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Dificuldades diárias associadas às próteses totais

Daily difficulties associated with full conventional dentures

Resumo  A efetividade de serviços de saúde pode

ser avaliada pela ótica da qualidade de vida. As-

sim, este estudo avaliou o serviço de reabilitação

a partir das dificuldades diárias associadas a pró-

teses totais convencionais (PTC), produzidas en-

tre 2007 e 2009, pelos Centros de Especialidades

Odontológicas (CEO) de uma mesorregião do Rio

Grande do Norte (RN). Realizou-se um estudo

seccional com 138 usuários dessas PTC, coletan-

do-se os dados por exame clínico e questionário

baseado no indicador Oral Impacts on Daily

Performances. Utilizaram-se os testes de Fisher

e Qui-quadrado para testar associação das variá-

veis. Como resultado, 42% da amostra relatou

dificuldades, relacionadas à PTC, para executar

atividades bucais. Tais dificuldades foram mais

frequentes e intensas nas atividades de comer, fa-

lar e sorrir. No total, 58,7% da amostra não tinha

dentes funcionais. Quanto à avaliação clínica das

PTC, 57,2% das superiores e 9,2% das inferiores

estavam satisfatórias. Houve associação da pre-

sença de dificuldades e a ausência de dentes funci-

onais, mas não com PTC inadequadas. Assim, os

CEO foram efetivos na reabilitação com PTC su-

perior, já que as dificuldades encontradas inte-

gram limitações próprias a tal reabilitação. Por

outro lado, o custo benefício da reabilitação infe-

rior deve ser reavaliado.

Palavras-chave  Saúde bucal, Qualidade de vida,

Prótese dentária

Abstract  The effectiveness of health services can

be evaluated from the quality of life (QOL) stand-

point. Thus, this study evaluated rehabilitation

services using full conventional dentures (FCD)

of Specialized Dental Care Centers (SDCC) in Rio

Grande do Norte (RN) regarding daily difficul-

ties associated with these dentures made   be-

tween 2007 and 2009. A cross-sectional study was

conducted with 138 users of these FCD, collecting

data by clinical examination and a questionnaire

based on the Oral Impacts on Daily Performances

index. The Fisher and chi-square tests were used

to test the association between the variables. The

result was that 42% of users reported difficulties

in executing oral activities due to FCDs. These

difficulties were more frequent and intense in the

activities of eating, speaking and smiling. In gen-

eral, 58.7% of users did not have functional teeth.

In relation to the clinical evaluation of FCDs,

57.2% of upper and 9.2% of lower FCDs were

satisfactory. There was an association between

difficulty and the absence of functional teeth, but

not with inadequate FCDs. Thus, the SDCCs were

effective in upper FCD rehabilitation, since the

difficulties encountered are within the standard

limitations of this type of rehabilitation. On the

other hand, the cost-benefit of rehabilitation of

lower FCDs must be evaluated.
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Introdução

As políticas de Promoção da Saúde devem atuar
sobre os fatores relacionados à qualidade e vida
e bem-estar da população para serem efetivas1.

O conceito de qualidade de vida (QV) está
associado à percepção de como as enfermidades,
disfunções ou incapacidades interferem nos do-
mínios físico, psicológico e social da vida de um
indivíduo2. Contudo, a QV transcende a subjeti-
vidade, envolvendo parâmetros materiais men-
suráveis e comparáveis, apesar da necessidade
permanente de relativizá-los culturalmente no
tempo e no espaço3.

Assim, a qualidade de vida tem sido utilizada
como indicador de eficácia e eficiência das políti-
cas públicas2. Todavia, seu uso ocorre em peque-
na escala por falta de informações das equipes de
saúde de como investigá-la2.

No campo da saúde bucal, esta investigação
pode ser feita pelos indicadores sociodentais como
o Oral Impacts on Daily Performances (OIDP)4,
já validado no Brasil5-8. O OIDP descreve se hou-
ve dificuldade na realização de atividades relati-
vas à boca associadas ao domínio físico, psicoló-
gico e social, bem como a causa, frequência e se-
veridade desta dificuldade4.

