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RESUMO
O termo saúde bucal corresponde a um quadro de ausência
de algumas anormalidades na cavidade bucal, como: dor
crônica facial e na boca, cancro oral e da garganta, feridas
orais, defeitos congênitos (lábio e/ou fenda palatina), doen-
ça periodontal, perdas dentárias, bem como abrange a ine-
xistência de outras doenças e pertubações orais que possam
afetar a cavidade oral e a boca. Entende-se por saúde oral,
a ausência de doenças dentárias e gengivais, dor orofacial e
a presença de função mandibular adequada. A osteoporose
é uma doença osteometabólica caracterizada por perda de
massa óssea, deterioração da microarquitetura do tecido
ósseo com consequente fragilidade óssea e maior suscetibi-
lidade a fraturas por fragilidade. Fraturas por fragilidade
são aquelas que ocorrem por queda da própria altura ou
menor impacto. Este estudo relata os casos clínicos de 21
pacientes idosos e com osteoporose com idade entre 69 e 83
anos e teve como objetivo avaliar a presença de outras do-
enças sistêmicas em concomitância, o estado geral dos den-
tes, o número de dentes, que cada qual possuía, o grau ou
nível de higienização individual dos pacientes e quantos
destes pacientes eram usuários de próteses totais.

PALAVRAS-CHAVE: Osteoporose, boca edentada, saúde bu-
cal.

ABSTRACT
The term oral health represents a framework for the absence of
some abnormalities in the oral cavity, such as chronic pain in
the mouth and facial, oral and throat cancer, oral sores, birth
defects (cleft lip and / or cleft palate), periodontal disease, loss
dental, and covers the absence of other oral diseases and dis-
turbances that may affect the oral cavity and mouth. It is un-
derstood by oral health, the absence of dental and gingival
diseases, orofacial pain and the presence of mandibular func-
tion properly. Osteoporosis is a disease characterized by oste-
ometabolic loss of bone mass, microarchitectural deterioration
of bone tissue with a consequent bone fragility and increased
susceptibility to fragility fractures. Fragility fractures are those

that occur from falls from standing height or less impact. This
study reports the case histories of 21 elderly patients with os-
teoporosis aged between 69 and 83 years and aimed to evaluate
the presence of other systemic diseases concomitantly, the
general condition of the teeth, number of teeth, which each
possessed, the degree or level of hygiene of individual patients
and how many of these patients were denture wearers.

KEYWORDS: Osteoporosis, mouth, edentulous, oral health.

1. INTRODUÇÃO
O envelhecimento é um fenômeno mundial, deven-

do-se principalmente a melhora da assistência médi-
co-sócio-cultural da população e ao declínio das taxas de
mortalidade e fecundidade1.

Busse & Blazer (1999)2 relataram que o envelheci-
mento é advindo das alterações físicas que se desenvol-
vem na idade adulta, resultando em declínio na eficiên-
cia do funcionamento. O sentimento de controle e a au-
sência de sequelas ou incapacidades associadas pode
contribuir para que os idosos esboçem satisfação em
relação à vida. Em contrapartida, quando há falta de au-
toestima e faz-se necessária assistência por terceiros,
geralmente cuidadores ou familiares, caracterizando sua
dependência para realizar as atividades de vida diárias e
as atividades instrumentais da vida diária por falta de
recursos próprios para fazê-lo sozinhos, existe clara-
mente prejuízo na sua qualidade de vida.

A presença de uma doença instalada, a falta de auto-
nomia, fatores culturais e sócio-econômicos e o estilo de
vida podem prejudicar a capacidade funcional do indi-
víduo, afetando seu bem-estar, assim como o desenvol-
vimento do seu processo de envelhecimento de forma
salutar3.

O idoso requer avaliação global, que exige a atenção
de diversas especialidades médicas e odontológicas,
tanto pelo processo fisiológico de envelhecimento, como
por ocorrerem alterações sistêmicas múltiplas.
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São considerados idosos, indivíduos a partir de 65
anos em países desenvolvidos e com 60 anos em países
em desenvolvimento, em que a expectativa de vida é
menor.

Com o envelhecimento populacional, o número de
patologias próprias da velhice, surge com maior fre-
quência, causando impacto na qualidade de vida dos
idosos. Doenças cardíacas, artrites, osteoporose e doen-
ças reumáticas degenerativas serão cada vez mais co-
muns com o envelhecimento progressivo e contínuo4.

