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“Jesus ndo tem dentes no pais dos banguelas.’
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RESUMO

A adesao ¢ dependente do modelo de cuidado e sua relagdo com a pessoa com necessidades de
saude; modelo de cuidado e forma de relacdo que devem considerar as questdes existenciais do
sujeito assistido. Este estudo procurou compreender as concepgdes sobre cuidado em saude
bucal de usuarios de uma Unidade de Satde da Familia (USF) do municipio de Sao Carlos -
SP, a luz da ndo adesao terapéutica. Por meio da metodologia qualitativa, foram entrevistados
usudrios nao aderentes ao tratamento odontoldgico. A partir do constructo, foi possivel
descrever os valores e concepgdes que as pessoas tém sobre sua saide bucal; discutir qual a
interferéncia e o significado desses valores, crengas e concepgdes sobre as condutas do sujeito
perante o seu plano terapéutico e os cuidados de rotina. Bem como, descrever as concepgoes
das pessoas nao aderentes ao cuidado odontologico oferecido pela USF sobre aspectos da
assisténcia que seriam importantes para sua adesdo. Concluiu-se que esses sujeitos retrataram
motivagoes proprias, relacionadas ao seu meio social, a abordagem dosprofissionais e ligadas
ao modelo assistencial para justificar a op¢ao pela ndo adesdao. Sob essa perspectiva se aposta
em praticas de cuidado mais humanizadas para (re)significar posturas que favorecem o

acometimento de doengas bucais.

Palavras-chave: Adesdo. Pacientes desistentes do tratamento. Saude da Familia. Odontologia.



ABSTRACT

Adhesion is dependent on the care model and its relationship to the person with health needs;
model of care and form of relation that must consider the existential questions of the assisted
subject. This study sought to understand the conceptions about oral health care of users of a
Family Health Unit (USF) in the city. In the light of non - compliance.through the qualitative
methodology, users who were not adherent to dental treatment were interviewed. From the
construct, it was possible to describe the values and conceptions that people have about their
oral health; to discuss the interference and meaning of these values, beliefs and conceptions
about the behavior of the subjectbefore his therapeutic plan and the routine care. As well as,
describe the conceptions of people not adherent to the dental care offered by USF on aspects of
care that would be important for their adherence. It was concluded that these subjects portrayed
their own motivations, related to their social environment, the approach of professionals and
linked to the care model to justify the option for non-adherence. From this point ofview,
one bets on more humane care practices to (re) signify postures that favor the affection of oral

diseases.

Keywords:  Adhesion. Patient  dropouts. Family = Health. Dentistry.
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1 INTRODUCAO

O Brasil ¢ um dos paises com mais profissionais de odontologia do mundo, concentra
aproximadamente 20% dos dentistas do globo. Apesar disso, a populagdo brasileira ainda nao
tem acesso adequado aos servigos odontologicos. Essa falta de acesso ¢ percebida pela
populagdo, uma vez que ha relatos dos brasileiros que dizem considerar dificil conseguir
atendimento odontolégico nos servicos de saude (BRASIL, 1988; MORITA; HADDAD;
ARAUJO, 2010; DATAFOLHA, 2014).

Embora dois ter¢os da populagdo desconheca o direito constitucional de acesso
universal a servigos de satde bucal no pais, sendo essa uma das justificativas para a baixa
procura, o numero de atendimentos vem aumentando ao longo dos anos. O motivoé o
crescimento das equipes de satide bucal e investimentos em respectivas politicas publicas. Tais
medidas proporcionaram ao pais uma queda do nimero de dentes extraidos per capita e
ampliacao do acesso aos servigos publicos odontologicos, elevando o Brasil ao grupo de paises

com baixa prevaléncia populacional de carie (BRASIL, 2011; DATAFOLHA, 2014).

Esse progresso foi identificado pelos levantamentos nacionais realizados em 2003 e
2010, conhecidos como Projetos SBBrasil. Tais levantamentos destacaram a importancia do
Programa Brasil Sorridente entre as estratégias da politica nacional de qualificacao da atencgao
em saude bucal: por meio de seus resultados, foi possivel identificar problemas e reorientar o
planejamento da prevengao e assisténcia em satde bucal, especialmente no ambito da Estratégia

Satde da Familia e dos Centros de Especialidades Odontologicas (CEO) (BRASIL, 2011).

Apesar do reconhecido avanco do pais no setor, os problemas odontologicos que
demandam reabilitagdo ainda sdo os principais motivos que levam as pessoas a buscarem
assisténcia em saude bucal. Ainda assim, um terco dessas pessoas ndo concluio tratamento

(BRASIL, 2008a; DATAFOLHA, 2014).

Um dos fatores ligados a ndo conclusao do tratamento ¢ a falta de adesao das pessoas
ao projeto terapéutico singular e aos cuidados de rotina. A adesdo ¢ consideradaum fenomeno
dindmico e multifatorial que requer decisdes compartilhadas e corresponsaveis entre o usudrio,
a equipe de saude e a rede social de apoio. Além disso, envolve aspectos comportamentais,
psiquicos, sociais e assistenciais, cuja abordagem precisa considerar as questoes socioculturais

e subjetivas ligadas a relagdo entre satide bucal e qualidade de vida (WORLD HEALTH
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ORGANIZATION, 2003; SOUZA et al.,2009).

Tendo em vista que o modelo brasileiro de cuidado odontologico ainda ¢
prioritariamente normativo € pouco atento aos aspectos que envolvem o fendmeno da adesao
terapéutica, ¢ que hd o desconhecimento de significativa parcela da populagdo sobre seus
direitos assistenciais, nossas praticas de atencdo nessa area demandam reflexdo diante da
elevada prevaléncia de abandono do tratamento entre pessoas com necessidades de cuidado de

saude bucal (LIMA; SCHNEIDER, 2010; MIOTTO et al., 2012).

Assim posto, ¢ possivel admitir que o fendmeno da adesdo terapéutica ¢ dependente
do modelo de cuidado e sua relagdo com a pessoa com necessidades de saude; modelo de

cuidado e forma de relacdo que devem considerar as questdes existenciais do sujeito assistido.

No espaco dessas ideias, o presente estudo investigou a motivagdo dos sujeitos pela
nao adesao terapé€utica a cuidados de saude bucal e sua relagdo com o modelo assistencial no
ambito do Sistema Unico de Satde (SUS). Em outras palavras, estudou a assisténcia
odontologica no SUS a luz do fendmeno da adesdo terapéutica de pessoas com necessidades de

cuidado em saude bucal.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBIJETIVO GERAL

Compreender as concepgoes sobre cuidado em saude bucal de usudrios da Unidade de
Satde da Familia (USF) Astolpho Luis do Prado, Sao Carlos, SP, reveladas a partir da

problematica da ndo adesdo ao tratamento odontolédgico.

2.2 OBIJETIVOS ESPECIFICOS

a) Descrever os valores e concepcoes que as pessoas t€m sobre sua saude bucal;

b) Identificar qual a interferéncia e o significado desses valores, crencas e concepgdes
sobre as condutas do sujeito perante o seu plano terapéutico singular e os cuidados

de rotina;

c) Descrever as concepgdes das pessoas ndo aderentes ao cuidado de satide bucal
oferecido pela USF Astolpho Luis do Prado sobre aspectos da assisténcia que

seriam importantes para a adesdo terapéutica.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 GENERALIDADES HISTORICAS SOBRE AS PRATICAS DE ATENCAO EM
SAUDE BUCAL

A saude reflete a conjuntura econdmica, social e cultural de uma época e lugar.
Reconhecer sua historicidade significa compreender que o estabelecimento das praticas de
satde depende do grau de desenvolvimento de cada sociedade (BRASIL, 2006b; FONSECA;
CORBO, 2007).

No Brasil, no século XVIII, o cuidado em saude bucal era feito por benzedeiras, rezas
e uso de medicamentos a guisa de dleo de cravo, laudano, canfora, polvora, teias de aranha,
entre outros. Nessa época, quem exercia o oficio de curar eram cirurgides, conhecidos como

“praticos” e barbeiros (PEREIRA, 2012; FERREIRA; FERREIRA; FREIRE, 2013).

Apenas em 25 de Outubro de 1884, pelo decreto n°. 9.311, a odontologia foi
reconhecida como curso superior. Contudo, funcionava de forma anexa ao curso de medicina
e, em 1915, pode atuar também junto com a farmdacia. A odontologia, deste periodo, era
exercida tanto por quem possuia curso superior, quanto por aqueles que ndoo tinham

(PEREIRA, 2012).

A partir da proclamacao da republica em 1889, a organizacao sanitaria do pais visava
o controle das doencas que ameacavam a for¢ca de trabalho e a expansdo das atividades
capitalistas. A emergéncia dessas necessidades publicas passou a exigir um modelo de atengao
em saude, coerente com o capitalismo. Assim, em 1910, cria-se o modelo da racionalidade
cientifica baseado nas descobertas da microbiologia e bacteriologia, consolidado pelo Relatério
de Flexner. Esse novo paradigma influencioua pratica e a educacdo em saude da época

(MENDES, 1986; BRASIL, 2006b; FADEL; SALIBA, 2010).

A influéncia desse modelo de atengao na odontologia foi denominada de “odontologia
cientifica” ou “odontologia flexneriana” ou ainda por “odontologia de mercado”, no qual
marcou-se pela natureza individual do objeto, pela concepcdo mecanicista do homem, pelo
crescente corporizacdo do conhecimento em tecnologia de alta densidade de capital, pela
dominancia da especializagdo, pela seletividade de sua clientela e pela exclusao de praticas

alternativas (MENDES, 1986; FRAZAO; NARVALI, 2008).
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Esse panorama pautou os primeiros atendimentos da odontologia nos servigos
publicos. De modo que a organizacao desses servigos se fez pela livre demanda, mediante uma
transposicdo da logica de mercado para o espaco de realizagdo dosservigos publicos. A
partir dai, resultou o surgimento de uma pratica empobrecida, com servigos de ma qualidade,
como se fosse um mercado de segunda linha. Esse modus operandi se manteve hegemonico,
sobrevivendo as transformagdes ocorridas nas institui¢des previdenciarias (ZANETTI, 1993;

BRASIL, 2006a).

Em contrapartida, foi nessa época, entre os anos 1930 e os anos 1970, que a
odontologia viveu sua fase de tecnificagdo, com uma proliferacdo crescente de eventos
cientificos e com a formag¢do de uma poderosa industria de equipamentos, insumos e

medicamentos (ZANETTI, 1993; FERREIRA; FERREIRA; FREIRE, 2013).

Um dos grandes problemas do modelo de odontologia de mercado foi a restricdode
acesso, decorrente da visdo do cuidado odontologico em mercadoria, passivel de ser adquirida
somente por quem tem recursos. Sendo assim, com o intuito de expandir a odontologia para a
populagdo, foi experimentado o sistema incremental, em 1952. Nele, o Servico Especial de
Satde Publica (SESP) institui um método de trabalho com o fim de completar o atendimento
dental de uma populacdo dada, eliminando suasnecessidades acumuladas e posteriormente,
mantendo-a sob controle, segundo critérios de prioridades quanto a idades e problemas

(FRAZAO; NARVALI, 2008).

A populagdo-alvo desse sistema eram os escolares, consideradaepidemiologicamente
mais vulneravel e mais sensivel as intervengdes de satide publica. Constituiu-se um progresso
para a pratica odontologica, uma vez que rompia com a logica da livre demanda existente.
Porém, tornou-se um modelo ultrapassado. Tanto do ponto de vista de eficacia, a medida que
foi se transformando em um padrdo a ser reproduzido acriticamente, em contextos de
precariedade gerencial, falta de recursos e auséncia de enfoque epidemioldgico, quanto pela sua
abrangéncia e cobertura, com restri¢do no acesso e exclusdo do restante da populagdo aos
tratamentos (ZANETTI, 1993; FRAZAO; NARVALI 2008; FERREIRA; ABREU; OLIVEIRA,
2011).

Paralelamente a implantagao do sistema incremental nos anos de 1950, h4 a descoberta
da importancia de fluoretos para modificar o risco da doenga carie. A partir disso, houve a

implantagdo de medidas para incorporar o fllior na 4gua de abastecimentopublico. Tal medida
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configurou-se em uma das conquistas mais relevantes da satude publica do século XX, uma vez
que reduziu a prevaléncia de carie dentaria. Além disso, criaram-se outras formas de utilizagdo
de fluoretos, de forma a favorecer odesenvolvimento de fluorose, por isso houve a necessidade
de adogdo de praticas de usoconsciente e parcimonioso de substancias que continham fluor

(BRASIL, 2009b; ANTUNES; NARVALIL 2010).

Nos anos 70, inicia-se uma nova proposta de modelo de aten¢do, a “odontologia
simplificada”. Definida como uma pratica profissional que, por meio da padronizagao, permite
uma redugdo de passos, com a eliminagdo do supérfluo. Visa simplificar, com reducao de
custos, para tornar uma odontologia mais produtiva e, consequentemente, gerar um aumento de
cobertura. E, neste momento, que ocorre a desmonopolizagio do saber com a incorporagdo do

pessoal auxiliar (MENDES, 1986; BRASIL, 2008b).

Esse modelo, por sua vez, ndo propiciou uma mudanca qualitativa da pratica
profissional. Em vez disso, marcou o dilema quantidade versus qualidade, pois ha o discurso
de que para haver produtividade, ¢ preciso sacrificar a qualidade. Esse contextondo foi capaz
de mudar a desigualdade social. Assim, apds esse entendimento, originou-se o modelo
“odontologia integral” ou “incremental modificado” (MENDES, 1986; FERREIRA; ABREU;
OLIVEIRA, 2011).

A odontologia integral ficou conhecida, por tencionar o modelo de atencdovoltado
para o sistema incremental. Foi traduzida por uma pratica que tem como caracteristica a
natureza coletiva do seu objeto, pela énfase na prevengao, pela simplificacao dos elementos da
pratica profissional, uso intensivo de tecnologia apropriada e pela desmonopolizacao do saber.
Além disso, enfatizou a mudanca de espacos de trabalho, das escolas para as unidades bésicas
de satde, com acdes integradas com outras areas da saude (MENDES, 1986; FERREIRA;
ABREU; OLIVEIRA, 2011).

Por mais que os modelos de odontologia simplificada e integral tenham propiciado
mudangas na natureza e nas rotinas clinicas, ele ndo foi suficiente para romper com o
modelo hegemonico instituido pela SESP. Por isso, em seguida, surgiuno fim da década de
1980 o “Programa de Inversdao da Atencdo”, com o objetivo, de descentralizar a atencao
curativa classica e buscar estabilizar o meio bucal para eficicia dos métodos preventivos

(MARQUES, 2012).

