no México, 
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a incidência de fragilidade entre pessoas idosas vivendo em comunidade 
estava associada à perda de dentes e periodontite grave (19). 

Um problema adicional é a prestação de cuidados odontológicos. O 
tratamento odontológico é caro, e muitos adultos perdem a cobertura 
odontológica ao se aposentarem. Caso tenham recebido um tratamento 
complexo e caro antes da aposentadoria, o custo de manter e repor 
os tratamentos precisa ser coberto usando fundos pessoais, por isso o 
apelo pela inclusão do tratamento odontológico na cobertura de saúde 
das pessoas idosas (20). Uma revisão sistemática recente mostrou que 
migrantes idosos com diversidade cultural e linguística têm maiores 
necessidades relacionadas à saúde bucal e condições bucais ruins e 
enfrentam barreiras para acessar cuidados odontológicos nos países 
que os recebem (21).

Esses fatores biológicos, pessoais, familiares, psicossociais e sociais 
representam uma carga e geram desigualdades em saúde bucal dentro 
dos países e entre eles. Eles são críticos para as populações idosas 
devido ao efeito cumulativo ao longo do curso de vida. Entretanto, 
muitos desses efeitos poderiam ser prevenidos ou controlados 
mediante intervenções apropriadas apoiadas por políticas e normas 
que favoreçam combater fatores causais e intervenções restauradoras 
custo-efetivas.

Situação da saúde bucal

Dados dos países

Algumas pesquisas nacionais e regionais de saúde bucal nas Américas 
e no Caribe incluíram dados obtidos especificamente de pessoas idosas 
(Tabela 1), mas não existem dados para a maioria dos países. Os dados 
fornecidos são comparáveis entre si porque os países utilizaram o índice 
de dentes cariados, perdidos e obturados (CPO-D) recomendado pelos 
métodos básicos de saúde bucal da OMS (22, 23) e pelos protocolos das 
pesquisas nacionais sobre saúde e nutrição (24, 25). Os resultados dos 
países são apresentados na Tabela 1, em ordem alfabética. Há dados 
disponíveis para o Brasil, Canadá, Chile, Estados Unidos da América, 
México, Porto Rico e Uruguai.
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Tabela 1 . Cárie dentária, cárie radicular, condição periodontal, número de dentes e edentulismo em pessoas idosas de 
países selecionados da América Latina

Autor, ano de 
publicação

País (coleta 
de dados)

Idade 
(anos) Amostra No.

Prevalência 
de cáries 

coronárias

Gravidade da 
cárie

Cáries 
radicula¬res

Condição 
periodontala 

N.º de 
dentes

Edentulismo

Álvarez et al., 
2015

Uruguai 
(2010–
2011)

35 a 44, 
65 a 74

Pesquisa 
nacional 

769 P65–74 = 
99,6%

C-D65–74 = 0,7

P-D65–74 = 20,9

CPO-D65–74 = 24,1

Beck et al., 2014 Estados 
Unidos 
(2008–
2011)

18 a 74 Estudo 
transversal de 
latinos

15 848 C-S65–74 = 0,61

CP-S65–74 = 16,3

P-D65–74: = 9,0

12% (todas 
as faixas 
etárias)

4,1% (todas as 
faixas etárias)

Bidinotto et al., 
2018

Brasil 
(2004–
2008)

60+ Coorte 
prospectiva; 
desfechos após 
quatro anos

T0 = 388

T4 = 273

DI  = 4,9 
por 100 
anos-
raiz. 47% 
tinham 
lesões 
novas

33% ficaram 
edêntulos 
durante o 
acompanha-
mento

Centros de 
Controle e 
Prevenção de 
Doenças, 2019

Estados 
Unidos

(2021.)

65+ Pesquisa 
nacional

2011–2016:

3514

1999–2004: 
3539

2011–2016:

CO-D >0

P65+ = 96%

C-D >0

P65+ = 16%

1999–2004:

CO-D >0%

P65+ = 93%

C-D >0

P65+ = 18%

2011–2016

C-D65+ = 0,3

P-D65+ = 6,6

O-D65+ = 9,8

CO-D65+ = 10

CPO-D65+ = 17

1999–2004:

C-D65+ = 0,4

P-D65+ = 8,8

O-D65+ = 8,7

CO-D65+ = 9,1

CPO-D65+ = 18

Média = 21 
(amplitude 
16–22)

2011–2016:

P65+ = 17%

P65–74 = 13%

P74+ = 23%

1999–2004:

P65+ = 27%

P65–74 = 24%

P74+ = 31%

Dye et al., 2015 Estados 
Unidos 
(2011–
2012)

50–64

65–74

75+

Pesquisa 
nacional

CO-D >0:

P50–64 = 97%

P65–74 = 96%

P75+ = 97%

C-D >0

P50–64 = 26%

P65–74 = 19%

P75+ = 19%

P65–74 = 13%

P75+ = 26%

PBNH = 17%

PNNH = 29%

PH = 15%

PANH = 24%

a	 Inclui apenas dados da bolsa periodontal (profundidade de sondagem), porque essa é a medida mais comparável entre 
diferentes métodos. As medidas se restringem a estimativas populacionais e não quadrantes, dentes ou sítios periodontais. Ppsxx 
denota a prevalência de profundidade de sondagem em amostra (população) de idade xx. Além disso, valores entre parênteses 
indicam a profundidade de sondagem utilizada como valor de corte. Por exemplo, Ppsxx(4+) significa a prevalência na idade de xx 
anos com pelo menos uma bolsa periodontal de 4 mm ou mais. Para estudos que informam o índice periodontal comunitário (CPI, 
na sigla em inglês), apresenta-se a proporção que tem 4–5 mm ou 6+ mm como pior pontuação em todos os seis sextantes.
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Eke et al., 2016 
and 2018b 

Estados 
Unidos 
(2009–
2012) 
(2009–
2014)

≥65 Pesquisa 
nacional

1983, 
com 1511 
dentados

2009–2012:

Ppd65–74(4+) 
= 51%

Ppd65–74(6+) 
= 13%

Ppd75+(4+) 
= 45%

Ppd75+(6+) 
= 10%

2009–2014:c

Ppd65+(4+) 
= 41%

Ppd65+(6+) 
= 9%

P65–74 = 14%

P75+ = 24%

Griffin et al., 
2019

Estados 
Unidos  
(1999–
2004 e 
2011–2016)

65+ Compara-ção 
entre duas 
pesquisas 
nacionais 
e dados 
autorrelata-
dos estaduais 
(BSS)

1999–2004: 
3539

2011–2016:

3514

C-D >0

P65–74 = 
15,4%

P≥75 = 16,5%

P-D65–74 = 5,6

P-D≥75 = 7,9

C-D65–74 = 0,3

C-D≥75 = 0,3

P65–74 = 13%

P≥75 = 23%

Variação entre os 
estados de 25% 
(Minnesota) 
a 43% 
(Arkansas), 
mediana de 
32% d 