Dentre essas doenças, a osteoporose configura-se
como uma doença osteometabólica caracterizada por
perda de massa óssea e deterioração da microarquitetura
do tecido ósseo com consequente fragilidade óssea e
maior suscetibilidade a fraturas por fragilidade. Fraturas
por fragilidade são aquelas que ocorrem por queda da
própria altura ou menor impacto5.

Por volta dos quarenta anos de idade, inicia-se um
processo lento e progressivo de perda óssea, resultando
eventualmente no desenvolvimento da osteoporose, de-
signada de osteoporose senil, caracterizada pela redução
da densidade mineral óssea e perda do conteúdo mineral
deste tecido6.

A densitometria óssea é considerada pela Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS), desde 1994, como padrão
ouro para o diagnóstico de osteoporose, representando o
método de maior acurácia, precisão e o mais utilizado. É
realizada na coluna lombar e no fêmur proximal, permi-
tindo diagnóstico precoce da doença, avaliação do risco
de fratura e monitoração do tratamento. Utiliza radiação
ionizante (dupla fonte de raios X, uma alta e outra de
baixa energia, que interage com os tecidos moles e o
tecido ósseo – dual X-ray absorptiometry – DXA) com o
objetivo de aferir o conteúdo mineral ósseo e a área pro-
jetada pela estrutura óssea (cm2). A razão entre esses dois
componentes fornece a densidade mineral óssea (DMO)7

em g/cm2.
A OMS7 definiu como normalidade, em adultos, a

densidade mineral óssea (DMO) entre zero e ± 1 desvio
padrão (DP) em relação aos valores médios mensurados
em indivíduos jovens saudáveis (T-score). Osteopenia é
definida por densidade mineral óssea entre –1 e –2,5 DP,
e osteoporose por densidade abaixo de –2,5 DP.

Possuindo papel de relevância na saúde geral, a saú-
de bucal corresponde a um quadro de ausência de algu-
mas anormalidades na cavidade bucal, como: dor crônica
facial e na boca, cancro oral e da garganta, feridas orais,
defeitos congênitos (lábio e/ou fenda palatina), doença
periodontal, perdas dentárias, bem como abrange a ine-
xistência de outras doenças e pertubações orais que pos-
sam afetar a cavidade oral e a boca. Entende-se por saú-
de oral, a ausência de doenças dentárias e gengivais, dor
orofacial e a presença de função mandibular adequada8.

O estado de saúde bucal dos idosos tem adquirido
maior importância nas últimas décadas nos países de-

senvolvidos e em desenvolvimento, em razão do au-
mento da expectativa de vida. Quanto mais longa é a
vida média da população, mais importante se torna o
conceito de qualidade de vida e a saúde bucal tem papel
relevante nesse contexto. A saúde bucal tem sido asso-
ciada a qualidade de vida dos idosos em relação ao con-
forto, higiene e saúde geral. Danos relacionados as do-
enças bucais aumentam com a idade9.

Existem idosos de diversos níveis econômicos, cul-
turais, de saúde e de motivação quanto à manutenção da
saúde bucal. Dessa forma, tais variações podem afetar a
aceitação, a realização e o sucesso do tratamento odon-
tológico10.

Algumas condições sistêmicas podem ter forte im-
pacto na função e saúde oral. Problemas orais com o
avanço da idade são frequentemente atribuídos a doen-
ças preveníveis do que a idade por si só. Alterações nas
estruturas orofaciais podem ser oriundas da idade, outras
relacionam-se a doença ou pode haver combinação de
ambas. Essas alterações variam de indivíduo para indi-
víduo, de acordo com suas condições físicas e psíquicas
e no mesmo indivíduo em tempos diferentes dentro da
terceira idade11.

A condição de saúde bucal dos idosos brasileiros é
precária, com elevada prevalência de edentulismo, do-
ença periodontal, abrasão, câncer bucal e lesões da mu-
cosa bucal e necessidade de próteses parciais removíveis
(PPRs).