Esse programa fez com que a ateng¢do curativa assumisse um carater preventivo
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avang¢ado, integralizando cada vez mais a pratica clinica. Entretanto, ndo foi uma alternativa
que conseguiu contemplar os propdsitos dos processos de politizacdo sanitaria, historicamente
pretendidos e ousados, uma vez que nao possibilitava a participagdo social e limitava o acesso.
De forma que o atendimento odontologico continuou restrito as escolas e creches (ZANETTI,

1993; NICKEL; LIMA; SILVA, 2008; MARQUES, 2012).

A partir de 1985, ha a inclusdo de agdes de prevengdo e tratamento para o publico da
primeira infancia, por intermédio do modelo “Aten¢do Precoce”, cuja intencao era delinear
uma linha de prestacdo de cuidados preventivos implantada desdeo nascimento da crianca.
Embora esse modelo tivesse méritos na redug¢do do indice de cérie, mostrou-se ineficaz pelo
ndo cumprimento dos principios de universalidade,integralidade e equidade nas ac¢des de saude

bucal (NICKEL; LIMA; SILVA, 2008; MARQUES, 2012).

Assim, com a finalidade de garantir esses principios e, também, as diretrizes do SUS,
0 Ministério da Saude cria o Programa Satide da Familia, em 1994. A base operacional desse
programa centraliza-se no atendimento do nucleo familiar, de modo que houve a insercao dos
profissionais de odontologia por intermédio da Portaria 1.444 de 28/12/2000. Resultado de um
longo processo de discussdes entre entidades odontoldgicas, conselhos de saude e profissionais
da area. Nesse momento, o paradigmade atencdo que vigora ¢ a “Saude Bucal Coletiva”
(ZANETTIL 1993; BRASIL, 2004a; PEREIRA, 2009; FERREIRA; ABREU; OLIVEIRA,
2011).

A partir dai, o objeto de trabalho em saide passa a negar a especificidade da pratica
odontolégica, uma vez que tende a restabelecer o equilibrio funcional do individuo pela
diminuicdo e controle das morbidades tomado em sua dimensao coletiva.Nessa dire¢do, nao faz
mais sentido a cura das necessidades acumuladas, mas sim trabalhar os riscos de adoecimento
social, além do bioldgico. Para isso, € preciso que haja uma redugao da autonomia do dentista
no processo de cuidado, com a incorporagdode pessoal auxiliar para assumir parcelas do

atendimento (BOTAZZO, 2013).

Para a saude bucal, esse novo formato de se praticar as agdes cotidianas representa
uma possibilidade de aumento do acesso, de efetividade na resposta asdemandas da populacao
e de alcance de medidas de carater coletivo. Por isso, houve ganhos significativos nos campos

do trabalho em equipe, das relagcdes com os usudrios eda gestao (BRASIL, 2004a).

Destaca-se, nesse modelo, o cuidado como eixo reorientador das praticas de saude
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bucal, a humanizacdo do processo de trabalho, a corresponsabilizacio dos servigos, o
desenvolvimento de acdes voltadas para as linhas do cuidado e acdes complementares e
imprescindiveis voltadas as condig¢des especiais de vida (BRASIL, 2008b). Ha a necessidade
de considerar a histdria social arraigada as populacdes, a fim de identificar as percepgoes, os
significados e as crengas que interferem na adocdo de condutas e agregam a diversidade das

praticas em saude (FADEL; SALIBA, 2010).

Apesar dos beneficios dessa estratégia sob o ntcleo familia, ha criticas com relacao a
garantia do direito de acesso integral dos individuos aos servigos publicos de saude, a
centralidade na figura do cirurgido-dentista, que insiste em manter o atendimento restrito ao
consultorio, com praticas semelhantes ao modelo incremental dadécada de 50 e modelo de
odontologia de mercado. Ou ainda, critica-se a forma de contratagdo desses profissionais sem
o uso de concursos publicos e as politicas partidarias com favorecimentos desleais

(FERREIRA; ABREU; OLIVEIRA, 2011; SILVESTRE, 2012).

Como medida para melhorar o acesso das pessoas a assisténcia odontoldgica, ocorre a
formulacao da Politica Nacional de Satde Bucal - Programa Brasil Sorridente, em 2003, no
qual visou-se a expansao da rede assistencial da atengdo secundaria e terciaria. Isso possibilitou
a implementagdo e o credenciamento dos Centros de Especialidades Odontolégicas e
Laboratdrios regionais de proteses dentarias. Além de aumentar os sistemas de fluoretagdo da
agua de abastecimento publico para municipios que ainda ndo o possuiam (BRASIL, 2004a;

BRASIL, 2006b; PEREIRA, 2009).

O acesso, por sua vez, continuou a ser um no critico, conforme analise da inclusdo da
Saude Bucal na Estratégia Saude da familia realizada por Mattos et al. (2014). Uma vez
que, hd um déficit de recursos humanos capacitados para atividades demédia complexidade,
numero limitado de vagas e falta de centros de especialidades em quantidades suficientes, na

opinido dos gestores e profissionais de odontologia.

Mesmo assim, quando se compara o acesso atual com anteriormente, os autores
afirmam que hoje esta melhor, mas sem a garantia da atencdo secunddria e tercidria. Além disso,
eles apontam que € necessario ser mais bem incorporadas pelas equipes: a territorializacao e a
organiza¢do da demanda, além do aprimoramento do trabalho em equipe, com integracao e

inter-relacdo entre os profissionais de saide (MATTOS et al., 2014).

Em suma, ¢ possivel verificar que, embora haja desafios e barreiras a romper, existem
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avancos que devem ser mantidos e reforgados. Pois, assim, podera haver um funcionamento de
saude bucal com ganhos reais nas praticas de atengdo, condizentes com a consolidagdo do
sistema tUnico de saude, melhoria substancial na satde e qualidade de vida da populacao

(MATTOS et al., 2014).

3.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS E SOCIAIS DAS DOENCAS BUCAIS NO
BRASIL

Os acometimentos bucais mais significativos que fazem a populagdo buscar
atendimento sdo a cérie dentaria, a doenca periodontal, os traumatismos, as maloclusdes, as
fistulas e fissuras labiopalatinas, o cancer bucal, a fluorose dentéria e a perda dos dentes. Por
1ss0, sdo essas as principais afeccdes que a saude publica visa reduzir a prevaléncia e a

severidade (FRAZAO; NARVALI 2008; BRASIL, 2011).

De acordo com o levantamento do Ministério da Saude, o Brasil, atualmente,
configura-se como um pais com baixa prevaléncia de carie. Contudo, apesar dessa conquista
para o contexto brasileiro, a carie ndo pode ser considerada um problema resolvido. Isso porque
a média da mensuracdo do indice CPO-D (Dentes Cariados Perdidos e Obturados) realizado no
estudo foi satisfatoria, no entanto ela ndo se reflete em todas as regides naturais do pais. A
regido Sul (2,06) e Sudeste (1,72) apresentaram melhores indices, enquanto a regido Norte

(3,16), Nordeste (2,63) e Centro-Oeste (2,63) (BRASIL, 2011).

O indice CPO-D ¢ preconizado pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) para
identificar a presenga de lesdes de carie desde o seu inicio e as necessidades advindas das
mesmas. O ideal ¢ que, o CPO-D seja zero, consequentemente regioes que tém uma média alta
requerem medidas de necessidade de tratamento. No mundo, em virtude dos baixos indices de
alguns paises, ¢ possivel ndo ser constatado algum elemento como a cérie, a perda dos dentes
ou obturacdes. Sendo o caso da Noruega, que ja ndo inclui dentes cariados (PO-D) e Suécia,

que ndo apresenta mais dentes perdidos (CO-D) (MOYSES et al., 2013).

Assim como a carie, demais acometimentos bucais como periodonpatias,
traumatismos, maloclusdes, fluorose, e edentulismo permanecem prevalentes no pais. De
forma que todos proporcionam impactos na vida das pessoas, uma vez que podem resultar em
consequéncias biopsicossociais, tais como prejuizo da digestao e degluti¢ao,fonagao, disturbios

na articulagcdo temporomandibular (DTM), mordida aberta, mordida cruzada, estimular partos
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prematuros, fraturas e morte (BRASIL, 2011; BULGARELI etal., 2013; MARIA DE MOURA
et al., 2013; PEREIRA et al., 2013; RIBEIRO, 2013; SOUZA et al., 2013; TAVARES et al.,
2014; CAMPOS; VARGAS; FERREIRA, 2014).

Vale ressaltar que populagdes com piores condigdes socioecondmicas apresentam
maiores dificuldades de vencer os desafios dessas doengas e sequelas porque ndo encontram
possibilidades para romper com as condigdes sociais que as geraram. Ou ainda, por sua
situagdo de classe nao permitir o acesso a praticas capazes de controla-las (LIMA;

SCHNEIDER, 2010).

A dificuldade no acesso pode ainda ter influéncia pelas escolhas dos dentistas sobre o
local onde se estabelecem. Haja vista que os profissionais preferem residir em capitais e
municipios de grande porte e PIB (Produto Interno Bruto) (MORITA; HADDAD; ARAUJO,
2010).

Esse contexto influencia para que ocorra uma distribuicdo ndo homogénea das
necessidades de saude nas diferentes cidades brasileiras. Para atendé-las, os profissionais de
saude devem assumir uma postura ética para dirigir acdes direcionadas aos que mais precisam,
sem deixar de defender os demais principios e diretrizes do SUS(CONSELHO FEDERAL DE
ODONTOLOGTIA, 2012; PEREIRA et al., 2013).

Entretanto, ¢ preciso salientar que nem sempre aquelas pessoas que possuem doengas
bucais ou seus efeitos procuram por atendimento. Quando o fazem, as vezes, podem nio utilizar
o0 servigo. Isso porque nao ¢ apenas o bioldgico que motiva o desejo das pessoas por mudancga,
mas, sim, a interacdo de multiplos fatores. Dos quais os efeitos € a importancia de cada um
deles ¢ afetada pela bagagem cultural, pelas politicasde satide vigentes e as caracteristicas do
sistema de saude (ALMEIDA et al., 2009; BALDANI et al., 2010; BENDER; MOLINA;
MELLO, 2010).

Para ilustrar essa situagdo, Baldani et al (2010) citam o exemplo dos idosos que, de
acordo com o Relatorio do Ministério da Satde, apresentam um indice elevado de dentes
perdidos, contudo sdo considerados o grupo que menos utiliza o servigo publico. O que reforga
a importancia de entender como essa multiplicidade de fatores predispdoea adesao ou a nao

adesdo aos tratamentos nos servicos publicos (BALDANI et al., 2010; BRASIL, 2011).
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3.3 A PROBLEMATICA DA ADESAO AO TRATAMENTO DE SAUDE
3.3.1 Critérios para a definicao de adesdo ao tratamento de satide

Diversos conceitos de adesao podem ser identificados. Numa perspectiva mais restrita,
a adesdo estd associada a ideia de que o comportamento das pessoas corresponde as
recomendacdes da equipe de saude, tais como tomar medicamentos, seguir uma dieta ou fazer
mudangas no estilo de vida (HAYNES, 1979; RAND, 1993). Esse conceito equivale a no¢ao
de obediéncia. Outras terminologias sdo comumente utilizadas para designar esse grau de
coincidéncia entre as recomendagoes terap€uticas eo comportamento humano, como aderéncia
(adherence) e obediéncia (compliance) (BRASIL, 2008c; MORAES; ROLIM; COSTA
JUNIOR, 2009; SANTOS et al., 2011; GOMES-VILLAS BOAS; FOSS FREITAS; PACE,
2014).

Geralmente, os profissionais de saude que adotam essa compreensdao de adesdo
consideram a pessoa a ser tratada como passiva frente ao tratamento, de maneira que elando ¢
corresponsavel pelo seu plano de terapéutico. Por isso, quando ela ndo segue as prescrigdes, €
entendido como um ato de desobediéncia. Profissionais com esse tipo de visdo cotumam
acharem-se detentores de um saber superior ao do paciente. Desse modogue, se ocorre um
“desvio” na conduta do usudrio, o profissional transfere uma carga deresponsabilidade maior
para o sujeito. Isso faz com que o profissional se sinta frustrado por ndo atingir seu propdsito e
culpabilize a pessoa tratada pelo fracasso no tratamento (BRASIL, 2008c; MORAES; ROLIM;
COSTA JUNIOR, 2009; REINERS; NOGUEIRA, 2009; FERREIRA; FAVORETO, 2011;
MELO, 2013).

Por outro lado, ha um conceito para adesdo mais abrangente. No qual, transcende o
simples cumprimento de recomendagdes, para um entendimento de adesao como um processo
dindmico e multifatorial de negociagdo entre quem cuida e quem ¢ cuidado. Nesse caso, sao
reconhecidas as responsabilidades especificas de cada um e tem como objetivo fortalecer a
autonomia para o autocuidado. Para isso, ¢ preciso que haja decisdes compartilhadas e
corresponsabilizadas entre o usuario, equipe de saude e rede de apoio (BRASIL, 2008c;

SOUZA et al., 2009; SANTOS et al., 2011).

Nesse caso, o trabalhador reconhece o usuario como gestor de sua propria vida,
portador de necessidades, mas também de desejos, valores, saberes e poténcias, que precisam
ser compreendidas de modo singular, para possibilitar a constru¢do de um melhor plano de

cuidado. Ocorre um processo de decisdes mutuas, a partir de possibilidades concretamente
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postas sobre quais meios devem ser escolhidos para atingir os fins almejados. Trata-se, assim,
de uma experiéncia de saude que envolve a troca de ideias de bem viver, com a construcao de
um modo conveniente de buscar realiza-las na nossa vida em comum (AYRES, 2007; BRASIL,

2008c; MERHY; FEUERWERKER, 2009).

Sob essa logica, a adogao do termo adesdo implica em trabalhar a satde a partir do
encontro, mediado pela ética no cuidado, que se expressa pelo manejo das tecnologias de
trabalho e subjetividades. Isso faz com que o modelo assistencial ndo se configure por uma
determinagdo, mas, sim, por atos de producdo imanentes ao proprio processo, gerados pela
relacdo de trabalhadores e usuarios. Essa mudanga no trabalho resulta em um processo de
reestruturacao produtiva, que pode conduzir ou ndo a uma ruptura com o modelo de atengao

tradicional (FRANCO; MERHY, 2012).

