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RESUMO 

A saúde bucal dos idosos tem sido descrita no mundo todo como precária.  Uma saúde 

bucal precária pode ter efeitos sobre a saúde sistêmica.  A perda de dentes acarretando 

deficiência mastigatória pode alterar a seleção de alimentos podendo resultar em uma dieta 

rica em carboidratos e carente de fibras e proteínas acarretando em risco de má nutrição. O 

excesso de gordura corporal leva a um acúmulo de lipídeos no tecido, o que parece induzir a 

alterações bioquímicas ocorridas na Síndrome Metabólica (SM), que constitui um fator de 

risco cardiovascular. As inflamações crônicas características de várias doenças bucais elevam 

os níveis de marcadores inflamatórios sistêmicos podendo aumentar o risco de eventos 

cardiovasculares. Durante o período ativo da doença periodontal (DP), citocinas pró-

inflamatórias são lançadas na corrente sanguínea podendo implicar no agravamento de 

condições metabólicas sugerindo uma possível relação entre DP, perda dental e SM. Com o 

objetivo de verificar a relação entre o número de dentes e a síndrome metabólica trezentos e 

quatro indivíduos participantes do Projeto Multidimensional dos Idosos de Porto Alegre, 219 

mulheres e 85 homens, foram entrevistados por telefone usando um questionário que indagava 

sobre a saúde oral dos participantes. Dados bioquímicos e antropométricos foram obtidos a 

partir do banco de dados existente. Em um segundo momento, 15% dos participantes 

participaram de exame clínico para a validação do questionário, que obteve concordância de 

86% (quase perfeita) para o número de dentes. 

Do total dos 304 idosos participantes, 266 apresentavam dados bioquímicos e 

antropométricos para avaliação da presença ou ausência de SM, desses, 56,3% foram 

classificados como portadores da síndrome segundo os critérios da NCEP- ATP III. Cento e 

vinte e uma (65%) mulheres idosas eram portadoras da SM e dessas, 84 (69%) possuíam 

menos de 10 dentes na cavidade bucal, contra um percentual de 35% dos homens. A regressão 

logística observou um risco significativamente aumentado para mulheres idosas com perda 

dentária severa terem SM (RC= 4,9 IC 95% 1,3 – 18,7). Concluímos e que a manutenção de 

dentes naturais em idosas é fator de proteção para desenvolver SM. 

Palavras-chave: envelhecimento, saúde bucal, prótese dentária, obesidade, 

antropometria, síndrome metabólica, morbi-mortalidade.  



 12 

ABSTRACT 

Oral health in elderly patients has been described as poor in all over the world. Poor 

oral health can have effect on the systemic health. Tooth-loss causing impaired mastication 

may modify food election resulting in a diet rich in carbohydrates and poor in fibers and 

proteins causing malnutrition. The excess of fat mass leads to an accumulation of lipids in the 

tissues, which seems to induce biochemical changes observed in the Metabolic Syndrome 

(MS), a cardiovascular risk factor. Chronic inflammation present in several oral illnesses 

raises systemic levels of inflammatory markers related to an increased risk of cardiovascular 

events. During the active phase of the periodontal disease (PD), pro-inflammatory cytokines 

are launched in the blood stream which could aggravate of metabolic conditions suggesting a 

possible relation between PD, dental lose and MS. Aiming to verify the relation between 

number of teeth and MS, 304 individuals from the Multidimensional Project of Elderly in 

Porto Alegre participated in a telephone interview assessing their oral health. The Project data 

base provided biochemical and anthropometric measurements.  Further clinical examination of 

15% of those interviewed allowed the validation of the telephone interview. Number of teeth 

obtained 86% (almost perfect) agreement between the interview and the clinical exam.  

From the total of 304 participants, 266 had biochemical and anthropometric data and 

could be classified as having or not MS. Using the NCEP-ATP III criteria, 56.3% of the 

participants had MS. One hundred twenty one (65%) women were MS, among them 84 (69%) 

had less than 10 teeth, contrasting with 35% of the men. Logistic Regression observed a 

significant risk for women if severe tooth loss to have MS (OR=4.9 95%CI of 1.3 – 18.7). We 

concluded that natural tooth maintenance in aged is factor of protection to develop metabolic 

syndrome.  

Keywords: aging, dental oral health, prosthesis, obesity, anthropometry, metabolic 

syndrome, morbi-mortality. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL 

 

O processo de envelhecimento populacional está acarretando mudanças profundas em 

todos os setores da sociedade. Destaca-se a relevância científica e social de investigar as 

condições que interferem no bem estar e os fatores associados à qualidade de vida dos idosos, 

no intuito de criar alternativas de intervenção e propor ações políticas na área da saúde, 

buscando atender a população que envelhece. 1 

Atualmente, os americanos com mais de 50 anos de idade formam o segmento da 

sociedade que cresce mais rapidamente.  Um quarto da população dos Estados Unidos terá 

mais de 50 anos de idade no início do século XXI, fenômeno atribuído à contínua diminuição 

da taxa de natalidade.  O número de pessoas de mais de 65 anos nos Estados Unidos dobrou 

nas últimas quatro décadas, e deverá dobrar novamente até o ano 2030.2 

A China está sentindo a pressão exercida por uma população idosa de 143 milhões de 

pessoas, a maior do mundo.  Segundo um relatório publicado pela Comissão Nacional sobre o 

Envelhecimento na China, o envelhecimento da população da China está crescendo a 3,02 

milhões por ano.3 

A distribuição da população do País no Brasil por faixas etárias mostrou, com os 

resultados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) de 2006, que a tendência 

observada, em anos anteriores, de envelhecimento populacional persistiu. Enquanto as faixas 

etárias mais jovens, de uma forma geral, registraram percentuais menores do que os 

observados em 2005, as faixas de idade mais elevadas mostraram aumento na participação da 

população total residente. Todas as regiões tiveram comportamento similar na estrutura etária, 

ou seja, redução no percentual de crianças e aumento do percentual de pessoas com idade 
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mais avançada, o que é verificado a partir das proporções de pessoas de 0 a 9 anos e de 40 

anos ou mais de idade no total da população residente para Brasil e Grandes Regiões. De 

acordo com estes dados, o movimento foi ainda mais acentuado nas Regiões Sudeste e Sul do 

que o observado para o resto do país.4 

Em 2020 a população idosa do Brasil será cerca de 30 milhões de pessoas 

correspondendo a 13% da população4.  No segmento dos idosos, o grupo que apresentou 

maiores índices de crescimento foi o das pessoas com 80 anos de idade ou mais, que somavam 

2,4 milhões em 2005.  Vale ressaltar que, nessa faixa etária, há a maior incidência de doenças 

crônicas, as piores capacidades funcionais e a menor autonomia, o que, conseqüentemente, 

exige maior atenção da família e da sociedade.  As mulheres são maioria nesse grupo, numa 

razão de 62 homens para cada 100 mulheres.  Nas regiões metropolitanas de Porto Alegre, 

Belo Horizonte, São Paulo, Rio de Janeiro e Recife, o número de idosas acima de 80 anos é 

mais que o dobro do que de homens, indicando uma concentração feminina nos grandes 

centros urbanos.  Em 1995, as maiores proporções de idosos foram encontradas nos estados da 

Paraíba (11,1%), Rio de Janeiro (10,8%) e Rio Grande do Sul (10,1%).  Já em 2005, a 

proporção de idosos no Rio de Janeiro foi de 13,5% e no Rio Grande do Sul, 12,3%.  Nesse 

período, os estados de São Paulo e Minas Gerais (ambos com 10,5%) ultrapassaram a Paraíba, 

que teve queda na proporção (10,1%).4 

 Sobre a expectativa de vida por região no país, a região sul aparece em primeiro lugar 

em relação às outras, tendo uma média de vida de 74.2 em idade, seguida pela região sudeste 

(73.5) e centro-oeste (73.2).  O Rio de Janeiro é a capital com maior percentual de idosos do 

país. A segunda capital com maior numero de idosos é Porto Alegre, que, em 2000, teve 47,8, 

como índice do envelhecimento (proporção de pessoas de 60 anos e mais por 100 indivíduos 

de 0 a 14 anos).5 
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1.2 DOENÇAS CRÔNICAS E COMORBIDADES 

 

Nos seres humanos, o processo de envelhecimento é inevitável e tal processo 

condiciona a um progressivo decréscimo na capacidade fisiológica e na redução da habilidade 

de respostas ao estresse ambiental e com isso levando a um aumento e susceptibilidade e 

vulnerabilidade a doenças6. O idoso frágil é um termo muito usado na prática geriátrica, sendo 

que fragilidade é definida por Hazzard et al como uma vulnerabilidade que o indivíduo 

apresenta aos desafios do próprio ambiente7.  Essa condição é observada em pessoas com mais 

de 85 anos ou naqueles mais jovens que apresentam uma combinação de doenças ou 

limitações funcionais que reduzam sua capacidade de adaptar-se ao estresse causado por 

doenças agudas, hospitalização ou outras situações de risco8.  Doenças crônicas e 

degenerativas são as causas mais importantes de mortalidade entre a população de Brasil.  O 

brasileiro experimentou melhora sócio-econômica relativamente rápida, resultando em muitas 

modificações de estilo de vida que promoveram prevalência aumentada de obesidade e 

doenças associadas, como diabete e dislipidemias que são consideradas conseqüências de um 

processo de transição nutricional. Esse processo se caracteriza pelo aumento do consumo de 

alimentos com alto teor de calorias ricos em gordura e açúcar e uma diminuição da atividade 

física e ingesta de grãos e legumes9. Em contraste, grãos integrais (pães, arroz e biscoitos 

contendo cereais) e grãos refinados (aveia, centeio e cevadas) mantêm o peso do corpo, sem 

diminuir o valor nutricional.  Os alimentos com grãos integrais têm efeitos favoráveis à 

sensibilidade da insulina por um período de seis semanas em adultos obesos e com sobrepeso.  