Lorenzo S et al., 
2015

Uruguai 
(2010–
2011)

65–74 Primeiro 
Levanta-mento 

Uruguaio de 
Saúde Bucal 
(nacional)

411 Psangr = 35%e

P3–5mm = 
28,5%

Pmoderada = 
34%f

Pgrave = 17%
Mariño et al., 
2015

Chile 
(2009–
2010)

60+ Levanta-mento 
nacional de 
pessoas idosas 
vivas. Análise 
secundária

4213 20% 
(autorrelatado)

b	 Todos os relatórios de dados representativos em âmbito nacional dos Estados Unidos que usam a Pesquisa Nacional sobre 
Saúde e Nutrição (NHANES, na sigla em inglês) medem a profundidade de bolsa e a perda de inserção em todos os sítios 
periodontais ou em um número selecionado. Foram usadas diferentes definições de caso, que não estão incluídas nesta revisão. 
Foram incluídos dois relatórios de quatro e seis anos.
c	 O relatório de 2018 que incluiu todos os seis anos de dados não estratificou as estimativas por faixa etária entre pessoas idosas.
d	 Inclui apenas maiores de 65 anos que moravam em abrigos de idosos ou moradia assistida ou restritos ao lar.
e	 Este estudo realizado do Uruguai informa a prevalência de cada desfecho periodontal em um ou mais sextantes separadamente 
e não pela pontuação mais alta como previsto originalmente no índice periodontal comunitário e no índice das necessidades de 
tratamento periodontal comunitário.
f	 Este estudo realizado no Uruguai utilizou uma classificação diferente de doença periodontal moderada/grave e uma 
classificação separada de doença grave utilizando uma combinação de bolsas periodontais e perda de inserção clínica. Na tabela, 
a prevalência de doença grave é definida como presença de dente-índice com bolsas  4 mm em um ou mais sextantes e perda 
de inserção clínica  6 mm em pelo menos um sextante. A prevalência de doença moderada/grave expandiu a perda de inserção 
clínica para  4 mm.
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Mariño & 
Giacaman, 2014

Chile

(2011.)

65–74 Regional Oral 
Health Survey, 
Maule

438 CPO-D65–69 = 
24,4g

CPO-D70–74 = 

26,9

O-D65–74 = 2,0

P-D65–74 = 22,4

CPO-D65–74 = 
25,7

CPIhígido = 0%

CPIsangr = 1,5%

CPIcálculo = 68%

CPI4–5mm = 
25,5%

CPI>5mm = 4,6%

N.º de 
dentes: 1 a 
10 = 34%

11 a 20 = 
25% 

>20 = 16%

25% ambas

40% maxila

34% mandíbula

Mariño et al., 
2015

Chile  
(2011.)h 

65–74 Pesquisa 
regional de 
saúde bucal, 
Maule

328 
dentados

231 com 
recessão 
gengival

P-D65–74 = 19,1

SRC = 0,21

SRO = 0,55

Índice 
de cárie 
radicular = 
8,2%

Superfícies 
radiculares 
expostas 
= 70,4% 
(recessão 
gengival)

Mariño et al., 
2011

Chile 
(2006–
2007)

60+ Estudo 
regional, 
região de 
Valparaiso

354 CPO-D = 21,6

P-D = 17,9

O-D = 2,9

C-D = 1,9

CPIhígido = 3,3%

CPIsangr = 11,4%

CPIcálculo = 
42,3%

CPI4+mm = 43% 
(57% rural, 18% 
não metro e 
47% urbano)

N.º de 
dentes:

1 a 10 = 34%

11 a 20 = 33%

>20 = 13%

20%; variação 
geográfica 
de 14% em 
áreas não 
metropolitanas, 
21% em 
municípios 
urbanos e 29% 
em áreas rurais

Departamento 
de Saúde 
Pública de 
Massachusetts, 
Secretaria de 
Saúde Bucal, 
2010

Estados 
Unidos, 
2009

60+

ILPIs  e 
refeitó-
rios 
comuni-
tários

Protocolo da

ASTDDi 

1046 C-D >0

35% em 
refeitórios 
comunitários

59% em ILPIs

Inflamação 
gengival

35% em 
refeitórios 
comunitários, 
74% em abrigos 
de idosos.

19% em 
refeitórios 
comunitários; 
desses, 50% não 
tinham prótese 
dentária

35% em abrigos; 
desses, 50% não 
tinham prótese 
dentária

Ministério da 
Saúde, 2004

Brasil 
(2002–
2003)

65–74 Pesquisa 
nacional

5349 P65–74 = 
99,5%

CPO-D65–74 
= 27,8

Pps65–74(4+) 
= 6% 

≥20j = 10% 58% c/próteses 
totais superiores 
e 16% c/ 
necessidade.

34% c/próteses 
totais inferiores 
e 24% c/ 
necessidade

g	 Este estudo realizado no Chile avaliou um total de 32 dentes permanentes. A maioria dos estudos na literatura não inclui os 
quatro terceiros molares, portanto o máximo seria 28 dentes. Além disso, alguns dados da tabela foram obtidos de uma publicação 
complementar [Quinteros et al., 2014 (83)]. Noventa e oito por cento da população de Maule recebeu água fluoretada na faixa de 0,6 a 1,0 
mg/L (apenas 51% em áreas rurais).
h	 Mesmo estudo que o apresentado por Mariño & Giacaman 2014 (32), mas focado em cáries radiculares e incluindo apenas 328 
participantes dentados. Segundo Katz (35), o índice de cárie radicular é a razão entre a soma das superfícies radiculares cariadas e 
obturadas e a soma de todas as superfícies radiculares, inclusive hígidas, multiplicada por 100, com uma ou mais lesões de cárie nas 
raízes. A gravidade foi expressa como o número médio de superfícies radiculares cariadas (SRC) ou obturadas (SRO). Todas as medidas 
são calculadas entre pessoas com recessão gengival (n=231).
i	 O protocolo da ASTDD é o documento “Basic Screening Survey: An approach to monitoring community oral health” [Levantamento 
básico: uma abordagem de monitoramento da saúde bucal da comunidade], 2008. Disponível em: www.astdd.org. A população-alvo eram 
adultos residentes em ILPIs ou que frequentam refeitórios comunitários (refeições subsidiadas em clubes ou centros de pessoas idosas).
j	 A meta da OMS para 2000 era 50% da população de 65 a 75 anos com 20 ou mais dentes presentes.

http://www.astdd.org
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Ministério da 
Saúde, 2012

Brasil 
(2010.)