Essa postura, caracterizada pela construcao coletiva, pressupde que as fronteiras dos
diferentes nucleos de saber/poder, que se ocupam da producao de saude, sejam ultrapassadas,
por intermédio de uma politica transversal. Tais a¢des politicas sdo capazes de transformar,
garantir direitos, constituir novos sentidos, colocando-se, assim,a importancia e o desafio de
construir e ampliar espacos de troca, para um caminhar em dire¢cdo do SUS almejado (BRASIL,

2004b; BRASIL, 2010b).

Portanto, o termo aderéncia ou obediéncia refere-se a conduta do individuo que segue
as orientagdes profissionais, enquanto o uso da palavra adesdo ¢ compreendido como uma
atividade conjunta em que o individuo ndo apenas cumpre as prescri¢des, como também
entende e concorda com elas, estabelecendo-se uma relacdo em que sdao acordadas as

responsabilidades de cada um no tratamento (SANTOS et al., 2011).

Diante disso, pode-se dizer que a diferenca crucial entre ambas as definigdes reside na
presenga ativa dos sujeitos sobre as agdes no plano terapéutico. No qual, o objeto do cuidado a
ser desenvolvido ndo deve se restringir ao individuo ou a populagdo, mas ao produto construido
a partir dos saberes dos diversos atores envolvidos nesse encontro. Sob este olhar, destaca-se
que, quanto mais o cuidado se configura por trocas dialdgicas verdadeiras e afasta-se de uma
abordagem mecanica e unidirecional de saberes instrumentais, mais a intersubjetividade
retroalimenta seusparticipantes de novos saberes tecnocientificos e praticos (AYRES, 2007;

BELLENZANI; NEMES; PAIVA; 2013).

Posta essa discussdo, pode-se definir o conceito de aderéncia terapéutica como um

formato em que o sujeito se subordina e obedece as orientagdes que recebe de modo vertical e
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acritico vinda do profissional de satde, segundo a clinica degradada citada porGastao Wagner.
Nesse modelo conservador, figura o profissional como detentor da ordem e do saber e o sujeito
como um paciente sem poder de decisdo sobre seu proprio cuidado. Em conceituacao oposta
encontra-se o termo adesao terapéutica, que diz respeito ao pacto de cuidado entre servigo e
pessoa com necessidade de satde, segundoa logica existencial da pessoa, fundamentada na
clinica centrada no sujeito, de modo a valorizar a autonomia deste no processo de observancia

ao tratamento (CAMPOS,2003).

3.3.2 A importancia e a contextualizacdo do fendmeno da nao adesio ao tratamento

Dentro do exposto até¢ agora, a adesdo dos usuarios implica no exercicio de uma
clinica que valore as dimensdes subjetiva e social em todas as praticas de atengdo e gestao.
Na qual, lide com os usudrios enquanto sujeitos, buscando sua participagdo eautonomia no

projeto terapéutico (HAYACIBARA et al., 2012).

O principio da autonomia envolve a conotacao de escolha individual, livre de coagao.
Nessa perspectiva, ser autonomo ¢ ter o direito de decidir sobre o que lhe diz respeito, sobre a
conveniéncia dos atos que atentem aos seus interesses e assumir os efeitos dessa decisdo. Sendo
assim, implica na existéncia de um senso de reciprocidade, no qual deve ser conferido respeito
a outra pessoa. Mesmo nas situacdes que nao haja plena autonomia, cabe aos profissionais de
saude ndo deixar de ouvir o que os usuarios tétm a dizer. Pois, embora possa haver uma

autonomia reduzida, ndo impede que eles participem das discussdes sobre a produgdo dos seus

cuidados (FREITAS; SEIDL, 2011).

Ao destacar esse principio como elemento central na co-producdo de saude, reafirma-
se o papel ativo dos sujeitos na invengao de novas possibilidades de vida. No qual, os usuarios
se tornam protagonistas na gestdo de si mesmo e na sua relacdo com suas proprias fragilidades

(CAMPOS; GUERRERO, 2010).

Segundo Quintanilha, Sodré e Dalbello-Araujo (2013), a participacao dos usuarios na
constru¢do do seu plano de cuidados pode se manifestar de diversas formas, inclusive por
modos ndo instituidos. Por essa caracteristica, ela passa a ser denominada de participacao

rizomatica. Uma vez que, pode ser vista de diferentes angulos e esta sempre em transformagao.

O carater maultiplo, heterogéneo e de muitas entradas desse rizoma permite o

atravessamento de diversas logicas nos agenciamentos de construcdo da realidade social. Em
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virtude disso, ndo cabe julgamento de valor sobre a atuagdo dos sujeitos, massim compreensao
de como ele funciona. Nesse sentido, ndo ha bom ou mal, mas sim subjetividades que sdo
capturadas em determinado territério existencial e que significamo mundo da vida conforme

esse territorio (FRANCO; ANDRADE; FERREIRA, 2009; FRANCO; MERHY, 2012).

Essas subjetividades refletem as particularidades do individuo, que sdo dadas na
medida em que os usuarios se interagem com os trabalhadores. E a partir dessa relagio que,
emerge o campo de forgas capazes de produzir realidades, afetos e desejos. Noqual, podem
implicar em um aumento ou reducdo da poténcia de agir. Portanto, reconhecer a micropolitica
desse processo permite analisar cada singularidade produzida nas diferentes experimentagdes
da pratica clinica (FRANCO; ANDRADE; FERREIRA, 2009; SILVA, 2009; CAMPOS;
GUERRERO, 2010; PEZZATO; L’ABATTE; BOTAZZO, 2013).

Naturalmente que, por esse jogo de forgas entre os sujeitos, o processo produtivode
satde atua sobre tensdes constitutivas. Uma vez que, essas for¢as podem nao ser harmonicas,
e nem se articularem entre os mesmos campos de interesse. Por essa razdo, os incomodos
produzidos nessa relacdo deflagram o movimento de resisténcia daspessoas, que questionam o
modo de producao de saude instituido. Nesse sentido, resistirse torna uma agao politica que
recusa praticas individuais e faz circular novas formas devida que se criam a partir de novas

possibilidades de existir (MANSANO, 2009; QUINTANILHA, 2012).

Portanto, ¢ importante refletir sobre como ocorre esses encontros, para que haja uma
compreensao das dificuldades encontradas nesse processo € os possiveis caminhos para supera-
las. Para isso, ¢ preciso considerar as relagoes de forca, isto ¢ de poder, no ambito dessa
dimensao politica. Pois, sdo essas forgas que se instalam que induzem, inibem, facilitam ou
dificultam as acdes para a producdo do cuidado em satide no SUS (PEZZATO; L’ABATTE;
BOTAZZO0, 2013).

3.4 ASPECTOS QUE PODEM FACILITAR OU DIFICULTAR A ADESAO
3.4.1 Fatores que podem Facilitar a Adesao
3.4.1.1 A importancia da escuta, acolhimento e vinculo para a adesdo as praticas de cuidado

em saude

O acolhimento ¢ uma diretriz da Politica Nacional de Humanizagdo da Atencao e

Gestao do SUS, que possibilita analisar o processo de trabalho em satide com foco nasrelagdes
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estabelecidas. E um dispositivo que implica no compartilhamento de saberes, angustias e
invencdes. Por essa razdo, pressupde uma postura com parametros éticos, técnicos,

humanitérios e de solidariedade (BRASIL, 2010a).

Nessa perspectiva, o acolhimento favorece a construcdo de relagcdes de confianga,
compromisso € vinculo entre os usuarios e os servicos de saude (BRASIL, 2010a). Segundo
Aratjo, Azevedo e Saldanha (2014), o vinculo do usudrio com os servigos de satde pode
contribuir para a adesdo ao tratamento. Isso porque, no momentoque o usuario confia no
profissional de satude, passa a atender as recomendagdes por ele sugeridas. Contudo, salientam

que essa relagdo ndo deve gerar dependéncia do usudrio.

Para que essas relagdes sejam construidas, os profissionais de saide devem escutar as
necessidades de saude que os usuarios relatam. Escutar ndo significa apenas ouvir, significa dar
espago para que os usuarios falem de si, possibilitando a percepcdo de uma demanda que
ultrapassa a resposta técnica. Ou seja, que nem sempre € expressa por palavras, ¢ estar atento e
disponivel para perceber o outro, permitindo a revelacdo do que estd velado (FERREIRA;

CUNHA, 2014).

Uma das formas de escuta na clinica se refere a anamnese. Esta pode ser
desempenhada por modos distintos a depender do profissional e servico de saude. Nessecaso,
¢ comum que muitos, fagam uso de roteiros fechados. Contudo, esse formato poderepresentar
uma armadilha para o trabalhador. Uma vez que, as perguntas podem direcionar as respostas
dos usudrios e restringi-las apenas ao que foi perguntado. Geralmente, quando ha o predominio
de perguntas fechadas, atribui-se a conversa um carater monologico, presente no discurso

técnico-cientifico (BARROS; BOTAZZO, 2011; BELLENZANI; NEMES; PAIVA, 2013).

Apesar de ser uma medida util na clinica, pode limitar o olhar e ouvidos para outras
questdes que poderiam emergir, como dependéncia quimica, violéncia sexual ou doméstica,
rendimento escolar ou conflitos familiares. Demandas estas que, denunciam uma realidade
social num determinado tempo, que se melhor investigadas ecompreendidas podem possibilitar
uma abordagem mais integral. Por essa razao, ja ha estudos que investem em anamneses com
questdes abertas, por entender que podem contribuir para favorecer conversas dialdgicas

(BARROS; BOTAZZO, 2011; BELLENZANI; NEMES; PAIVA, 2013).

Esse agir comunicativo demanda da clinica um trabalho em equipe, no qual ¢ aceitavel

o uso de protocolos desde que eles tenham espago para serem questionados. Nesse sentido, o
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importante ¢ aprender com as diferentes manifestacdes das doengas no ser humano, para poder
construir um plano de cuidado singular. No qual, as decisdes sdo tomadas conforme as escutas
realizadas sobre as exposicoes das incertezas e com o compartilhamento das davidas. Portanto,
refere-se a uma clinica imprevisivel, que zela por uma construgao coletiva. Em que, evita-se a
dilui¢do de responsabilidades e a omissdo diante do desconhecido ou imprevisto (CAMPOS,

2003; BRASIL, 2010b).

Diante disso, atualmente, reconhece-se que ¢ crucial uma postura dos profissionais de
saude com uma pratica voltada para reflexao, capaz de produzir uma visdo critica, criativa,
responsavel e comprometida. No qual, exige-se um exame permanente de seus valores e analise
das influéncias sobre o modo de viver dos usuarios, como seus desejos e sua cultura (MITRE

et al., 2008; BRASIL, 2010b).

3.4.1.2 Conhecimento e compreensao sobre os acometimentos em saude bucal e o

tratamento

As doencas bucais possuem etiologia complexa e multifatorial, das quais dependem
da motivagdo das pessoas para manutencao dos cuidados basicos em relagdoa sua saude bucal.
Em virtude disso, praticas de motivacdo e educagdao sdo estimuladas, com o proposito de
despertar interesse e percepgdes criticas sobre os problemas de satde. Assim, passam a
constituir como instrumentos de transformacdo social (LIMA; SCHNEIDER, 2010;
OLIVEIRA, M.F., 2012).

Para atingir esse objetivo, essas praticas devem ser planejadas com um enfoque que
transcenda a simples aplicagao de técnicas e administracao de recursos. Nesse sentido, devem
buscar ndo so efetividade das a¢des, mas também a aceitabilidade dos usuérios, que requer
adaptar o cuidado aos desejos, expectativas e valores dos individuos e das familias. No qual,
as percep¢des da populacdo sobre os problemas de satde identificados sdo levadas em

consideragdo, pois, do contrario, as medidas adotadas podem ser indcuas (FEKETE, 2000).

O fracasso ou satisfagdo pelo atendimento prestado estdo atrelados a forma como ¢
realizado o acolhimento dos usudrios, a escuta de suas necessidades e o planejamentoa partir
do que foi referido e observado. Para isso, € preciso observar se o método utilizado estd

compativel com o publico alvo, principalmente com a populagdo infantil, que requer escolhas
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mais cuidadosas (MOTA; SANTOS; MAGALHAES, 2012;0LIVEIRA, M.F., 2012).

Quando se observa falhas no tratamento programatico devido a faltas, comsubsequente
desisténcia do tratamento, hé de se ter uma visdo ampliada sobre as possiveis razdes para iSso
ter ocorrido. Uma delas esta relacionada a percepgao das pessoas sobre seu estado de saude,
que pode coincidir ou ndo com a avaliagdo do profissional (JAHNKE et al., 2013;

I[ZECKSOHN; FERREIRA, 2014; PESSANHA DE CARVALHO et al., 2014).

Segundo Melo, Braga e Forte (2011), a grande maioria de pessoas que faltam as
consultas, avaliam-se positivamente, mesmo declarando necessitar de tratamento. Ao passo
que, na avaliacdo dos profissionais essa avaliagdo seria negativa. Esse achado fez com que os
autores desse estudo inferissem que a baixa interferéncia da condi¢do de satide bucal na

qualidade de vida desses usudrios contribui para explicacao do elevado indice de faltas obtido.

Com intuito de promover estilos de vida “saudaveis” e adesdo ao tratamento, os
profissionais de saude se utilizam de estratégias de educac¢ao. Contudo, ¢ comum que eles se
apoiem em metodologias ligadas ao conceito positivista de ensino e instru¢do. Eles acreditam
que ¢ preciso “educar” a populagdo “deseducada” a ter um estilo de vida saudavel. Esse tipo de
pratica tem gerado baixo impacto nas condi¢des de saude bucal e autonomia dos sujeitos no
exercicio do controle do seu processo saude-doenca. Por essa razdo, atualmente, argumenta-se
sobre a importancia de utilizar estratégias de ensino- aprendizagem problematizadoras, das
quais viabilizam a produgdo de novos conhecimentos, sem perder a determinacdo social do
complexo promocao-saude- doenga-cuidado (MIALHE; SILVA, 2011; FEUERWERKER;
MERHY, 2011).

O desafio dessa abordagem, por sua vez, ¢ lidar com as diversas formas que as pessoas
percebem a vida. Portanto, ¢ preciso refletir sobre 0 modo como ¢ produzido o cuidado, para
que se possa experimentar um novo jeito de produzi-lo. Embora esta ndo seja uma tarefa facil,
¢ um caminho para se trabalhar no territorio de produgao de encontros e mutuas afetagdes na
defesa da vida (SILVEIRA; RIBEIRO, 2005; CECILIO et al., 2012; FEUERWERKER;
MERHY, 2011).