No levantamento epidemiológico em saúde bucal re-
alizado no Brasil pelo Ministério da Saúde, observou-se
perda dentária como grave problema no grupo etário dos
idosos. O índice CPOD (índice epidemiológico interna-
cional padronizado, que considera o número de dentes
cariados, perdidos e obturados) para o grupo etário de 65
a 74 anos foi de 27,79. Isto significa que cada pessoa
desse grupo possuía apenas quatro dentes livres de cárie
e de suas consequências12.

A doença cárie está entre as maiores causas das per-
das dentárias na população idosa, cujo maior fator de
risco é a higiene oral inadequada. Após os 60 anos de
idade, a cárie dental é um sério problema, o que sugere o
desenvolvimento de medidas preventivas. Nos idosos a
prevalência de cáries coronais, embora elevada, é seme-
lhante à de outros grupos etários, porém, a prevalência
de cáries radiculares é muito superior13. No que se refere
à incidência de cáries dentárias, quer a nível coronário
quer a nível radicular, esta é mais elevada no idoso do
que em populações jovens14.

Dos problemas bucais do idoso, a perda de dentes é
um dos mais frequentes. Em decorrência disso, a reabi-
litação protética, torna-se importante para o restabeleci-
mento das condições bucais ideais. A perda da dentição
permanente, influenciará na mastigação, consequente-
mente na digestão, bem como na gustação, pronúncia e
estética.
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Para que o tratamento protético seja realizado com
sucesso é importante verificar se o paciente é portador
de alguma doença sistêmica que possa interferir no tra-
tamento, assim como as medicações de que o paciente
faz uso para o controle dessas doenças, uma vez que as
interações medicamentosas exercem grande influência
no fluxo salivar e podem causar repercussões na cavida-
de bucal com redução na produção da quantidade normal
de saliva e ressecamento das mucosas que irão sustentar
as bases das próteses, causando traumas. Com o fluxo
salivar normal, as mucosas são lubrificadas fisiologica-
mente pela ação protetora da saliva15.

Nos idosos, requer-se cuidados especiais, devido o
acometimento por comorbidades crônicas e ao uso con-
tínuo de medicamentos que podem interagir com aqueles
usados na clínica odontológica. Nesses pacientes com
doenças sistêmicas deve haver solicitação ao médico
contactante de parecer acerca das condições de saúde
que há para que se possa proceder a realização do trata-
mento odontológico seguramente. Sabe-se que a maioria
dos medicamentos tem efeitos colaterais na cavidade
bucal, como: gosto metálico, falta de paladar e xerosto-
mia. Faz-se necessária a interação entre médicos e den-
tistas, muitas vezes para discutir a revisão das prescri-
ções. O medicamento mais utilizado para tratamento da
osteoporose atualmente, denominado de bisfosfonatos,
devido sua eficácia comprovada não oferece grandes
problemas relacionados com redução na produção de
saliva, porém ao analisarmos as outras medicações que
podem ser prescritas para tratamento da doença deve ser
feita análise detalhada.

As alterações de saúde que comumente estão relaci-
onadas com o envelhecimento, causando interferências
no uso de próteses totais (PTs), são: osteoporose, diabe-
tes, artrite, problemas cardiovasculares, diminuição do
estímulo do centro da sede e problemas bucais.

As disfunções temporomandibulares (DTMs) são
comumente encontradas em idosos, porém, nem sempre
fáceis de avaliar. Próteses mal adaptadas, antigas e ia-
trogênicas agem como fatores perpetuantes da dor, cau-
sando transtornos16.

Alterações sistêmicas que comprometem outras arti-
culações do corpo podem atingir as articulações tempo-
romandibulares (ATM), é o que ocorre nos casos da ar-
trite psoriática, lúpus e como mais importante temos a
artrite reumatóide17. Algumas dessas alterações, tal como
a osteoporose tem correlação com dores orofaciais e
DTMs e devem ter diagnóstico diferencial e tratamento
odontológico diferenciado ou possibilidade de encami-
nhamento para um profissional competente. Nestes casos,
a queixa principal relatada pelos pacientes é um quesito
de extrema importância18,19.

Nos ossos maxilares ocorre também osteopenia e os-
teoporose com perda da massa óssea do processo alveo-
lar e do osso alveolar propriamente dito. O acometimen-

to de osteoporose na ATM atualmente tem diagnóstico
de DTM20,21.