Esses efeitos podem reduzir o risco para diabetes tipo II, isquemia e doenças cardíacas.  Sendo 

assim, o aumento de consumo de grãos deve ser incentivado.10 



 18 

A obesidade leva a distúrbios das condições de saúde do organismo. Essas alterações 

podem ser representadas por distúrbios psicológicos, sociais, aumento do risco de morte 

prematura e o aumento de risco de doenças de grande morbi-mortalidade como hipertensão 

arterial, dislipidemias, doenças cardiovasculares e câncer. Além disso, pode estar associada a 

outras doenças que podem interferir na qualidade de vida do indivíduo 11,12.  Algumas doenças 

potencializadas pela obesidade assumem importância maior entre os idosos, pois já 

apresentam freqüências aumentadas com a idade se comparadas a indivíduos idosos não 

obesos12.  O excesso de peso atinge cerca de um terço da população adulta e apresenta uma 

tendência crescente nas últimas décadas, mesmo entre as pessoas idosas.  Nos EUA a doença 

cardíaca é o principal assassino dos idosos.  Os idosos morrem devido à doença cardíaca, 

câncer ou acidente vascular cerebral. Estes três principais causas de morte ainda foram 

responsáveis por 7 de cada 10 idosos mortos em 1991. Entre os grandes grupos doença, de 

doença cardíaca é a principal causa de morte no seio da população idosa.13 

Uma vez que, associado ao fenômeno do envelhecimento populacional, ocorre 

aumento na prevalência de doenças crônico-degenerativas associadas à idade, principalmente 

as doenças cardiovasculares e com o aumento dos índices de morbidade e de mortalidade é de 

importância à dedicação ao estudo das variáveis associadas a fatores de risco destas doenças 

em idosos. 

 

1.3 SÍNDROME METÁBÓLICA (SM)  

 

Reconhecida como uma entidade complexa que associa fatores de risco 

cardiovasculares bem estabelecidos, como hipertensão arterial, hipercolesterolemia, diabetes, 

entre outros, com a deposição central de gordura e a resistência à insulina, a síndrome 

metabólica (SM) já ganha dimensão como um dos principais desafios da prática clínica nesse 
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século.  Afinal, sua concomitância com afecções cardiovasculares aumenta a mortalidade 

geral em cerca de 1,5 vezes e a cardiovascular em aproximadamente 2,5 vezes14.  A síndrome 

originalmente chamada por Reaven (1988) de Síndrome Metabólica, Síndrome X ou 

Síndrome de resistência à insulina consistem em ter pelo menos três das cinco seguintes 

características segundo Friedlander et al 11: 

1- Obesidade abdominal (indicada pelo aumento da circunferência da cintura ou 

marcada pelo aumento do IMC - índice de massa corpórea); 

2- Aumento do nível de triglicerídeos; 

3- Redução do nível sanguíneo HDL-colesterol; 

4- Hipertensão; 

5- Tolerância à glicose prejudicada. 

A SM é uma desordem múltipla associada com doenças cardiovasculares e é percebido 

atualmente como um problema de saúde pública sério por autoridades nacionais e 

internacionais9. A SM é considerada um fator de risco para doenças cardiovasculares 

ateroscleróticas (ASCVD), sendo que esse risco é o dobro se comparados a pessoas que não 

tem a síndrome.15 

Estudos mostram que 44% da população americana acima de 50 anos de idade são 

afetados por SM.9 

Em um estudo no Japão de 461 pacientes com infarto de miocárdio agudo sem uma 

história de infarto do miocárdio prévio, em base do NCEP-ATP III, a prevalência de SM era 

37% (n=172). Níveis de proteína de C-reativa (CRP) aumentaram com o aumento no número 

de condições da MS.  Durante um acompanhamento de 6-17 meses, a incidência de eventos 

cardiovasculares adversos eram significativamente diferente entre pacientes com e sem MS.  

Os autores concluíram que a SM era um fator de risco independente para eventos 

cardiovasculares.16 
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Embora a definição da SM ainda não esteja claramente estabelecida, ela é identificada 

como uma associação de fatores de risco que está fortemente associada a uma elevada morbi-

mortalidade cardiovascular. Pouco se conhece a respeito da sua origem, mas a predisposição 

genética, a alimentação inadequada e o sedentarismo estão entre os principais fatores de risco 

que contribuem para o seu desencadeamento6.  Atualmente dispomos de três definições para a 

SM, mas nesse trabalho utilizaremos a do “National Cholesterol Evaluation Program four 

Adult Treatment Panel III” (ATP III) sendo esse o mais utilizado pela sua simplicidade e 

praticidade e recomendado pela I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da 

Síndrome Metabólica14.  Segundo o NCEP-ATP III, a SM representa a combinação pelo 

menos de três dos componentes apresentados no quadro que segue: 

 

Quadro 1. Componentes da síndrome metabólica segundo o NCEP-ATP III.  

Componentes  Níveis  

Obesidade abdominal (Circunferência abdominal) 

Homens  > 102cm  

Mulheres  > 88cm  

Triglicerídeos  ≥ 150mg/dL  

HDL colesterol  

Homens  < 40mg/dL  

Mulheres  < 50mg/dL  

Pressão arterial ≥ 130mmHg ou ≥ 85mmHg  

Glicemia de jejum ≥ 110mg/dL  

(ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA, 2005) 

 

O excesso de gordura corporal leva a um acúmulo de lipídeos no tecido, o que parece 

induzir as alterações bioquímicas ocorridas na SM 17, que é caracterizada pela associação 

mencionada de hipertensão arterial sistêmica, obesidade abdominal, tolerância à glicose 

prejudicada, hipertrigliceridemia e baixas concentrações sanguíneas de HDL-colesterol, além 
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dos estados pró-trombótico e pró-inflamatório, promovendo o aumento dos níveis circulantes 

de citocinas, tais como proteína C reativa (PCR), fator de necrose tumoral (TNF-alfa) e 

interleucina 6 (IL6).  A genética, o tabagismo, o ganho ponderal e uma dieta rica em 

carboidratos refinados, gorduras saturadas e pobre em fibras alimentares contribuem para o 

desenvolvimento da SM.18  Para confirmar o diagnóstico da SM de acordo com os critérios da 

NCEP-ATP III e identificar fatores de risco realizam-se: história clínica (idade, tabagismo...), 

exame físico (medida de RC, níveis de pressão arterial, peso e estatura, dobras cutâneas e 

exame cardiovascular), exames laboratoriais (glicemia de jejum, dosagem de HDL- colesterol 

e triglicerídeos, e outros adicionais.).14 

Obesidade é tida como a maior contribuidor à SM e está bem estabelecido que a 

obesidade aumentou nos USA de 1980 a 2000.  Baseados nas estimativas, a prevalência da 

obesidade tem aumentado 33% em adultos de 20 anos ou mais11.  O ganho ponderal de peso 

progressivo e uma dieta rica em carboidratos refinados, gorduras saturadas e pobres em fibras 

alimentares contribuem para o desenvolvimento da SM considerada um fator que promove a 

aterosclerose e eleva o risco cardiovascular18,19.  Mesmo pacientes não obesos podem 

apresentar aumento da gordura corporal predominantemente na região abdominal. 20 

 Estudos têm demonstrado a correlação existente entre a obesidade abdominal e os 

demais componentes da SM, sendo que o tratamento dietoterápico de pacientes nessas 

condições deve priorizar a perda ponderal, sendo que essa, por si só, melhora a sensibilidade à 

insulina e confere benefícios adicionais em relação às anormalidades características da 

síndrome 21.  A perda de 5% a 10% da massa corporal é suficiente para conferir efeito 

benéfico clínico, sendo que esse é preservado desde que não haja ganho de peso 22,23.  Ingestão 

de dietas com alto consumo de calorias e de gordura é forte e positivamente associada com o 

sobrepeso, que por sua vez, deteriora a sensibilidade à insulina, particularmente quando o 

excesso da gordura corpórea é localizado na região abdominal.  No entanto, a relação entre a 
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gordura e sobrepeso não é limitado ao alto conteúdo de energia em comidas gordurosas; a 

habilidade de oxidar a gordura da dieta é diferente em alguns indivíduos geneticamente 

predispostos à obesidade. 23  

SANTOS et al (2006) em uma revisão de literatura científica sobre o papel da dieta na 

prevenção e tratamento da SM concluíram que para portadores dessa síndrome a dieta deve 

priorizar o consumo de alimentos com baixo teor de gordura saturada e ácidos graxos trans 

isômeros, estimulando a ingestão de alimentos com baixo índice glicêmico e com quantidades 