O uso destes indicadores para estimar a efeti-
vidade de intervenções odontológicas condiz com
o referencial teórico da bucalidade9,10. Tal refe-
rencial preconiza a requalificação da assistência
odontológica, eminentemente técnica, para uma
na qual não só a materialidade como também as
funções sociais da boca e suas estruturas sejam
consideradas no planejamento, prognóstico e
avaliação das intervenções em prol de sua reso-
lutividade11.

No Brasil, o edentulismo foi priorizado como
uma questão de saúde pública pela política bra-
sileira de saúde bucal que instituiu os Centros de
Especialidades Odontológicas (CEO)12. Estes
Centros devem, dentre outras atribuições, reali-
zar reabilitações protéticas para reduzir o perfil
de morbidade da perda dentária.

O edentulismo inicia-se precocemente, entre
os 15 e 19 anos de idade13, prosseguindo até a
senescência. Recentemente, o levantamento epi-
demiológico SB Brasil 2010 evidenciou que mais
de 3 milhões de idosos precisam de prótese total
convencional bimaxilar14.

No entanto, a reabilitação protética necessita
ser avaliada quanto à sua efetividade no dia-a-
dia dos usuários por influenciar a percepção de
qualidade de vida destes15. Segundo Redford et
al.15, os usuários de prótese total convencional

(PTC) relatam dificuldades para mastigar, dimi-
nuição da autoestima e do contato social devido
aos problemas de instabilidade das próteses
mandibulares.

Em virtude da relevância social dos CEO, é
importante avaliar o produto de suas ações para
assegurar o direito a uma assistência resoluti-
va16. Com este intuito, o presente estudo utilizou
a qualidade de vida, na perspectiva das dificulda-
des diárias, como indicador de efetividade das
reabilitações com próteses totais convencionais
(PTC) realizadas em CEO da mesorregião Leste
Potiguar do RN entre 2007 e 2009.

Método

Este é um estudo transversal conduzido nos CEO
da mesorregião Leste Potiguar do Rio Grande do
Norte que realizam reabilitação com PTC há ao
menos 1 ano17. Essa é a região com maior poten-
cial socioeconômico do RN e, quanto ao cenário
público odontológico, comporta CEO com des-
tacada qualidade no âmbito nacional segundo o
prêmio Brasil Sorridente do Conselho Federal
de Odontologia18.

O presente estudo envolveu uma amostra de
150 indivíduos reabilitados com PTC há no míni-
mo 1 ano nos CEO dos municípios de Natal, Par-
namirim, São Gonçalo do Amarante e Macaíba.

O tamanho desta amostra, selecionada in-
tencionalmente, foi baseado em estudo piloto com
o objetivo de aferir a prevalência de dificuldades
relacionadas às PTC confeccionadas entre 2007 e
2009 nos CEO sob estudo. Deste piloto partici-
param 30 indivíduos captados entre os 1882 com
registro da referida reabilitação nos livros de aten-
dimentos dos CEO e que tinham informações
sobre nome, telefone e/ou endereço atualizados.
Desta forma, obteve-se 45% de prevalência de
dificuldades que aliada aos parâmetros de mar-
gem de erro (20%) e taxa de não resposta (20%)
permitiram estimar a amostra em 141 indivíduos.
Portanto, a quantidade de pessoas captadas (n =
150) foi superior ao valor obtido com os dados
de estudo piloto realizado (n = 141).

Todos os participantes do estudo foram in-
formados sobre os objetivos e o protocolo da
pesquisa, previamente aprovados pelo comitê de
ética da Universidade Federal do Rio Grande do
Norte.

O protocolo da pesquisa envolvia submissão a
exame clínico e ao questionário baseado no indica-
dor sociodental Oral Impacts on Daily Performan-

ces (OIDP-CS)19. O exame clínico buscava estimar
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a quantidade de dentes perdidos e a presença de
dentes funcionais dos participantes do estudo, bem
como a qualidade técnica de suas PTC.