65 a 74 Pesquisa 
nacional

7509 P65–74 = 
91,9%

C-D = 0,62

P-D = 25,29

O-D = 1,62

CPO-D = 27,53

C-Draiz = 
0,23

O-Draiz = 
0,10

Psangr = 18,1%k 

Pcálculo = 28,3%

P3–5mm = 
15,8%

P6+mm = 3,3%

63% c/
próteses totais 
superiores, 18% 
c/ necessidade

37,5% c/próteses 
totais inferiores, 
dados de 
necessidade não 
disponíveis

Ministério 
da Saúde do 
Canadá, 2010 

Canadá 
(2007–
2009)

60 a 79 Pesquisa 
Canadense de 
Medidas de 
Saúde

1093 PCPO-D>0 = 
100%

PC-D>0 = 16%

CPO-D = 15,7

P-D = 5,6

O-D = 9,7

C-D = 0,4

Praiz = 43%

C-Draiz = 
0,3

O-Draiz = 1,3

CO-Draiz 
= 1,6

Pps(4+) = 31%

Pps(6+) = 78%

CPIhígido = 3%

CPIsangr = 23%

CPIcálculo = 44%

CPI4–5mm = 24%

CPI>5mm = 7%

22%

Montero-Aguilar 
et al., 2012l 

Porto Rico 
(2007)

70 a 97 Coorte de San 
Juan 

183 Pps70–79(5–6) 
= 34%

Pps80+(5–6) = 
20%

Pps70–79(7+) 
= 13%

Pps80+(7+) = 5%

Média = 
15,8

Phipps et al., 
2020

Estados 
Unidos

(2017.) 

55+ Pesquisa 
estadual pelo 
telefone

P65–74 = 5,2%

P75+ = 10%

Sánchez-García 
et al., 2007

México 

(2007.) 

60+ Beneficiá-rios 
da previdência 
social

698 P = 99,7% C-D = 2,4

P-D = 12,2

O-D = 2,6

CPO-D = 17,3

Praiz = 44%

C-Draiz = 1,2

O-Draiz 
= 0,1

CO-Draiz 

= 1,4

k	 Este estudo informa a prevalência de cada nível periodontal em um ou mais sextantes separadamente, e não segundo a pontuação 
mais alta como preconizado originalmente no índice periodontal comunitário e no índice das necessidades de tratamento periodontal 
comunitário.
l	 Este estudo incluiu participantes de uma coorte de pessoas idosas porto-riquenhas da região de San Juan. Foram utilizados os critérios 
da NHANES, mas com avaliação de 4 sítios em todos os dentes.
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Cáries coronárias

A cárie dentária é uma doença crônica resultante do desequilíbrio no 
processo de desmineralização e remineralização dos tecidos duros dos 
dentes (esmalte, dentina e cemento). A desmineralização é causada por 
ácidos orgânicos do metabolismo bacteriano no biofilme ao redor do 
dente. A remineralização é o efeito inverso, modulado pelo tamponamento 
da saliva e pela presença de fluoretos. Quando esse equilíbrio é quebrado, 
forma-se uma lesão de cárie. Caso a remineralização não ocorra, as lesões 
iniciais podem formar uma cavidade. 

A prevalência de cárie dentária em pessoas idosas (CO-D >0 ou CPO-D >0) 
foi consistentemente superior a 90% em todos os países. Um número 
menor de países divulgou a prevalência de cáries não tratadas (C-D >0). 
O Canadá e os Estados Unidos informaram estimativas semelhantes 
de cáries sem tratamento, entre 15% e 26%. O valor mais recente para 
pessoas com 65 anos ou mais nos Estados Unidos é 16% (26). Porém, um 
estudo realizado em Massachusetts em 2009 relatou uma prevalência 
de 35% entre pessoas idosas que frequentavam refeitórios comunitários 
e 59% entre residentes em ILPIs (13). Uma revisão sistemática (baseada 
em seis estudos) de cárie dentária em maiores de 60 anos realizada 
pela Divisão de Saúde Bucal dos Centros de Controle e Prevenção de 
Doenças dos Estados Unidos (CDC) estimou que a taxa de incidência 
era de uma superfície coronária cariada por pessoa por ano (27).

O Brasil e os Estados Unidos tinham dados de pelo menos dois pontos 
de dados para avaliar mudanças ao longo do tempo. No Brasil, a 
prevalência de cárie dentária em pessoas idosas com 65 a 74 anos de 
idade diminuiu de 99,5% em 2002–2003 (28) para 91,9% em 2010 (29). 
Nos Estados Unidos, a prevalência de cárie dentária aumentou de 93% 
no período 1999–2004 para 96% no período 2011–2016. Entretanto, a 
prevalência de cáries não tratadas diminuiu de 18% para 16% no mesmo 
período (26). Esses achados refletem pequenas mudanças de nível 
populacional na ocorrência de doenças.

A gravidade da cárie dentária foi informada usando o número médio 
de dentes cariados, perdidos e obturados (CPO-D) ou excluindo o 
componente “perdido” (CO-D). A diferença na apresentação depende da 
dificuldade em determinar se a perda do dente se devia a cárie dentária 
ou outros motivos (24). O valor médio mais baixo de CPO-D foi de 10 no 
Canadá no período 2007–2009 (30), seguida de 17 nos Estados Unidos no 
período 2011–2016 (26). No Canadá, o número médio de dentes perdidos 
devido a cáries foi 5,6. Em comparação, no Brasil o CPO-D médio foi de 
27,5 no período 2002–2003 (28) e 27,8 em 2010 (29). Uma estimativa 
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semelhante (24,1) foi relatada para o Uruguai no período 2010–2011 (31). O 
Chile publicou uma estimativa semelhante para a região de Maule (25,7) 
(32) e uma estimativa ligeiramente inferior para Valparaíso (21,6) (33). O 
CPO-D médio do México (17,3) correspondia a uma amostra selecionada 
de beneficiários da previdência social (34). 

A principal diferença entre os países é a contribuição diferencial 
dos componentes do CPO-D. Nos Estados Unidos e no Canadá, o 
componente “obturados” foi o que mais contribuiu para o CPO-D, 
ao passo que nos outros países o número de dentes perdidos foi 
o principal componente. Isso representa alternativas opostas de 
tratamento odontológico da cárie dentária nos dois grupos.