O objetivo desse artigo é relatar as características de
saúde bucal presentes nos casos clínicos de 21 pacientes
idosos com osteoporose. Foram avaliados a presença de
outras doenças sistêmicas em concomitância, o estado
geral dos dentes, o número de dentes, que cada qual
possuía, o grau ou nível de higienização individual dos
pacientes e quantos destes pacientes eram usuários de
PTs.

2. RELATO DE CASO
Os dados foram coletados através de anamnese e

exame clínico odontológico. A faixa etária dos idosos
esteve entre 69 e 83 anos. No geral, segundo o gênero,
tivemos 05 pacientes do sexo masculino (25%) e 16 pa-
cientes do sexo feminino (75%).

Quanto ao número total de dentes tivemos 11 paci-
entes (52%) sem nenhum dente. Na faixa de 16 a 25
dentes presentes em boca houve 05 pacientes (24%),
com 02 a 07 dentes tivemos 05 pacientes (24%). Além
do edentulismo, a análise dos parcialmente dentados
demonstrou que a maioria apresentava poucos dentes
remanescentes e alguma necessidade de tratamento clí-
nico odontológico, muitas vezes apresentando quadro
com gravidade.

Quanto ao estado geral dos dentes, ao exame clínico,
21 pacientes (100%) apresentaram dentes em mau estado,
devido a características clínicas desfavoráveis. Em sua
maioria eram pacientes portadores de cáries dentárias
extensas e profundas e de doenças periodontais, apre-
sentando mobilidades dentárias de graus I, II e III e que
foram encaminhados para tratamento clínico odontoló-
gico interdisciplinar. Em alguns desses pacientes, pro-
cedeu-se a indicação da realização de exodontias, devido
ao estado precário em que se encontravam seus dentes,
muitas vezes, restando apenas raízes residuais. Foram
feitas recomendações de encaminhamento para trata-
mento odontológico restaurador e periodontal, bem co-
mo acerca do uso e da necessidade de próteses nos es-
paços edêntulos (PPRs e PTs), nesses idosos portadores
de cárie e doença periodontal ativa, visando remoção do
tecido cariado e a realização das restaurações. Nos casos
de destruição por cárie aumentada, recomendou-se tra-
tamento protético e instalação de próteses parciais fixas.
Relacionado as mobilidades dentárias, as de grau III já
exigiam exodontia, porém nas de grau I e II, orientou-se
realização de raspagem coronarrioradicular e alisamento,
bem como a realização de pequenas cirurgias periodon-
tais.

Eram usuários de PT 14 pacientes (70%), dos quais
03 faziam uso apenas de PT superior. Uma parte dos
pacientes e em número de 07 não tinha nenhum dente e
não fazia uso de PTs. Foi realizado exame das próteses
totais e as próteses traumatizantes a mucosa bucal, bem
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como as mal adaptadas que apresentavam problemas na
confecção como estabilidade deficiente, além das que
estavam contaminadas por Candida albicans, devido seu
uso prolongado sem substituição, foram removidas. Nos
pacientes com ausência de rebordo ósseo, principalmen-
te inferior, para retenção e estabilidade da prótese total
foi indicado reabilitação com prótese implantossuporta-
da, onde primeiro seriam instalados os implantes dos
pilares protéticos que sustentariam as próteses totais
supraencaixadas, constituindo uma modalidade chamada
de overdenture. Todas as próteses removidas seriam
substituídas por novas.

A higienização individual dos dentes ao exame clí-
nico, segundo critérios clínicos próprios do examinador,
mostrou-se ruim em 16 pacientes, péssima em 04 paci-
entes e razoável somente em 01 paciente examinado. Foi
realizada instituição de orientações sobre cuidados es-
senciais de higiene bucal e empregou-se corantes evi-
denciadores de placa dental para demonstrar aos pacien-
tes o quanto estava sendo errônea sua interpretação dos
conceitos de higienização.

Todos pacientes possuíam osteoporose estabelecida e
confirmada através de exame médico reumatológico e de
densitometria óssea. Somente 04 pacientes não tinham a
osteoporose conjugada a outras doenças. Foram
encontradas concomitantemente a osteoporose, doenças
como: enfizema pulmonar, doença pulmonar obstrutiva
crônica (DPOC), catarata, apnéia, infarto agudo do
miocárdio, trombose venosa profunda, estenose mitral e
anemia. Encontrou-se em maior número dislipidemia em
06 pacientes e hipertensão arterial sistêmica em 12
pacientes.