adequadas de fibras alimentares.  Concentrações de insulina em jejum são menores em 

pessoas que ingerem mais fibras nos alimentos ou consomem mais grãos.  O consumo de 

grãos integrais resulta em uma maior sensibilidade à ação insulínica1.  Ingestão de 

carboidratos, grão refinados, frutas e vegetais, e fibras solúveis e o índice glicêmico não foram 

relacionados aos riscos de diabetes.  Além disso, sabe-se que as fibras alimentares melhoram a 

resposta glicêmica e as concentrações de insulina. 24 

A patogênese da SM permanece obscura, embora fatores ambientais como excesso de 

consumo de calorias e estilo de vida sedentário aliado com um permanente fator genético 

desconhecido6. Os vários componentes da SM contribuem para o desenvolvimento de lesões 

arterioescleróticas encontradas em carótidas e coronárias.  A resistência à insulina é um forte 

fator de risco para doenças vasculares por razões bem conhecidas.  A adiposidade na região 

abdominal é resistente à insulina, assim desequilibrando a habilidade adiposa de absorver a 

glicose e armazenar os ácidos graxos11.  Além do mais, a SM é uma condição que piora com o 

avanço da idade e aumento da obesidade, freqüentemente culmina no diabetes tipo 2, que 

carrega especificamente alto risco para ocorrências de doenças cardiovasculares e outras 

complicações.25 

A identificação e tratamento da SM são de enorme importância na saúde pública por 

causa de aumento de risco de doenças cardiovasculares.  A convergência da epidemia de 
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obesidade também pela idade após a segunda guerra resultará numa dramática elevação do 

número de pacientes com desordens associadas.  Dada à prevalência e resultados 

cardiovasculares adversos de desordem, os profissionais de saúde, como os dentistas precisam 

considerar a SM quando avaliarem situações de risco para pacientes de meia-idade ou mais 

velhos que podem submeter os procedimentos invasivos que provoquem stress.  

Especificamente, os dentistas devem desenvolver um planejamento e tratamento que 

preservam a dentição natural, assim assegurando ao paciente uma ótima oportunidade para 

ingerir alimentos que não vão promover aterogênese. 11 

1.3.1 Prevalência da SM – Como visto, pessoas com a síndrome metabólica possuem duas 

vezes a mais no risco de uma doença cardiovascular comparadas àquelas sem a síndrome 

metabólica.14.  Esta revisão direciona a prevalência deste fenômeno catastrófico por todo o 

mundo. Tais situações parecem apropriadas visto o aumento da prevalência de obesidade em 

quase todos os países. A evidência disponível indica que na maioria dos países entre 20% e 

30% da população adulta pode ser caracterizada como tendo a SM.  Em algumas populações 

ou segmentos de população, a prevalência é ainda maior.  Por outro lado, em etapas do 

desenvolvimento do mundo no qual grupos adultos predominam, a prevalência é menor; mas 

com o fluxo crescente e a idade da população a prevalência certamente aumentará. 15  Essa 

prevalência é alta devido a número elevado de pessoas com obesidade.  Várias regiões no 

mundo estão sendo pesquisadas em relação à obesidade, que cresce a cada dia nos índices, 

dependendo da região os critérios são definidos de forma diferente.  Um dos critérios é a 

relação cintura quadril (RCQ), pois se diferencia entre as diferentes raças.  Estudos apontam 

que 30% dos americanos são obesos na idade adulta, sendo 5% extremamente obeso15.  O 

aumento exacerbado de peso tem resultado num número assustador da SM nos americanos.  A 

prevalência da desordem de 1988 a 1994 era de 24%, mas entre 1999 e 2000 aumentou para 

27% principalmente devido ao aumento nas mulheres (24%).  A prevalência das taxas 
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específicas em idades mais avançadas é ainda mais alta tanto em homens como mulheres.  Um 

diagnóstico de SM aumenta a propensão (em mais de 60%) da doença arterial coronária que 

leva a morte das pessoas ou AVC (acidente vascular cerebral).11 

 No Canadá 36% adultos estão em sobrepeso e 23% são obesos, de 1988 a 1994 pelo 

menos um quarto da população teve SM pelos critérios da NCEP.  A prevalência da SM foi 

fortemente relacionada à idade.  Por volta dos 60 anos à percentagem afetou cerca de 40% nos 

EUA, homens e mulheres foram afetados igualmente.  Cada um dos fatores de riscos ocorre 

em aproximadamente um terço da população americana .15 

Em estudo de 10 anos sobre as características e prevalência da SM em uma amostra 

envolvendo três grupos étnicos do centro do Canadá resultou em uma significativa incidência 

e prevalência, sendo comum a existência de SM na população em estudo e prevalência maior 

nas mulheres. 26.  Os idosos aborígenes do Canadá com maior IMC de acordo com três 

critérios de avaliação (NCEP, OMS, IDF), isso foi associado com o aumento da SM 

independente do gênero (masculino ou feminino).  Segundo o critério da OMS, as mulheres 

tiveram elevação mais significante da SM. 27 

Na Europa, um quadro da população tem SM. Pesquisas feitas na Ásia observaram 

altos índices na Índia, na China baixa incidência e no Japão o resultado foi de mais de um 

quarto da população afetada.  Na América Latina também com altos índices, pelo menos um 

quarto da população, sendo que no Brasil existe uma grande população migrante de japoneses, 

cujas medidas de RCQ presentes, pelos critérios da NCEP, são altas. 28 
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1.4 MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 

 

 Na avaliação dos idosos a antropometria caracteriza-se por ser um método não 

invasivo, é de fácil execução, baixo custo operacional, seguro e com valor preditivo acurado 

para identificar populações de risco nutricional.29 

O excesso de peso atinge cerca de um terço da população adulta e apresenta uma 

tendência crescente nas últimas décadas, mesmo entre as pessoas idosas. As medidas 

antropométricas representadas pelo Índice de Massa Corpórea (IMC), Razão Cintura-Quadril 

(RCQ) e Circunferência Abdominal (CA) representam uma maneira racional e eficiente de se 

presumir o volume e a distribuição de gordura, devendo assim ser utilizadas na prática clínica 

cotidiana11.  As medidas recomendadas para avaliar os riscos para a saúde com relação ao 

peso são: IMC (índice de massa corpórea), a qual tem associações com adiposidade e risco de 

doenças e mortalidade, e RCQ, a qual está associada com adiposidade visceral, síndrome 

metabólica, resistência à insulina e diabetes tipo 230.  É considerado obeso o indivíduo que 

apresenta IMC maior ou igual a 30 kg/m2, normal entre 18,5 e 24,9 kg/m2 e com sobrepeso 

entre 25 e 29,9 kg/m2 (ABESO). O nível de definição de obesidade não se diferencia na 

população idosa, apesar de uma tolerância maior dos idosos com o aumento de IMC, podendo 

assim a obesidade ser definida em um patamar de IMC mais elevado nesta faixa etária12.   

Baseado na alta prevalência de aumento de peso na população em geral e de imprecisas 

definições do grau de obesidade relacionado a problemas de saúde na população idosa, assim 

como na necessidade de caracterização dos fatores inter-relacionados à obesidade nessa faixa 

etária.29   

Com o envelhecimento, ocorrem transformações que particularizam o uso da 

antropometria na análise da obesidade entre os idosos.  Há uma perda progressiva da massa 



 26 

magra (declina de 10 a 20% entre 20 e 65 anos) com aumento da proporção de gordura 

corpórea (especialmente na região do tronco), além da diminuição da estatura, relaxamento da 

musculatura abdominal, cifose e alteração da elasticidade da pele. 29,11  Os resultados revelam 

diferenças em relação ao sexo, com os homens apresentando menor prevalência de obesidade 

e maiores associações entre IMC ou RCQ com os fatores de riscos relacionados à gordura 

corpórea. Os dados obtidos por este estudo contribuem para ampliação do referencial 

antropométrico dos idosos, além de identificarem as correlações entre os indicadores 

antropométricos e as alterações metabólicas associadas à obesidade. 12 

 

 

1.5 SAÚDE BUCAL 

 

A saúde bucal dos idosos tem sido descrita no mundo todo como precária31,32.  Uma 

saúde bucal precária tem efeitos sobre a saúde sistêmica, as inflamações crônicas 

características de várias doenças bucais elevam os níveis de marcadores inflamatórios 

sistêmicos podendo aumentar o risco de eventos cardiovasculares 33,34.  No Brasil, três a cada 

quatro idosos não possuem dentes funcionais35.  A perda geralmente acontece nos dentes 

posteriores sendo afetados os primeiros e segundos pré-molares e molares.  Esta perda 

dentária acarreta alteração na oclusão e conseqüentemente na mastigação afetando a seleção 

dos alimentos por parte dos idosos11.  No Brasil, mais de 36% dos endentados (sem dentes) 

relatam falta de condições econômicas para reabilitação bucal através de próteses totais.  