Cáries radiculares
Os dados de cáries radiculares são mais escassos e menos 
comparáveis. Um estudo utilizou o índice de cárie radicular para 
apresentação dos dados (35). Alguns estudos contaram o número 
de dentes ou superfícies cariados e obturados, ao passo que outros 
informaram apenas a prevalência. Um estudo realizado entre 
beneficiários da previdência social no México (34) revelou uma 
prevalência de 44% e uma média de 1,4 raízes cariadas e obturadas. 
Estimativas semelhantes foram observadas no Canadá, com 
prevalência de 43% e CO-D de 1,6. Observaram-se valores ainda mais 
baixos no Brasil (0,33 dente). Três estudos adicionais da literatura 
informaram uma incidência de 12% entre hispânicos e latinos nos 
Estados Unidos (36) e um índice de cárie radicular de Katz de 8,2% no 
Chile (33). Dois estudos avaliaram a incidência de cáries radiculares. 
Em um estudo prospectivo realizado no Brasil, Bidinotto et al. 
relataram uma densidade de incidência de 4,9 por 100 anos-raiz, e 
47% da coorte tinham novas lesões após quatro anos (37). Em 2004, 
o CDC relatou um incremento anual de meia superfície com base 
em uma revisão sistemática de 11 estudos realizados na Austrália, no 
Canadá, na Suécia e nos Estados Unidos (38). 

Doenças periodontais
Ainda não há consenso sobre a definição de caso para a avaliação 
epidemiológica de doenças periodontais e quais medidas devem 
ser incluídas (39). A OMS vem tentando sistematizar dados 
epidemiológicos utilizando instrumentos padronizados, como 
o índice periodontal comunitário (CPI, na sigla em inglês) ou seu 
antecessor, o índice das necessidades de tratamento periodontal 
comunitário (CPITN, na sigla em inglês), descritos nos métodos 
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básicos de saúde bucal da OMS (22, 23). Além disso, definições de 
caso clínico para avaliar a gravidade da doença foram propostas por 
periodontistas (40, 41). Uma estratégia frequente é utilizar uma sonda 
periodontal para medir profundidades de sondagem em milímetros 
(profundidade de bolsa) ou a migração da inserção periodontal 
em direção ao ápice do dente (perda de inserção clínica). O CPI e 
o CPITN simplificaram as medidas periodontais em categorias de 
profundidade de bolsa (menos de 3,5 mm, entre 3,5 e 5,5 mm, entre 
5,5 e 8,5 mm e mais de 8,5 mm) utilizando uma sonda periodontal 
com faixas coloridas (22, 23). A maioria dos epidemiologistas bucais 
concordaria em considerar inserções clínicas de 3 mm ou menos 
“normais”, ou dentro da margem de erro (42). Além disso, o CPITN 
original media depósitos duros ao redor do dente (cálculos) e 
sangramento gengival à sondagem (22). 

Tem havido ampla discussão sobre a validade de medidas baseadas 
em um exame parcial de sítios periodontais, dentes ou regiões 
anatômicas da boca baseado em quadrantes ou sextantes (39). A 
edição mais recente do documento Levantamentos em Saúde Bucal 
– Métodos Básicos (23) recomenda aplicar o CPI para todos os dentes 
e separar o sangramento da sondagem periodontal. Uma outra 
recomendação é complementar as informações de profundidade de 
bolsa com medições de perda de inserção clínica utilizando sextantes 
(22). Medidas autorrelatadas de condição periodontal foram descritas 
(43-45) e validadas (46), mas não têm sido amplamente utilizadas em 
pesquisas epidemiológicas. Para informações detalhadas sobre a 
avaliação periodontal em nível epidemiológico, ver Beltrán-Aguilar 
et al., 2012 (39).

Mariño et al. publicaram dois estudos epidemiológicos realizados em 
Valparaíso e Maule, Chile, utilizando o protocolo CPITN (32, 47). Em 
ambos os estudos, o cálculo teve a maior prevalência, 42% e 68%, 
respectivamente. Foram observadas profundidades de sondagem 
de mais de 3 mm em 43% dos participantes em Valparaíso e 30% 
em Maule. Um estudo subsequente realizado pela mesma equipe em 
Maule revelou que 70% dos adultos tinham superfícies radiculares 
expostas (recessão gengival) (33).

Os dados mais recentes do Brasil (29) apresentam a prevalência de 
cada categoria da pontuação CPITN, e não o valor mais alto de todos 
os sextantes, como recomendado pela OMS (22). A maior prevalência 
foi de cálculo (28%), seguida de profundidades de sondagem acima 
de 3 mm (19%) e sangramento à sondagem (18%). 
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No Uruguai, Lorenzo et al. usaram a mesma abordagem do Brasil 
(48). Eles relataram que 35% dos adultos com 65 a 74 anos tinham 
sangramento e 29% tinham pelo menos um dente com profundidades 
de sondagem de 3 mm ou mais. Além disso, informaram que 17% 
tinham doença grave, definida como pelo menos um dente com 
sondagem periodontal de 4 mm ou mais e pelo menos um dente com 
perda de inserção clínica de 6 mm ou mais.

Um estudo de 2012 realizado em Porto Rico apresentou estimativas 
para participantes com idades entre 70 e 79 anos e maiores de 80 
anos. A prevalência de profundidades de sondagem de 5-6 mm foi 
de 34% e 20%, respectivamente. A prevalência de profundidades de 
sondagem de 7 mm ou mais foi de 13% e 5%, respectivamente (49).

O Health Canada utilizou o CPITN em sua Pesquisa Canadense de 
Medidas de Saúde 2007–2009 (30). A prevalência relatada foi de 
23% para sangramento à sondagem, 44% para cálculo, 24% para 
profundidades de sondagem de 4-5 mm e 7% para profundidades de 
6 mm ou mais. 

Nos Estados Unidos, os dados nacionais mais recentes foram coletados 
em três ciclos da Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição, entre 
2009 e 2014, e mediram seis sítios por dente em todos os dentes (50). 
Entre adultos de 65 a 74 anos, a prevalência de profundidades de 
sondagem de 4+ mm foi de 51% e, para profundidades de 6+ mm, 
de 13%. Entre os maiores de 75 anos, a prevalência de profundidades 
de 4+ mm foi de 45% e, para profundidades de 6+ mm, de 10%. A 
redução da prevalência com a idade observada nesse estudo e os 
valores relatados em Porto Rico (49) poderiam ser explicados por um 
aumento no número de dentes perdidos, muitos dos quais podem ter 
sido afetados por doença periodontal.

Um estudo em ILPIs e refeitórios comunitários realizado em 
Massachusetts (EUA) determinou que a inflamação gengival era 
duas vezes mais prevalente em residentes de ILPIs que em pessoas 
que vivem de forma independente (13). A incapacidade de limpar os 
dentes de uma forma consistente pode estar associada a níveis mais 
altos de inflamação gengival entre pessoas residentes em ILPIs .

Alguns estudos compararam a prevalência e a gravidade entre países. 
Gjermo et al. (51) identificaram seis estudos (a maioria realizada nos 
anos 1990) que descreviam a condição periodontal na Região da 
América Latina e do Caribe usando o índice CPITN. A prevalência de 
doença periodontal moderada (um dente ou mais) variou entre 29% 
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e 40%, ao passo que a da doença periodontal grave variou entre 7% 
e 71%. Gjermo et al. classificaram o Brasil na categoria de nível baixo 
(<10%), Argentina e El Salvador, no nível médio (10 a 49%) e o Chile, 
na categoria alta (≥50%). Estudos nacionais e regionais recentes 
realizados no Brasil (29) e no Chile (32, 47) corroboram as estimativas 
anteriores, indicando pouca mudança na condição periodontal nesses 
dois países. Uma revisão recente feita por Kossioni et al. (52) incluiu 
dados dos Estados Unidos e do Canadá, mas não de países latino-
americanos.

