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RESUMO 

Trabalho de Graduação   

Curso de Odontologia 

Universidade Federal de Santa Maria 

 

ANÁLISE COMPARATIVA DA PERCEPÇÃO DO DISCENTE DE 

ODONTOLOGIA SOBRE O PERFIL SOCIO-ECONÔMICO DO IDOSO  E A 

REALIDADE DO PACIENTE ODONTOGERIÁTRICO DA UFSM 

 
AUTORES: Eduardo da Silveira, Marília Cezimbra 

ORIENTADOR: Magáli Beck Guimarães 

 

O objetivo deste trabalho foi analisar, comparativamente, a percepção do 

discente do Curso de Odontologia da Universidade Federal de Santa Maria sobre o 

perfil sócio econômico do idoso e a realidade do paciente odontogeriátrico atendido 

nesta Instituição. Para isso, foi aplicado um questionário, composto por 17 questões 

fechadas de múltipla escolha, voltadas para o discente ou para o paciente idoso, mas 

com mesmo conteúdo. A amostra foi composta por 95 pacientes com idade maior ou 

igual a 60 anos, e 298 acadêmicos regularmente matriculados. Das 17 características 

sócio econômicas avaliadas neste estudo, os estudantes tiveram uma percepção 

adequada à realidade dos pacientes idosos em apenas 10 aspectos: sexo, raça, estado 

civil, relação de aposentados, trabalho para complemento de renda, escolaridade, motivo 

da procura por atendimento, avaliação comparada da condição bucal, frequência de 

atividades físicas e frequência de atividades religiosas (individuais e em grupo). Os 

resultados deste estudo permitem concluir que, embora a percepção dos alunos pareça 

ser adequada na maioria dos aspectos estudados, ainda há espaço para uma considerável 

melhora na percepção do estudante acerca da realidade sócio econômica de seu paciente 

idoso. 

 

Palavras-chave: Odontogeriatria. Ensino em Saúde. Saúde do Idoso. 

 

 

 

 



 
 

 

7 
 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

 

The objective of this study was to analyze, comparatively, the student's perception of 

the Dental Course of the Federal University of Santa Maria on the socioeconomic 

profile of the elderly and the reality of the odontogeriatric patient attended at this 

institution. For this, a questionnaire was applied, composed of 17 closed questions of 

multiple choice, aimed at the student or the elderly patient, but with the same content. 

The sample consisted of 95 patients aged greather than or equal to 60, and 298 regularly 

enrolled academics. Of the 17 socioeconomic characteristics evaluated in this study, 

students had an adequate perception of the reality of elderly patients in only 10 aspects: 

sex, race, marital status, retirees, work to supplement income, schooling, reason for 

seeking care, comparative evaluation of the oral condition, frequency of physical 

activities and frequency of religious activities (individual and group). The results of this 

study allow us to conclude that although students 'perceptions seem to be adequate in 

most of the aspects studied, there is still room for a considerable improvement in the 

students' perception about the socioeconomic reality of their possible elderly patient. 

 

 

Keywords: Geriatric Dentistry. Health Education. Elderly Health. 
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I. INTRODUÇÃO E REVISÃO DE LITERATURA 
 

A população brasileira vem envelhecendo de forma rápida desde o início da 

década de 60, seguindo um fenômeno mundial do aumento da população de idosos. Em 

2007, esse contingente atingiu a magnitude de 20 milhões, constituindo 10,5% da 

população, conforme dados de IBGE (2010). Em função disso, ocorrem mudanças 

demográficas, socioeconômicas e, uma das mais importantes, refere-se às demandas por 

assistência à saúde. A sociedade brasileira atual se depara com um tipo de demanda por 

serviços médicos e sociais que antigamente era restrita aos países industrializados 

(WONG e CARVALHO, 2006). 

Entretanto, apesar de ser um fenômeno mundial, o crescimento da população 

idosa acontece de forma diferente em várias partes do mundo: enquanto nos países 

desenvolvidos esse processo ocorre de forma mais lenta e gradual, nos países em 

desenvolvimento acontece de maneira rápida e, muitas vezes, sem o preparo da 

sociedade para vivenciá-lo. Essa heterogeneidade do processo de envelhecimento entre 

países e, até mesmo, estados, regiões e cidades é dependente da situação 

socioeconômica, histórica e política de cada local (BALDONI e PEREIRA, 2011). De 

acordo com Camarano (2004), essa heterogeneidade é decorrente, de um lado, das 

diferenças na dinâmica demográfica e, de outro, das variadas condições 

socioeconômicas às quais o idoso de hoje foi exposto na sua trajetória de vida, bem 

como de suas características básicas (de nascimento). Caso estas particularidades não 

sejam levadas em conta, fica debilitada a compreensão do impacto do fenômeno da 

longevidade na sociedade como um todo.  

Esta longevidade deve ser comemorada, pois reflete uma conquista em termos 

de políticas públicas de saúde e, portanto, de ganhos no desenvolvimento social e 

econômico de uma nação. Todavia, nos países em desenvolvimento, apesar de 

melhorias em alguns indicadores, tal processo ocorre de forma muito rápida e sem a 

devida reorganização socioeconômica e de bem-estar na área de saúde. Os avanços do 

sistema de saúde brasileiro, o Sistema Único de Saúde (SUS), foram muitos, mas ainda 

se enfrenta uma série de dificuldades no atendimento público. Portanto, o Estado, ainda 

às voltas com os desafios do controle da mortalidade infantil e doenças transmissíveis, 

não foi capaz de aplicar estratégias para a efetiva prevenção e tratamento das doenças 

crônico-degenerativas e suas complicações. Este problema ainda é agravado pelo fato de 
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ser um sistema de saúde considerado desumanizado e excludente e inserido em um 

contexto de importantes desigualdades regionais e sociais. Assim, idosos não encontram 

amparo adequado no sistema público de saúde e previdência, acumulam sequelas 

daquelas doenças, desenvolvem incapacidades e perdem autonomia e qualidade de vida 

(BRASIL, 2006).  

O envelhecimento populacional promove transformações profundas na 

sociedade, com mudanças na estrutura familiar, no mercado de trabalho e nas demandas 

por políticas públicas, especialmente nas áreas de saúde e seguridade social (GIATTI e 

BARRETO, 2003). Com relação ao aumento da procura por serviços de saúde, 

evidencia-se que se torna necessário um preparo maior do profissional da área para 

responder adequadamente a essa demanda. Nos países em desenvolvimento, o impacto 

negativo resultante da falta de preparo destes profissionais em relação ao tema 

envelhecimento humano é muito maior devido à falta de planejamento, de medidas 

assistenciais, de formação e capacidade do material humano necessário (CERRI e 

BOLZANI, 2004). 

A convicção difusa sobre atributos e particularidades que definem um grupo 

social, como a população idosa, é transmitida através da educação e se associa a práticas 

sociais (FERREIRA ALVES e FERREIRA NOVO, 2006). A carência de 

conhecimentos científicos por parte dos profissionais da saúde, assim como a falta de 

políticas que disseminem os conhecimentos sobre fatos inerentes a velhice, dificultam a 

transformação do modo como as pessoas se portam diante do idoso (VERAS, 2003; 

CACHIONI E NÉRI, 2004; DIOGO, 2004). Nesse sentido, a educação superior na área 

da saúde vem passando por transformações.  A modificação dos currículos é uma forma 

de adequar a formação profissional às necessidades atuais (MAIA, 2004). 

Diante da realidade do aumento no número de idosos e da precariedade das 

condições de saúde bucal das pessoas com mais de 60 anos no Brasil, a formação de 

profissionais de Odontologia se renova em uma realidade onde promover saúde não 

significa fragmentar conhecimento. Diferentemente do que se pensava no passado, 

apenas habilidades manuais não são suficientes para formar um bom cirurgião-dentista. 