Exame clínico

O exame clínico foi realizado sob luz natural
e artificial através de sonda OMS e espelho plano
com cabo. Tal exame visava verificar a quantida-
de de dentes perdidos e se havia dentes funcio-
nais, ou seja, dentes sem indicação para exodon-
tia conforme critérios utilizados pelo levantamen-
to epidemiológico brasileiro SB Brasil 2010 (A
cárie destruiu o dente de tal modo que não é pos-
sível restaurá-lo; a doença periodontal progre-
diu tanto que o dente está com mobilidade e, no
julgamento clínico do examinador, não pode ser
recuperado por tratamento periodontal)16.

O exame técnico da prótese para classificá-la
como satisfatória ou não, realizado por dentista
treinado, também foi baseado no protocolo do
SB Brasil 201016. Seguindo este protocolo, as pró-
teses foram examinadas quanto à retenção (ava-
liada se estava folgada ou apertada); estabilidade
e reciprocidade (avaliada se havia deslocamento
ou movimento de báscula); estética (avaliada se
havia manchas ou fraturas e se não estava ade-
quada ao perfil facial do paciente) e fixação (ava-
liada se havia lesões potencialmente decorrentes
do uso). O critério de fixação não considerou a
presença de candidose quando relacionada ao
hábito de higiene do indivíduo. Ao final, a PTC
foi classificada como insatisfatória caso algum
critério estivesse inadequado20.

OIDP-CS

O OIDP-CS19 captou a existência ou não de
dificuldades, nos últimos 6 meses, para comer,
falar, higienizar os dentes, dormir, sorrir, manter
equilíbrio emocional, trabalhar/estudar e convi-
ver socialmente relacionadas ao uso das PTC
confeccionadas nos CEO. Além disso, verificou a
frequência, o grau da dificuldade (severidade), o
principal sintoma (dor, desconforto, limitação
funcional, estética e insatisfação com a aparên-
cia) e a causa percebidos pelo indivíduo como
responsáveis pela dificuldade. Opções de causa
foram disponibilizadas para que uma fosse es-
colhida (úlcera bucal/afta, pontos doloridos na
boca, prótese desconfortável, com adaptação
deficiente, com retenção deficiente, com cor dos
dentes insatisfatória, com posicionamento dos
dentes insatisfatório, prótese retém alimento).
Somente se o indivíduo relatasse alguma causa

relacionada à PTC é que seria considerada a exis-
tência de dificuldade.

A frequência e a severidade poderiam variar
do escore 0 (sem dificuldade) ao 54,19. O produto
do escore da frequência e severidade forneceu a
intensidade da dificuldade que poderia variar de
0 a 25 (valor 20 ou 25: intensidade muito severa;
12, 15 ou 16: severa; 8, 9 ou 10: moderada; 5 ou 6:
pouca; e, 1, 2, 3 ou 4: muito pouca21). Ainda foi
calculada a extensão das dificuldades, ou seja, o
número de atividades com execução dificultada
em função das PTC. Desta forma, a extensão
poderia variar do 0 a 8.

Análise dos dados

As variáveis categóricas foram descritas quan-
to às frequências absoluta e relativa, enquanto as
quantitativas por sua média, mediana, valores
máximo/mínimo e desvio-padrão. As variáveis
quantitativas foram categorizadas com base em
sua distribuição e nas medidas de tendência cen-
tral para possibilitar a análise bivariada pelos tes-
tes Qui-quadrado e Exato de Fisher com signifi-
cância de 5%.

Resultados

Em uma amostra de 150 indivíduos, houve uma
perda de 8% (n = 12), totalizando 138 pessoas
avaliadas. As causas das perdas foram: óbito,
recusa, doença cognitiva incapacitante e desuso
das PTC.

A maioria dos 138 participantes era do sexo
feminino (74,6%), casada (63%), com idade mé-
dia de 59,3 anos (± 11,34), apresentava renda de
1 salário mínimo (44,2%) e grau de escolaridade
baixa (média de 5,13 anos de estudo ± 3,89). Dos
138 participantes, 44,2 % foram reabilitados com
PTC superior e 55,8% com PTC superior e infe-
rior nos CEO sob estudo.