Em resumo, a maioria dos países com dados disponíveis mostra 
algum nível de sequelas periodontais, cálculo ou sangramento; 
esse último é um sinal de inflamação gengival. Foram observados 
níveis mais graves em populações mais velhas e em ILPIs , mas com 
uma prevalência menor em comparação a formas mais brandas. A 
falta de consenso sobre uma definição universal de caso dificulta a 
comparação entre os países. Entretanto, em todos esses estudos, as 
pessoas idosas podem ter uma prevalência mais alta e níveis mais 
graves de doença periodontal que adultos mais jovens.

Perda de dentes
Se os dentes com cárie dentária ou doença periodontal não forem 
tratados, a doença evolui e, com o tempo, o dente precisa ser extraído 
devido a infecção. De fato, a grande meta do tratamento odontológico 
é evitar a perda do dente e manter sua capacidade funcional. O dentista 
é responsável pela decisão final de extrair um dente e, em alguns 
sistemas de saúde, a extração pode ser a única opção de tratamento. 
A manutenção dos dentes naturais também é uma questão cultural 
e geracional. Os “baby boomers” e as gerações posteriores esperam 
manter os dentes naturais pelo maior tempo possível. O número de 
dentes naturais foi usado como indicador de desigualdades entre 
pessoas idosas (53). Outra causa da perda de dentes é o traumatismo 
dentário, mas ele tende a ocorrer mais precocemente na vida. 

Dentes perdidos são substituídos com próteses e, mais recentemente, 
implantes. Contrariamente ao que antes era o procedimento padrão, 
nem todos os dentes perdidos precisam ser substituídos por motivos 
funcionais (54). Esse achado levou ao desenvolvimento do conceito 
de “arco dental reduzido”, ou seja, de que a maioria das pessoas 
consegue mastigar com um conjunto completo de dentes anteriores 
e pré-molares (55, 56). O conceito de arco dental reduzido levou à 
meta internacional de ter pelo menos 20 dentes (57) e à meta 80/20 
japonesa (20 dentes aos 80 anos de idade).
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Estudos realizados em Maule (32) e Valparaíso (47) apresentam uma 
explicação detalhada sobre a retenção de dentes no Chile. Ambas as 
populações apresentavam distribuições semelhantes: 34% tinham 1 
a 10 dentes; 25% (Maule) e 33% (Valparaíso) tinham 11 a 20 dentes 
e 16% (Maule) e 13% (Valparaíso) tinham 20 dentes ou mais. Os 
pesquisadores concluíram que o Chile estava passando por uma 
transição epidemiológica, com taxas mais altas de retenção de dentes, 
o que pode demandar mais serviços odontológicos. 

Dez por cento das pessoas idosas no Brasil tinham 20 dentes ou 
mais (28). Porém, nesse estudo, a contagem do número de dentes 
incluiu remanescente e ápices radiculares, que com o tempo seriam 
extraídos (52). Em um estudo de 2007 realizado em Porto Rico, o 
número médio de dentes era de 15,8 (49), ao passo que a pesquisa 
NHANES mais recente dos Estados Unidos detectou uma média de 21 
dentes. Nos Estados Unidos, houve um aumento de dois dentes, em 
média, de 1999 a 2004 (26). Esses dados sugerem que há variabilidade 
no número de dentes presentes em países selecionados. Ainda assim, 
a direção epidemiológica, provavelmente resultante de esforços 
preventivos e curativos, é no sentido de reter mais dentes naturais 
nas gerações mais jovens. A viabilidade da meta de reter 20 dentes 
permanentes ou mais para intervenções de saúde pública é apoiada 
por evidências da Austrália e da Noruega (58, 59).

Edentulismo
A decisão clínica de extrair todos os dentes restantes é complexa e 
se baseia nas necessidades individuais e nos serviços odontológicos 
disponíveis. Algumas pessoas que retêm um punhado de dentes 
buscam a extração dos dentes restantes para substituir todos os dentes 
perdidos por próteses dentárias. Outras podem ser edêntulas em 
apenas um arco dentário por períodos prolongados. Uma opção clínica 
comum é reter algumas das raízes após o tratamento endodôntico ou 
inserir implantes dentários para aumentar a retenção das dentaduras 
e reduzir a perda de altura do osso alveolar com o envelhecimento. 
Essas próteses são conhecidas como overdenture. O edentulismo 
pode ser medido utilizando avaliações clínicas (26) ou perguntando 
aos participantes do estudo se perderam todos os dentes (60).

Mariño et al. relataram que, no período 2009–2010, 20% dos chilenos 
autorrelatavam não ter dentes (61). Pesquisas clínicas da mesma equipe 
revelaram estimativas normativas de 20% em Valparaíso em 2006–
2007 (47) e 25% em Maule (32). Na primeira região, os pesquisadores 
detectaram variações geográficas que iam de 14% a 25%. 
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No Canadá, a prevalência foi de 22% entre pessoas de 60 a 79 anos 
no período 2007–2009 (30). Nos Estados Unidos, a prevalência foi de 
17% entre maiores de 65 anos em 2011–2016 (26), o que representa uma 
redução pontual de 10% no edentulismo desde 1999–2004. A diminuição 
do edentulismo é uma tendência que vem sido observada nos Estados 
Unidos (62) e outros países (63). O CDC também informou variações 
no edentulismo por raça/etnia; a maior prevalência foi observada entre 
negros não hispânicos (29%) e asiáticos não hispânicos (24%), e a 
menor, entre hispânicos (15%) (26, 64). A prevalência mais baixa entre 
hispânicos, principalmente descendentes de mexicanos que moram nos 
Estados Unidos, foi descrita como um paradoxo epidemiológico (65). 
Na Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição de Hispânicos (HHANES) 
1982–1984, 2,6% dos mexicano-americanos e 6,1% dos cubano-
americanos eram edêntulos (66). Utilizando dados autorrelatados, 
pesquisadores do CDC observaram variações entre estados, de 25% 
no Minnesota a 43% no Arkansas (67). Em Massachusetts, a prevalência 
do edentulismo era de 19% entre maiores de 60 anos que frequentavam 
refeitórios comunitários e 35% entre adultos que viviam em ILPIs (13). 
No Estado de Washington, a prevalência autorrelatada foi de 5% entre 
adultos de 65 a 74 anos e 20% entre maiores de 75 anos (68). Um estudo 
de coorte de latinos nos Estados Unidos observou uma prevalência 
de edentulismo de 4% em 2008–2011, mas esse valor incluía todas as 
faixas etárias (36). 