O saber deve ser contextualizado com o intuito de se adaptar as mudanças que ocorrem 

no Brasil e no mundo (NICO, 2009). A introdução do ensino de Geriatria e 

Gerontologia na área odontológica vem sendo feita de forma lenta e não sistematizada, 
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tanto no Brasil como na maioria dos países em desenvolvimento, que estão passando 

pela transição demográfica (CERRI e BOLZANI, 2004). 

Tendo em vista o acima exposto, salienta-se a importância de entendermos a 

percepção do discente de Odontologia sobre o perfil sócio econômico do idoso e 

identificarmos a realidade do paciente odontogeriátrico da UFSM, visando estabelecer 

uma análise comparativa para elucidar se a percepção do acadêmico de Odontologia 

coincide com a realidade do seu paciente, objetivando-se identificar problemas na 

formação profissional destes acadêmicos em conhecer de forma integral o paciente 

odontogeriátrico e, consequentemente, promover atendimento adequado ao idoso, 

dentro de um contexto holístico. 
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II.  METODOLOGIA 
 

Trata-se de um estudo transversal observacional, com amostra delimitada por 

conveniência, a qual compreendeu os acadêmicos matriculados no Curso de 

Odontologia da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM-RS) e indivíduos com 

idade de 60 anos ou mais em atendimento nas clínicas odontológicas da UFSM, durante 

o período de observação. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da UFSM, previamente ao seu início, e registrado sob o nº CAAE 

59154216.9.0000.5346 (Anexo A). A coleta de dados foi realizada no período 

compreendido entre 1° e 18 de outubro de 2016 e conduzida nas dependências da 

UFSM, durante horário letivo. A participação na pesquisa foi voluntária e aconteceu 

mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B). A 

colaboração dos participantes se deu através do preenchimento de um questionário, 

composto por 17 questões fechadas de múltipla escolha, voltadas para o discente 

(Anexo C) ou para o paciente idoso (Anexo D). As perguntas foram referentes ao perfil 

socioeconômico do idoso. Como parte dos benefícios diretos ao participante foi 

entregue um material impresso explicativo relacionado a aspectos do envelhecimento e 

do idoso (Anexo E).  

Após a coleta de dados, estes foram tabulados e analisados em um software 

estatístico SPSS (Statistical Package for Social Sciences), versão 18.0.  
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III.  RESULTADOS  
 

Durante o período de coleta de dados, foram localizados em atendimento nas 

clínicas odontológicas da UFSM 95 pacientes com idade superior a 60 anos, os quais, 

sem exceção, aceitaram participar da pesquisa. Destes, a maioria (54,7%) era do sexo 

feminino e tinha entre 60 e 69 anos (69,5%) (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Características dos pacientes idosos atendidos nas clínicas odontológicas da 

UFSM, Santa Maria, RS, 2016 (n=95). 

VARIÁVEL  N(%) 

Sexo Feminino 52 (54,7) 

Masculino 43 (45,3) 

Idade 60 a 64 anos 34 (35,8) 

65 a 69 anos 32 (33,7) 

70 a 74 anos 17 (17,9) 

75 a 79 anos 7 (7,4) 

80 anos ou mais 5 (5,2) 

 

Dos 347 alunos regularmente matriculados no Curso de Odontologia da UFSM, 

durante o 2º semestre de 2016, 298 responderam ao questionário aplicado, totalizando 

uma taxa de resposta de 85,87%. Destes, a maioria era do sexo feminino (69,8%). 

Alunos do 1º ano representaram 15,7% dos respondentes, do 2º ano 20,4%, do 3º ano 

18,7%, do 4º ano 22,1% e do 5º ano 22,8% dos participantes (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Características dos estudantes de graduação em Odontologia da UFSM, Santa 

Maria, RS, 2016 (n=298). 

VARIÁVEL  N(%) 

Sexo Feminino 208 (69,8) 

Masculino 90 (30,2) 

Ano 1º 47 (15,7) 

2º 61 (20,4) 

3º 56 (18,7) 

4º 66 (22,1) 

5º 68 (22,8) 
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 As características dos pacientes idosos atendidos nas clínicas odontológicas da 

UFSM podem ser visualizadas na Tabela 3. Dentre os participantes do estudo, destaca-

se a grande maioria relatar ser da raça branca (78,9%), aposentado (79,6%), frequentar 

igrejas ou templos religiosos (84%) e praticar alguma atividade religiosa individual 

(79,8%). A porcentagem passa a ser menos discrepante para outras características como: 

estado civil – casados representam 55,8% da amostra;  moradia – 44,2% relatam morar 

com os filhos; renda mensal – 52,6% ganham mais de 1 salário mínimo; trabalho para 

complemento de renda – 53,2% relatam não praticar; escolaridade – 44,2% relatam ter 

1º grau incompleto; motivo para procura de atendimento odontológico – 49,5% 

procuram por problemas com a prótese; avaliação da própria condição bucal – 54,7% 

consideram boa; avaliação comparada da condição bucal – 50,5% consideram ser igual 

aos demais da mesma idade; atividade física – 45,1% das pessoas não praticam; 

atividades mentais – 37,2% dos participantes praticam mais que 3 vezes por semana;  

atividades sociais – 30,5% relatam receber visitas ou visitar alguém pelo menos 1 vez 

por semana e 47,4% raramente ou nunca participam de atividades em grupo.  

 

Tabela 3. Frequência absoluta e relativa para as características dos pacientes idosos 

atendidos no Curso de Odontologia da UFSM (n=95), Santa Maria, RS, 2016. 

VARIÁVEL 60 a 64 
n (%) 

65 a 69 
n (%) 

70 a 74 
n (%) 

75 a 79 
n (%) 

80 ou mais 
n (%) 

TOTAL 
n (%) 

       
1. Sexo       
      Feminino 21 (61,8) 17 (53,1) 9 (52,9) 2 (28,6) 3 (60) 52 (54,7) 
      Masculino 13 (38,2) 15 (46,9) 8 (47,1) 5 (71,4) 2 (40) 43 (45,3) 
       
2. Você se considera de que raça?       
       Branca 26 (76,5) 27 (84,4) 14 (82,4) 4 (57,1) 4 (80) 75 (78,9) 
       Negra 2 (5,9) 2 (6,3) 1 (5,9) 0 0 5 (5,3) 
       Mulata 5 (14,7) 2 (6,3) 2 (11,8) 3 (42,9) 0 12 (12,6) 
       Índia 0 0 0 0 1 (20) 1 (1,1) 
       Oriental 0 0 0 0 0 0 
       Outro 1 (2,9) 1 (3,1) 0 0 0 2 (2,1) 
       
3. Qual seu estado civil?       
      Casado 16 (47,1) 23 (71,9) 10 (58,8) 3 (42,9) 1 (20) 53 (55,8) 
      Solteiro 7 (20,6) 4 (12,5) 0 0 0 11 (11,6) 
      Divorciado 8 (23,5) 1 (3,1) 2 (11,8) 0 1 (20) 12 (12,6) 
      Viúvo 3 (8,8) 4 (12,5) 5 (29,4) 4 (57,1) 3 (60) 19 (20) 

       
4. Você mora com quem/onde?       
      Em casa, sozinho 9 (26,5) 1 (3,1) 4 (23,5) 2 (28,6) 2 (40) 18 (18,9) 
      Em casa, com filhos 13 (38,2) 17 (53,1) 8 (47,1) 1 (14,3) 3 (60) 42 (44,2) 
      Em casa, com cuidador 12 (35,3) 14 (43,8) 5 (29,4) 4 (57,1) 0 35 (36,8) 
      ILPI pública 0 0 0 0 0 0 
      ILPI privada 0 0 0 0 0 0 
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5. Qual a sua renda mensal aproximada?       
      Menos de 1 salário mínimo 2 (5,9) 0 0 0 0 2 (2,1) 
      1 salário mínimo 12 (35,3) 17 (53,1) 7 (41,2) 3 (42,9) 4 (80) 43 (45,3) 
      Mais de 1 salário mínimo 20 (58,8) 15 (43,9) 10 (58,8) 4 (57,1) 1 (20) 50 (52,6) 