Em relação ao histórico de edentulismo, 82,6
% das pessoas já usavam PTC superior e 42,75%
PTC inferior antes da reabilitação nos CEO. Já o
tempo médio de uso foi de 20,12 (± 13,57) e 10,51
(± 13,83) anos, respectivamente, para próteses
superiores e inferiores.

O exame clínico da boca revelou que as pes-
soas haviam perdido em média 29,16 (± 3,62)
dentes, contudo, em 58,7% dos indivíduos havia
presença de dentes funcionais.

No tocante à qualidade técnica das próteses,
57,2% das PTC superiores e 9,2% das inferiores
estavam satisfatórias.
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Em relação à qualidade de vida associada à
saúde bucal, 58% dos usuários não relataram
dificuldades na execução das atividades engloba-
das no OIDP-CS. Além disso, dos indivíduos que
relataram alguma dificuldade, esta aconteceu em
apenas uma das atividades aferidas pelo OIDP-
CS (média = 0,99 ± 1,58; Mín: 0, Máx: 6).

Dentre as atividades impactadas, comer, fa-
lar e sorrir concentraram as maiores frequência
e grau de severidade de dificuldade (Gráfico 1).
Estas atividades eram percebidas, sobretudo, pela
limitação da função da PTC relacionada à reten-
ção deficiente (Tabela 1 e Gráfico 2).

Não foi encontrada associação entre relato de
dificuldades e inadequação técnica das próteses.
Contudo, houve associação entre dificuldades e
ausência de dentes funcionais (ver Tabela 2).

Discussão

O patamar material mínimo e universal para se
falar em qualidade de vida diz respeito à satisfa-
ção das necessidades mais elementares da vida
humana: alimentação, acesso à água potável,
habitação, trabalho, educação, saúde e lazer. Ou
seja, elementos materiais que têm como referên-
cia noções relativas de conforto, bem-estar e rea-
lização individual e coletiva3.

Na área da saúde, há duas tendências na con-
ceituação do termo qualidade de vida: a mais
genérica e a relacionada à saúde2. A primeira apre-
senta uma acepção mais ampla, cujos estudos
não se restringem a indivíduos com agravos es-
pecíficos, já a segunda está mais direcionada aos
aspectos associados às enfermidades ou às inter-
venções em saúde2.

Gráfico 1. Frequência absoluta de indivíduos de acordo com a intensidade das dificuldades relacionadas ao
uso das PTC confeccionadas nos CEO da Grande Natal entre 2007-2009.
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Tabela 1. Número e frequência absoluta dos sintomas associados ao relato de dificuldades de acordo com as
atividades avaliadas pelo OIDP-CS.
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Alguns autores defendem o enfoque mais es-
pecífico, enquanto outros ressaltam que algumas
medidas de qualidade de vida relacionada à saú-
de contribuem pouco para uma visão abrangen-
te dos aspectos não médicos22. Contudo, os ins-
trumentos de mensuração da qualidade de vida
relacionada à saúde tendem a manter o seu cará-
ter multidimensional2.

A qualidade de vida associada à saúde bucal
(QVSB) está relacionada ao modo como a condi-
ção da boca afeta o dia-a-dia dos indivíduos23.
Assim, a perda dentária influencia a QVSB, já que
reduz a capacidade das pessoas de mastigar, falar e
de se relacionar consigo e com o mundo24-27. Por-
tanto, a reabilitação dessa condição deve permitir
uma QVSB satisfatória no tocante à consecução
de atividades próprias à boca. Nessa perspectiva, a
reabilitação com PTC confeccionadas nos CEO
foi positiva. Apesar de 42% dos usuários relata-
rem dificuldades, estas ocorreram, na maioria dos
indivíduos, em apenas uma das atividades realiza-
das, sendo considerada de baixa extensão. Essa
frequência era esperada, já que esses indivíduos
haviam perdido ao menos 20 dentes28-30.