3.4.1.3 Potencialidades da abordagem transdisciplinar para a adesao ao tratamento

As mudangas do perfil epidemiologico das doengas bucais, as novas praticas baseadas
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em evidéncias cientificas e a promocdo de saude no seu conceito ampliado estimularam as
Diretrizes Curriculares Nacionais a reorientarem os critérios de exigéncia da formacgdo dos
profissionais de odontologia. De modo que, passou-se a valorar ndo s6 a competéncia técnica,
mas também a relevancia social das acdes de satde desses profissionais. Essa mudanga de
postura fez com que houvesse a incorporacao de novas estratégias pedagogicas baseadas na
transdisciplinaridade e em espagos multiprofissionais de atuacdo (BRASIL, 2006a; MIALHE;
SILVA, 2011).

Entende-se por transdisciplinaridade, um espaco em que ha uma integragaoglobal das
ciéncias. No qual, os nticleos de saber se complementam, sem que haja uma fronteira entre eles.
A construgdo desse campo transdisciplinar pode potencializar tanto conhecimentos e praticas,
quanto a coproducao dialética de sujeitos individuais e coletivos (PEREIRA; LIMA, 2008;
CAMPOS; GUERRERO, 2010).

Isso porque requer uma atitude entre as pessoas de abertura a novassensibilidades,
dizibilidades e visibilidades que expressam a multivetorializa¢do, nos quais estdo envolvidas
as praticas concretas de cuidado e gestdo em saude. Praticas, estas, que se materializam na

relagdo entre os sujeitos envolvidos na e com a constru¢dodo cuidado (BRASIL, 2010Db).

A ideia basica ¢ que, nesses espacos de constru¢do do cuidado que se baseiam na
transdiciplinaridade, haja uma superagdo da compartimentalizagdo do saber. No sentido de
buscar uma convergéncia e elaboracdo de conceitos e métodos compartilhados.Assim, trata-se

9% ¢

de um convite para uma atuagao “entre”, “através” e “além” das disciplinas, gerando condi¢des

para possibilitar novas praxis (GUIMARAES; SILVA, 2010).

Na odontologia, essa nova pratica profissional remete a um desempenho para além dos
limites do consultério. Nos quais, as equipes de satde se encontram mais sensibilizadas pela
complexidade das familias e agindo no contexto da atengdo em saude e da clinica ampliada.
Em virtude disso, compreendem o processo saude-doenca que o sujeito esta inserido, as
circunstancias das familias, as afetividades produzidas e as dificuldades para adesdo ao
tratamento. Portanto, trabalham para elaborar um projeto terapéutico comum, melhorando sua

adesdo as praticas de cuidado em saude bucal (BRASIL, 2006a; SILVEIRA et al., 2014).
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3.4.1.4 Redes sociais, apoio social e adesdo

As redes sociais sdo formadas pela interagdo que ocorre entre as pessoas aolongo
do cotidiano de suas vidas. Isto €, por aquelas pessoas que o individuo mantém contato e algum
tipo de vinculo. Alguns autores classificam essas redes em formais e informais. Quando a
fFaonte de pessoas sdo os profissionais que trabalham nas unidadesde satde, refere-se a rede
formal. Em contrapartida, a informal ¢ compreendida por membros de familia, amigos, relagdes
de trabalho, de inser¢do comunitaria e de praticas sociais (AMENDOLA; OLIVEIRA;
ALVARENGA, 2011; ALVARENGA et al., 201 1;MARQUES et al., 2011).

Frente a situagdes adversas da vida, as pessoas tendem a se ajudar mutuamente, para
que as necessidades sejam desempenhadas ou os problemas resolvidos. Essa situagao de troca
referente a qualquer informacao ou auxilio oferecido por pessoas ou grupos produz um efeito
positivo para quem recebe e para quem oferece. Por essa razdo ¢ caracterizada como uma
circunstancia de apoio social (AMENDOLA; OLIVEIRA; ALVARENGA, 2011; MARQUES
etal., 2011).

O apoio social se destaca como um dos fatores que podem melhorar a adesdao aos
tratamentos. Isso porque, como esse fendmeno ¢ visto como um comportamento humano, ele
sofre influencia direta do ambiente social que a pessoa vive. Assim, ap6s a compreensao das
relagdes sociais das pessoas e sobre como elas podem facilitar ou promover comportamentos
promotores e/ou protetores, os profissionais de saide podemefetuar melhores planejamentos
para obteng@o do sucesso terapéutico (ALVARENGA et al., 2011; GOMES-VILLAS BOAS
etal.; 2012; ALVES etal., 2013).

Nessa perspectiva, estratégias de realizagdo de diagnésticos e planejamentos
participativos das agdes em saude sdo relevantes para mobilizar ndo s6 o sujeito, mas também
a rede social que o circunda. Desse modo, sdo instrumentos que representam uma
possibilidade de construir uma relagdo dialdgica entre o saber popular e o sabertécnico-

cientifico (GOMES; MERHY, 2011).

Portanto, ressalta-se a importancia de incorporar o constructo da rede social nas ac¢des
de rotina dos profissionais. Haja vista que os mesmos podem potencializar oapoio social
com o desenvolvimento de intervengdes que contemplem as necessidades reais dos usuarios.
Para isso, o foco do trabalho deve se ater tanto nas deficiéncias do suporte social, quanto nas

deficiéncias pessoais ou da rede. Essas atitudes podem colaborar para tornar visiveis processos
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antes ndo identificados pelos usudrios e permitiratuacdes de profissionais em campos ainda nao

explorados (GOMES; MERHY, 2011; CAVALCANTE et al., 2012).

3.4.2 Fatores que podem Dificultar a Adesao

3.4.2.1 Barreiras relacionadas ao plano terapéutico

A adesdo aos tratamentos se deve pela motivacdo das pessoas para mudar seu
comportamento “ndo saudavel”. Essa motivagdo ¢ despertada pela intensidade e urgéncia que
as pessoas sentem suas necessidades de saude. Contudo, existem algumas barreiras que as
pessoas ndo conseguem ultrapassar para se tornarem mais sauddveis, apesar delas quererem.
Ao identificar essas barreiras, os profissionais de saude ndo devem tentar convencer as pessoas
a assumirem determinados comportamentos, massim levantar quais sdo aqueles que elas

desejam mudar. Para que, assim, o plano de cuidado seja cogerido (MENDES, 2012).

Dentre as possiveis barreiras que dificultam a adesdo estdo os aspectos inerentes ao
tratamento. Sendo constituidos, principalmente, por fatores que envolvem a complexidade dos
regimes de terapéuticos, a duracdo do tratamento e a percep¢dao do processo saude-doenca
(BRASIL, 2008c; REINERS et al., 2012; GOMES VILLAS- BOAS; FOSS-FREITAS; PACE,
2014).

Os tratamentos odontologicos sdo complexos a medida que intervém nas multiplas
vertentes do processo de adoecimento. No qual, ndo s6 as variaveis bioldgicassdo trabalhadas,
como também dieta, higiene, medicagdo, experiéncias da vida, cultura, subjetividades. Por
envolver dindmicas de cuidado que implica em mudancas na vida diaria das pessoas, a adesao
pode ndo ser estabelecida. Ainda mais se as estratégias de intervencdo exigem muitas
modificagdes (CASTILHO et al, 2014; GOMES VILLAS- BOAS; FOSS-FREITAS; PACE,
2014).

Em tratamentos prolongados e antiestéticos ou diante de mudangas permanentes no
cuidado, essas dificuldades aumentam. Uma vez que, grandes periodos de intervencao
contribuem para desmotivacao dos usudrios. Por essa razao, hd uma preferéncia das pessoas
pelo uso de intervencdes mais rapidas e estéticas como possibilidades de tratamento no lugar

(ROCHA; BERCHET, 2000; MACHADO et al., 2011; PARO; VIANA; LIMA, 2013).

A motivagao sé ocorre quando o sujeito tem consciéncia de sua propria condigao bucal
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e tem a inten¢do de muda-la. Entretanto, esse interesse pode ser perdido, a medidaque o sujeito
considera suficiente os ganhos obtidos e percebe melhora de sua queixa. Logo, essa nova
percepcgao pode induzir o abandono do tratamento pela crenga de que nao ha mais necessidade
de desfruta-lo (SOUSA FILHO et al., 2012; PARO; VIANA; LIMA, 2013; ROSELL et al.,
2013).

Assim, ¢ preciso ter em mente que, um dos maiores desafios que os profissionaisde
saude lidam em relagdo ao usuario consiste em manter a motivagao das pessoas, para que elas
ndo interrompam o tratamento. De forma que, eles devem lancar mao de estratégias para
abordar questdes do tratamento, como também de apoio as pessoas com baixa expectativa para

adesio (MORAES; ROLIM; COSTA JUNIOR, 2009; MENDES,2012; REINERS et al., 2012).

3.4.2.2 Elementos dos usuarios que dificultam a adesao

Reconhecer quais os fatores associados aos usudrios que interferem na adesdo ao
tratamento permitem que os profissionais de saude reflitam sobre suas acdes e melhorem o
desempenho de suas estratégias de intervencao. Entre eles, destacam-se os medos e ansiedades
frente ao tratamento, as crengas € os mitos, o uso de alcool e substancias ilicitas e os aspectos
relativos ao cotidiano de vida e esquecimento (ALMEIDA et al., 2009; GOMES et al.,
2010; SANTOS et al., 2011; TREVISAN;PINTO, 2013).

Muitas pessoas com medo e ansiedade evitam o tratamento odontolégico, provocando
faltas em consultas e retornos apds periodos de tempo mais longos. Essa resposta de fuga ou
esquiva ocorre por uma dificuldade das pessoas de lidar com os elementos que produzem essas
sensagdes. Tais como: o ambiente (instrumentos, motores, equipamentos), experiéncias
dolorosas anteriores, desconhecimento dosprocedimentos e atitudes dos profissionais. Por
essa razao, as pessoas tendem a procuraro dentista apenas quando julgam necessario, o que
eleva ainda mais o nivel de ansiedade delas, contribuindo para sua niao adesao (CHAVES et
al., 2006; MARQUES; GRADVOHL; MAIA, 2010; ROLIM, 2010; TORNELLI, 2011;
COSTA etal., 2014).

As imagens negativas sobre o tratamento que geram medo e ansiedade podem estar
relacionadas com as crencas e mitos que as pessoas podem ter. Na odontologia, ¢ possivel

visualizar melhor como essas crendices interferem na adesdo em gestantes. A resisténcia delas
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ao acompanhamento odontologico ¢ real e estd fundada nas informagdes difundidas na
sociedade de que o tratamento pode propiciar danos a mae e ao bebé. No geral, essas concepgdes
culturais t€ém mais forca do que as recomendacdes dos profissionais. Por isso, ¢ importante um
cuidado que considere a histéria social e cultural, assim os profissionais podem criar maneiras
de transpor essas barreiras que dificultam ou impedem as ag¢des (LEAL; JANOTTI, 2009;
FIGUEIRA et al., 2013; SANFELICE et al., 2013; TREVISAN; PINTO, 2013).

Outro aspecto citado como barreira para adesdo diz respeito ao uso abusivo de alcool
e drogas. A dependéncia dessas substancias provoca tanto alteragdes diretas nas condi¢des de
saide bucal, quanto modificacdes de comportamento dessas pessoas. Essa associacdo de
fatores, somada com a intensidade e constancia do uso dessas substancias,implica em maiores
chances das pessoas desenvolverem patologias graves. Embora os agravos sejam sérios, os
cuidados em saude sao protelados em detrimento dos efeitos provocados por essas substancias

(SANTOS et al., 2011; SOUSA FILHO et al., 2012; ALVES; NAI; PARIZI, 2013).

Essas dificuldades em operacionalizar o cuidado também sdo descritas na literatura
por outros aspectos relacionados ao cotidiano dos sujeitos. Entre eles, os principais sao
por esquecimento, compromissos de ultima hora e responsabilidades de trabalho ou de escola.
Conhecer essas razdes propicia um plano de cuidado mais adequado ao estilo de vida do sujeito,
podendo ampliar sua adesdo terapéutica (ROCHA; BERCHET, 2000; ALMEIDA et al., 2009;
SANTOS et al., 2011; VAZQUEZ et al., 2014).

Nessa perspectiva, a melhora da adesao requer intervengdes que se baseiem na reflexao
e respeito a autonomia e individualidade dos sujeitos. Portanto, precisam se desenvolver e

adaptar as caracteristicas das pessoas (SANTA-HELENA; NEMES; NETO, 2010).

3.4.2.3 Dificuldades socioecondmicas e demograficas

Hé algumas variaveis socioeconomicas ¢ demograficas que estdo associadas a uma
menor adesdo ao tratamento. S3o elas: sexo, idade, condigdo socioecondmica e escolaridade

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003; MENDES et al., 2014).

Segundo estudos de Baldani et al. (2010), Pinto, Matos e Loyola Filho (2012) e
Miranda e Peres (2013), os homens utilizam os servicos odontoldgicos com menor frequéncia

do que as mulheres. Possiveis razdes para o predominio do sexo feminino pode estar
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relacionada a uma disponibilidade maior de tempo para comparecer asconsultas no horario de
funcionamento. Uma vez que mulheres apresentam um nivel de ocupacdo mais baixo que os
homens, conforme apontado pelo estudo de Pinto, Matos e Loyola Filho (2012). Ou ainda, elas
efetivam mais consultas odontoldgicas por demonstrarem mais preocupadas com sua saude

bucal (MACHADO, 2010; CHAVES et al., 2012).

O fato dos homens ndo buscarem os servigos de aten¢do basica como as mulheres,
torna-os mais vulneraveis as doencas, sobretudo as enfermidades graves e cronicas.
Tratamentos cronicos ou de longa duragdo comprometem a adesdo do sujeito aos esquemas
terapéuticos. Pois, exigem um grande empenho do usuario para modificar hdbitos de vida para
cumprir seu tratamento. Tal afirmac¢do também ¢ valida nas agdes de promogao e prevengdo a

saude, por requerem mudangas comportamentais na maioriadas vezes (MENDES et al., 2014).