       
6. Você é aposentado?       
      Não 12 (35,3) 4 (12,9) 1 (6,3) 1 (14,3) 1 (20) 19 (20,4) 
      Sim 22 (64,7) 27 (87,1) 15 (93,8) 6 (85,7) 4 (80) 74 (79,6) 
       
7. Você trabalha (para sustento ou 
complemento de renda)? 

      

      Não 19 (55,9) 13 (40,6) 9 (56,3) 5 (71,4) 4 (80) 50 (53,2) 
      Sim 15 (44,1) 19 (59,4) 7 (43,8) 2 (28,6) 1 (20) 44 (46,8) 
       
8. Qual a sua escolaridade?       
       Não estudou 0 2 (6,3) 1 (5,9) 0 0 3 (3,2) 
       1º grau incompleto 12 (35,3) 12 (37,5) 9 (52,9) 5 (71,4) 4 (80) 42 (44,2) 
       1º grau completo 4 (11,8) 2 (6,3) 4 (23,5) 1 (14,3) 0 11 (11,6) 
       2º grau incompleto 2 (5,9) 6 (18,8) 1 (5,9) 0 1 (20) 10 (10,5) 
       2º grau completo 10 (29,4) 5 (15,6) 1 (5,9) 0 0 16 (16,8) 
       3º grau incompleto 2 (5,9) 0 0 0 0 2 (2,1) 
       3º grau completo 4 (11,8) 5 (15,6) 1 (5,9) 1 (14,3) 0 11 (11,6) 

 

9. Qual o motivo pelo qual você procurou 
atendimento odontológico? 

      

      Dor de dente 6 (17,6) 8 (25,0) 5 (29,4) 1 (14,3) 1 (20,0) 21 (22,1) 
      Dor na boca 4 (11,8) 2 (6,3) 2 (11,8) 0 0 8 (8,4) 
      Problemas com a prótese 14 (41,2) 17 (53,1) 9 (52,9) 3 (42,9) 4 (80,0) 47 (49,5) 
      Problemas de saúde geral 6 (17,6) 4 (12,5) 0 0 0 10 (10,5) 
      Exame de rotina 4 (11,8) 1 (3,1) 1 (5,9) 3 (42,9) 0 9 (9,5) 

       
10. Como você avalia a própria condição bucal?       
      Péssima 1 (2,9) 4 (12,5) 0 0 0 5 (5,3) 
      Ruim 4 (11,8) 5 (15,6) 1 (5,9) 0 0 10 (10,5) 
      Regular 9 (26,5) 7 (21,9) 2 (11,8) 2 (28,6) 1 (20,0) 21 (22,1) 
      Boa 18 (52,9) 13 (40,6) 14 (82,4) 3 (42,9) 4 (80,0) 52 (54,7) 
      Excelente 2 (5,9) 3 (9,4) 0 2 (28,6) 0 7 (7,4) 

       
11. Comparando com outras pessoas da mesma 
idade, como você avalia a própria condição de 
saúde bucal? 

      

      Pior que os demais 2 (5,9) 7 (21,9) 0 0 0 9 (9,5) 
      Igual aos demais 19 (55,9) 17 (53,1) 8 (47,1) 3 (42,9) 1 (20,0) 48 (50,5) 
      Melhor que os demais 13 (38,2) 8 (25,0) 9 (52,9) 4 (57,1) 4 (80,0) 38 (40,0) 
       
12. Com qual frequência você normalmente pratica 
atividades físicas? 

      

      Não pratica 16 (48,5) 11 (36,7) 8 (50,0) 4 (57,1) 2 (40,0) 41 (45,1) 
      1 vez/semana 2 (6,1) 4 (13,3) 1 (6,3) 1 (14,3) 0 8 (8,8) 
      2 a 3 vezes/semana 5 (15,2) 7 (23,3) 2 (12,5) 1 (14,3) 2 (40,0) 17 (18,7) 
      Mais que 3 vezes/semana 10 (30,3) 8 (26,7) 5 (31,3) 1 (14,3) 1 (20,0) 25 (27,5) 

       
13. Com qual frequência você normalmente pratica 
atividades mentais? 

      

      Não pratica 11 (32,4) 7 (22,6) 7 (41,2) 4 (57,1) 1 (20,0) 30 (31,9) 
      1 vez/semana 2 (5,9) 3 (9,7) 4 (23,5) 2 (28,6) 0 11 (11,7) 
      2 a 3 vezes/semana 5 (14,7) 9 (29,0) 1 (5,9) 1 (14,3) 2 (40,0) 18 (19,1) 
      Mais que 3 vezes/semana 16 (47,1) 12 (38,7) 5 (29,4) 0 2 (40,0) 35 (37,2) 
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14. Você frequenta igrejas ou templos religiosos?       
       Não 8 (24,2) 4 (12,5) 1 (5,9) 1 (14,3) 1 (20,0) 15 (16,0) 
       Sim 25 (75,8) 28 (87,5) 16 (94,1) 6 (85,7) 4 (80,0) 79 (84,0) 

       
15. Você participa de alguma atividade religiosa 
individual? 

      

     Não 4 (11,8) 11 (35,5) 3 (17,6) 0 1 (20,0) 19 (20,2) 
     Sim 30 (88,2) 20 (64,5) 14 (82,4) 7 (100) 4 (80,0) 75 (79,8) 

       
16. Com que frequência você recebe visitas ou visita 
alguém? 

      

      Raramente ou nunca 3 (8,8) 3 (9,4) 3 (17,6) 2 (28,6) 0 11 (11,6) 
      Poucas vezes por mês 4 (11,8) 5 (15,6) 2 (11,8) 1 (14,3) 1 (20,0) 13 (13,7) 
      Uma vez por semana 11 (32,4) 7 (21,9) 6 (35,3) 2 (28,6) 3 (60,0) 29 (30,5) 
      Duas ou mais vezes por semana 11 (32,4) 11 (34,4) 5 (29,4) 1 (14,3) 0 28 (29,5) 
      Diariamente 5 (14,7) 6 (18,8) 1 (5,9) 1 (14,3) 1 (20,0) 14 (14,7) 
       
17. Com que frequência você participa de 
atividades em grupo? 

      

       Raramente ou nunca 14 (41,2) 12 (37,5) 10 (58,8) 5 (71,4) 4 (80,0) 45 (47,4) 
       Poucas vezes por mês 3 (8,8) 2 (6,3) 2 (11,8) 0 0 7 (7,4) 
       Uma vez por semana 11 (32,4) 9 (28,1) 3 (17,6) 2 (28,6) 0 25 (26,3) 
       Duas ou mais vezes por semana 6 (17,6) 9 (28,1) 2 (11,8) 0 1 (20,00) 18 (18,9) 
       Diariamente       0       0        0        0        0         0 

       
 

Através da Tabela 4, pode-se visualizar a percepção das características que os 

discentes do Curso de Odontologia da UFSM têm sobre os idosos atendidos em suas 

clínicas odontológicas. Das 17 características sócio econômicas avaliadas neste estudo, 

os estudantes tiveram uma percepção adequada à realidade dos pacientes idosos em 10 

aspectos: sexo, raça, estado civil, relação de aposentados, trabalho para complemento de 

renda, escolaridade, motivo da procura por atendimento, avaliação comparada da 

condição bucal, frequência de atividades físicas e frequência de atividades religiosas 

(individuais e em grupo). 

 Houve discrepância entre a percepção dos estudantes e a realidade dos pacientes 

em 7 aspectos: moradia – 55,6% dos alunos acreditam que a maioria dos idosos mora 

em casa e sozinho; renda mensal – 83,8% acreditam que a maioria ganha 1 salário 

mínimo; avaliação da própria condição bucal – 52,5% acreditam que a avaliação é 

regular; atividades mentais – 36,4% responderam 2 a 3 vezes por semana; atividades 

sociais – 42,4% responderam que a maioria recebe visita ou vista alguém 2 ou mais 

vezes por semana, e 33,7% acreditam que a maioria dos idosos participa de atividades 

em grupo ao menos 1 vez por semana. 
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Tabela 4: Frequências absolutas e relativas para as características percebidas pelos 
alunos do Curso de Odontologia da UFSM (n=298), Santa Maria, RS, 2016. 
 