Um estudo brasileiro relatou que 33% de uma coorte examinada 
após quatro anos tornou-se edêntula no período 2004–2008 (37). 
Os dois estudos nacionais mais recentes do Brasil abordaram o uso 
e a necessidade de próteses dentárias; em 2010, 63% dos adultos 
com idades entre 65 e 74 anos utilizavam próteses superiores e 16% 
precisavam dessas próteses, ao passo que 24% tinham próteses 
inferiores e 24% precisavam dessas próteses. Essas estimativas 
correspondem a uma prevalência mais alta de edentulismo.

De modo geral, na maioria dos países as estimativas de edentulismo 
giram em torno de 20%, e alguns relataram uma redução histórica 
na prevalência (tendências seculares). Fora da região, outros países 
relataram resultados semelhantes (14). Há também evidências de 
desigualdades na perda de dentes e no edentulismo dentro dos países 
e entre eles. Por exemplo, habitantes de áreas rurais (69) e famílias 
de baixa renda (25) estão associados a uma maior prevalência do 
edentulismo. Entretanto, em Valparaíso (Chile), tanto áreas rurais quanto 
metropolitanas apresentavam taxas mais altas de edentulismo (47).
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O edentulismo foi associado a doenças sistêmicas. Um estudo do 
CDC relatou que a taxa de perda total ou parcial de dentes era maior 
entre pessoas idosas que tinham artrite, doença cardiovascular, 
doença pulmonar obstrutiva crônica, diabetes e baixa visão/cegueira 
do que entre pessoas idosas sem esses problemas de saúde (12). O 
edentulismo também foi associado à perda de peso corporal e de 
circunferência da cintura em brasileiros maiores de 60 anos residentes 
na comunidade (70). Em 2013, o edentulismo era a 24ª principal 
causa de anos vividos com incapacidade (AVI) segundo o estudo de 
Carga Global de Doença (71). O edentulismo também está incluído 
na avaliação de anos de vida ajustados por incapacidade (AVAI) da 
Carga Global de Doença. Na atualização mais recente (72), estimou-se 
um aumento de 64% em AVAI para doenças bucais, inclusive perda de 
dentes, no mundo todo.

Utilização de serviços odontológicos
Um componente essencial da saúde bucal é o acesso a serviços 
odontológicos para prevenção, controle, tratamento e avaliação. 
O acesso ao atendimento odontológico vai além de necessidades 
de tratamento urgente ou tratamento odontológico de rotina. Um 
conceito mais abrangente é o de “casa odontológica”, definida como 
o acesso a serviços odontológicos de rotina abrangentes, contínuos, 
coordenados e econômicos (73). Ter uma casa odontológica implica 
a inexistência de barreiras ao atendimento odontológico, como 
disponibilidade, proximidade, tempo de deslocamento, identificação 
com os profissionais de saúde e pagamento pelos serviços recebidos. 
Nos Estados Unidos, a extensão das casas odontológicas para pessoas 
idosas começou com apelos pela modificação e expansão de benefícios 
como o Medicare para reduzir as barreiras financeiras à saúde (20).

No âmbito da pesquisa sobre serviços de saúde, ter feito uma consulta 
odontológica é um padrão mundial para medir a utilização de serviços 
de saúde. De modo geral, aceita-se que as pessoas devem fazer pelo 
menos uma consulta odontológica por ano para check-up e limpeza 
dos dentes, ou com mais frequência, dependendo das necessidades da 
pessoa. Esses intervalos se baseiam na experiência clínica, e não em 
evidências científicas. De fato, um recente ensaio clínico randomizado 
multicêntrico realizado no Reino Unido não detectou diferença nos 
desfechos odontológicos entre retornos após seis ou 24 meses (74). 
Esses achados poderiam sugerir que procedimentos odontológicos 
limitados ou alternativos durante longos períodos sem receber cuidados 
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odontológicos seria adequado durante restrições pandêmicas, por 
exemplo (75, 76). Esta seção apresenta informações sobre a utilização 
e o custo dos serviços odontológicos.

Educação (77) e pagamento por serviços (78) são barreiras significativas 
para os serviços odontológicos. No Brasil, níveis mais altos de 
escolaridade e renda estavam diretamente associados a uma maior 
utilização dos serviços odontológicos (79). De modo geral, pessoas 
idosas que moram em áreas rurais enfrentam mais barreiras de acesso 
a serviços odontológicos que as que vivem em áreas urbanas (80). 

A primeira avaliação de saúde bucal entre pessoas idosas na América 
Latina (81) relatou taxas de utilização de 25% em toda a região. Duas 
décadas depois, um estudo realizado no Peru (2015–2017) com maiores 
de 60 anos relatou uma taxa menor (18,5%), embora em um período de 
seis meses (82). No estudo peruano, um nível mais alto de escolaridade 
estava associado a consultas odontológicas.

No Brasil, a pesquisa nacional de 2003–2006 revelou que 6% dos 
adultos com idades entre 65 e 74 anos nunca haviam feito uma 
consulta odontológica na vida. Entre os que haviam feito uma 
consulta odontológica, 17% haviam se consultado no ano anterior. A 
dor era a principal queixa de 48% dos que haviam feito uma consulta 
odontológica (28). A proporção de pessoas que nunca haviam feito 
uma consulta odontológica aumentou para 15% em uma pesquisa 
nacional semelhante realizada em 2012 (29).

Um estudo com beneficiários da previdência social na Cidade do 
México (34) relatou que 54% haviam recebido serviços odontológicos 
nos 12 meses anteriores. Desses, 81% buscaram serviços odontológicos 
privados, 13% serviços da previdência social e 6% serviços públicos. 
Ser mulher, ter seis ou menos anos de escolaridade, ter cárie dentária 
ou sequelas e ter 22 dentes ou mais eram fatores associados a 
mais consultas odontológicas entre os beneficiários. Isso pode 
corresponder a pessoas com maior necessidade de atendimento 
odontológico. Os principais motivos para a consulta odontológica 
eram exame odontológico (44%), restauração dentária (35%), 
limpeza dos dentes (32%) e extrações dentárias (23%). 

Dois estudos do Chile apresentaram as consequências de não fazer visitas 
regulares ao dentista. No estudo de Mariño et al. (47) com pessoas idosas 
da região de Valparaíso, 44% das necessidades de tratamento não haviam 
sido atendidas. Dos 282 participantes (20%) completamente edêntulos, 
40 (56%) necessitavam de ambas as próteses. O estudo chileno em 
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Maule relatou 41% de necessidade não atendida de restauração (32). Dos 
110 (25%) participantes edêntulos, apenas 14% tinham ambas as próteses 
em boas condições, e 72 (65%) precisavam das duas próteses. Esses dois 
estudos utilizaram métodos comparáveis e destacaram semelhanças e 
diferenças regionais, além de relatar diferenças no tratamento recebido 
dentro de regiões administrativas. No estudo de Maule, pessoas em áreas 
urbanas tinham mais obturações do que as que moravam em áreas rurais, 
e havia mais dentes extraídos nas áreas rurais (83).