DISCUSSÃO
A maioria desses idosos analisados era portador de

PT e osteoporose e portanto, todas as considerações
acima relacionadas acerca do risco existente entre PT e
algumas doenças sistêmicas, como a osteoporose foram
de extrema importância, sendo computadas na análise
feita nos pacientes.

Um dos principais agravos à saúde bucal é o edentu-
lismo, que é resultante de vários complexos determinan-
tes, entre eles temos: precárias condições de vida, baixa
oferta e cobertura dos serviços, modelo assistencial pre-
dominante de prática mutiladora aliada às características
culturais com significativa influência sobre a forma co-
mo as perdas dentárias são assimiladas22. Os principais
fatores de risco envolvidos com o edentulismo, confor-
me resultados do SB Brasil 2003, demonstraram que no
nosso país a ausência de dentes é uma marca da desi-
gualdade social, onde ter baixa renda e baixa escolari-
dade (menos de sete anos de estudo) ou ser morador de
zona rural proporciona maior chance de ocorrer perda de
dentes, tanto parcial como totalmente. Pode-se conside-

rar ainda, como fatores de risco envoltos no edentulismo,
a falta de acesso a tratamentos básicos e especializados
da cárie e da doença periodontal12.

Em conformidade com os dados epidemiólogicos da
população brasileira relativos a altas taxas de edentulis-
mo, encontrou-se nesse grupo de pacientes muitos pro-
blemas, voltados tanto para a ausência de dentes e ine-
xistência de próteses totais, como para a existência de
próteses em utilização que careciam de recursos para uso
e que deviam imediatamente ser substituídas. Próteses
disponibilizadas para uso em condições adequadas são
possíveis meios auxiliares para melhora da mastigação,
fonação e estética, bem como da autoestima.

Convém salientar, que após a instalação das próteses
novas é importante orientar sobre a higienização das
próteses e sobre a importância do auto-exame periódico,
onde o paciente deve estar atento e assim que puder per-
ceber alguma alteração de cor e/ou textura na mucosa
subjacente a PT, deve procurar o cirurgião dentista.
Além disso, os usuários de PT devem ser orientados so-
bre a importância de realizarem avaliação profissional
odontológica periódica de suas próteses para que se
possa verificar sua funcionalidade, estética e conforto,
permitindo ainda, visualização de eventuais alterações
teciduais desfavoráveis, associadas a utilização dessas
próteses, permitindo efetuarem-se correções. As crenças
populares interpretadas erroneamente de que usuários de
PT não necessitam de acompanhamento por equipe de
saúde bucal, bem como a crença de uma visão fatalista
em que naturalmente o idoso perde os dentes com a ida-
de devem ser abandonadas.

A melhora da autoestima desses idosos, basicamente,
evitando-se essas perdas de elementos dentais numerosas
e incipientes, através de tratamento odontológico pre-
ventivo ou empregando-se tratamento protético reabili-
tador efetivo poderia minimizar os problemas causados a
saúde bucal e a saúde geral desses pacientes.

Pode-se deduzir claramente que uma das principais
dificuldades apresentadas por esses idosos foram a falta
de entendimento e do conhecimento da necessidade em
procurar os serviços de saúde bucal. Deveria haver
conscientização de que a falta de acompanhamento
odontológico poderia com o passar do tempo, ameaçar
sua saúde geral.

Doenças sistêmicas, muitas vezes, coexistindo nesses
pacientes em dado momento, constituíram o único mo-
tivo de preocupação com sua saúde e interferiram no seu
estado de saúde bucal. A manutenção de saúde bucal
feita por cunho próprio, permaneceu negligenciada.
Nesses idosos houve preocupação somente com sua sa-
úde sistêmica, deixando de lado os cuidados com sua
saúde oral, coexistindo higienização bucal precária, re-
percutindo desfavoravelmente, provocando perdas den-
tárias.