VARIÁVEL 1º ANO 
n (%) 

2º ANO 
n (%) 

3º ANO 
n (%) 

4º ANO 
n (%) 

5º ANO 
n (%) 

TOTAL 
n (%) 

       
1. A maioria dos pacientes idosos é do sexo:       
        Feminino 40 (5,1) 58 (95,1) 51 (91,1) 53 (81,5) 64 (94,1) 266 (89,6) 
        Masculino 7 (4,9) 3 (4,9) 5 (8,9) 12 (18,5) 4 (5,9) 31 (10,4) 
       
2. A maioria dos pacientes idosos é da raça:       
       Branca 38 (2,6) 44 (73,3) 45 (81,8) 57 (90,5) 53 (79,1) 237 (81,4) 
       Negra 2 (4,3) 8 (13,3) 3 (5,5) 4 (6,3) 5 (7,5) 22 (7,6) 
       Mulata 5 (10,9) 7 (11,7) 6 (10,9) 2 (3,2) 7 (10,4) 27 (9,3) 
       Índia 0 0 1 (1,8) 0 1 (1,5) 2 (0,7) 
       Oriental 0 0 0 0 0 0 
       Outro 1 (2,2) 1 (1,7) 0 0 1 (1,5) 3 (1,0) 
       
3. A maioria dos pacientes idosos é:       
       Casado 28 (59,6) 32 (52,5) 28 (50) 30 (46,2) 32 (47,1) 150 (50,5) 
       Solteiro 1 (2,1) 0 0 0 1 (1,5) 2 (0,7) 
       Divorciado 0 0 1 (1,8) 1 (1,5) 1 (1,5) 3 (1,0) 
       Viúvo 18 (38,3) 29 (47,5) 27 (48,2) 32 (49,2) 34 (50,0) 140 (47,1) 
       Não respondeu 0 0 0 2 (3,1) 0 2 (0,7) 

       
4. A maioria dos pacientes idosos mora com quem/onde?       
      Em casa, sozinho 28 (59,6) 32 (53,3) 27 (48,2) 41 (63,1) 35 (53,8) 163 (55,6) 
      Em casa, com filhos 14 (29,8) 18 (30,0) 24 (42,9) 19 (29,2) 29 (44,6) 104 (35,5) 
      Em casa, com cuidador 2 (4,3) 5 (8,3) 3 (5,4) 4 (6,2) 1 (1,5) 15 (5,1) 
      ILPI pública 2 (4,3) 4 (6,7) 0 1 (1,5) 0 7 (2,4) 
      ILPI privada 1 (2,1) 1 (1,7) 2 (3,6) 0 0 4 (1,4) 

       
5. Qual a sua renda mensal aproximada deste idoso?       
      Menos de 1 salário mínimo 1 (2,1) 2 (3,3) 3 (5,4) 0 3 (4,4) 9 (3,0) 
      1 salário mínimo 37 (78,7) 55 (90,2) 48 (85,7) 51 (79,7) 57 (83,8) 248 (83,8) 
      Mais de 1 salário mínimo 9 (19,1) 4 (6,6) 5 (8,9) 13 (20,3) 8 (11,8) 39 (13,2) 

       
6. A maioria dos pacientes idosos são aposentados?       
      Não 3 (6,4) 4 (6,6) 9 (16,1) 4 (6,3) 6 (8,8) 26 (8,8) 
      Sim 44 (93,6) 57 (93,4) 47 (83,9) 60 (93,8) 62 (91,2) 270 (91,2) 

       
7. Os pacientes idosos trabalham (para sustento ou 
complemento de renda)? 

      

       Não 28 (59,6) 24 (39,3) 35 (62,5) 35 (54,7) 39 (59,1) 161 (54,8) 
       Sim 19 (40,4) 37 (60,7) 21 (37,5) 29 (45,3) 27 (40,9) 133 (45,2) 
       
8. Qual a escolaridade da maioria dos pacientes idosos?       
      Não estudou 4 (8,7) 4 (6,8) 3 (5,4) 1 (1,6) 1 (1,5) 13 (4,4) 
      1º grau incompleto 17 (37) 29 (49,2) 22 (39,3) 27 (42,2) 35 (51,5) 130 (44,4) 
      1º grau completo 9 (19,6) 7 (11,9) 11 (19,6) 12 (18,8) 16 (23,5) 55 (18,8) 
      2º grau incompleto 8 (17,4) 12 (20,3) 12 (21,4) 12 (18,8) 9 (13,2) 53 (18,1) 
      2º grau completo 6 (13,0) 3 (5,1) 5 (8,9) 9 (14,1) 6 (8,8) 29 (9,9) 
      3º grau incompleto 2 (4,3) 3 (5,1) 1 (1,8) 2 (3,1) 1 (1,5) 9 (3,1) 
      3º grau completo 0 1 (1,7) 2 (3,6) 1 (1,6) 0 4 (1,4) 
       
9. Qual o motivo mais frequente pelo qual pacientes 
idosos procuram atendimento odontológico? 
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      Dor de dente 22 (46,8) 17 (28,3) 9 (16,7) 4 (6,5) 6 (9,1) 58 (20,1) 
      Dor na boca 2 (4,3) 5 (8,3) 2 (3,7) 1 (1,6) 0 10 (3,5) 
      Problemas com a prótese 17 (36,2) 31 (51,7) 39 (72,2) 55 (88,7) 60 (90,9) 202 (69,9) 
      Problemas de saúde geral 5 (10,6) 6 (10,0) 2 (3,7) 2 (3,2) 0 15 (5,2) 
      Exame de rotina 1 (2,1) 1 (1,7) 2 (3,7) 0 0 4 (1,4) 

       
10. Como os pacientes idosos avaliam a própria condição 
bucal? 

      

      Péssima 1 (2,1) 0 2 (3,6) 1 (1,5) 2 (2,9) 6 (2,0) 
      Ruim 2 (4,3) 9 (14,8) 12 (21,4) 12 (18,5) 12 (17,6) 47 (15,8) 
      Regular 23 (48,9) 28 (45,9) 31 (55,4) 36 (55,4) 38 (55,9) 156 (52,5) 
      Boa 21 (44,7) 23 (37,7) 11 (19,6) 16 (24,6) 16 (23,5) 87 (29,3) 
      Excelente 0 1 (1,6) 0 0 0 1 (0,3) 

       
11. Comparando com outras pessoas da mesma idade, 
como os pacientes idosos avaliam a própria condição de 
saúde bucal? 

      

       Pior que os demais 13 (27,7) 18 (29,5) 24 (42,9) 26 (40,0) 25 (36,8) 106 (35,7) 
       Igual aos demais 28 (59,6) 32 (52,5) 26 (46,4) 33 (50,8) 37 (54,4) 156 (52,5) 
       Melhor que os demais 6 (12,8) 11 (18,0) 6 (10,7) 6 (9,2) 6 (8,8) 35 (11,8) 
       
12. Com qual frequência os pacientes idosos normalmente 
pratica atividades físicas? 

      

      Não pratica 30 (63,8) 33 (54,1) 35 (62,5) 43 (66,2) 42 (81,8) 183 (61,6) 
      1 vez/semana 12 (25,5) 18 (29,5) 15 (26,8) 14 (21,5) 18 (26,5) 77 (25,9) 
      2 a 3 vezes/semana 5 (10,6) 9 (14,8) 5 (8,9) 8 (12,3) 8 (11,8) 35 (11,8) 
      Mais que 3 vezes/semana 0 1 (1,6) 1 (1,8) 0 0 2 (0,7) 