Cerca de 78% da população brasileira na faixa etária dos 65 aos 74 anos perderam 93% de 

seus dentes 35.  A perda de dentes acarretando deficiência mastigatória pode alterar a seleção 

de alimentos e resultar em uma dieta rica em carboidratos e carente de fibras e proteínas 

colocando os idosos em risco de má nutrição.  A alteração da percepção táctil e percepção da 
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textura dos alimentos pode modificar a habilidade mastigatória e aumentar o risco para 

aspiração36.  A não reposição de dentes através de próteses dentais ou o uso de próteses 

inadequadas podem afetar a interação social das pessoas de idade em relação a estética facial, 

mastigação e fonação37.  Castro et al (2004) relatam que a maioria dos idosos demonstra uma 

comunicação relativamente normal em que a deterioração nessa função seria principalmente 

desencadeada pela ausência completa de dentes.  Esses mesmos autores dizem que não 

devemos acreditar que a velhice está associada mais a perdas do que ganhos mas que todos os 

aspectos citados podem ter influência significativa na qualidade de vida dos idosos com pobre 

saúde bucal.38 

Diversas investigações vêm evidenciando uma relação entre doença periodontal e o 

aumento do risco de isquemia cerebral, demonstrando uma associação desta doença com 

acidente vascular cerebral 39.  Recente estudo feito por Shimazaki et al (2007), em mulheres 

japonesas com SM apresentavam risco mais alto para de doença periodontal, indicando 

também uma prevalência dessas em pessoas com diabetes e obesas. Vários estudos foram 

feitos para avaliar doença periodontal (DP) e doenças sistêmicas onde foi observado que 

durante o período ativo da doença periodontal citocinas pró-inflamatórias são lançadas na 

corrente sanguínea implicando no agravamento de condições metabólicas40.  Esses estudos 

mostraram elevada freqüência de DP e edentulismo sugerindo uma possível relação entre 

esses e a SM, se caracterizando principalmente um pior perfil antropométrico 41.  Pacientes 

acima de 65 anos de idade que têm pouco ou nenhum dente natural possuíam risco maior para 

obesidade e sobrepeso, com níveis de IMC alterados 42.  

Além do mais, a perda parcial de dentes e edentulismo aumentam o risco de 

mortalidade por doenças cardiovasculares. Pessoas idosas que não reabilitaram com 

dentaduras, tiveram efeitos como má nutrição, morbidade e mortalidade mais elevadas.  

Edentulismo associado com a diminuição de ingestão de micronutrientes e consumo de 
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alimentos de difícil mastigação.  Para idosos hospitalizados ou institucionalizados, sendo 

avaliado precário estado de saúde oral resultando em risco de má nutrição como resultado de 

dieta inadequada, sendo que as doenças crônicas e cognitivas são mais prevalentes nestas 

populações do que na comunidade de idosos 43. Österberg et al  avaliaram pacientes com 80 

anos ou mais relacionando capacidade de mastigação e escolha dos alimentos, sendo que a 

maioria relatou problemas e dificuldades na mastigação com a perda dos dentes, sendo um 

sério risco nutricional ao paciente acima de 80 anos, influenciando a seleção e troca dos 

alimentos por parte deles44. 

Perda de dentes resultante de doença periodontal ou cárie, infecções orais comuns 

resultam, entre outros fatores, de pobre saúde oral.  Pobre saúde bucal e infecções, 

particularmente doença periodontal crônica, está associada com elevado índice de inflamação 

sistêmica.  Importante salientar que os níveis de citocinas (IL-1 e IL- 6) aumentam na corrente 

circulatória, sendo sua relação com a mortalidade bem determinada.  Nutrição e relação com 

saúde oral têm sido descritas como possíveis mediadoras para aumento mortalidade observada 

em pessoas com poucos dentes.  Dieta pobre e mudanças na alimentação estão associadas com 

declínio do número de dentes com o aumento da idade.  Com a diminuição da dentição, os 

idosos reduzem a ingestão de frutas, vegetais e fibras, comprometendo assim a saúde geral .45 

Manter a saúde bucal é criticamente importante para pessoas com síndrome metabólica 

devido a sua propensão em desenvolver doenças vasculares.  Conforme as pessoas perdem 

dentes progressivamente, podem alterar a sua seleção de comidas e consumo de uma dieta 

associada com um risco aumentado de doenças cardiovasculares.  Isso inclui um significante 

aumento de ingestão de gordura saturada, gorduras trans e colesterol e uma ingestão mais 

baixa de gordura polinsaturada, caroteno, vitaminas C, E e B6, folato, potássio, vegetais e 

frutas.  Um IMC alto é percebido em pacientes com menos pares de dentes em oclusão ou 

edentulismo comparado com pessoas com dentição normal.  Esse elevado IMC surge do 



 29 

excesso de consumo de calorias, lanches com doces que aumentam a obesidade. Dentaduras 

completas parciais ou removíveis não parecem compensar a eficiência da mastigação na perda 

de dentes e não melhoram significantemente a ingestão nutricional.  No entanto, algumas 

evidências indicam uma melhor ingestão de nutrientes por pessoas que receberam próteses e 

próteses sobre implantes. 11 

Em um estudo com indivíduos idosos japoneses sobre ingestão alimentar e número de 

dentes46, observou que a ingestão de frutas e vegetais e seus derivados eram mais baixos em 

indivíduos com menos dentes (0 a 19 dentes), em comparação ao grupo com mais dentes (20 e 

mais dentes). Ressaltando também que ingestão adequada de vitaminas (contidas nos vegetais 

e frutas) teria como intuito prevenir doenças cardiovasculares, gastrointestinais e outros 

problemas de saúde, sendo possível que uma incapacidade mastigatória possa ser um fator de 

risco para doenças. Peixes e frutos do mar contêm mais vitaminas, magnésio e cálcio do que a 

carne.  Em um estudo prévio havia uma significante relação entre o número de dentes 

presentes e a ingestão de legumes e frutas, bem como a ingestão de vitaminas, minerais e 

fibras, sendo que pacientes usuários de dentaduras consumiam menos desses alimentos.46 

Recente estudo demonstrou uma associação inversa entre o consumo de frutas e 

legumes e o desenvolvimento tanto de doenças cardiovasculares quanto cerebrovasculares.  A 

manutenção de dentes naturais é importante para pessoas com SM, pois a falta desses produz 

alteração na seleção de comida e na qualidade da dieta que inclui geralmente alta quantidade 

de ingestão de alimentos saturados, transformados em ácidos e colesterol e baixa ingestão de 

alimentos polinsaturados, fibras, caroteno, vitaminas C, E e B6, potássio, fósforo, vegetais e 

frutas 11.  Estudos mostram que ter uma dentição natural funcional com mais de 20 dentes 

aumenta a probabilidade de ter um IMC normal. 47 

Sendo assim, evidências indicam uma possível relação entre o número de dentes, 

capacidade mastigatória e aspectos nutricionais e de dieta como o perfil antropométrico e a 
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síndrome metabólica.  Não há na literatura nacional, um estudo populacional que tenha 

cruzado dados de saúde bucal (número de dentes) com o perfil antropométrico e as variáveis 

características da SM dos indivíduos pesquisados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 31 

 

2 OBJETIVOS 

 

 
2.1 Objetivo Geral 
 
 
 Determinar a relação existente entre o número de dentes, medidas antropométricas e a 

Síndrome Metabólica em idosos. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

1. Verificar o número de dentes na população idosa encontrada e relatada através da entrevista 

feita através do telefone, 

 

2. Descrever a presença do número de dentes nas diversas faixas etárias do grupo encontrado, 

 

3. Validar a obtenção de dados de saúde bucal obtidos através de entrevista por telefone 

através de um exame bucal odontológico, 

 

4. Observar a freqüência da Síndrome Metabólica no grupo de idosos participantes, 

 

5. Observar a distribuição do sexo e dos dados odontológicos quanto a presença e ausência de 

síndrome metabólica, 

 

6. Observar a associação entre níveis de obesidade e número de dentes com índice de massa 

corpórea (IMC), 

 

7. Verificar o risco de pessoas idosas com o número reduzido de dentes (menor que 10 dentes) 

apresentarem síndrome metabólica. 
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3 METODOLOGIA 

 

 

3.1 Delineamento do Estudo 

 

O estudo é definido com sendo quantitativo, transversal, analítico e observacional.  

 

 

3.2 Local do Estudo 

 

 O estudo foi desenvolvido no município de Porto Alegre, no Instituto de Geriatria e 

Gerontologia da PUCRS.   

 

 

3.3 População e Amostra 

Trezentos e quatro participantes do “Projeto Multidimensional dos Idosos de Porto 

Alegre” configurando uma amostra de conveniência. 

 

3.4 Critérios de Inclusão 

Foram incluídos todos os indivíduos selecionados na primeira etapa, e que 

compareceram a segunda etapa deste estudo a qual obedeceu a um critério de amostra 

populacional com base no censo do IBGE. 

 

3.5 Critérios de Exclusão 

Considerando-se o item acima não existem critérios de exclusão. 
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3.6 Coleta de dados 

A coleta de dados foi realizada em três etapas, sendo que a terceira etapa foi dividida 

em duas fases, como segue: 

I Etapa  
 

O presente estudo utilizou algumas informações do banco de dados do “Projeto 

Multidimensional dos Idosos de Porto alegre 1995-2005” onde foram avaliados 1078 

indivíduos. 