No quesito idade, a adesdo ao tratamento deve ser avaliada conforme a fase de vida.
Tendo em vista que, o comportamento das pessoas ¢ influenciado pelas caracteristicas de
desenvolvimento de cada uma delas. Na infancia e adolescéncia, a adesdo pode variar conforme
as peculiaridades relativas a faixa etaria, e também pelo valor atribuido a saude bucal pelos pais
e cuidadores. Adultos e idosos, por sua vez, possuem mais autonomia para tomada de decisdes
em prol de sua satide do que criancase adolescentes. Porém, os estudos apontam que sujeitos
adultos dentados frequentam mais o dentista comparado aos idosos e pessoas desdentadas, que
usam protese. Uma das razdes para a baixa procura dessa populagdo estd atrelada a falta de
percepcao da necessidade de cuidados de satde bucal, uma vez que esta percepgao
provavelmenteesta reduzida a tratamento odontologico como uma abordagem especificamente
voltada pra a reabilitagdo somente dos dentes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003;
BALDANTI et al., 2010; MACHADO, 2013).

Outro ponto ¢ a escolaridade, esse fator influi diretamente sobre a assimilacdo dos
usudrios sobre o que o profissional lhes disse. Pessoas com baixa escolaridade sentem mais
dificuldade de compreender diagndsticos, esquemas terapéuticos ou as necessidades de
mudanga de hébitos nocivos, isso faz com que diminua a adesdo. Porémessa falta de
compreensdo também pode estar relacionada a fatores da institui¢do cuidadora (MENDES,

2012; MENDES et al., 2014).

Quanto a varidvel renda, pessoas com piores condicdes econdmicas apresentam

menores possibilidades de frequentarem os servigos odontoldgicos. Além disso, dificuldades
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ligadas ao contexto de pobreza podem limitar a capacidade dessas pessoas de sustentarem o
tratamento. Uma vez que, os custos para propiciar o cuidado podem seconstituir como barreiras.
Esse fator pode ser substancial para aquelas familias que residem em areas rurais e que sao
numerosas. Portanto, passa a ser um aspecto que reflete no comportamento de adesdo das
pessoas ao tratamento (MELO; BRAGA.FORTE, 2011; SANTOS et al., 2011; MIRANDA;
PERES, 2013).

Assim, entre os fatores que dificultam esse fendmeno estdo os contextos
socioecondmicos desfavoraveis. Dos quais, homens, que ndo estejam na fase adulta,com
baixa escolaridade e menor nivel economico estdo mais susceptiveis a ndo aderirem ao

tratamento (MELO; BRAGA; FORTE, 2011; MENDES et al., 2014).

3.4.2.4 Interferéncia da equipe e do sistema de satde na adesdao

Os servicos de satide sdo locais marcados pelos encontros dos diferentes modos de
vida das pessoas. Esses encontros podem ser entre trabalhadores e usudrios, entre trabalhadores,
entre trabalhadores e gestores e, também entre usudarios e gestores. Por isso, trata-se de um local
onde o trabalho ¢ influenciado pelas relagdes que os sujeitos estabelecem entre si. E a partir
dessas relagdes que sdo produzidas as diversas tensdes, das quais enfrentamos nas rotinas do

dia-a-dia (QUINTANILHA; SODRE; DALBELLO-ARAUJO, 2013; MERHY, 2014).

O primeiro tensionamento ¢ desencadeado pela procura de uma vaga para consultar o
cirurgido-dentista. Nesse sentido, a recep¢do pode se tornar um obstaculopor limitar o
atendimento. Ela tem como papel acolher o usuario e informa-lo sobre comquem e se ele vai
ser atendido. Por esse motivo, a falta de acolhimento ou de humanizagao na relagdao usuario-
recepcao, por meio de uma situacao em que ndo ha garantia de acesso, retrata um embate inicial
travado no cotidiano dos servicos. Na tentativa de garantir esse acesso, os servigos tem regulado
sua assisténcia por critérios administrativos. Porém, ao invés de contribuir para o cuidado, esses
arranjos tornam o servigo excludente e conflituoso, envolvendo disputas injustas entre os

usudrios para obtengdo de vaga (SANTOS; ASSIS, 2010).

Intimeras sdo as barreiras organizacionais descritas para dificultar o comparecimento
dos usudrios as consultas. Sendo assim, as principais sdo: problemasde agendamento, tempo
de fila de espera, distdncia da residéncia ao servico odontologico, desconhecimento da

marcacao da consulta, antecedéncia com que serecebeu o aviso e auséncia de flexibilidade para
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remarcacdes (CAVALCANTI et al.; 2013; MACHADO, 2013; ALMEIDA et al., 2014).

Passado esse momento, iniciam as tensdes advindas do processo de trabalho de dentro
dos consultorios odontologicos. Nessa fase, ¢ importante identificar asnecessidades de
saude normativas (pautada na avaliagdo clinica dos profissionais) e as necessidades percebidas
(resultante de crengas, conhecimento e julgamento de valoresda pessoa afetada). Entretanto,
nem sempre os profissionais valorizam as necessidades percebidas, demarcando a distancia
entre os saberes entre o dentista e da situagao de adoecimento do sujeito. Por isso, o encontro
entre eles fica marcado pela disputa de saberes e poderes dos distintos projetos de saude que

operam nas instituicdes (JAHNKEet al., 2013; PEZZATO; L’ABBATE; BOTAZZO, 2013).

Os desencontros de horizontes geram conflitos de praticas. De modo que, como os
profissionais ndo se sentem abertos para discutir os pontos de vistas dos usuarios, acabam por
impor suas expectativas de maneira autoritaria. Nesse sentido, a grande dificuldade que se faz
presente ¢ acreditar no papel instituinte de cada um na constru¢iode uma odontologia mais
humana, acolhedora e integral (LONGHI; CRACO; PALHA, 2013; PEZZATO; L’ABBATE;
BOTAZZO0, 2013).

Outro ponto diz respeito sobre a relacao do cuidado e o aparato tecnologico disponivel.
A limitagdo de infraestrutura e recursos, e auséncia de valorizagdo adequada dos funcionarios
sdo fatores que podem desestimular os profissionais a manterem a assisténcia nos moldes da

Clinica Ampliada (GIUDICE; PEZZATO; BOTAZZO, 2013).

Sobre esse aspecto, Santos € Assis (2010) mostram que as praticas dos profissionais
sdao ambiguas. De acordo com eles, em alguns momentos sao ofertadas tecnologias suficientes
para o exercicio da profissdo, mas os dentistas desempenham uma clinica de procedimentos
rapidos, comprometendo a qualidade dos resultados. Ou ainda podem adotar uma 6tima relagao
com o usudrio, mas ndo apresentarem resultados técnicos satisfatorios. Por fim, ele pode nao
possuir uma infraestrutura adequada, mas contorna as dificuldades e desenvolve um processo
de cuidado centrado no usudrio mesmo com a resolutividade limitada. Nessa perspectiva, o
sucesso das acdes dosservigos de saude depende de um planejamento adequado, acompanhado

de sua organizagao e monitoramento (ROSELL et al., 2013).

Além dos apontamentos ja levantados, a falta de pontualidade dos profissionais ou até
mesmo sua auséncia sem justificativa prévia podem se constituir como barreiras para adesao

dos usuarios ao servico (ALMEIDA et al., 2014).
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Ap6s o atendimento ambulatorial, a etapa final do cuidado consiste em como ¢ lidar
com as tensdes que permeiam a integralidade do cuidado. Em que sdo observadas barreiras de
acesso a assisténcia especializada, problemas com a resolutividade das unidades basicas para
reduzir a demanda reprimida, falta de integragdo da equipe de saude bucal com os de outras
areas, bem como articulagdo incipiente entre os servigos para prover um cuidado ampliado de
saude. Soma-se a essas dificuldades, o fazer odontolégico pouco permedvel a relagdes
democraticas e dialdgicas na relagao trabalhador-usuario (CHAVES et al., 2012; SANCHEZ et
al., 2015).

Portanto, em todo processo de cuidado ocorrem tensdes, dos quais provoca
inquietacdo, contestacdo e indignacdo dos sujeitos-usudrios. A partir delas, ha o desafio de
pensar, (re) criar e agir em novas configuragdes para que os sujeitos sejam protagonistas em

relacdo ao destino de suas vidas (SANTOS; ASSIS, 2010).

3.4.2.5 A influéncia da condi¢ao de saude dos usuarios na adesao ao tratamento

odontoldgico

Um dos fatores que podem determinar a falta de adesdo ao tratamento se refere a
condi¢do da doenca. Sob essa perspectiva, a severidade dos sintomas, o nivel de incapacidade
da doenga, sua velocidade de progressao e gravidade, a disponibilidade de tratamentos efetivos
e comorbidades associadas se apresentam como aspectos limitantespara o sucesso terapéutico

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003; GOMES et al., 2010).

As percepgoes dos usuarios de susceptibilidade e severidade da doenga podem motivar
as pessoas a buscar tratamento. Contudo, a simples inten¢do ndo significa queos sujeitos irdo
executd-lo. E comum na odontologia, os sujeitos identificarem a severidade das doengas
bucais pelo prejuizo estético visual ou olfativo, ndo sendoapontadas questdes relativas a
mastigacao e pronuncia, por exemplo. Uma das explicagdes para essa percepgao esta atrelada
ao fato de que as pessoas, por ndo possuirem determinado padrdo, sentirem-se inseguras,
inferiores, envergonhadas e com medo de serem prejudicadas no convivio social (FIGUEIRA

etal., 2013).

Assim como a severidade da doenca, o nivel de incapacidade bucal pode ser um fator
determinante para ndo adesao. Isso porque, a impossibilidade de exercer uma ou mais fungdes

do sistema estomatogndtico varia de individuo para individuo. Nesse sentido, as pessoas
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acabam priorizando o atendimento, quando a incapacidade bucal produzir dor, sofrimento ou

infeccio (FRAZAO; NARVAI, 2008; VARGAS; VASCONCELOS; RIBEIRO, 2012).

A velocidade de progressao e gravidade das doengas bucais faz com que aumente o
risco de perda de dentes. A falta desse 6rgdo, principalmente se for anterior, representa uma
desfiguragdo facial. Sendo considerada, um estigma e uma ameaca a identidade individual,
social e familiar do sujeito. Por adquirir um significado que compromete a qualidade de vida
dos usudrios, os individuos tendem a procurar ajuda profissional. Em contrapartida, outras
pessoas podem nao se importar com a sequela ou em receber o tratamento, por isso acabam por
ndo valorizar o trabalho da equipe de saude (SANTILLO et al., 2013; SOUSA; NOBREGA;
ARAKI, 2014; RUSSI; ROCHA, 2015).

Sob essa Optica, a tomada de decisao do usuario sobre sua necessidade detratamento
passa a ser destaque, pois se baseia nos sentimentos € sensagoes sobre o que os sujeitos querem.
Utilizar esses indicadores subjetivos juntamente com as informagdes clinicas permite
disponibilizar métodos mais eficientes para reduzir os impactos das doencas bucais,
melhorando a qualidade de vida dessas pessoas (CHAPELIN; BARCELLOS; MIOTTO, 2008;
MIOTTO et al., 2012; JAHNKE et al., 2013).

Além dessas caracteristicas supracitadas, a presenca de comorbidades associadasas
doencgas bucais pode influenciar o processo de adesdo do usudrio. Uma vez que, elas podem
favorecer a instalagdo, a gravidade e a progressdo das patologias orais. S3o exemplos delas, a
depressao, diabetes, HIV/AIDS, hipertensao, doengas cardiovasculares, entre outras (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2003; BRASIL, 2008c; SOUSA; NOBREGA, ARAKI, 2014).

Por fim, deve-se ter em mente que reconhecer as barreiras da adesdo possibilita ajudar
o usudrio a enfrentd-las. O que requer maior envolvimento entre os sujeitos implicados no
cuidado e habilidade dos profissionais para proporcionar um atendimento critico-reflexivo,
capaz de trabalhar a importancia da continuidade do tratamento. Comoefeito disso, espera-se
amenizar os impactos das doencas, diminuir a necessidade de intervengdes complexas e evitar

a ndo adesao (SOUSA FILHO et al., 2012).
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo de natureza fenomenoldgica, no qual foi usado o método qualitativo de

investigacao.

4.2 CENARIO DO ESTUDO

O estudo foi realizado em uma Unidade de Satde da Familia (USF), situada no
municipio de Sdo Carlos — SP, na qual atuei como residente em odontologia e aluna do
Programa de Mestrado em Gestao da Clinica. Duas cirurgias-dentistas atuavam naequipe de

saude bucal desta USF.

Sao Carlos ¢ uma cidade localizada no centro geografico do Estado de Sao Paulo,
cerca de 240 km da capital paulista. E composta por 221.950 habitantes, dentrode uma area
de 1.137,332 km?. Com estimativa de ter aumentado para 236.457 habitantes no ano de 2013
(IBGE, 2010).

Foi intitulada como a capital da tecnologia. Tanto pelo seu polo de desenvolvimento
cientifico e tecnologico, advindo das universidades e centros de pesquisa, quanto pela atividade

industrial (SAO CARLOS, 2014a).

No que diz respeito a organizagdo do municipio, ele se organiza por 05 subdivisoes,
chamadas de administragdes regionais de saide (ARES). Elas tém o papel de coordenar as
unidades de satde localizadas na sua area de abrangéncia e de atenderas necessidades de satide
dos moradores da area geografica. Sao administracdes, que respondem ao Departamento de
Gestao do Cuidado Ambulatorial (DGCA) e a Secretaria Municipal de Saude, respectivamente
(SAO CARLOS, 2014b). Nessa estrutura organizacional, o coordenador de satude bucal é

responsavel por administrar a drea de odontologia.

Referente a educacao continuada e permanente dos servidores publicos, a prefeitura
municipal juntamente com a Fundacao Educacional de Sao Carlos (FESC) instituiram a escola
municipal do governo para promové-los. Assim, sdo oferecidos cursos, com intuito de atualizar

e de qualificar os profissionais (SAO CARLOS, 2008).

Com relacdo a rede de atengdo a satude bucal ¢ constituida por 27 equipes de saude

bucal (ESB) nas 29 unidades béasicas, 07 ESB distribuidas nas 02 unidades moéveis
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odontologicas, 01 ESB no ambulatério que cuida de pessoas com doencassexualmente
transmissiveis (DST/AIDS) e 01 Centro de Especialidades Odontologicas (CEO).
Configurando-se num total de 89 cirurgides-dentistas, 56 auxiliares de saude bucal e 03 técnicas

de satide bucal (MAGRI, 2013; SAO CARLOS, 2014c).