       
13. Com qual frequência os pacientes idosos normalmente 
pratica atividades mentais? 

      

       Não pratica 5 (10,6) 2 (3,3) 3 (5,4) 9 (13,8) 9 (13,2) 28 (9,4) 
       1 vez/semana 14 (29,8) 21 (34,4) 25 (44,6) 13 (20,0) 22 (32,4) 95 (32,0) 
       2 a 3 vezes/semana 16 (34,0) 22 (36,1) 20 (35,7) 30 (46,2) 20 (29,4) 108 (36,4) 
       Mais que 3 vezes/semana 12 (25,5) 16 (26,2) 8 (14,3) 13 (20,0) 17 (25,0) 66 (22,2) 

       
14. O paciente idoso frequenta igrejas ou templos 
religiosos? 

      

        Não 3 (6,4) 3 (4,9) 1 (1,8) 5 (7,7) 2 (2,9) 14 (4,7) 
        Sim 44 (93,6) 58 (95,1) 55 (98,2) 60 (92,3) 66 (97,1) 283 (95,3) 

       
15. O paciente idoso participa de alguma atividade 
religiosa individual? 

      

        Não 6 (12,8) 6 (9,8) 3 (5,4) 10 (15,4) 8 (11,8) 33 (11,1) 
        Sim 41 (87,2) 55 (90,2) 53 (94,6) 55 (84,6) 60 (88,2) 264 (88,9) 

       
16. Com que frequência os pacientes idosos recebem 
visitas ou visitam alguém? 

      

        Raramente ou nunca 0 1 (1,6) 3 (5,4) 0 0 4 (1,3) 
        Poucas vezes por mês 9 (19,1) 13 (21,3) 7 (12,5) 13 (20,0) 14 (20,6) 56 (18,9) 
        Uma vez por semana 8 (17,0) 13 (21,3) 21 (37,5) 15 (23,1) 23 (33,8) 80 (26,9) 
        Duas ou mais vezes por semana 24 (51,1) 30 (49,2) 20 (35,7) 29 (44,6) 23 (33,8) 126 (42,4) 
        Diariamente 6 (12,8) 4 (6,6) 5 (8,9) 8 (12,3) 8 (11,8) 31 (10,4) 
       
17. Com que frequência os pacientes idosos participam de 
atividades em grupo? 

      

        Raramente ou nunca 10 (21,3) 7 (11,5) 10 (17,9) 11 (16,9) 7 (10,3) 45 (5,2) 
        Poucas vezes por mês 13 (27,7) 16 (26,2) 21 (37,5) 20 (30,8) 27 (39,7) 97 (32,7) 
        Uma vez por semana 10 (21,3) 26 (42,6) 17 (30,4) 19 (29,2) 28 (41,2) 100 (33,7) 
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        Duas ou mais vezes por semana 14 (29,8) 10 (16,4) 7 (12,5) 14 (21,5) 5 (7,4) 50 (16,8) 
        Diariamente 0 2 (3,3) 1 (1,8) 1 (1,5) 1 (1,5) 5 (1,7) 
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IV.  DISCUSSÃO 
 

Conforme dados desta pesquisa, percebe-se que, na maioria dos quesitos, os 

alunos tiveram uma boa percepção da vida sócio econômica dos idosos tratados nas 

clínicas odontológicas da UFSM. No entanto, existe uma significativa dificuldade de 

conhecimento sobre alguns pontos relevantes em relação a vida dos pacientes acima de 

60 anos.  

Os resultados mostraram que a maioria dos pacientes idosos em atendimento 

dentro do Curso de odontologia da UFSM são indivíduos da raça branca, realidade que 

é corretamente percebida pelos acadêmicos do Curso. Esses dados podem ser 

justificados pela característica da população da cidade e da região sul ter sido 

colonizada por povos europeus. De acordo com o Censo de 2010, publicado pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a composição da população nas 

diversas regiões do país é muito diferente. Os brancos são maioria nas regiões sul e 

sudeste e os negros nas regiões norte e nordeste (IPEA, 2003).   

Segundo dados do IBGE, há uma tendência de feminilização da população idosa 

(Censo, 2010). Indo nessa mesma conjectura, esse estudo apresentou uma maioria de 

mulheres na composição de sua amostra de idosos. Percebeu-se, nas respostas dos 

alunos, que percebe corretamente este fenômeno de feminilização do envelhecimento 

entre seus pacientes. Este panorama pode estar atribuído à menor exposição das 

mulheres a determinados fatores de risco, tais como: menor prevalência de tabagismo e 

uso de álcool, diferenças quanto à atitude em relação a doenças e incapacidades, e pela 

maior cobertura da assistência gineco-obstétrica em relação à aspectos da saúde do 

homem (SILVA, 2006; TORRES, 2009).  

Segundo Veras (2004), no Brasil e nas Américas, o estado civil predominante 

dos idosos é a viuvez. No entanto, os pacientes participantes deste estudo relataram, em 

sua maioria, serem casados, coincidindo com a percepção dos discentes. Neste caso, 

aventa-se a hipótese de que, a amostra sendo em sua maioria de idosos entre 60 e 69 

anos, tal situação poderia justificar o aspecto dos mesmos ainda não terem chegado a 

uma situação de perda do seu cônjuge.  Além disso, há uma tendência de homens viúvos 

encontrarem outra companheira, especialmente em idade avançada (Baldin, 2008), 

diminuindo a porcentagem daqueles que permanecem sozinhos. As mulheres, em 

contrapartida, uma vez viúvas, em sua maioria, passam a viverem sós, como mostra 

estudo realizado em comunidades coreanas (AIN, 2004). 
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Quanto ao índice de escolaridade, os participantes apresentaram, em sua maioria, 

primeiro grau incompleto, aspecto corretamente percebido pelos discentes. O baixo grau 

de instrução pode decorrer do fato de que, antigamente, a escola era vista como lugar de 

elite ou mesmo inexistia a possibilidade de trabalhar e estudar, principalmente para 

mulheres (GALISTEU et al., 2006). 

Neste estudo, observou-se que a maioria do arranjo familiar da amostra coletada 

dos pacientes, era composto por idosos que moravam junto com os filhos, diferente da 

percepção dos alunos, os quais relataram acreditar que a maioria dos idosos moravam 

sozinhos. O aumento do período em que os filhos passam como economicamente 

dependentes de seus pais se deve à instabilidade do mercado de trabalho, ao maior 

tempo despendido na escola e à maior fragilidade das relações afetivas. Em ambos os 

casos, a co-residência de pais idosos e filhos aparece como uma estratégia familiar 

utilizada para beneficiar tanto as gerações mais novas como as mais velhas. Variações 

na renda dos pais e dos filhos desempenham um papel importante na co-residência 

(IPEA, 2003).  

Quando questionados a respeito de atividades laborais para complementar a 

renda, foi demonstrado, tanto pelos idosos quanto alunos, que a maioria se encontra 

inativo no mercado de trabalho. Porém, de acordo com o censo do IBGE, a população 

idosa apresenta altas taxas de participação da economia ativa no período entre 1980 e 

2000. A taxa de participação da população masculina idosa diminuiu de 44,5% para 

37,3% nesse período, refletindo o aumento da cobertura da seguridade social, ou seja, 

maiores gastos públicos em benefícios sociais, menor proporção de população ocupada 

em atividades agrícolas e maior urbanização (IPEA, 2003).  

Sobre a renda mensal, a amostra de idosos declarou ser superior a um salário 

mínimo, diferentemente da percepção dos alunos, os quais relataram acreditar que esse 

valor fosse menor. Segundo o IBGE (2000), o rendimento médio do idoso responsável 

pelo domicílio passou de R$403,00 para R$657,00, sendo que no corte por gênero, os 

homens ganham, em média, mais do que as mulheres: R$752,00 contra R$500,00. 