II Etapa  

Desta etapa participaram 511 idosos dos 1078 que constavam no banco de dados do 

Projeto Multidimensional Idosos de Porto Alegre. Nessa etapa foram levantados dados sócio-

demográficos, antropométricos e bioquímicos (glicemia, colesterol, pressão arterial, 

medicação e outros).  Estes dados foram cedidos pelos cursos de Educação Física, Farmácia, 

Medicina e Enfermagem da PUCRS que participaram da coleta de dados desta etapa. Os 

dados utilizados no presente estudo, oriundos desta segunda etapa do estudo foram: 

Antropometria 

1-Peso e altura - a mensuração do voluntário foi realizada utilizando uma balança mais 

estadiômetro.  O indivíduo foi medido em pé e descalço e com o mínimo de roupa, homens 

sem camisa e mulheres com roupas leves. 

2-Perimetria - neste estudo, foi medida a circunferência abdominal (cintura). Utilizando-se fita 

métrica a medida da cintura é realizada no nível do ponto mais estreito entre a margem costas 

mais baixa (costela) e a crista ilíaca, a medição é realizada no final de expiração normal com 

os braços relaxados ao lado do corpo.  
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3-Índice de Massa Corporal: calculado pelo peso em Kg dividido pela altura em m ao 

quadrado. Posteriormente classificado como: 

          Normal  = entre 18,5 e 24,9 kg/m2  

          Sobrepeso = entre 25 e 29,9 kg/m2 

          Obeso = 30 kg/m2 ou mais                                                

4-Síndrome Metabólica - as variáveis para caracterização de síndrome metabólica são os 

recomendados pela I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome 

Metabólica. Dessa forma os componentes da NCEP-ATP III para obesidade por meio de 

circunferência abdominal foram estipulados para homens como sendo maior que 102 cm, para 

mulheres sendo maior que 88 cm, os triglicerídeos como sendo igual ou maior que 150 mg/dL, 

o HDL colesterol para homens sendo menor que 40 mg/dL e nas mulheres menor que 50 

mg/dL, já a pressão arterial sistólica deve ser maior ou igual a 130 mmHg e a diastólica igual 

ou maior que 85 mmHg e por último a glicemia de jejum estando maior ou igual a 110 mg/dL 

Foram considerados participantes com síndrome metabólica aqueles que possuíam três 

dos cinco componentes acima mencionados alterados. 

III Etapa  

A coleta de dados nessa etapa foi realizada em dois momentos distintos.  A primeira 

fase no período de janeiro, fevereiro, março, abril e maio de 2008 e a segunda fase no período 

de junho de 2008. 

A) Primeira Fase: Entrevista sobre a saúde bucal dos idosos. 

De posse do banco de dados totalizando 511 idosos que compareceram na segunda 

etapa da pesquisa, onde constavam endereço e telefone dos mesmos foram buscados os 

participantes no decorrer de cinco meses (janeiro, fevereiro, março, abril e maio) de 2008. 

Através de ligação telefônica, o entrevistador lembrava o idoso como participante do Projeto 

Porto Alegre e averiguava se ele aceitava participar da pesquisa.   
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Duzentos e oitenta e um idosos foram entrevistados via telefone convencional ou 

celular. De posse do endereço dos indivíduos, optou-se também pela visita a 60 idosos na sua 

casa no sentido de buscar mais participantes, e dessa forma foram localizados e entrevistados 

25 idosos. 

Dentre todos os idosos em que se obteve algum contato 16 faleceram, sendo assim do 

total de uma amostra de 511 no total, 191 idosos não foram localizados por qualquer um dos 

métodos utilizados. 

Com exceção dos 25 participantes entrevistados pessoalmente, 281 idosos foram 

entrevistados via telefone e durante a entrevista foram realizadas perguntas (Anexo A) sobre o 

número de dentes que o participante possuía, se fazia  uso de próteses totais, próteses parciais 

(superior e inferior), se estava satisfeito com a capacidade mastigatória, se estava satisfeito 

com a aparência dos seus dentes,  e se havia alterado alguma medicação desde a primeira 

coleta de dados na segunda etapa do “Projeto Multidimensional Idosos de Porto Alegre”.  A 

última pergunta realizada buscava identificar os idosos que se disporiam a visitar o IGG para 

um exame clínico odontológico.  

B) Segunda Fase: Estudo da validação dos dados obtidos pelo telefone. 

Durante o mês de junho de 2008, procedeu-se um exame clínico bucal realizado para 

validação dos dados obtidos na entrevista. Dos 281 idosos entrevistados pelo telefone 45 

idosos participantes foram selecionados aleatoriamente e convidados a comparecer ao 

Instituto de Geriatria e Gerontologia para o exame clínico odontológico.  Utilizou-se o 

questionário idêntico ao usado da primeira fase (Anexo A).  O exame bucal foi realizado por 

um cirurgião-dentista treinado, em cadeira não odontológica, sob iluminação natural e 

constava de: contagem do número de dentes presentes na cavidade bucal, (dentes completos 

restaurados ou não, portadores ou não de prótese unitária); verificação do uso de próteses, se 

eram superiores ou inferiores, parciais ou totais; e perguntas sobre a satisfação com a 
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mastigação e aparência dos dentes.  Nem o participante nem o examinador durante o exame 

bucal tiveram acesso aos resultados obtidos na entrevista via telefone. 

  

3.7 Análise Estatística  

Os dados foram analisados através de estatística descritiva e inferencial, utilizando-se o pacote 

estatístico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) para ambiente Windows, versão 

11.5.  Os dados obtidos através de entrevista e exame foram avaliados através de teste Kappa. 

Inicialmente o Kappa estatístico foi utilizado para testar a concordância dos dados 

odontológicos obtidos pelo questionário aplicado e o exame odontológico realizado. Médias 

de idade, IMC e número de dentes foram comparadas entre indivíduos com e sem critérios 

para SM pelo teste T de Student. A associação entre a prevalência de próteses dentárias, 

satisfação com a mastigação e a aparência dos dentes com a presença de SM foi testada pelo 

Qui-quadrado. O número de dentes foi dicotomizado conforme a distribuição observada do 

número de dentes da população entrevistada. Índice de Massa Corporal foi categorizado pelo 

nível de obesidade e sua associação com o número de dentes igualmente testada pelo Qui-

quadrado. Finalmente o risco de apresentar SM foi testado em uma análise multivariada com 

todos os parâmetros odontológicos pela Regressão Logística. Todos os testes que obtiveram 

um índice de significância menor que 5 % serão considerados estatisticamente significativos. 
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4 RESULTADOS  

 

A figura 1 mostra a distribuição do número de idosos entrevistados por faixa etária e 

sexo. Observa-se que a maior parte dos 304 entrevistados eram mulheres (219 ou 72%) 

enquanto 85 (28%) eram homens. Na observação das faixas etárias com intervalos de 5 anos 

até os 90 anos, todas as faixas etárias o sexo feminino foram mais prevalentes.  A faixa etária 

mais freqüente foi a dos 65 aos 69 anos, seguida pela faixa dos 70 a 74 anos e em terceiro 

lugar os idosos que tinham entre 75 e 79 anos. 

90 e m
ai

85 a 89

80 a 84

75 a 79

70 a 74

65 a 69

60 a 64

N
úm

er
o 

de
 id

os
os

60

50

40

30

20

10

0

Masculino

Feminino

 

Figura 1. Distribuição do número de idosos entrevistados por faixa etária e sexo: 
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4.1 Resultados da Avaliação de Saúde Bucal dos 304 Entrevistados: 

 

Na figura 2 observa-se a distribuição do número de dentes referidos por entrevista 

telefônica. Do total de 304 entrevistados, 91 idosos eram edêntulos, desses 4 pessoas não 

tinham e não usavam próteses totais ou próteses parciais, 13 pessoas usavam somente próteses 

superiores, nenhum idoso utilizava somente prótese total inferior enquanto os 74 idosos 

restantes usavam prótese totais superiores ou inferiores demonstrando com isso que a maioria 

dos edêntulos usava reabilitação por prótese.  
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Figura 2. Distribuição do número de idosos quanto ao número de dentes 
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Os idosos foram classificados em relação ao número de dentes em dois blocos, um 

com 0 até 9 dentes e outro com 10 ou mais dentes conforme a figura 3 que relaciona também a 

distribuição por faixa etária de 5 anos de intervalos até os 90 anos.  Usando esse critério, dos 

304 entrevistados 166 possuíam de 0 a 9 dentes e 138 com 10 ou mais dentes.  A maioria dos 

idosos apresentou menos de 10 dentes na cavidade oral, exceto para as primeiras duas faixas 

etárias.  A grande maioria dos idosos com 0 a 9 dentes estavam na faixa etária dos 70 aos 74 

anos, seguido pelos da faixa de 75 a 79 anos e 65 a 69 anos. 

 

 

Figura3. Distribuição das faixas etárias pelos grupos dentários 
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4.2 Validação dos dados obtidos através de entrevista. 

Para validação dos dados obtidos na entrevista, procedeu-se exame clínico de 15% da 

amostra.  A concordância em relação ao número de dentes e uso de próteses as medidas para 

validação deram como resposta uma concordância quase perfeita, Para o número de dentes, a 

concordância foi de 86,6%.  Para prótese superior foi de 95,5%, prótese total inferior de 

94,9%, prótese parcial superior com 94,9% e por fim a prótese parcial inferior com 84,7% . 