Das 27 ESB mencionadas da atencgdo basica, 17 correspondem a estratégia de saude
da familia. Sendo todas, com equipes de satde bucal modalidade I, que devemdar suporte a
um total de 14.297 familias — dado de dezembro de 2014 (BRASIL, 2014). A respeito do CEO,
¢ um centro inaugurado desde 2007, modalidade II. No qual, oferece atendimento
especializado de periodontia, endodontia, cirurgia oral, protese, diagndstico de lesdes bucais e
atendimento aos portadores de necessidades especiais, voltados a populagdo sdo carlense

(BRASIL, 2007, 2014; SAO CARLOS, 2014b).

Nesse sentido, a rede de atencao em satde bucal de Sao Carlos se configura a partir da
Politica Nacional de Saude Bucal — Brasil Sorridente. No qual, tem como desafio reorientar o

processo de trabalho e ampliar o acesso as a¢des de satde bucal, emtodos os niveis de atencao

(BRASIL, 2006b).

Apesar dessa estrutura organizacional da saude bucal, € perceptivel em todos os niveis
de aten¢do a ndo adesdo dos usuarios ao tratamento odontologico. Segundo a coordenagao de
satde bucal, s3o poucos os dados do municipio que descrevem esse fendmeno. De modo que,
eles podem ser encontrados nos prontudrios dos usuarios ou nas agendas dos profissionais

somente.

No CEO, entretanto, outro recurso utilizado ¢ a quantificagdo das faltas por
especialidades. Trata-se de uma ferramenta que possibilita conhecer a porcentagem da
populacdo que ndo compareceu ao servico, porém nao possibilita compreender os motivos que

levaram os sujeitos a optarem por nao ir.

4.3 PERIODO E LOCAL DA COLETA DOS DADOS

Os dados foram coletados na Unidade de Saude da Familia Astolpho Luis do Prado

do municipio de Sao Carlos-SP, durante o més de margo de 2013.
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4.3.1 Critério de Inclusdo dos Sujeitos

e Pessoas com 18 anos de idade ou mais, adstritas a USF Astolpho Luis do

Prado, em S3o Carlos, SP;

e Pessoas em tratamento odontologico na USF citada, que faltaram a pelo
menos trés consultas, sem aviso prévio, ao longo desse tratamento ou o

abandonado espontaneamente;

Esse critério € utilizado pelo proprio servigo para regular a assisténcia em relagdo ao
desligamento da pessoa ao tratamento por abandono e incluir outro sujeito que se encontra
na fila de espera. Essa norma foi elaborada pelos profissionais do servi¢o odontoldgico dessa
USF, por isso pode ter alteragdes quando comparado com outras unidades de satde situadas
em Sdo Carlos. Vale ressaltar que, de uma maneira geral, os servicos odontologicos
estabelecem critérios que definem quando o sujeito abandonou o tratamento, dos quais

podem variar de acordo com o local, cidade ou regido do pais.

e Pessoas em condigdes fisicas e mentais para a realizacdo da entrevista e

disponiveis para respondé-la;

e Pessoas que concordaram com a participacdo no estudo mediante o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (ANEXO A), consoante a
resolucao 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

4.3.2 Critério de Exclusido dos Sujeitos

e Pessoas ndo localizadas para a entrevista durante o trabalho de campo;

e Pessoas que receberam somente atendimento eventual ou emergencial na

unidade, sem que estivessem fazendo tratamento regular continuo;

4.4 DESENHO DO ESTUDO

Por meio da metodologia qualitativa, foram entrevistados usuarios do servigo de saude

bucal da USF Astolpho Luis do Prado.
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A entrevista tem sido um instrumento importante para investigagdes qualitativas,pois
tende a compreender o fendmeno no encontro interpessoal estabelecido com o usuario. Entre
os modos de conduzi-la, optou-se pela entrevista semidirigida, também chamada de
semiestruturada. Uma vez que ¢ uma técnica usada quando o pesquisador conhece as perguntas,

mas nao pode predizer a resposta (TURATO, 2013).

No uso desse tipo de entrevista, ndo hé necessidade de ter uma fase de entrevistas-
piloto ou de pré-testes. Visto que, essas expressoes correspondem a praticas de pesquisas
positivistas, em que faz sentido assegurar-se se a ferramenta esta apropriada para a aplicagao
e coleta de dados. Por esse motivo, a etapa subsequente desse estudo foi desempenhar as
“entrevistas de aculturagdo”. Entende-se por aculturacdo o momento em que o pesquisador
assimila ideias e costumes da populacdo alvo, em um ambiente onde ele estd imerso

temporariamente (TURATO, 2013).

As perguntas utilizadas nessa etapa podem ser visualizadas pelo roteiro estabelecido

previamente, (ANEXO B).

Ao passo que as entrevistas aconteciam, foram observadas nao s6 as falas dos usuarios,
mas também a apresentacao pessoal, os aspectos comportamentais € também acomunicacao
ndo verbal, como informacgdes adicionais para subsidiar a interpretagdo — técnica da observagao
(TURATO, 2013). Quanto ao registro das falas, as mesmas foramgravadas por um equipamento

eletronico para posterior transcri¢ao e analise.

Foram entrevistados os usuarios do servigo de satide que eram atendidos por mim e
pela outra cirurgia-dentista. Em virtude disso, adotamos alguns cuidados, tais como: propiciar
o melhor ambiente possivel para as entrevistas, deixar os entrevistados a vontade para falar o
que pensavam e, na eventualidade de me perguntarem alguma divida com relagdo a
odontologia, responder ao final. Assim, o local escolhido para a realizacao desses encontros foi
aresidéncia dos usuarios. De tal forma que, foram conduzidas a conveniéncia deles (TURATO,

2013).

A amostragem foi feita pela estratégia de escolha dos sujeitos por variedade de tipos.
Nessa abordagem, as pessoas foram incluidas pelo critério da homogeneidade fundamental,
amostra fechada pelo nimero de tipos de informantes e conforme caracteristicas eleitas pelo
pesquisador. O critério da homogeneidade fundamental pode ser definido por uma mesma

caracteristica ou variavel a todos os sujeitos da amostragem (TURATO, 2013). Nesse estudo,
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apresentou-se como uma particularidade em comum, o fato de todos serem ndo aderentes ao

tratamento odontoldgico oferecido pela USF Astolpho Luis do Prado.

A partir do momento que, todos os sujeitos disponiveis no campo da pesquisa incluidos
por esse critério de homogeneidade fundamental foram buscados, a amostrafoi fechada. Para
isso, a equipe de saude bucal dessa USF listou nomes de pessoas ndo aderentes. Dos quais,
foram confirmados se correspondiam aos critérios de inclusdo e exclusdo, definidos pelo

proprio pesquisador.

A amostra selecionada foi entrevistada e tiveram seus dados transcritos para serem
analisados. A andlise foi feita segundo o contetido tematico levantado pela interpretagao

ideografica das entrevistas.

O constructo constituiu o resultado da pesquisa, o qual, ao ser confrontado com a

literatura, resultou na discussao dos achados e conclusdo do estudo.

4.5 PROCESSAMENTO DOS DADOS
Os dados foram consolidados e trabalhados a partir da analise tematica docontetdo.

Essa técnica ¢ utilizada para selecionar e reorganizar o material transcrito segundo
temas, os quais sao identificados por varias leituras minuciosas de todo o material bruto colhido

(TURATO, 2013).

Ao se fazer uma andlise tematica, o pesquisador deve descobrir os nicleos de sentido
que compdem a comunicagdo, cuja presenga dos temas indica os valores de referéncia e os

modelos de comportamento presentes no discurso (MINAYO, 2000; BARDIN, 2011).

E possivel desmembrar esses temas, classificando e dividindo as significagdes do
constructo em categorias. Dos quais, os critérios de escolha e de delimita¢do sdo orientados

pela dimensao da analise — determinada pelo objetivo pretendido (BARDIN, 2011).

Operacionalmente, a analise tematica do conteudo se desdobrou conforme os seguintes

passos:
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4.5.1 Organizacio dos Dados para a Analise

4.5.1.1 Preparagdo inicial do material

Processo de transcricdo do material bruto das entrevistas, colhido em maos, para um

arquivo de computador.

4.5.1.2 Pré-analise

O primeiro contato com o material foi realizado por intermédio dasleituras flutuantes
das 14 entrevistas transcritas. Isto €, foi feito leituras e releituras até chegar a uma espécie de
“impregnacao” do conteudo, no qual conhecemos os textos, deixando-nos invadir pelas

impressdes e orientagdes (MINAYO, 2000; BARDIN, 2011;TURATO, 2013).

4.5.1.3 Categorizagao e subcategorizagao

Em seguida, realizamos a releitura do texto, com intuito de identificar as unidades de
significado entendidas como locugdes de efeito. Estas revelam os aspectos significativos das
percepcodes expressas pelos sujeitos, para compreensdo e analise de suas vivéncias. Sao
unidades apreendidas por intermédio de um processo mental analitico-associativo,

fundamentado num referencial teérico apropriado (VIETTA, 1995).

Dessa maneira, identificamos e classificamos o0s aspectos que apresentavam
convergéncia de contetido dos entrevistados. De tal forma que, pudemos organiza-las em
categorias, criando a constituicdo de um corpus a ser analisado. Para essa etapa, preocupamos
em seguir as normas de validade da exaustividade, representatividade, homogeneidade e

pertinéncia (MINAYO, 2000; BARDIN, 2011; TURATO, 2013).

Sendo assim, essa etapa consistiu em trabalhar as falas e as significagdes para que os
dados fossem sistematizados em processos de categorizagdo e subcategorizagdo tornando-os
mais significativos e validos para serem interpretados. Portanto, foi uma fase que

transformamos os dados brutos em organizados/ lapidados (TURATO, 2013).
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4.6 FUNDAMENTACAO TEORICA PARA A ANALISE DAS ENTREVISTAS

A analise dos dados fundamentou-se na corrente filoséfica humanista- existencial-

personalista.

Para a corrente humanista, a concep¢ao de mundo e da existéncia tem o homem como
centro de todas as coisas. Trata-se de uma reflexdo que reconhece o valor e a dignidade do
homem, fazendo do mesmo a medida de todas as coisas e considerando na natureza humana
seus limites, interesses e potencialidades. E uma tentativa do homem de compreender-se ¢ de

fazer-se compreendido (VIETTA, 1995).

Nessa abordagem, o homem ¢ visto em sua totalidade e integridade. De forma que ele
toma como ponto de partida sua experiéncia consciente. Por mais que ele compreenda a
condicdo humana como limitada pela imbricacdo eu-corpo/outro/mundo, considera-se
consciente de sua liberdade, autonomia e responsabilidade. Assim, assume uma ética
fundamentada na abertura para a experiéncia, na possibilidade de escolha, ena exequibilidade
da redefinigdo do sentido de vida. E visto como o tnico entre os seresque precisa de um sentido

para viver (GOMES; HOLANDA; GAUER, 2004; ARAGAO, 2012).

No existencialismo, hd uma preocupacao de compreender e explicar a existéncia
humana. Nesse sentido, 0 homem ndo ¢ visto como um ser universal, mas sim como um ser
concreto com vontade e liberdade pessoais, consciente e responsavel. Em que, a experiéncia
singular trata diretamente da existéncia humana. Como somente o homem tem consciéncia de

sua singularidade, ele se torna a categoria central da existéncia (VIETTA, 1995).

Ja o personalismo se fundamenta pela existéncia de pessoas livres e criadoras. Envolve
e centraliza sua reflexdo na pessoa existente. Para essa filosofia, a existéncia dapessoa ¢
dialética, ndo se reduz ao desenvolvimento mecanico de potencialidades pré- determinadas ou
pré-definidas. E uma continua pulsa¢do, uma ininterrupta disputa entre exteriorizagio e

interiorizagdao (VIETTA, 1995).

Essas concepcdes apresentam uma tendéncia a superposi¢ao, dos quais se identifica
os pontos de confluéncia mais proeminentes. Sdo eles: o valor do homem como pessoa, a
supremacia e sensibilidade para os valores da pessoa, o reconhecimento da importancia de
reavivamento e do resgate do valor e dignidade humana, a compreensao do homem como um

ser unico e singular, a apreensdo do ser em sua totalidade e a percepcao da existéncia como um
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processo dinamico, em constantetransformacao, no qual nada ¢ definitivo (VIETTA, 1995;

ARAGAO, 2012).

Uma abordagem que vai ao encontro com a natureza fenomenoldgica da pesquisa
qualitativa em questdo. Uma vez que, ¢ um estudo que busca compreender o fendmeno
investigado, cuja preocupagdo ¢ com as pessoas que o vivenciam (MARTINS; BICUDO, 1989;
LIMA, 2010).

Trata-se de uma metodologia que coloca em evidéncia o homem, suas relagcdes com o
mundo e a correlacao entre eles. No qual, instaura-se uma atitude dialogal do acolhimento do
outro, em suas opinides, ideias e sentimentos. Numa perspectiva de compreender e ver como

ele vé, sente ou pensa (SPINOLA, 1997).

Nesse prisma, o pesquisador respeita as duvidas existentes sobre o assunto e procura
se movimentar de forma cuidadosa, para que possa emergir dos sujeitos o sentido por eles

percebido sobre o tema (MARTINS; BICUDO, 1989).

Dessa forma, as generalizagdes na va tentativa de compreender o homem sao deixadas

de lado e as atengdes se voltam apenas para a singularidade de cada fendmeno (VIETTA, 1995).

Diante do apresentado, ao se estudar uma parte do sistema de satde a luz do fendmeno
da ndo adesdo ao tratamento odontolégico, buscou-se compreender os aspectos subjetivos do
comportamento das pessoas. Isso porque, os fenomenologistas acreditam que os multiplos
modos de interpretar as experiéncias estejam disponiveis para cada um de nds através da
interacdo com 0s outros, assim como as significacdoes denossas experiéncias constituem uma

realidade construida (TURATO, 2013).

4.7 PROCESSO DE INTERPRETACAO DAS FALAS DOS ENTREVISTADOS

O processo reflexivo da andlise transcorreu a partir das significagdes trazidas pelos
sujeitos acerca dos sentidos e significados do fendmeno da ndo adesdo ao tratamento
odontoldgico, e chegou a fala das significagdes nao ditas, latentes e dissimuladas. Esses dados

foram interpretados a luz do referencial tedrico supracitado (TURATO, 2013).

Mediante as categorias e subcategorias ja definidas, pudemos realizar uma nova leitura

e organizar cada uma delas em topicos que os entrevistados destacaram, sobretudo, por
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reiteracdao. Dentro de cada topico, abordamos as questdes segundo sua homogeneidade e em
suas diferenciacdes internas. Nessa perspectiva, tivemos a preocupacao de ndo buscar apenas a
verdade essencialista desse material, mas sim o significado que os entrevistados expressaram

(MINAYO, 2012).