Entretanto, a diferença percentual dos dados coletados entre idosos que ganham mais de 

um salário e apenas um salário mínimo foram muito pequenas, dando margem para duas 

hipóteses que justificam esse dado destoante em relação aos dados nacionais: uma delas 

de que nosso estudo tem um número de amostra reduzido e aumentando-se a amostra 

essa relação poderia chegar a se inverter; e a segunda hipótese de que um 



 
 

 

22 
 

acompanhamento por mais tempo do perfil de idosos atendidos na UFSM poderia 

demonstrar dados diferentes. 

Com relação a aposentadoria, a realidade do paciente e a percepção do aluno 

foram similares aos dados a nível nacional, os quais apontam que 82,1% dos idosos 

brasileiros estão protegidos pela Previdência Social. Essa porcentagem representa 19,3 

milhões de pessoas com 60 anos ou mais - cerca de 1,6 milhão (81,73%) a mais do que 

o registrado na última PNAD (2009). Outro fato constatado pela Secretaria de Políticas 

de Previdência Social é que, no caso dos homens dessa faixa etária, a proteção chega a 

86,7% (9,01 milhões) e, para as mulheres idosas, o percentual de cobertura chega a 

78,6% (10,3 milhões), (PNAD, 2011). 

Verificou-se que a maioria dos idosos que procuraram atendimento odontológico 

relataram fazê-lo devido a problemas com a prótese dentária, seguidos de dor de dente. 

Tal aspecto foi corretamente percebido pelos alunos. A perda dentária e o uso de 

próteses são popularmente considerados características inevitáveis do processo de 

envelhecimento (KIYAK,1993; MARTINS, 2009). Dados da Pesquisa Nacional de 

Saúde (PNS), realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em 

2013, apontaram que 41,5% das pessoas acima dos 60 anos já perderam todos os seus 

dentes. A atual geração de idosos carrega a herança de um modelo assistencial centrado 

em práticas mutiladoras que resultou em um quadro precário de saúde bucal, com 

elevado número de extrações, acúmulo de necessidades de tratamento e grande demanda 

por serviços protéticos (Matos e Giatti, 2004). Apesar da redução da incidência de perda 

dental em todo o mundo, a prevalência de edentulismo ainda é significante e elevada 

nesse grupo etário (ANTUNES e NARVAI, 2010; HARFORD, 2009).  

Segundo Harford (2009), a redução nas taxas de edentulismo e o envelhecimento 

populacional aumentam a probabilidade de utilização dos serviços odontológicos pelos 

idosos. As consultas ao dentista, diferentemente do que ocorre com as visitas ao 

médico, parecem reduzir com o envelhecimento (KIYAK, 1986), sendo esperada uma 

baixa taxa de uso de serviços odontológicos entre idosos. A maioria dos estudos 

constatou uma maior prevalência de uso na população adulta e jovem do que entre os 

idosos (NEWMAN, 1992; DAVIDSON, 1997; SB BRASIL, 2010). A baixa taxa deste 

uso (32% entre os dentados e 11% entre os edentados) parece ser explicada, em grande 

parte, pelo número expressivo de idosos com ausência de dentição, uma vez que muitos 

deles acreditavam que a visita regular ao dentista era importante apenas para quem 
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ainda tinha dentes, sendo o edentulismo e o uso prótese total apontado como motivo 

para os idosos não comparecerem a consultas (TENNSTEDT, 1994) e um fator 

associado à menor prevalência de uso dos serviços odontológicos (LOCKER, 1991; 

LOCKER, 1996; DAVIDSON, 1997).  

Segundo Braine (2005), um grande número de idosos em todo o mundo não 

recebe tratamento adequado para as condições bucais devido os governos não estarem 

suficientemente informados sobre o problema. Assim, os estudos recentes a respeito da 

Odontogeriatria, sugerem que a agenda de pesquisa deve ser direcionada para investigar 

questões que contribuam para o planejamento dos serviços em função das mudanças da 

estrutura populacional e da epidemiologia das doenças e agravos que acometem a saúde 

bucal do idoso (HARFORD, 2009; PETERSEN e KANDELMAN, 2010). 

  Quando questionados sobre sua auto percepção da saúde oral, mais da metade 

dos pacientes consideraram boa, porém, os alunos julgam que os pacientes tem a saúde 

bucal regular e semelhante aos demais. Talvez o motivo pelo qual pacientes idosos não 

busquem atendimento odontológico como rotina possa ser explicada por essa auto 

percepção de que a sua condição oral é boa. Podemos considerar que a associação entre 

a auto percepção de saúde bucal e o uso de serviço odontológico tem sido conflitante, e 

tanto auto percepção de saúde bucal ruim (ALVES, 2005; GIBILINI, 2010; MARTINS, 

2007) como boa (CAMARGO, 2009; GIBILINI, 2010; MARTINS, 2007) têm sido 

associadas ao aumento das chances de procura de serviços.  Tais dados sugerem que a 

percepção da saúde se caracteriza não apenas por condições socioeconômicas favoráveis 

e saúde física e mental preservadas, mas também por bem-estar subjetivo positivo, 

indicado por sentimento de felicidade (TEIXEIRA, 2008). Os idosos são apontados 

como maiores usuários de serviços médicos e maiores não usufrutuários de serviços 

odontológicos. Mesmo em países que mantém programas odontológicos gratuitos 

dirigidos a idosos, a principal razão para não procurarem o serviço odontológico é a não 

percepção de sua necessidade (KIYAK, 1993). Do ponto de vista prático, a auto 

percepção da saúde bucal tem impacto sobre a utilização dos serviços, sendo preditora 

de frequência por procura de atendimento (GILBERT, 1994; MATTHIAS, 1995). 

Geralmente, pessoas idosas atribuem valores positivos à sua saúde bucal, mesmo com 

estados clínicos desfavoráveis (GILBERT, 1994; MARTINS, 2009). Já as variáveis 

referentes ao impacto da saúde bucal na qualidade de vida, comumente aparecem 

associadas à auto percepção, embora ainda seja necessário compreender melhor os 
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elementos básicos que determinam esta auto percepção da saúde bucal (LOCKER, 

1994; MATTHIAS, 1995; JOKOVIC, 1997; SILVA, 2001; MARTINS, 2009), não 

investigados nesta pesquisa. Outra explicação para boa autoavaliação e comparação da 

saúde entre idosos, seria a incongruência refletida em baixa pontuação em saúde 

objetiva e alta pontuação na autoavaliação da saúde (ou saúde subjetiva), o que pode ser 

explicada por mecanismos compensatórios de natureza afetiva, cuja função é proteger a 

autoestima, o senso de autoeficácia e o bem-estar subjetivo (STRAWBRIDGE, 2002).  

Sobre a frequência de atividade física, a realidade dos idosos e a percepção dos 

alunos foi coincidente – os idosos são sedentários. A Pesquisa Nacional em Saúde 

(2013) levantou que apenas 13,6% dos idosos praticam atividade física. As evidências 

epidemiológicas apontam para um decréscimo do nível de atividade física com o 

aumento da idade cronológica, tornando o sedentarismo um fator de risco de morbidade 

e mortalidade durante o processo de envelhecimento (CASPERSEN et al, 1994; 

YUSUF, 1996; ANDRADE, 2000). Os dados apontam que as barreiras para a prática de 

atividade física regular na terceira idade são facilmente superáveis e que estratégias de 

políticas públicas de saúde podem ser implantadas para superar a falta de equipamento, 

a falta de tempo e de conhecimento que são apontadas como as barreiras mais comuns 

(ANDRADE, 2000; SATARIANO, 2000). Dessa forma, é possível encorajar a adoção 

de um estilo de vida ativo durante o envelhecimento, sensibilizando a população sobre a 

possibilidade de ser fisicamente ativo sem precisar ter muito tempo e habilidades, 

conhecimentos ou equipamentos específicos. 