As dificuldades concentraram-se principal-
mente no domínio físico (1-comer, 2-falar), e
psicológico (3-sorrir), sendo atribuídas, sobre-
tudo, à retenção deficiente das PTC. A retenção
deficiente é bastante relatada na literatura, prin-
cipalmente nas próteses inferiores, como causa
de desconforto, problemas com a mastigação, a
aparência e a fala29-31.

No presente estudo, a limitação funcional das
PTC foi o principal sintoma percebido para o
relato de dificuldade. Heydeck et al.31 já evidenci-

aram esse fato, relatando que os usuários de PTC
relatavam apreensão quanto à perda de suas pró-
teses ao beijar e durante o ato sexual em si. Se-
gundo Critchlow e Ellis32 a altura deficiente de
rebordo alveolar, sobretudo mandibular, no
momento da reabilitação, estaria, provavelmen-
te, associada à limitação funcional das PTC.

De fato, esse achado da limitação funcional
não causou surpresa na medida em que, clinica-
mente, foi verificado um alto contingente de PTC
tecnicamente insatisfatórias, sobretudo as infe-
riores. Contudo, não houve associação entre a
frequência de dificuldades devido às PTC e a por-
centagem de próteses insatisfatórias. Essa con-
tradição já havia sido observada em estudos an-
teriores33-35. Acredita-se que a ausência de asso-
ciação deve-se a aspectos culturais e ao histórico
do edentulismo.

O edentulismo é aceito em diversas culturas,
sobretudo nas de países em desenvolvimento,
como algo natural ao ciclo da vida36,37. Mas, na
verdade, é um reflexo da falta de políticas de saú-
de para a manutenção dos dentes até idades mais
avançadas38,39. Além disso, essa condição é mais
comum entre pessoas de baixo poder aquisitivo,
que tendem a se contentar com a reabilitação em
si, independente de sua qualidade técnica40.

Quanto ao histórico do edentulismo, desta-
camos dois aspectos: o tempo e a capacidade de
adaptação. A maioria das pessoas tem uma pre-
coce história de perda dentária, estando no últi-
mo nível do prejuízo funcional (perda dentária
total) e seu referencial comparativo são próteses
anteriores desgastadas. Dessa forma, tendem a
se satisfazer com a reabilitação em si e se adap-

Gráfico 2. Frequência absoluta das causas apontadas como responsáveis pelas dificuldades associadas às PTC
feitas nos CEO da Grande Natal entre 2007 e 2009.
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tam às limitações das PTC. Essas inferências es-
tão em consonância com a argumentação de que
a maioria dos usuários de PTC está satisfeita com
os benefícios desses dispositivos40, independente
da qualidade técnica dessas próteses32.

Entretanto, outros estudos constataram as-
sociação entre indicadores subjetivos e clínicos,

ou seja, verificaram que PTC com adaptação e
retenção inadequadas tornavam seus usuários
mais passíveis de relatarem dificuldades em seu
dia-a-dia, após ajuste do efeito da idade, gênero
e nível educacional40,41. Também objetivando
comprovar essa associação, Shigli e Hebbal42

compararam a QVSB de pessoas reabilitadas com

Variável

Idade (N=138)

Gênero (N=138)

Situação conjugal atual
(N=138)
Escolaridade (N=138)

Renda mensal (N=138)

Uso anterior de PS
(N=138)
Tipo anterior de PS*

(N=119)
Tempo de uso da PS
anterior (N=119)
Uso anterior de PI
(N=138)
Tipo anterior de PI
(N=71)
**Tempo de uso da PI
anterior (N=71)
Qualidade técnica PTC
superior (N=138)
Qualidade técnica PTC
inferior* (N=65)
Dentes funcionais
(N=138)
Lesão pela prótese
(N=138)
Sangramento gengival
(N=56)
Cálculo dentário
(N=56)
Cárie dentária*