Nos Estados Unidos, 45% das pessoas com idade superior a 65 
anos informaram ter feito uma consulta odontológica em 2006 (84) 
com base nos dados do Medical Expenditure Survey [Pesquisa de 
Despesas Médicas]. Os dados mais recentes para pessoas idosas nos 
Estados Unidos (2016), apresentados pelo Instituto de Políticas de 
Saúde da Associação Odontológica Americana (85), não revelaram 
mudanças (43%).

Quanto ao pagamento por serviços odontológicos, os dados da Pesquisa 
de Despesas Médicas mostraram que 38% dos maiores de 64 anos 
tinham cobertura odontológica em 2015, um aumento de menos de 4% 
desde 1996. Isso significa que quase dois terços dos participantes não 
tinham cobertura odontológica, seja pública ou privada (86). A maioria 
dos participantes que tinham cobertura odontológica tinha cobertura 
pessoal (24% incluindo desembolso direto [out-of-pocket]). Entre os 
que recebiam serviços odontológicos, 29% eram preventivos, 42% 
diagnósticos, 7% restauradores, 14% protéticos e 4% cirúrgicos. Com base 
nos dados desse mesmo painel, as despesas odontológicas médias eram 
menores entre maiores de 75 anos que entre pessoas de 55 a 74 anos, 
sugerindo que elas podem ter escolhido não receber tratamento ou ter 
selecionado opções mais baratas, como extração dentária (12). 

Em todos os países, pelo menos 50% das pessoas idosas não haviam 
feito uma consulta odontológica no ano anterior e, no Brasil, 15% nunca 
haviam feito uma consulta odontológica. O pagamento por serviços 
parece ser um fator essencial para fazer uma consulta odontológica 
e para o tipo de tratamento recebido. Por exemplo, beneficiários da 
previdência social no México receberam uma variedade maior de 
serviços do que habitantes de países onde se exige pagamento por 
serviço ou desembolsos diretos. Nesse último caso, a extração dentária 
pode ser o tratamento de escolha devido ao custo. As diferenças entre 
áreas urbanas e rurais foram um fator no Chile. Além disso, uma grande 
proporção dos adultos edêntulos precisa de novas próteses dentárias. 
Em resumo, esses dados sugerem que as pessoas idosas nas Américas 
não têm acesso adequado a cuidados odontológicos.  
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Discussão
A situação de saúde bucal das pessoas idosas representa um evento 
de curso de vida no qual determinantes sociais, expectativas societais 
e intervenções governamentais têm seu papel e mudam ao longo da 
vida. As doenças bucais afetam as habilidades funcionais das pessoas 
idosas e sua qualidade de vida, além de interferir no envelhecimento 
saudável. As doenças bucais também sobrecarregam as famílias, 
os sistemas de saúde, as comunidades e as sociedades e provocam 
desigualdades (12). Portanto, são necessárias ações imediatas e 
mudanças de longo prazo a montante para aliviar a atual carga de 
doença, melhorar as habilidades funcionais e reduzir as desigualdades.

Este relatório se concentrou nas doenças bucais mais comuns, 
em suas sequelas e na utilização de serviços odontológicos. A 
manutenção de um sistema mastigatório funcional é um aspecto 
essencial do envelhecimento saudável. Portanto, as doenças bucais, a 
perda de dentes e a utilização inadequada de serviços odontológicos 
impossibilitam um envelhecimento saudável. Outras doenças que 
afligem pessoas idosas, mas que não foram incluídas no relatório, 
são cânceres de boca e orofaringe e mudanças físicas e funcionais 
decorrentes de doenças sistêmicas. 

O acesso a cuidados e a forma como as pessoas idosas buscam, 
recebem e pagam por serviços odontológicos parecem ser elementos 
essenciais para melhorar a saúde bucal desse grupo populacional. 
Pessoas idosas com maiores necessidades odontológicas, mas que não 
recebem cuidados adequados, exacerbam a carga pessoal, familiar e 
social. A expansão da cobertura de saúde pública das necessidades 
odontológicas e de outras redes de proteção, como o Medicare (87) 
dos Estados Unidos, podem proporcionar alívio temporário. Apesar 
disso, são necessárias mudanças de sistema, como cobertura universal 
de saúde, para obter efeitos de longo prazo. No Chile, as Garantias 
Explícitas de Saúde (GES) garantem aos cidadãos maiores de 60 anos 
o acesso a cuidados de alta qualidade para 56 condições, incluindo 
saúde bucal. Além disso, alguns países integraram a assistência 
odontológica à prestação de serviços de atenção primária à saúde, 
embora haja uma grande lista de necessidades acumuladas pendentes 
a serem resolvidas (88).

A resolução da Assembleia Mundial da Saúde de 2021 (WHA74/A74.R5)  
fornece um ponto de partida essencial para essas mudanças (89). 
As políticas existentes da OMS para populações em processo 
de envelhecimento (5, 90) podem orientar o desenvolvimento de 
intervenções para pessoas idosas. Outros aspectos incluem a 
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determinação de procedimentos odontológicos essenciais (91), 
práticas odontológicas mais adequadas para pessoas idosas (34), um 
conjunto de indicadores epidemiológicos globais (92) e a elaboração 
de abordagens de integração médico-odontológica para manter a 
saúde bucal e as habilidades funcionais.

Algumas organizações nacionais e regionais assumiram a liderança 
na melhoria da saúde bucal das pessoas idosas, como o Programa de 
Pesquisa em Excelência Interdisciplinar em Envelhecimento Saudável (PIEI-
ES) da Universidade de Talca, Chile (https://www.utalca.cl/) e a Coalizão 
de Saúde Bucal para Idosos de Michigan (https://www.micoha.org/).  
Agências governamentais nos Estados Unidos, como o CDC (93) e 
o Instituto Nacional de Pesquisa Odontológica e Craniofacial (94), 
prepararam materiais para o público. Organizações profissionais como 
a Federação Dentária Internacional também publicaram informações 
para o público (95) e diretrizes para profissionais de odontologia (96).

Lacunas de conhecimento e métodos
Esta revisão encontrou um grande volume de informações sobre a 
saúde bucal de pessoas idosas, mas com lacunas de conhecimento 
e limitações nos métodos. Por exemplo, dados sobre pessoas idosas 
frágeis que vivem em ILPIs do Caribe e de populações indígenas fora 
do Canadá e dos Estados Unidos são limitados ou inexistentes. Em 
termos de vigilância, a apresentação de dados por faixa etária foi 
inconsistente, apesar das recomendações da OMS. 