A validação em relação a satisfação com a mastigação e com a aparência dos dentes 

resultaram em concordância substancial sendo a satisfação em relação à mastigação de 78% e 

a satisfação com a aparência  de 68,7%. 

 

4.3 Síndrome metabólica e dentes. 

Do total de 304 participantes, 266 apresentavam dados bioquímicos e antropométricos 

necessários para avaliação da presença ou ausência de síndrome metabólica, três ou mais 

parâmetros positivos ou negativos.  Destes, 159 idosos (52,3%) foram classificados como 

portadores da SM segundo os critérios da NCEP-ATP III enquanto que 38 idosos (12,5%) não 

tinham todos os dados necessários para verificação da presença ou ausência da SM. Esses 

participantes com dados incompletos foram excluídos das análises seguintes.  Observaram-se, 

na figura 4, 121 mulheres com síndrome metabólica onde a maioria, 84 idosas (69,4%), 

possuíam menos de 10 dentes na cavidade bucal enquanto que as restantes 37 idosas (30,6%) 

possuíam 10 ou mais dentes presentes. Já para os homens, 38 apresentavam critérios para a 

síndrome metabólica, sento a maioria (21 idosos ou 55,3%) possuíam 10 ou mais dentes 

presentes na cavidade bucal contra 17 idosos (44,7%) que possuíam menos de 10 dentes na 

cavidade bucal. Observa-se, portanto que as mulheres com síndrome metabólica apresentavam 

uma maioria superior aos homens no grupo com baixo número de dentes.  A média de dentes 

no grupo com síndrome metabólica foi de 8,7 e a média de pessoas sem síndrome metabólica 
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ficou em 10,6 dentes, ou seja, idosos com maior números de dentes apresentavam menor 

prevalência de síndrome metabólica.   

 

17

84

23
34

21

37

19
31

0

20

40

60

80

100

Homens
c SM

Mulheres
c SM

Homens
s SM

Mulheres
s SM

<10 dentes

10+ dentes

 

Figura 4. Distribuição dos participantes conforme o sexo, presença (c SM) ou não (s SM) 

de síndrome metabólica e número de dentes. 
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Tabela 1. Média de idade e distribuição dos participantes quanto ao sexo, dados 

odontológicos e critérios classificatórios em relação à Síndrome Metabólica* 

 Síndrome Metabólica  

 
SIM 

n (%) 
NÃO 
n (%) 

P 
Total 
 n (%) 

Idade (média, DP) 73.0 ± 7,88  71,8 ± 7,56  0,195 72,5 ± 7,76 
Sexo 
    Feminino 
    Masculino 

121(65,1) 
38 (47,5) 

65 (34,9) 
42 (52,5) 

  
 0,009      186 (69,9) 

       80 (30,1) 

Prótese Total Superior  85 (61,2) 54 (38,8) 0,632 139 (52,3) 

Prótese Total Inferior 47 (68,1) 22 (31,9) 0,101   69 (25,9) 

Prótese Parcial Superior  45 (60,8) 29 (39,2) 0,831   74 (27,8) 

Prótese Parcial Inferior 46 (56,1) 36 (43,9) 0,414   82 (30,8) 

Número de Dentes     
      Menos de 10 
      Mais de 10 

101 (63,9) 
58 (53,7) 

57 (36,1) 
50 (46,3) 

0,095 
  158 (59,4) 

108 (40,6) 
Satisfação com mastigação 
      Sim 
      Não 

78 (56,1) 
81 (63,8) 

61 (43,9) 
46 (36,2) 

0,203 
  139 (52,3) 

127 (47,7) 

Satisfação com aparência 
       Sim 
       Não 

85 (61,6) 
74 (57,8) 

53 (38,4) 
54 (42,2) 

0,530 
  138 (51,9) 

128 (48,1) 

Triglicerídeos alterados 130 (83,3) 26 (16,7) <0,001 156 (58,6) 

Pressão arterial elevada 154 (65,0) 83 (35,0) <0,001 237 (89,1) 

Glicemia intolerante 80 (85,1) 14 (14,9) <0,001   94 (35,3) 

Circunferência abdominal 94 (87,9) 13 (12,1) <0,001 107 (40,2) 

Colesterol HDL baixo 132 (83,0) 27 (17,0) <0,001 159 (59,8) 
IMC       30,1 ± 10,20                     26,7 ± 4,71 = 0,002 28,8 ± 8,58 

* Percentagem referem-se ao total de cada linha, significância foi calculada pelo teste t de 
Student para a idade e IMC e qui-quadrado para as demais. 

 

 A tabela 1 mostra as médias de idade e distribuição dos participantes quanto ao 

sexo, dados odontológicos e critérios classificatórios em relação à Síndrome Metabólica. Dos 

266 pacientes estudados em relação à síndrome metabólica a média de idade dos indivíduos 

com síndrome ficou em 73,0 ± 7,88 anos enquanto sem síndrome ficou em 71,8 ± 7,56 anos,  

69,9% (186) era do sexo feminino enquanto que 30,1% (80) era do sexo masculino, 139 

idosos (52,3%) usavam prótese total superior, 69 (25,9%) usavam prótese total inferior, 74 

(27,8%) usavam prótese parcial superior e 82 (30,8 %) usavam prótese parcial inferior.  Em 



 43 

relação às próteses totais, o maior número estava localizada na arcada superior enquanto que 

em relação as próteses parciais o maior número estava na arcada inferior. 

Observa-se também que 52,5% dos idosos sem síndrome são homens, já nas mulheres 

65.1% eram portadoras da síndrome metabólica, ou seja, apenas 34,9% das mulheres 

estudadas não possuíam a síndrome metabólica, já nos homens esse percentual foi maior. 

Em relação ao número de dentes, dos 266 com classificação da síndrome metabólica, 

158 idosos (59,4%) possuíam menos de 10 dentes enquanto que 108 idosos (40,6%) possuíam 

mais de 10 dentes presentes na cavidade bucal.  Dos idosos com menos de 10 dentes presentes 

101 (63,9%) apresentavam quadro de síndrome metabólica e 57 (38,4%) não possuíam a 

síndrome, assim percebemos que o percentual de indivíduos idosos eu apresentava síndrome e 

menos de 10 dentes foi alto.  Já os idosos com mais de 10 dentes e que apresentavam 

síndrome foram 58 (53,7%) e os que não apresentavam síndrome foram 50 (46,3%), não 

existindo grandes diferenças entre os dois grupos. 

Nesse grupo de idosos como dados da síndrome (266), 139 idosos (52,3%) falavam 

que estavam satisfeitos com a mastigação, e 138 (51,9%) estavam satisfeitos com a aparência 

dos dentes, em relação a satisfação com a mastigação e aparência os resultados obtidos nesse 

trabalho não foram relevantes. 

Cento e cinqüenta e nove idosos possuíam síndrome metabólica, sendo que 154 

(96,9%) com critérios de pressão elevada, 132 (83%) como o colesterol HDL alterado, 130 

(81,8%) deles possuíam triglicerídeos elevados, 94 (59,1%) com relação cintura quadril 

alterada e 80 (50,3%) com glicemia de jejum alterada.  Indivíduos portadores da síndrome 

apresentaram um índice de massa corpórea (IMC) com média de 30,1, já os idosos sem 

síndrome a média do IMC foi de 26,7. 
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Tabela 2 – Distribuição dos níveis de obesidade para os grupos dentários.  

 < 10 dentes 10 ou mais 

Normal (IMC <25kg/m²) 43 (53,8) 37(46,3) 

Sobrepeso (IMC entre 25 e 29.99 kg/m²) 65(55,1) 53(44,9) 

Obeso (IMC >= 30 kg/m²) 59(62,8) 35(37,2) 
   P= 0,408 

 

A tabela 2 mostra a distribuição dos níveis de obesidade para cada grupo dentário. Os 

obesos (IMC>=30 kg/m²) apresentaram a maior prevalência de idosos com menos de dez 

dentes, enquanto o grupo com IMC normal (<25 kg/m²) apresentou a menor prevalência desse 

grupo dentário. Entretanto, o qui-quadrado da distribuição dos níveis de obesidade e o grupo 

dentário não foi significativo (p=0,408). 

 

 

4.4 Resultados da avaliação do risco de apresentar síndrome metabólica. 

Regressão logística foi utilizada para calcular o risco associado à SM em relação aos 

parâmetros de avaliação odontológica, esses parâmetros representam que possuir menos de 10 

dentes, possuir prótese total superior, prótese total inferior, prótese parcial superior, prótese 

parcial inferior para ambos os sexos e para cada sexo independentemente conforme a tabela 3. 
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Tabela 3 – Razão de chance e intervalo de confiança de 95% dos parâmetros de 
avaliação odontológica em relação à Síndrome Metabólica, para ambos os sexos e 
separadamente para cada sexo. 
 