N=56

Categorias

Até 59 anos
Acima de 59 anos
Masculino
Feminino
Sem companhia
Com companhia
Até 04 anos de estudo
Acima de 04 anos de estudo
Até R$ 510,00
Acima de R$ 510,00
Sim
Não
PTC
PPR
Até 20 anos
Acima de 20 anos
Sim
Não
PTC
PPR
Até 1,5 anos
Acima de 1,5 anos
Satisfatória
Insatisfatória
Satisfatória
Insatisfatória
Presença
Ausência
Presença
Ausência
Presença
Ausência
Presença
Ausência
Presença
Ausência

Tabela 2.  Valores absolutos, percentuais e significância estatística da associação entre frequência de
dificuldades relacionadas a problemas com as PTC e condição sociodemográfica, histórico de uso anterior
de prótese, histórico das PTC e condições de saúde bucal.

Sim

n (%)

27 (36)
31 (49,2)
18 (51,4)
40 (38,8)
19 (37,3)
39 (44,8)
27 (37,5)
31 (47)

42 (40,8)
16 (45,7)
59 (41,2)
9 (47,4)

48 (42,1)
1 (20)

25 (41,7)
24 (40,7)
34 (47,9)
24 (35,8)
31 (52,5)

3 (25)
0 (0)

34 (49,3)
30 (38)

28 (47,5)
2 (33,3)

32 (54,2)
16 (28,1)
42 (51,9)
17 (48,6)
41 (39,8)
6 (31,6)
9 (24,3)

10 (33,3)
5 (19,2)
1 (50)

14 (25,9)

Não

n (%)

48 (64)
32 (50,8)
17 (48,6)
63 (61,2)
32 (62,7)
48 (55,2)
45 (62,5)
35 (53)

61 (59,2)
19 (54,3)
70 (58,8)
10 (52,6)
66 (57,9)

4 (80)
35 (58,3)
35 (59,3)
37 (52,1)
43 (64,2)
28 (47,5)

9 (75)
2 (100)

35 (50,7)
49 (62)

31 (52,5)
4 (66,7)

27 (45,8)
41 (71,9)
39 (48,1)
18 (51,4)
62 (60,2)
13 (68,4)
28 (75,7)
20 (66,7)
21 (80,8)

1 (50)
40 (74,1)

OR IC (95%)

mín.-máx.

0,581
0,29-1,15

1,668
0,77-3,61

0,731
0,36-1,48

0,677
0,34-1,34

0,818
0,38-1,77

0,778
0,29-2,06

2,909
0,32-26,86

1,042
0,50-2,16

1,646
0,86-3,26

3,321
0,82-13,51

0,678
0,34-1,34

0,422
0,07-2,48

0,362
0,18-0,75

1,428
0,66-3,09

1,436
0,42-4,89

2,100
0,61-7,23

2,857
0,17-48,80

P

0,117

0,192

0,384

0,26

0,61

0,61

0,65

0,91

0,15

0,115

0,264

0,413

0,005

0,364

0,56

0,365

0,468

Dificuldade devido às PTC

confeccionadas nos CEO

PS: Prótese superior; PI: Prótese inferior; PTC: Prótese Total convencional; PPR: Prótese Parcial Removível. *Exato de Fisher.
** Testes estatísticos não se aplicam
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PTC tecnicamente satisfatórias antes e 1 mês após
tal reabilitação. Esses autores constataram uma
melhora significativa da QVSB (p = 0,002) das
pessoas, reforçando a hipótese de que haveria
uma associação entre a qualidade técnica e a sub-
jetividade. Vale salientar que esses estudos40-43

incluíram somente indivíduos desdentados to-
tais bimaxilares para verificar a associação entre
as características clínicas e as perceptivas das pró-
teses dentárias.