Seguimos a sugestdo de Turato (2013), que orienta o investigador a apresentar cada
topico em discussdo. Assim, pudemos contemplar no texto os trés elementos que compde o
processo de investigacao cientifica: a triade fendmeno-signifacado- interpretagao. O primeiro
elucida o fendmeno que estd sob consideracao, o Segundo aponta qual o significado que

demos a ele e concluimos com a nossa interpretagdo osignificado trazido.

A partir de cada interpretagdo que realizamos, confrontamos com artigos da literatura,
dos quais nos embasaram para elaborar a discussdo. Apds concretiza-la,pudemos produzir o
texto da conclusdo, tendo como premissa transmitir informagdes concisas, coerentes €, 0 mais

possivel, fidedignas (MINAYO, 2012).

Essa fase de interpretacdo dos dados foi, sem duvida, o momento que houvemais
dificuldade ao longo da pesquisa, uma vez que tivemos que nos observar enquanto
pesquisadores para ndo colocar como palavras dos sujeitos, as nossas. Por isso, procuramos
realizar constantes reunides de orientacdo para buscar ndo enviesar osdados. Sendo assim, essa

dificuldade foi suprida com o apoio recebido.

Outra questao que devemos destacar foi que, apesar de todas as entrevistas serem
transcritas, ndo foram utilizadas as 14 no capitulo de “resultados e discussdao”, pois no
momento que atingimos a décima primeira entrevista, obtivemos a saturagaodos resultados
da pesquisa. Esse ponto ¢ atingido quando as informagdes adicionais passam a ser redundantes
e reincidentes (TURATO, 2013). Sendo assim, no momento que o percebemos, optamos por

ndo considerar os dados dos demais entrevistados nesse estudo.

4.8 VALIDACAO EXTERNA

Segundo Turato (2013), essa € uma fase em que ocorre a supervisdo com o orientador
da pesquisa, com discussdes em grupos de pesquisa, apresentacdo e debate deresultados em
eventos.

Para cuidar dessa preocupacgado, essa pesquisa passou por constantes supervisdes com
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o orientador, o projeto de pesquisa foi apresentado em dois semindrios promovidos pela
instituicdo e submetemos esse trabalho as bancas de qualificagdo e defesa do programa de

mestrado profissional.

4.9 ASPECTOS ETICOS

O projeto que originou esse estudo foi submetido a apreciagio pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Sao Carlos — UFSCar e aprovado sob o protocolo n°
10830012.7.0000.5504 (ANEXO C), parecer n° 198.378, no dia 18 de Fevereiro de 2013.
Assim como, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE, elaborado conforme

resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS).

4.10 DELIMITACOES DESTA PESQUISA

Esse estudo foi realizado em um territério de uma unidade de saude da familiado
municipio de Sdo Carlos-SP, de modo que as percepgdes analisadas podem ndo refletir as
concepgdes de outros bairros ou de outras cidades, uma vez que existem outros processos de

crengas particulares da regido que o sujeito estd inserido.

Além disso, as percepgdes sdo representacdes mutaveis a partir do tempo e das
concepgdes sobre o processo satide-doenga. Por essa razdo, esses achados podem ser validos
por um determinado prazo, devido a instabilidade dos processos quecaracterizam a trajetoria
da ciéncia e da humanidade. Entretanto essas caracteristicasnao tiram o mérito da pesquisa,

pois ¢ um estudo que ajuda a compreender um fendomeno pouco estudado na odontologia.

Houve também uma limitacdo de percepgdo por faixa etdria, uma vez que as idades
avaliadas foram de 18 anos até 53 anos. Em virtude disso, ndo se pode afirmar que os achados
desse estudo sejam os mesmos para criangas € idosos, pois esse publico de pessoas ndo foi

avaliado.

No quesito escolaridade, observamos que a maioria das pessoas entrevistadas estudou
até o ensino médio. De certa forma, essa variavel ndo influenciou significativamente nas
respostas das pessoas. Entretanto, se os sujeitos da pesquisa pertencessem a algum outro grau
de instrugdo poderia afetar no modo como as pessoas percebem os sentidos e os significados

desse fendmeno.
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Esse estudo por ndo ter envolvido outras caracteristicas socioecondmicas se restringiu
a avaliar apenas o quesito idade e escolaridade, caso tivesse sido incorporado outras variaveis,

assim como o quesito raga-cor, a discussao poderia ter caminhado para um novo rumo.

Outro recorte € proveniente de que esse estudo tem como foco avaliar a percepgao de
pessoas que ndo sdo aderentes. Bem provavel que, se houvesse uma abrangéncia para pessoas
que sdo aderentes, os achados se mostrariam diferentes dos que foram apresentados nesse
estudo. A opcao por escolher ndo aderentes se deu por uma motivagao pessoal, no qual me
mobilizava mais compreender as razdes que as pessoas ndo iam as consultas odontoldgicas ou

negligenciavam seus autocuidados.

O fato das entrevistas terem sido feitas nas residéncias dos entrevistados se mostrou a
conveniéncia deles, o que contribuiu para dar liberdade a eles sobre o que desejassem falar.
Ainda mais que, sabendo que eles eram nao aderentes, poderiam ter barreiras para irem a
unidade de saude. No entanto, existiram as interferéncias relacionadas ao lar deles, como, por
exemplo, choro de crianga, barulho de animais ou ainda falas pontuais da familia assentindo
com o entrevistado. Interferéncias essas que foram contornadas pelo pesquisador no momento

da entrevista, porém nao atrapalharam, nem prejudicaram o contetido das falas.

A escolha do método, a forma como o dado ¢ interpretado, a anélise do ponto de
saturacdo sdo aspectos da pesquisa qualitativa que influenciam nos resultados, discussdoe
conclusdo do trabalho. Por esse motivo sdo caracteristicas que devem ser levadas em

consideragao na leitura do estudo.

Por fim, a relagdo estabelecida por mim e pelo entrevistado pode ter sido um aspecto
relevante nessa pesquisa. Tendo em vista que o dado qualitativo ¢ resultante dessa interagdo,
ele pode ter sido influenciado por um contato prévio que eu tive com o sujeito no momento que
eu o atendi ambulatorialmente. Sabendo disso, tomei os devidos cuidados para que isso nao

comprometesse os dados.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO
5.1 A POPULACAO DO ESTUDO

A partir da relagao de sujeitos faltosos realizada pelos profissionais da Unidade de
Satide da Familia Astolpho Luis do Prado, foi possivel quantificar 45 pessoas.Destas, 31
pessoas foram excluidas, 09 por ndo terem faltado pelo menos trés vezes semjustificativa ou
desistido do tratamento, 01 por ndo estar em condi¢ao de saide mental para realizar a entrevista,
08 por referirem nao ter tempo livre para responder e 13 por ndo serem localizadas. Assim,
foram entrevistadas as 14 pessoas restantes, uma vez que todas as incluidas assinaram o termo

de consentimento livre e esclarecido.

Dessas entrevistas realizadas, todas as 14 foram transcritas, porém durante a fasede
analise percebemos que os dados se repetiam, por isso determinamos o ponto de saturagcdo na
décima primeira. O que fez discutirmos os resultados de 09 pessoas do género feminino e 02

do género masculino.

No que se refere a idade, houve uma variagdo de 18 a 53 anos. O que demonstra que
as percepcoes deles podem ser influenciadas pelo comportamento de jovens eadultos
basicamente. Com relacdo a escolaridade, a média de anos de estudo oscilou entre aqueles que
tém ensino fundamental incompleto e aqueles que possuem ensino médio completo. Segue o

quadro que discrimino essas variaveis de que citei, (Quadro 1).



Quadro 1- Distribui¢do dos usudrios ndo aderentes segundo sexo, idade e escolaridade

N° da
Sexo Idade Escolaridade
Entrevista
Ensino Médio Completo (pelo menos 11
1. Masculino 18
anos de estudo completos)
Ensino Médio Completo (pelo menos 11
2. Feminino 21
anos de estudo completos)
Ensino Médio Completo (pelo menos 11
3. Feminino 24
anos de estudo completos)
Ensino Médio Completo (pelo menos 11
4. Feminino 25
anos de estudo completos)
Ensino Médio Completo (pelo menos 11
5. Feminino 26
anos de estudo completos)
o Ensino Médio Completo (pelo menos 11
6. Feminino 27
anos de estudo completos)
Ensino Médio Completo (pelo menos 11
7. Feminino 38
anos de estudo completos)
Ensino Médio Completo (pelo menos 11
8. Feminino 39
anos de estudo completos)
Ensino Fundamental Incompleto (menos
0. Feminino 42
de 08 anos de estudo completos)
Ensino Fundamental Incompleto (menos
10. Feminino 43
de 08 anos de estudo completos)
Ensino Médio Completo (pelo menos 11
11. Masculino 53

anos de estudo completos)

52
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52 A INTERPRETACAO DOS RELATOS DOS USUARIOS DA USF ASTOLPHO
SOBRE AS PRATICAS DE SAUDE BUCAL

Apoés a leitura flutuante das entrevistas, iniciamos o processo de categorizagdo e
subcategorizacdo. Destacamos fragmentos das falas originais dos usudrios e as agrupamos de
tal forma que estabelecemos um “corpus” a ser analisado. Essa organizagdo nos permitiu
elaborar trés categorias: “A Saude Bucal — Concepgoes”, “A Pratica de Cuidar” e “Modelo de
Atencdo”. As duas ultimas foram subcategorizadas, sendo “A Pratica de Cuidar” dividida em
cinco subcategorias (Educagdo em Saude; Crencas; Valores; Rede de Apoio; Relagdo
Profissional-Usudrio) e “Modelo de Atengdo” em quatro (Acesso; Organizagdo; Interacao e

Tecnologia; Desconhecimento do Sistema).

5.2.1 A Satde Bucal — Concepg¢oes

Encontrei a seguinte abordagem no relato da entrevistada de 25 anos:

“Uma boca boa... acho que sem tartaro, sem carie, sem... branquinho, né [risada].
E agora, boca ruim ¢ onde tem aquele excesso de tartaro, tem carie, tem... falta
dente na boca, né. Ai € uma boca ruim... A minha? A minha € meio termo [risada].
A minha tem dia que ela ta branquinha, tem dia que nao ta, tem tartaro, tem um
pouquinho de carie, tem dente faltando. Eu acho que ébem meio termo [risada].”
(Entrevista 04)

Essa entrevistada pds como boca sadia aquela que nao tem lesdes, sequelas ou sinais
de malcuidado. No entanto, sua autoavaliacdo em relacdo a qualidade de sua saude bucal entra
em contradicdo com seu proprio conceito a respeito, quando descreveu uma boca ruim como
sendo aquela que tem as caracteristicas que ela mesma tem em sua cavidade oral, mas, atribuiu-
se numa condi¢do intermediaria ou razoavel de satide bucal. Quanto ao aspecto funcional ou
estético, essa entrevistada ndo fez comentarios. No entanto, pode-se supor que, pelas risadas
ao longo da resposta, naoleva a sério o suficiente as reflexdes sobre saude bucal. Em sintese
podemos observar que essa mulher trata sua saude bucal com certa negligéncia, talvez por ter

uma concepg¢ao pouco qualificada sobre essa questao.

Segundo estudos da literatura, o comportamento das pessoas ¢ condicionado pela
concepgdo sobre saude bucal, pelos valores culturais e experi€éncias passadas no sistemade
saude. Dessa forma, uma grande parcela da populagdo nao frequenta os servigos odontologicos
por ndo apresentar uma concepcdo da necessidade do tratamento odontoldgico.

Consequentemente, esse pouco conhecimento sobre a importancia dasatde bucal reflete na
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baixa procura e adesdo as praticas de cuidado (SILVA; ROSELL;VALSECKI JUNIOR, 2006;
TREVISAN; PINTO, 2013). O mesmo comportamento dessa entrevistada.

A adogao de uma postura negligente, para muitas pessoas, nao ¢ visto como um
problema. Esse entendimento pode estar associado a uma ideia de que ter doencas comocarie €

uma situacdo normal e esperada no decorrer da vida (CAVAZZOLA, 2011).

Com o proposito de falar mais sobre essa postura, cito a resposta da entrevistada 10
(mulher, de 21 anos) para a pergunta sobre quais os problemas de satde que ela acha que tem:

“Problemas?...Exatamente quais tipos de problema? Descuidada ... s6 issoque
eu tenho a dizer. Nao sei. E agora?” (Entrevista 02)

Objetiva e diretamente ela demonstrou dificuldade em perceber de imediato a
importancia dos cuidados com a saude bucal. Ao refletir sobre a satde geral, trouxe a tona a
ideia de saude bucal, como algo que demanda cuidados que ela ndao tem. Esse achado permite
supor que a concepc¢do de importancia da saude bucal estd em um nivel secundério da nogao
geral de saude; ndo aparece como prioridade. Talvez essa seja uma razao da negligéncia com a
boca. A pessoa concebe que cuidar da boca ¢ importante, porém, essa importancia ¢

relativamente pequena por nao afetar seu cotidiano, portanto, ndo cuida conforme deveria.

A nogao de qualidade de vida ¢ eminentemente humana e tem sido aproximada ao grau
de satisfacao existencial. Trata-se de uma concepcao individual, em que o contexto do sistema
cultural e de valores que o sujeito vive ¢ relacionado com seus objetivos, expectativas, normas
e preocupagdes (HAIKAL et al., 2011; CUNHA et al., 2014). Diante disso, a ocorréncia de
doengas bucais pode afetar a qualidade de vida das pessoas, na medida em que exercem
influéncia na saude sistémica e interferem na eficacia de atividades diarias (SANTILLO et al.,

2013). Uma vez isso nao acontecendo estd justificada a negligéncia dessa mulher.

Essa fala reafirma a inferéncia realizada no estudo de Melo, Braga e Forte (2011), de
que a baixa interferéncia da condi¢do de saude bucal na qualidade de vida dos usudrios
contribui para explicagao do elevado indice de faltas nas consultas. Diante dessa realidade,
ressalta-se a necessidade de sensibilizar os usuarios sobre acorresponsabilizacdo frente aos

cuidados de saude.
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De forma semelhante concebe o entrevistado 11:

“Eu nao sinto nada, ndo sinto dor, nem nada. O problema ¢ a hora queescova, que
tem o desgaste, passa a escova doi. So isso. De vez em quando tem mau halito. Nao
sei se ¢ do dente ou do problema do es6fago. Nao ¢ tododia.” (Entrevista 11).