Constatou-se que os idosos pesquisados frequentam algum templo religioso e 

que realizam alguma atividade religiosa individual (reza, prece a algum santo, entre 

outros), o que esteve de acordo com a percepção dos discentes.  A população no Brasil é 

composta de 73,77% católicos romanos, 15,44% evangélicos, 7,28% não professa 

nenhuma religião e 3,5% compõem-se de outras religiões (Censo, 2010). A religião 

católica foi a que mais perdeu fiéis em todos os Estados da confederação nos últimos 

anos, mas mesmo assim mantém-se como o maior grupo religioso do Brasil, com 67,4% 

da população distribuída de forma equilibrada entre os sexos (PNAD, 2001). Pode-se 

dizer que o Brasil é um País de fé. Nas últimas cinco décadas, é possível observar 

dentro da sociedade diferentes denominações religiosas decorrentes de mudanças 

marcantes associadas à urbanização e à modernização da sociedade (JACOB, 2003). 

Atualmente, pertencer a uma religião é uma escolha pessoal e aquela professada não é 
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necessariamente a mesma na qual a pessoa foi criada, mas escolhida livremente 

(PIERRUCCI, 1995). Quanto ao porquê de orar/rezar, é interessante que durante o 

processo de envelhecimento as pessoas idosas passam por diferentes situações de 

estresse causadas por doenças, dor, sofrimento, perdas ou mortes, e oram/rezam por 

motivo de saúde e pela remissão dos pecados. A prece pode ser benéfica nas crises e 

assuntos pessoais. As pessoas rezam para a resolução de crises/assuntos pessoais, nas 

dificuldades financeiras, na compensação de perdas ou na busca da cura (Jotz, 2008). 

Pessoas idosas participantes de outro estudo (GOLDSTEIN, 1999) apontaram o ato de 

orar como a prática mais importante de seu cotidiano, especialmente por promover a 

reflexão e motivá-los a ir em frente. Rezar/orar é a atividade religiosa mais exercida 

pelas pessoas idosas e o ato de orar/rezar, segundo os autores, encontrou-se associada 

diminuição da ansiedade e o medo da morte (LO, 2002). 

Ao serem questionados sobre a frequência que recebem visitas ou visitam 

alguém e também se participam de alguma atividade em grupo, a resposta dos idosos foi 

de que frequentemente contam com rede de apoio social. Diferentemente da realidade 

dos pacientes, os alunos relataram acreditar que os pacientes devam receber visitas 

somente uma vez por semana, e que a participação em grupos é rara ou quase não 

acontece.  Rede social é entendida, aqui, como uma teia de relações que une os 

indivíduos que possuem um vínculo, permitindo que o apoio ocorra através desses laços 

(PEDRO, 2008). A existência dessas redes sociais é de primordial importância para um 

envelhecimento ativo, por ter efeitos protetores na prevenção de situações de estresse 

associados ao processo de envelhecimento e, talvez, por isso, signifique envelhecimento 

saudável para os idosos (PAÚL, 2005). Nesse contexto, estudo quantitativo realizado na 

região metropolitana de Porto Alegre/RS encontrou associação entre idosos com 

envelhecimento bem-sucedido (avaliado por melhores escores de qualidade de vida) e a 

existência de relações interpessoais (MORAES, 2005). Outro estudo (CUPERTINO, 

2007) identificou, ainda, a estrutura familiar como fator determinante do 

envelhecimento saudável. Entende-se que contar com rede de apoio social pode ter sido 

frequente entre as respostas pelo fato de os entrevistados possuírem uma rede social 

ampliada, a qual foi estabelecida não apenas pelo convívio com familiares, mas, 

também, com os demais participantes dos grupos educativos. Em estudo realizado com 

idosos participantes de grupos e centros de convivência para terceira idade, os idosos 

entrevistados referiram como um dos principais motivos para participar dos grupos a 
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necessidade de convívio social e interação com outras pessoas. Ainda, os mesmos 

utilizavam os grupos como espaços para compartilhar seus sentimentos e construir 

novas amizades, percebendo os grupos como espaços para promoção do bem-estar 

social, que melhoravam a vontade de viver. 

Atualmente, diferentes termos são utilizados para descrever o processo de 

envelhecimento no qual as consequências negativas da idade avançada possam ser 

adiadas, tais como: envelhecimento bem-sucedido, envelhecimento saudável e, mais 

recentemente, o termo envelhecimento ativo, proposto pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS, 2005; PEEL, 2004). A combinação entre o envolvimento ativo com a 

vida, por meio do estabelecimento de relações sociais e atividades produtivas, a 

ausência de doenças e a manutenção da capacidade funcional, representa um conceito 

ampliado de envelhecimento bem-sucedido (VITORINO, 2012). O envelhecimento 

saudável assume uma conceituação mais ampla do que a ausência de doença, sendo 

considerado um processo de adaptação às mudanças que ocorrem ao longo da vida, o 

que permite aos idosos manterem seu bem-estar físico, mental e social, estando esse 

termo fortemente relacionado à manutenção de uma boa velhice e à identificação de 

seus determinantes (BARTLETT, 2005; GARDNER, 2006). O desafio de inserir a 

Odontologia no contexto do envelhecimento saudável passa por quatro níveis, segundo 

Mcnally e Kenny (1999): em relação ao atendimento individual do idoso, é necessário 

combater posturas preconceituosas e discriminantes, e garantir acesso ao tratamento; os 

profissionais da saúde devem compreender o processo de envelhecimento e adequar 

protocolos de atenção odontológica realistas para o idoso, superando barreiras físicas e 

financeiras; considerar a importância de estabelecer linhas de ação para atendimento 

domiciliar e a idosos institucionalizados e também estimular que a população advogue 

na estruturação de políticas públicas de saúde bucal, voltadas para prevenção, para esta 

faixa etária. Deste modo pensar a atenção odontológica geriátrica numa perspectiva do 

curso de vida é, não somente romper os limites da cronologia, mas ampliar a visão, 

substituindo o olhar segmentado etariamente. Cabe à Odontogeriatria resgatar os 

pressupostos defendidos por Mcnally e Kenny e assumir uma postura de inclusão na 

defesa de um envelhecimento ativo. 

Por fim, é importante esclarecer que o trabalho realizado apresenta limitações 

importantes. Por ser um estudo transversal, uma pequena amostra de pacientes foi 

incluída, bem como foi utilizado um tempo observacional pequeno. Pesquisas com 
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acompanhamento longitudinal parecem mais adequadas para um correto diagnóstico 

tanto da realidade socioeconômica dos pacientes como da percepção dos alunos sobre 

estes. Sendo assim, deve-se lembrar que os resultados podem não ser compatíveis com a 

realidade ou mesmo de difícil extrapolação para fora do ambiente no qual o estudo 

ocorreu.  É necessário que mais pesquisas sejam realizadas em torno deste tema a fim de 

que estratégias de melhorias no ensino de Odontogeriatria, bem como de atendimento 

odontológico a idosos sejam adequadamente planejadas e instituídas. 

   

V. CONCLUSÕES 
 

Os resultados deste estudo permitem concluir que a percepção dos estudantes do 

Curso de Odontologia da UFSM sobre a realidade sócio econômica dos indivíduos 

idosos atendidos nas clínicas odontológicas da Instituição parece ser adequada na 

maioria dos aspectos estudados. Apesar disso, considerando a necessidade de formação 

de recursos humanos com uma visão cada vez mais voltada ao indivíduo dentro de um 

contexto bio-psico-social e econômico, ainda há espaço para uma considerável melhora 

na percepção do estudante acerca do paciente idoso. Sugere-se que o tema 

envelhecimento seja mais ou melhor abordado como parte da formação acadêmica deste 

estudante, seja através de ações de educação em saúde voltadas ao idoso, de disciplinas 

específicas ou contextualizado nas diversas especialidades, ou mesmo através de 

atividades de extensão e pesquisa. 
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ANEXO A – Parecer consubstanciado do CEP 

 

 



 
 

 

39 
 

 

 



 
 

 

40 
 

 

 

 



 
 

 

41 
 

 

 

 



 
 

 

42 
 

 

ANEXO B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO C – Questionário aplicado ao discente 

Nome: _________________________________________ Semestre: _______     Sexo: M(   )     F (   ) 
A proposta dessa pesquisa é verificar seu conhecimento sobre os aspectos sócio-econômicos que cercam 

pacientes idosos, os quais podem ser seus pacientes atualmente ou poderão vir a ser no futuro. A pesquisa é 
composta por 17 perguntas fechadas de múltipla escolha sobre o perfil socioeconômico do idoso. Não se preocupe: o 
tempo de preenchimento deste questionário não levará mais que quinze minutos. A participação na pesquisa é 
completamente voluntária. Suas respostas serão combinadas às dos seus colegas para criar um perfil agregado do 
conhecimento do acadêmico de Odontologia sobre o tema. 