 Ambos os sexos 

 RC IC 95% p 

Menos de 10 dentes 1,826 0,831 – 4,011 0,134 

Prótese TOTAL Superior 0,715 0,290 – 1,764 0,466 

Prótese TOTAL Inferior 1,380 0,661 – 2,879 0,391 

Prótese PARCIAL Superior 1,230 0,580 – 2,609 0,589 

Prótese PARCIAL Inferior 0,874 0,474 – 1,612 0,666 

 Sexo Feminino 

Menos de 10 dentes 4,962 1,314 - 18,734 0,018 

Prótese TOTAL Superior 0,308 0,074 – 1,284 0,106 

Prótese TOTAL Inferior 1,815 0,715 – 4,609 0,210 

Prótese PARCIAL Superior 1,399 0,525 – 3,733 0,502 

Prótese PARCIAL Inferior 0,905 0,427 – 1,919 0,794 

 Sexo Masculino 

Menos de 10 dentes 0,717 0,220 – 2,335 0,581 

Prótese TOTAL Superior 0,645 0,148 – 2,816 0,560 

Prótese TOTAL Inferior 1,279 0,309 – 5,302 0,734 

Prótese PARCIAL Superior 1,123 0,321 – 3,934 0,856 

Prótese PARCIAL Inferior 0,700 0,222 – 2,214 0,544 
   RC= razão de chance, IC95%= Intervalo de Confiança de 95% 

 

Todos os parâmetros odontológicos não foram significativos na análise da regressão 

logística quando ambos os sexos foram analisados em conjunto. A probabilidade de ter 

síndrome metabólica foi somente significativa quando se avaliou o sexo feminino em 

separado e somente para a classificação do número de dentes. Essa associação manteve-se 

significativa para o sexo feminino mesmo retirando os outros fatores dentários. Na 

interpretação da regressão logística, ter menos de 10 dentes naturais foi fator de risco para a 

mesmo ajustando pelo uso de prótese dentária (p= 0,040).  O risco de SM para pessoa com 

menos de 10 dentes foi 31% maior que com pessoas com mais de 10 dentes.  
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Quanto ao uso de próteses nenhuma delas foi significativa no modelo completo, isso 

significa dizer que o uso de prótese pode não ajudar a prevenir a síndrome metabólica.  

Em relação à satisfação da mastigação como preditor de síndrome metabólica para 

homens e mulheres não foi significativo, o mesmo pode-se dizer em relação à aparência dos 

dentes. 
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5 DISCUSSÃO 

 
 

Esse estudo foi planejado com o intuito de estudar a relação entre número de dentes e a 

síndrome metabólica nos idosos de Porto Alegre, essa sendo reconhecidamente afetada por 

distúrbios metabólicos como o diabetes mellitus e suas complicações23.  A Síndrome 

Metabólica é considerada um preditor de doenças crônicas sendo essas um risco aumentado 

para doenças cardiovasculares e mortalidade16,19,48, relatada também em estudos com idosos49 

.  A etiologia da síndrome metabólica é desconhecida, mas provavelmente ocorre a partir de 

uma interação complexa entre fatores genéticos, metabólicos e ambientais.  Muitas teorias e 

hipóteses tem sido formuladas para tentar esclarecer o mecanismo causador da SM, no 

entanto, ainda falta muito para desvendar a cura. Os resultados de diversos estudos sugerem 

que o estado pró-inflamatório pode contribuir para o desenvolvimento dessa síndrome.  

Processos inflamatórios crônicos relacionados à deposição visceral de gordura estimulam uma 

ampla ativação do sistema imune que, por sua vez, está envolvida na patogênese da resistência 

à insulina, do diabetes mellitus do tipo 2, das dislipidemias e da aterosclerose.41  

Os principais achados do presente estudo foram um risco significativamente 

aumentado para mulheres idosas terem síndrome metabólica, com a elevada prevalência de 

perda dental, sendo importante preservar e manter a dentição natural. Este estudo comprova 

que manter uma dentição natural é muito importante para mulheres idosas como fator de 

proteção para desenvolver síndrome metabólica, pois pessoas idosas com SM são mais 

propensas a desenvolverem doenças cardiovasculares11.  Doenças crônicas e degenerativas são 

as causas mais importantes de mortalidade na população do Brasil, estudos epidemiológicos 

mostram que síndrome metabólica é relativamente comum em sociedades que sofreram 

alterações em hábitos e estilos de vida, ocasionados por mudanças econômicas e 

tecnológicas9. A perda dental priva o indivíduo de ingerir determinados alimentos, o que pode 
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comprometer seu estado nutricional e, conseqüentemente, sua saúde geral. Observou-se 

também que o uso de prótese não protegeria as mulheres com perda de dentes dessas 

alterações. Diversos fatores podem estar relacionados ao edentulismo (idade, fumo, estado 

sócio-econômico, práticas de higiene inadequadas, atitudes sociais e culturais, bem como a 

filosofia do profissional dentista)50. Segundo Nunn, a medida mais acurada para verificar a 

influência de um fator de risco na progressão das periodontites é a perda dental.  A associação 

do processo inflamatório bucal com níveis séricos de marcadores inflamatórios tem também 

sido estudada51. Nishimura & Murayama comentam que os níveis de proteína C-reativa (PCR) 

estão elevados nas periodontites, indicando que a infecção periodontal pode estimular os 

hepatócitos a sintetizar proteínas inflamatórias. Além disso, os autores articulam que em casos 

de periodontite avançada, o TNF-a poderia ser secretado tanto pelos tecidos periodontais 

quanto pelo fígado, em resposta aos lipo-polissacarídeos bacterianos das doenças periodontais, 

contribuindo para o estado de resistência insulínica. Destaca-se que a terapia periodontal pode 

auxiliar na diminuição dos mediadores inflamatórios circulantes e, conseqüentemente, 

melhorar a resistência à insulina dos indivíduos 52. 

Nos últimos anos, diversas pesquisas relacionando saúde bucal e saúde global foram 

realizadas no intuito de atingir a meta proposta pela OMS para o ano de 2020 de minimizar o 

impacto das doenças de origem oral e craniofacial sobre a saúde e o desenvolvimento 

psicossocial. Em especial, foi considerada a possibilidade de que as doenças periodontais 

fossem fatores de risco para o desenvolvimento ou agravamento de condições sistêmicas 

como a resistência à insulina, o diabetes mellitus do tipo 2, a obesidade e as dislipidemias; 

apesar de o delineamento transversal deste estudo limitar o estabelecimento de relação causa-

efeito entre doenças periodontais e a síndrome metabólica, a ausência de associação observada 

entre essas variáveis sugere que, pelo menos entre esses nipo-brasileiros, outros fatores seriam 

responsáveis pelo aparecimento da síndrome metabólica. Em síntese, nas mulheres idosas, 
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existe a prevalência do risco para síndrome metabólica. Entre os pacientes com periodontite, 

houve uma discreta elevação na prevalência da síndrome metabólica, quando comparados ao 

grupo dos que não tinham periodontite. Porém essa associação não pode ser comprovada 

estatisticamente. Apesar da ausência de associação, não pode ser descartada a possibilidade de 

que essa relação exista.41 

A morbidade e a mortalidade relacionadas a diferentes fatores de risco cardiovascular, 

tais como diabetes, hipertensão, dislipidemia e obesidade, que são os principais componentes 

da Síndrome Metabólica, têm sido abordadas em diversos estudos, sendo verificado que na 

presença da síndrome se associa um risco relativo aumentado de doença coronária, infarto do 

miocárdio e acidente vascular cerebral53, e relacionando doença periodontal e perda dentária a 

essas doenças crônicas54. Com isso nossos achados vêm a somar que alterações nos 

parâmetros bioquímicos e perda dental são efeitos de risco para morbidade e mortalidade em 

idosos, sendo apontada como sendo um fator de risco para mulheres idosas. 

Os efeitos de uma pobre saúde bucal sobre a nutrição observada em um estudo feito 

por DeMarchi (2007) em idosos independentes pode ser explicado por déficits na função 

mastigatória, devido às perdas dentárias extensas que não foram reabilitadas por próteses 

totais duplas, ou mesmo pelo desuso de próteses totais inferiores43,45.  Entretanto existem 

evidências demonstrando que as reabilitações orais não são suficientes para modificar o que 

uma pessoa escolhe para se alimentar, próteses acrílicas falham em restabelecer a capacidade 

mastigatória de um indivíduo, quando são comparados idosos que tiveram extensa perda 

dentária com indivíduos dentados55.  No entanto, idosos que não utilizam próteses totais 

duplas ficam mais susceptíveis ao risco de desnutrição o que indica, nos casos de edentulismo, 

utilizar próteses duplas pode representar uma vantagem no sentido da pessoa se alimentar 

melhor.  Conforme a literatura e comparando nossos resultados sugerem que em populações 

onde o edentulismo é comum, possuir ao menos alguns dentes naturais pode representar um 
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efeito protetor relacionado a nutrição56.  A nutrição, sem dúvida, é um determinante das 

condições ideais e a prevenção e mudanças no estilo de vida comprovadamente melhoram a 

qualidade de vida dos idosos incluindo prioritariamente uma alimentação saudável com 

ingesta de frutas, verduras, legumes e produtos lácteos fermentados, evitando açúcar, sal, 

gorduras e alimentos industrializados, sendo assim ter e manter os dentes com uma saúde oral 

adequada auxiliariam nesse processo todo.57 

Nesse nosso estudo, possuir mais de 10 dentes naturais na cavidade oral constitui um 

fator de proteção para a síndrome metabólica, pois pacientes que possuíam mais de 10 dentes 

possuíam risco menor para síndrome metabólica, por outro lado, ser mulher e possuir menos 

de 10 dentes na cavidade oral constituiu um risco para desenvolver a síndrome metabólica.  