Esse critério de inclusão não ocorreu nesta
pesquisa. Assim, tal fato poderia justificar a au-
sência de associação entre qualidade técnica e di-
ficuldades diárias. Os indivíduos desdentados,
monomaxilares incluídos, tinham dentes funci-
onais, sobretudo na região anterior inferior, e
essa presença reduziria a probabilidade de relato
de dificuldades diárias decorrentes das PTC. Essa
hipótese é reforçada por estudos que constata-
ram associação entre o número de dentes rema-
nescentes e QVSB42,44,45. Os autores desses estu-
dos ainda colocam que o número de dentes re-
manescentes seria mais importante que o tipo de
prótese para explicar a QVSB. Nesse mesmo sen-
tido, Bonan et al.46 não encontraram associação
entre percepção de QV (GOHAI) e a presença ou
a ausência de próteses ou sua condição e quali-
dade, bem como com a condição de saúde bucal
do indivíduo.

Partindo para uma avaliação mais abrangente
dos resultados, verificamos que, em geral, os
CEO cumpriram sua função de assegurar o di-
reito à assistência odontológica de média com-
plexidade47. Isto ocorreu, sobretudo, entre os
adultos e os idosos de baixa renda que caracteri-
zaram o perfil dos usuários desses serviços. De
fato, essa população concentra a necessidade de
próteses, já que 69% dos adultos necessitam de
algum tipo de prótese e 38% dos idosos necessi-
tam de PTC14. Assim, a assistência está se con-
centrando na população mais necessitada con-
forme as metas do Brasil Sorridente48.

Deve-se absorver a premissa de que um ser-
viço de alta qualidade deve ter o usuário satisfei-
to. E para tal medição devem-se utilizar os indi-
cadores perceptivos. Estes, aliados aos clínicos,
fornecem um panorama mais aproximado da
real condição do indivíduo49,50, possibilitando
uma melhor efetividade e eficiência das interven-
ções. Este fato foi verificado por Srisilapanan e
Sheiham23 que obtiveram uma redução de 40 a
50,5% na necessidade de tratamento com próte-

ses parciais ao utilizar o indicador OIDP associ-
ado ao clínico.

Deste modo, seria possível averiguar, por
exemplo, se a reabilitação com PTC iria realmente
possibilitar uma QVSB satisfatória ao indivíduo,
evitando custos com reabilitações inadequadas.
Os recursos poupados poderiam ser investidos
pelo Governo Federal na inclusão de outros dis-
positivos protéticos, tais como implantes, no le-
que de serviços dos CEO que pudessem atender
às necessidades reais dos indivíduos, melhoran-
do sua QVSB38.

Atualmente, o acompanhamento das ativi-
dades dos CEO é meramente quantitativo, atra-
vés dos dados de produtividade presentes no Sis-
tema de Informação Ambulatorial do SUS (SIA/
SUS)12. Estes dados determinam o repasse finan-
ceiro mensal do Ministério da Saúde para o Mu-
nicípio/Estado para custeio da confecção das
PTC45,46. Este foco eminentemente quantitativo
pode prejudicar a qualidade dos serviços de saú-
de, configurando-se em “indústrias de produção
em série”, na medida em que desconsidera o ob-
jeto de sua prática, o ser humano e sua subjetivi-
dade47. Isso reforça a importância de planejar e
avaliar os serviços desses Centros através de in-
dicadores clínicos e perceptivos48,49.

As principais limitações deste estudo estão
relacionadas às dificuldades inerentes às pesqui-
sas de avaliação dos serviços, sobretudo à com-
posição da amostra. A população sob estudo
apresentava alta mobilidade o que dificultou a
seleção. Os registros dos CEO estavam desatua-
lizados e muitas pessoas haviam mudado de te-
lefone ou de endereço.

Conclusão

Os CEO foram efetivos na reabilitação com PTC
superiores, uma vez que as dificuldades encon-
tradas estão dentro das limitações próprias a essa
reabilitação. Contudo, a reabilitação mandibu-
lar necessita de uma reavaliação quanto ao seu
custo-benefício, já que no total as PTC inferiores
estavam bastante insatisfatórias.

Assim, é preciso instituir uma avaliação peri-
ódica desses Centros, agregando indicadores
normativos e perceptivos, para obter um diag-
nóstico mais acurado das demandas coletivas e,
então, alcançar a resolutividade e a racionalidade
na alocação de recursos.
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