 
1) A maioria dos pacientes idosos é do sexo: 
( ) Feminino  (      ) Masculino 
 
2) A maioria dos pacientes idosos é da raça: 
( ) Branca  (      ) Negra    
(      ) Mulata  (      ) Índio   
(      ) Oriental (      )Outro:____________ 
  
3) A maioria dos pacientes idosos é: 
(     ) Casado(a)  (     ) Solteiro(a)     
(     )Divorciado(a)  (     ) Viúvo(a)  
 
4) A maioria dos pacientes idosos moram com quem/onde?   
( ) em casa sozinho  
( ) em casa com filhos  
( ) em casa com cuidador  
( ) ILPI* pública  
( ) ILPI* privada 
* Instituição de Longa Permanência para Idosos (“asilo” ou “lares para idosos” ou “casas de repouso”) 
 
5) Qual é a renda mensal aproximada deste idoso? 
( ) Menos de um salário mínimo 
( ) Um salário mínimo  
( ) Mais de um salário mínimo 
 
6) A maioria dos pacientes são aposentados?  
( ) Sim  (     ) Não 
 
7) Os pacientes idosos trabalham (para sustento ou complemento de renda)? 
( ) Sim  (     ) Não 
 
8) Qual a escolaridade da maioria dos pacientes idosos? 
( )Não estudou   
( )1º grau incompleto       (      )1º grau completo  
( )2º grau incompleto       (      )2º grau completo  
( )3º grau incompleto       (      )3º grau completo 
 
9) Qual o motivo mais frequente pelo qual pacientes idosos procuram atendimento odontológico? 
( ) dor de dente   
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( ) dor na boca  
( )problemas com a prótese   
( )problemas de saúde geral  
( )exame de rotina 
10) Como os pacientes idosos avaliam a própria condição bucal? 
( ) Excelente          (      ) Boa(     ) Regular  
( ) Ruim  (      ) Péssima 
 
11) Comparando com outras pessoas da mesma faixa etária, como o paciente idoso avalia a própria condição 

de saúde bucal?  
( ) Melhor que os demais   
( ) Igual aos demais      
( ) Pior que os demais 
 
12) Com qual frequência o paciente idoso normalmente pratica atividades físicas? 
( ) 1vez/semana  
( ) 2 a 3 vezes/semana   
( ) Mais que 3 vezes/semana  
( ) Não pratica. 
 
13) Com qual frequência o paciente idoso comumente pratica atividades mentais (tricô, xadrez, leitura, 

cruzadinha...)?  
( ) 1vez/semana           
( ) 2 a 3 vezes/semana   
( ) Mais que 3 vezes/semana    
( ) Não pratica. 
 
14) O paciente idoso frequenta igrejas ou templos religiosos?  
( ) Sim  (      ) Não 
 
15) O paciente idoso participa de alguma atividade religiosa individual (preces, rezas, meditações, leitura de 

textos religiosos...)? 
( ) Sim  (      )Não 
 
16) Com que frequência o paciente recebe visitas ou visita alguém? 
( ) diariamente (       ) 2 ou mais vezes/semana    
( ) 1vez/semana () poucas vezes/mês   
( ) raramente ou nunca 
 
17) Com que frequência o paciente participa de atividades em grupo (grupos de costura, dança, ginástica, 

encontros religiosos...)? 
( ) diariamente () 2 ou mais vezes/semana  
( ) 1 vez/semana   (         ) poucas vezes por mês   
( ) raramente ou nunca 
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ANEXO D – Questionário aplicado ao paciente idoso 
 
Nome: _________________________________________ Idade: _______   Clínica: 

________________________________   
A proposta dessa pesquisa é investigar os aspectos sócio-econômicos que cercam pacientes idosos atendidos 

nas clínicas odontológicas da UFSM. A pesquisa é composta por 16 perguntas fechadas de múltipla escolha sobre 
seu perfil socioeconômico. Não se preocupe: o tempo de preenchimento deste questionário não levará mais que 
quinze minutos. A participação na pesquisa é completamente voluntária. Suas respostas serão combinadas às dos 
seus semelhantes para criar um perfil agregado do grupo. 

1) Sexo: M(   )     F (   ) 
 
2) Você se considera de que raça? 

( ) Branca  (      ) Negra    
(      ) Mulata  (      ) Índio   
(      ) Oriental (      )Outro:____________ 
  

3) Qual seu estado civil? 
(     ) Casado(a)  (     ) Solteiro(a)     
(     )Divorciado(a)  (     ) Viúvo(a)  
 

4) Você mora com quem/onde?   
( ) em casa sozinho  
( ) em casa com filhos  
( ) em casa com cuidador  
( ) ILPI* pública  
( ) ILPI* privada 
* Instituição de Longa Permanência para Idosos (“asilo” ou “lares para idosos” ou “casas de repouso”) 
 

5) Qual é sua renda mensal aproximada? 
( ) Menos de um salário mínimo 
( ) Um salário mínimo  
( ) Mais de um salário mínimo 
 

6) Você é aposentado?  
( ) Sim  (     ) Não 
 

7) Você trabalha (para sustento ou complemento de renda)? 
( ) Sim  (     ) Não 
 

8) Qual a sua escolaridade? 
( )Não estudou   
( )1º grau incompleto       (      )1º grau completo  
( )2º grau incompleto       (      )2º grau completo  
( )3º grau incompleto       (      )3º grau completo 
 

9) Qual o motivo pelo qual você procurou atendimento odontológico? 
( ) dor de dente   
( ) dor na boca  
( )problemas com a prótese   
( )problemas de saúde geral  
( )exame de rotina 
 
10) Como você avalia a própria condição bucal? 
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( ) Excelente (      ) Boa (     ) Regular   
( ) Ruim  (      ) Péssima 
 
11) Comparando com outras pessoas da mesma idade, como você avalia a própria condição de saúde 
bucal?  
( ) Melhor que os demais   
( ) Igual aos demais      
( ) Pior que os demais 
 
12) Com qual frequência você normalmente pratica atividades físicas? 
( ) 1vez/semana  
( ) 2 a 3 vezes/semana   
( ) Mais que 3 vezes/semana  
( ) Não pratica. 
 
13) Com qual frequência você comumente pratica atividades mentais (tricô, xadrez, leitura, 
cruzadinha...)?  
( ) 1vez/semana           
( ) 2 a 3 vezes/semana   
( ) Mais que 3 vezes/semana    
( ) Não pratica. 
 
14) Você frequenta igrejas ou templos religiosos?  
( ) Sim  (      ) Não 
 
15) Você participa de alguma atividade religiosa individual (preces, rezas, meditações, leitura de textos 
religiosos...)? 
( ) Sim  (      )Não 
 
16) Com que frequência você recebe visitas ou visita alguém? 
( ) diariamente  
( ) 2 ou mais vezes/semana    
( ) 1vez/semana  
( ) poucas vezes/mês   
( ) raramente ou nunca 
 
17) Com que frequência você participa de atividades em grupo (grupos de costura, dança, ginástica, 

encontros religiosos...)? 
( ) diariamente  
( ) 2 ou mais vezes/semana  
( ) 1 vez/semana  
( ) poucas vezes por mês   
( ) raramente ou nunca 
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ANEXO E – Material impresso explicativo 
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