Quanto ao uso de próteses, os resultados mostram que o uso de nenhum dos tipos foi 

significativo no modelo completo, o que significa dizer que o uso de prótese pode não ajudar a 

prevenir a síndrome metabólica.  Em relação aos homens, o resultado não foi significativo em 

relação ao número de dentes, não sendo esse um preditor de síndrome metabólica nesse sexo.  

A presença maior de mulheres neste trabalho, que buscou ativamente os participantes idosos 

de ambos os sexos, pode ter influenciado o resultado visto esse gênero na amostra não ser 

compatível com a distribuição esperada da população. Por coincidência, um estudo recente  

japonês relata significativa associação entre periodontite e SM em mulheres idosas. O estudo, 

no entanto, é omisso em relatar porque não foram reportados resultados em homens40.  

Estudos relatam que obesidade surgiu como um indicador de risco para doença periodontal, e 

que periodontite é mais prevalente em pessoas com diabetes, com metabolismo lipídico 

anormal52,58.  A obesidade pode ser verificada pela relação cintura quadril e índice de massa 

corpórea, no trabalho com os idosos de Porto Alegre os resultados dessas medidas foram 

alterados, sendo que o índice de massa corpórea para a grande maioria dos idosos resultou em 

soprepeso ou obesos, sendo que a relação entre obesidade e hipertensão é mais forte e mais 
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freqüente na presença da obesidade abdominal (visceral), sendo assim a obesidade central um 

fator de maior prevalência para SM em idosos. 

O conjunto dos resultados aqui obtidos reforça a idéia que existe uma importante 

associação entre SM e a saúde bucal, principalmente em mulheres, tendo a variável como 

número de dentes.  Estudos complementares indicam que essa variável poderia aumentar o 

risco para o desenvolvimento de SM em homens e mulheres idosos, e isso seria de grande 

relevância para o estabelecimento de programas específicos para cada sexo, já que na nossa 

amostra a variação da prevalência foi no sexo feminino59.  Um primeiro estudo também foi 

realizado em Baltimore, onde participaram 773 pessoas, sendo que 500 possuíam dados sobre 

número de dentes, relacionando o número de dentes como fator de risco para mortalidade, 

tendo uma importante significância para a saúde pública, pois deixou evidente que a saúde 

oral e manutenção dentes são importantes para a saúde geral da população e aumento da 

longevidade60.  Os dados relacionando número de dentes com a presença de síndrome 

metabólica são escassos na literatura, já os dados de morbidade e mortalidade relacionadas a 

diferentes fatores de risco cardiovascular, tais como diabetes, hipertensão, dislipidemia e 

obesidade, que são os principais componentes da síndrome metabólica, tem sido abordados 

em diversos estudos.  O perfil de morbi-mortalidade do Brasil é indicativo de que os hábitos 

alimentares e estilo de vida da população vêm colaborando fortemente para mudanças no 

perfil epidemiológico, e dessa forma a SM ganha importância por ser considerada um 

transtorno complexo representada por um conjunto de fatores usualmente relacionado a 

deposição central de gordura e à resistência a insulina, contribuindo assim para um aumento 

do risco do desenvolvimento das doenças cardiovasculares e diabetes.14 

Estudos mostram a prevalência progressiva da síndrome metabólica quando ajustada 

na idade, mostrando que os valores de prevalência para a doença vêm aumentando de forma 

progressiva conforme a idade, sendo que na população americana para a faixa dos 60/69 anos 
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é de 43,5%, não existindo diferença entre a relação da síndrome com o sexo de acordo com as 

diferentes faixas etárias61. Entretanto outros estudos relatam a associação e prevalência de SM 

em mulheres significativamente maior, assim existem na literatura estudos que relatam 

associações de SM com homens, com mulheres e outros com ambos, e assim alguns 

resultados reforçam a idéia que entre sexo e SM pose haver influência de variáveis que não 

foram investigadas62.  

Uma importante limitação desse estudo é que a amostra de 304 idosos é uma amostra 

de conveniência de voluntários que buscaram complementar a sua participação no projeto 

multidimensional dos idosos no Hospital São Lucas através da obtenção de exames médicos, 

antropométricos, bioquímicos, etc.  Essa amostra limitada em número pode ter reduzido a 

precisão da análise dos dados obtidos.  Além disso, esse limitado número de participantes 

principalmente do sexo masculino provavelmente não permitiu obterem-se resultados com 

significância estatística em relação à síndrome metabólica e número de dentes nos homens 

estudados. 

De qualquer forma os resultados do nosso estudo assumem uma importância 

significativa especialmente em decorrência da relação entre o número pequeno dentes e 

síndrome metabólica em mulheres.  Esse achado tem relevância principalmente no que tange a 

necessidade de valorização da saúde bucal na análise dos fatores de risco para afecções de 

ordem geral nos idosos como a síndrome metabólica. 
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6 CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 

Nesse trabalho observamos o número de dentes na população idosa encontrada e 

relatada através da entrevista telefônica, foi relacionada também a presença do número de 

dentes nas diversas faixas etárias desse grupo encontrado.  Foi feita a validação do 

questionário quanto ao número de dentes, uso de próteses, satisfação com a mastigação e 

satisfação com a aparência através de um exame odontológico, foi observada a freqüência da 

Síndrome Metabólica no grupo de idosos participantes. Também foi observada a distribuição 

do sexo e dos dados odontológicos quanto a presença e ausência de síndrome metabólica, 

observadando a associação entre níveis de obesidade e número de dentes e por último 

verificado o risco de pessoas idosas com o número reduzido de dentes (menor que 10 dentes) 

apresentarem síndrome metabólica. 

Concluindo, os resultados deste grupo de idosos de Porto Alegre suportam a hipótese 

que a saúde bucal, expressada neste trabalho como número de dentes, pode comprometer e 

aumentar o risco para SM em mulheres idosas.  Apesar da importância da SM, por ser um 

transtorno representado pela agregação de fatores predisponentes para o desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares e diabetes, há carência de dados sobre as características e 

determinantes dessa doença na população brasileira. 

Esses resultados ampliam a evidência de que, possuir um maior número de dentes e 

condição bucal satisfatória resultaria em uma melhor condição para alimentação e nutrição por 

parte dos idosos. Funcionando assim, como um fator de proteção contra o desenvolvimento de 

doenças crônicas no envelhecimento. Evidências apontam que as doenças crônicas são fatores 

de agravantes para os índices de morbi-mortalidade, e que a associação entre saúde oral e 

mortalidade, particularmente por doenças cardiovasculares pode ser devido ao fato que ambos 

compartilhem fatores comuns ou semelhantes de risco, onde precária saúde oral leva ao 
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aumento níveis inflamatórios sistêmicos, agravando com isso as doenças crônicas instaladas.  

Assim sendo um controle maior dos fatores de risco deveria ser promovido visando reduzir o 

impacto das doenças cardiovasculares na mortalidade geral principalmente em idosos.  
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ANEXO A 

 

 

QUESTIONÁRIO 

 

1 Quantos dentes naturais estão presentes na sua boca? 

2 Usa prótese total ou removível? Superior ou inferior? 

3 Você está satisfeito com sua capacidade de mastigação? 

4 Você está satisfeito com a aparência de seus dentes? 

5 Se convidado, você compareceria ao IGG para realizar um exame oral? 

6 Em relação a sua medicação, teve alguma alteração após sua entrevista no IGG? 

 

PLANILHA DE RESPOSTAS 

 

1. Número de dentes presentes 
 

Total _____________ 

 

2. Usa Prótese Total Superior 
    Usa Prótese Total Inferior 

 

(      ) Sim      (     ) Não 

(      ) Sim      (     ) Não 

 

3. Usa Prótese Parcial Superior 
    Usa Prótese Parcial Inferior 

 

(      ) Sim      (      ) Não 

(      ) Sim      (      ) Não 

 

4. Você está satisfeito com sua 
capacidade de mastigação? 

 

(      ) Sim      (      ) Não 

 

5. E com a aparência dos dentes? 
 

(      ) Sim      (     ) Não 

 

6. Se convidado, faria um exame oral 
no IGG? 

 

(      ) Sim      (     ) Não 

 

6. Houve mudança na sua medicação? 
Se sim, qual?   __________________ 

 

(      ) Sim      (      ) Não 
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ANEXO B 

 

 

O Projeto de Pesquisa “RELAÇÃO ENTRE O NÚMERO DE DENTES, 

MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS E SÍNDROME METABÓLICA NOS IDOSOS DE 

PORTO ALEGRE.” Refere-se a pesquisa em banco de Dados do PROJETO  IDOSOS DE 

PORTO ALEGRE . Sendo assim, solicito a dispensa da formulação de um novo 

Consentimento Livre e Esclarecido já que esse já existe , considerando que a abordagem dessa 

pesquisa será feita de uma entrevista através de telefonia com o informado abordando apenas 

questões simples como número de peças dentárias e se ocorreram  modificações na medicação 

usada. 

 

 

 

 

                                                                     Porto Alegre 27 de junho de 2007. 
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