A maioria dos dados resumidos neste trabalho utilizou abordagens 
clínicas ou autorrelatos, com uma ampla variação na representação, 
incluindo em nível local, regional e nacional. Entretanto, com exceção 
dos Estados Unidos e do Canadá, nenhum objetivo nacional define o 
tipo de dados necessários para monitorar a carga das doenças bucais 
entre as pessoas idosas. Muitos dos estudos realizados na América 
do Sul seguiram os Métodos Básicos de Saúde Bucal da OMS, o que 
facilitou a comparação entre países. Porém, houve inconsistências 
na aplicação das definições de caso, especialmente para a condição 
periodontal. 

Com relação às novas abordagens de monitoramento de doenças, nos 
Estados Unidos, a Associação de Diretores Odontológicos Estaduais 
e Territoriais desenvolveu um protocolo para a realização de triagem 
oral completa em adultos e pessoas idosas residentes na comunidade 

https://www.utalca.cl/
https://www.micoha.org/
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ou em ILPIs (97). Em 2016, a Federação Dentária Internacional e a 
OMS convocaram um painel de especialistas para discutir o desafio da 
saúde bucal em uma população em processo de envelhecimento. Um 
dos tópicos foi a identificação de abordagens práticas de vigilância 
para pessoas idosas (98). Porém, essas estratégias se baseiam na 
abordagem tradicional de medir doenças em vez de função ou saúde. 
Assim, são necessários novos métodos para avaliar e monitorar a 
saúde bucal e as habilidades funcionais das pessoas idosas e seu 
progresso para um envelhecimento saudável. 

Associada a essas limitações está a necessidade de integrar a 
apresentação, o tratamento e a avaliação dos dados existentes e 
futuros. Há alguns anos, o principal repositório de dados de saúde 
bucal era o Banco de Dados de Saúde Bucal da OMS, na Universidade 
de Malmö. O Programa de Saúde Bucal da OPAS apresentou relatórios 
quadrienais sobre a situação da saúde bucal. Ambos os sistemas 
fornecem dados bucais limitados para adultos. Há uma necessidade 
premente de adotar abordagens de sistemas integrados para a saúde 
bucal de pessoas idosas ao redor do mundo.

Outro aspecto da saúde bucal de pessoas idosas que está ausente 
são as habilidades e competências do profissional de odontologia. Os 
profissionais formados nas escolas de odontologia ainda não estão 
prontos para atender às necessidades atuais e futuras de saúde geral 
e bucal das pessoas idosas, embora haja certo grau de integração 
positiva de competências ao currículo nos Estados Unidos e na 
Europa (52).
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Conclusões
As evidências apresentadas neste relatório demandam ações 
intensificadas para conquistar o envelhecimento saudável na Região 
das Américas, por meio da elaboração de políticas e intervenções, 
incluindo a prestação de cuidados odontológicos integrados à 
assistência médica e social. Dois marcos para esse tipo de iniciativa 
são a Resolução sobre Saúde Bucal da OMS, de janeiro de 2021 
(99), e a Década do Envelhecimento Saudável 2020–2030 (100). 
Esses esforços devem levar em consideração a heterogeneidade 
da população idosa dentro de cada país, região e comunidade, 
especialmente as mais vulneráveis. 

Uma avaliação da saúde bucal de pessoas idosas realizada em 2012 nos 
Estados Unidos (12) recomendou as seguintes ações:

•	 melhor integração dos cuidados de saúde bucal ao 
atendimento médico;

•	 implementação de programas comunitários para promover 
comportamentos saudáveis e melhorar o acesso a serviços 
preventivos;

•	 desenvolvimento de estratégias abrangentes para atender às 
necessidades de saúde bucal de pessoas idosas restritas ao lar 
e em instituições de longa permanência;

•	 avaliação da viabilidade de uma rede de proteção que cubra 
todos os aspectos dos cuidados odontológicos para eliminar a 
dor e a infecção.

Em termos dos cuidados, profissionais especializados em 
odontogeriatria propuseram um marco conceitual (7) que inclui:

•	 inserção de procedimentos odontológicos com intervenção 
mínima no cuidado de pessoas idosas;

•	 foco na manutenção da funcionalidade bucal em vez de “tratar 
tudo”; isso inclui cuidado social, preservação da capacidade 
funcional e melhoria da qualidade de vida;

•	 atendimento centrado no paciente: reconhecimento da 
heterogeneidade das necessidades ao invés de tratamento 
protocolizado;
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•	 trabalho interdisciplinar em equipe como um aspecto crítico do cuidado.

Essas recomendações fundamentam as seguintes necessidades: 

•	 existência de profissionais de saúde capacitados, inclusive clínicos gerais, 
para a prestação de cuidados preventivos e restaurativos;

•	 estabelecimento de casas odontológicas para pessoas idosas em centros 
comunitários e ILPIs;

•	 integração da avaliação econômica de intervenções;

•	 monitoramento de indicadores conforme as novas gerações envelhecem.

A responsabilidade por essas recomendações recai sobre agências locais 
e nacionais, instituições acadêmicas e de pesquisa, organizações não 
governamentais e doadores internacionais, em um processo que pode ser 
facilitado por agências internacionais. 
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O documento Situação da saúde bucal de pessoas idosas nas Américas faz parte de uma série de 
publicações intitulada “Década do Envelhecimento Saudável nas Américas – situação e 
desafios”. Para descrever o conhecimento disponível atualmente sobre a situação de saúde 
e o bem-estar de pessoas idosas nas Américas no início da Década do Envelhecimento 
Saudável das Nações Unidas (2021–2030), este documento apresenta os dados e 
evidências existentes sobre saúde bucal para a população da região, especialmente 
pessoas idosas, e urge ações intensificadas para conquistar o envelhecimento saudável 
na Região das Américas por meio da elaboração de políticas e intervenções, incluindo a 
prestação de cuidados odontológicos integrados à assistência médica e social. A saúde 
bucal está relacionada a diferentes aspectos da saúde e afeta diretamente a capacidade 
intrínseca das pessoas idosas, principalmente devido à sua íntima relação com o domínio 
da vitalidade. Manter e melhorar a capacidade intrínseca é essencial para conseguir um 
envelhecimento saudável. O envelhecimento acelerado da população da América Latina 
e do Caribe moldará as capacidades dos países e dos sistemas de saúde de responder 
a demandas específicas da população. Desse modo, a fim de criar sistemas inclusivos 
e sustentáveis, é necessário ter informações precisas, atualizadas e efetivas. A Década 
do Envelhecimento Saudável 2021–2030 é um período para orientar ações de geração e 
monitoramento de dados, e este documento contribui para essa estratégia.
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