Fica claro que a osteoporose afeta o complexo crâ-
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nio-facial e as estruturas orais, entretanto o mecanismo
de ação da osteoporose na doença periodontal, perda de
dentes e reabsorção do rebordo residual ainda não foi
esclarecido. A relação da osteoporose sistêmica e a os-
teoporose oral é um problema complexo, sendo motivo
de um grande número de pesquisas experimentais e clí-
nicas, atualmente23.

As causas da cárie dentária em idosos são idênticas
às de pessoas jovens, entretanto, devido ao fato dos den-
tes dos idosos terem sido expostos aos efeitos do ambi-
ente por um período maior de tempo, apresentam maior
risco de desenvolver cárie do que os mais jovens24.

Existe um grupo de pacientes idosos que apenas se
acomoda com a incoveniência causada pelas suas doen-
ças sistêmicas e deixa de lado a saúde dos seus dentes e
outro que prima por esforçar-se e manter os cuidados
com sua saúde oral mesmo frente ao sofrimento propi-
ciado pelo quadro sistêmico, mas que não encontra apa-
rato algum e nem sequer um serviço de saúde bucal ins-
tituido próximo ao seu meio para que possa iniciar um
tratamento odontológico, ficando sem os cuidados ne-
cessários. Muitas vezes esses indivíduos tem de loco-
mover-se a longas distâncias para obter recursos para sua
saúde, o que torna a resolução desses problemas cada
vez mais dificultosa.

No mais, muitas doenças são detectadas apenas pelo
cirurgião dentista ao exame físico, permanecendo assin-
tomáticas e desconhecidas frente a análise sucinta que é
feita pelos indivíduos comumente. Idosos tendem a ado-
tar alguma postura relacionada a presença de determina-
da doença, somente quando há manifestações agudas de
doenças bucais, deixando de lado processos patológicos
crônicos e irreversíveis, que podem acometê-lo, estes
que são desencadeadores de perdas dentais. A análise e
evidenciação dessas situações que passam desapercebi-
das, por conseguinte, é de extrema importância e deveria
ser incentivada, adotando-se políticas de atendimento
odontológico preventivo.

No Brasil, a saúde bucal da população idosa é precá-
ria. A assistência pública odontológica precisa ser ex-
pandida e incrementada, principalmente entre os mais
velhos12,25.

Existem condições deficitárias no serviço odontoló-
gico do setor público brasileiro e existe a necessidade de
estudos que avaliem as necessidades desse grupo etário,
no intuito de desenvolver políticas públicas apropriadas
à demanda.

Vale lembrar, que os idosos analisados no presente
trabalho viveram uma época em que o edentulismo e as
condições precárias da dentição, bem como o adoeci-
mento eram considerados parte do processo normal de
envelhecimento. Tal fato, parece refletir sobre o modelo
encontrado na contemporaneidade do modelo de atenção
a saúde adotado no país, caracterizado por acesso muito
restrito e desigual, atenção básica precária e assistência

mutiladora. Convém salientar, também que os idosos
atuais não foram expostos à fluoretação da água e da
pasta dental, o que certamente influiu e manifestou-se,
concorrendo para a precariedade da saúde bucal dos
mesmos no presente26.

Em termos de abordagem coletiva para resolução do
problema, recomenda-se a mudança do modelo de oferta
dos serviços odontológicos, almejando incorporação e
universalização de tecnologias preventivas acerca das
principais doenças bucais, como cárie e doenças perio-
dontais, que são as principais responsáveis pelo desen-
cadeamento do edentulismo em si. Além do mais, deve
haver a instituição de procedimentos reabilitadores que
possam preservar os dentes em bom estado, obtidos por
intermédio de uma rede de cuidados progressivos em
saúde oral, conforme as diretrizes da Política Nacional
de Saúde Bucal.

Os estigmas que afligem os idosos devem ser comba-
tidos por meio da prevenção, do tratamento odontológico,
do aumento da cobertura dos serviços pela população
mais jovem, melhora dos hábitos de autocuidado e com-
preensão sobre a necessidade dos cuidados em saúde
bucal. Existe a possibilidade de manter-se íntegros os
dentes durante o envelhecimento, porém para que isso
seja viabilizado, faz-se necessário que a prevenção seja
uma medida adotada por toda a vida.

3. CONCLUSÃO
Orientações preventivas sobre cuidados essenciais de

higiene bucal fornecidas em tempo anterior por atendi-
mento odontológico poderiam evitar os danos causados.
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