Para esse entrevistado, problema de saude ¢ quando o sujeito sente algum incomodo,
como dor. Ele sente um desconforto na hora da escovacgao, inclusive ele procura identificar o
motivo. Contudo, nenhuma queixa ¢ relevante a ponto de fazé-lo procurar pelo cirurgido-
dentista. Pode-se supor que o tratamento odontolégico s6 se torna prioritario, quando os
problemas de satide produzem dor ou desconfortos ndo toleraveis. Essa ideia pressupde que
esse sujeito compreenda o tratamento apenas como praticas curativas, pelo menos no discurso

dessa fala.

O impacto social das doencas bucais pode ser avaliado pelos seguintes indicadores
subjetivos: limitagdo funcional, dor fisica, desconforto psicoldgico, incapacidade fisica,
psicoldgica e social e deficiéncia na realizagdo de atividades cotidianas. Dos quais podem ser
mensurados pela ferramenta Oral Health Impact Profile (OHIP) em estudos quantitativos
(MIOTTO et al., 2012; ROSELL et al., 2013). Entretanto, nenhum desses impactos foi relevante

para que ele procurasse o servigo odontologico.

Em estudos qualitativos, esses dominios sao investigados pelo discurso dossujeitos,
podendo ser citadas dimensdes como incomodo, dor, problemas com a aparéncia, dificuldade
mastigatoria, problemas com a fonética e limitagao do convivio social (HAIKAL et al., 2011).

O que também ndo aparece como um problema para o entrevistado.

A concepcao do sujeito frente as doencas bucais pode ser descrita pela fala a
seguir:

“...Acomodacao, porque é uma coisa que ela ndo vai te prejudicar de uma hora para
outra, ela vai te prejudicar aos poucos. Entdo, enquanto a pessoa ta ali vendo que a
boca ta certa, o dente t4 inteirinho, t4 bonitinho, t4 ...sempre vai deixar pro amanha,
o amanhd, o amanha...at¢ o dia que quebrar um pedaco, abrir um furo, ai sai
correndo. Ai ele arrruma tempo até de madrugada, mas ai ele vai.” (Entrevista 02)

As doengas bucais ndo complicam rapidamente, por esse motivo as pessoas postergam
o momento de buscar ajuda profissional até sentirem incomodadas. Esse comportamento pode
estar associado ao fato de que a vida das pessoas ¢ repleta de atividades a serem cumpridas, por
isso € necessaria uma hierarquizagdo para resolvé-las.Como a condi¢do bucal ndo estd como

prioritaria, ¢ deixada para um segundo momento.
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O comodismo, a falta de motivacdo e o habito de procrastinar estdo associados ao
baixo valor que ¢ atribuido a satde bucal. Podem favorecer esses comportamentos a natureza
das doencas da cavidade oral que ndo interfere na qualidade de vida do sujeito, o medo e o
esquecimento da consulta agendada (MELO; BRAGA; FORTE, 2011; CABRAL; SANTOS;
MOREIRA, 2013). Assim, como demonstrou essa entrevistada.

Esses comportamentos exigem a compreensdo dos profissionais, para eles ndo
julgarem os sujeitos e prejudicarem o vinculo estabelecido. No entanto, nao inviabiliza que
estimulem a superacao deles, por intermédio de acdes que tem o protagonismo dos sujeitos

como ponto alvo (KANNO; BELLODI; TESS, 2012; LACERDA et al., 2014).

Ao questionar a entrevistada 03 sobre as razdes que levam os sujeitos a ndo procurarem
ou concluirem o tratamento odontologico, ela respondeu:
“... eu acho que ¢ falta de vontade, mesmo. Porque tem muita gente que naota
nem ai, né, ndo ta nem ai. E que nem tem uma moga, [...] ela ndo tem um dente na
boca. [...] o postinho ta ali para ela poder ir [...] marcar uma consulta. Se tiver que

fazer uma dentadura, tenta conseguir de graca, ou mais barato, sei 1. Mas nao vai
atras, e tem dinheiro. [...] Eu acho que ¢ falta de interesse...” (Entrevista 03)

Para essa mulher de 24 anos, o modo como algumas pessoas se cuidam nao
corresponde com a sua concepgao de cuidado. Pode-se dizer que ela ndo consegue compreender
a escolha dos sujeitos em nao buscar tratamento profissional, ao passo queconsidera ter recursos
para o atendimento ser realizado. A luz desse entendimento, sugere-se que a forma como as

pessoas se cuidam ¢ uma questao da autonomia dos sujeitos.

Liberdade pode ser definida pela possibilidade que o sujeito tem de agir conforme suas
vontades. E diferente do conceito de autonomia, que requer que a pessoa tenha capacidade de
governar-se pelos proprios meios. Com respeito aos distintos significados, € preciso considerar
a capacidade de o sujeito agir com autonomia (PRZENYCZKA et al, 2012). Uma vez que, as

pessoas tém direito de serem livres e autonomas.

Sendo assim, ao considerar a autonomia do sujeito frente suas escolhas, o profissional
pode problematiza-las, quando o sujeito for ao seu encontro. O que implica na producao de um
processo de criagcdo de vida, que s6 ¢ factivel pela diferenciagcdo do virtual. Nessa perspectiva,
o ambiente deve ser propicio para experimentacdo e dispositivos de abertura a outras
sensibilidades, ao invés de um cenario de subordinagdoe adestramento. Para isso, o direito de

se criar, enunciar e gerir as decisdes deve ser respeitado (FLORES; SOUZA, 2014).
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A mesma entrevistada 03 ao falar de si aborda sobre suas proprias escolhas, que podem
ser observadas pela seguinte fala:

“...aboca do meu marido é melhor que a minha. A dele ¢ um dente saudavel, bonito,
sabe, branquinho, ndo tem nada, porque ndo fuma, ndo bebe coca, ndofaz nada,
nem café ele bebe. Eu ja faco as trés coisas ja fumo, bebo café e tomo coca. Sao as
trés coisas que acabam com o dente.” (Entrevista 03)

Para essa mulher, a referéncia de dentes sauddveis ¢ aquela que mantém os dentes
bonitos, branquinhos, fundamentada na aparéncia do esposo. Para alcancar uma satde bucal
assim, ela entende que a pessoa precisa ter certos habitos que favorecam a conservagao dos
dentes, os quais ela ndo segue nem demonstrou preocupacao em seguir,concluindo por uma
escolha em favor dos habitos que ela mesma entende como ndo favordveis a conservacao dos

dentes.

Ainda que haja a consciéncia da necessidade de modificar seus habitos, a incorporacao
de habitos saudaveis ¢ dificil de acontecer por ser um costume adquiridohd muito tempo e ja
presente na rotina diaria das pessoas (CAMARA et al., 2012). Sendo assim, o desejo pela

mudanga de habitos alimentares dessa mulher pode existir, mas ndo ser aplicado.

Ayres (2004) fala sobre isso quando se refere que, nem todas as a¢des consideradas
importantes para o bem-estar podem ser imediatamente traduzidas e operadas como
conhecimento técnico. Se assisténcia a satide ndo se resume a aplicagdo de técnicas, entdo nao
¢ um simples modo de fazer, mas sim uma decisdo sobre quais opgdes podem e devem ser
feitas. Esse entendimento faz com que os profissionais de saide assumam uma postura de
mediadores com os sujeitos, sobre quais as possibilidades que ambos devem querer; ser e fazer.
Logo, a intervencdo técnica tem que se articular com outros aspectos tecnologicos, para nao se

restringir a arte de assistirapenas a criagdo e manipulacio de “objetos”.

A entrevistada 05 trouxe outra forma de conceber a satide bucal — pela estética, ao

relatar que:
“..Antigamente, as pessoas nao se importavam tanto de perder os dentes, a
dentadura resolve. Hoje, ndo. Existe toda uma preocupacao. Pelo menos eu sou

assim, eu perdi um aqui, vou ter que tirar esse, eu ja to pensando no implante,
porque ¢ horrivel, fica feio a boca...” (Entrevista 5)

Essa mulher procura restabelecer sua perda dentaria, antes mesmo disso acontecer.
Seu estimulo, baseado nesta fala, ¢ estético, porque sua condigdao bucal “fica feia”. Por essa

razao, pode-se supor que a imagem negativa dessa boca faz com que ela se mobilize para buscar
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tratamento reabilitador protético. Além disso, ela menciona que as pessoas de antigamente nao
se importavam em perder os dentes. Essa fala sugere que houve uma mudanga de
comportamento das pessoas, que antes estavam conformadas com a perda dos dentes ¢ hoje,

nao.

Na situagdo descrita, o impacto da estética, muitas vezes, torna-se maior do quea
funcao mastigatdria. Isso porque, o sujeito pode se perceber descaracterizado na face. O que os

torna estigmatizados (GOURSAND; ROCHA; ALMEIDA, 2014).

Diante do exposto, vale destacar que, a concepgdo sobre os aspectos estéticos
influencia a tomada de decisdo desses sujeitos sobre sua necessidade de tratamento. Portanto,
ela vai depender do carater subjetivo que varia de individuo para individuo e também do
contexto histérico e socioecondmico que o mesmo estd inserido (MARTINS; BARRETO;

PORDEUS, 2008; JAHNKE et al., 2013).

O valor estético também se faz presente, quando o jovem, de 18 anos, responde a
pergunta sobre quais problemas de saude ele acredita ter:

“Relativo a satde bucal? Qualquer... Eu acho que s6 acne, s6. Eu fago um

tratamento que, eu acho que ta muito extenso pro que deveria ser pro padrdo, sabe.

Eu tive um amigo que se tratou dois anos e eu acho que eu to uns 5 ou 6anos me
tratando ainda.” (Entrevista 1)

Esse jovem considera que seu problema de saude ¢ apenas a acne. Procura tratamento
para resolvé-la, mas o que acaba lhe preocupando ¢ o tempo de tratamento, devido a
comparacdo que faz com o seu amigo. Essa resposta permite visualizar que a acne € um
problema para ele, provavelmente por se tratar de uma doenga que compromete a estética e
tem valor relacional com o grupo, tendo em vista que se tratade um adolescente. Isso sugere
que sua condi¢ao bucal, no momento, ndo esta interferindo em sua aparéncia, nem em suas
relagdes sociais. Por isso, ele ndo busca por alternativas de cuidado que ndo correspondam as
que ele ja faz para si. Dessa forma, suanegligéncia em satide bucal se identifica pelo conflito
de entendimento do processo de cuidado, que para os profissionais estd além do que ¢

identificado pelo sujeito.

Nessa idade, as pessoas sdo mais sensiveis aos impactos referentes a concepgao da
aparéncia, do que individuos adultos. Porém, o desejo pela estética ndo significa apenas vaidade

propria dessa fase, mas sim uma necessidade social. Uma vez que, a aparéncia interfere nas
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interagdes desses sujeitos e na autoestima (SOUZA et al., 2012; PERES et al., 2013).

Com relacdo ao que esse entrevistado acredita ser uma boca boa e ruim, relata:

“Hum...uma boca boa...assim, nos termos técnicos tipo os dentes alinhados, uma
gengiva saudavel, né, sem presenc¢a de muita placa bacteriana, né, e tal. Uma boca
ruim ¢ o contrério disso, ¢ aquela gengiva mais amolecida, né, avermelhada, né,
que é, como que fala, inflamada, né. E os dentes amareladossem muito esmalte
também.” (Entrevista 1)

Ele associa satide bucal de acordo com um padrdo de dentes alinhados, gengiva
saudavel, sem placa, sem presenca de inflamag¢@o. Assim, quando a condi¢ao bucal destoa desse
padrao € porque precisa de tratamento. Ele tem uma nogao da importancia nao s6 de aparéncia,
em termos de saude bucal, mas funcional também. Contudo, uma nog¢do provavelmente vinda
de fora, talvez distante da sua experiéncia existencial ou cultural. Seu relato apresenta pontos
interessantes para serem avaliados no ambito de educacdo em saude, dos quais fizeram nos
questionar se essa compreensao significa um avango do que seria os cuidados em saude bucal

ou ¢ apenas uma reprodu¢ao de um discurso hegemonico.

Segundo Oliveira, M.F. (2012), os programas de motivagdo e educacdo emsaude sdo
capazes de despertar interesse pela manutencdo da saide, desenvolvendo nas pessoas
consciéncia critica das reais causas dos problemas. Por ser um instrumento de transformacgao
social, contribui para a reformulagdo de hébitos e a aceitagao de novos valores. No entanto, por
haver inimeros métodos para serem trabalhados com os sujeitos, faz-se necessario avaliar o
quanto eles sdo eficazes. No estudo desses autores, os resultados demonstraram que as
estratégias utilizadas aumentaram o conhecimento em satide bucal e melhoraram a adesao aos
cuidados odontologicos. Resposta diferente desse entrevistado, que mesmo apresentando uma
concepcao de saude bucal mais elaborada ndo foi aderente ao tratamento. Fato que nos fez
refletir sobre quais métodos de aprendizagem sdo mais apropriados para serem usados nessas

situagoes.

A entrevistada 09, mulher de 42 anos, apresenta outra concepcao de satde

bucal:

“... Eu ndo fui, coitada, hum...porque a doutora ah..ela ¢ dentista faz anos,

né, e ela sabia que eu fumava e eu ndo coloquei no questionario que ela me deu que
eu fumava, porque eu ndo fago questdo de falar, porque isso ndo faz bem para
ninguém, a gente sabe, né. Nem para quem fuma, nem para quem taperto. (Se bem
que eu ndo fumo perto de ninguém, pra ja ndo ) (Tom mais

baixo). E foi isso, que eu ndo fui. Eu falei, coitada, ela vai descobrir que eu fumo,
porque o dente amarela, mancha, né. E...,ai eu acabei ndo indo, uma vez ”
(Entrevista 09)
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O habito de fumar cigarro ¢ algo que ela ndo se orgulha. Ela sabe que ndo ¢ o
recomendado para sua saude, no entanto ndo consegue deixar de fazé-lo. Entre as outraspessoas,
ela consegue esconder, no entanto compreende que sua omissao nao passara despercebida pelo
cirurgido-dentista. Diante da sua propria desaprovagdo e também da sociedade pelo seu vicio
por cigarros, seu habito passa a representar um estigma social. Nessa perspectiva, pode-se
sugerir que apresenta receio do julgamento do profissional, quando o mesmo for avalid-la

clinicamente.

E sabido que o tabagismo est4 associado as doengas da cavidade oral, como cancer de
boca, abscessos ou periodontopatias. Em virtude disso, os cirurgides-dentistastém como
premissa recomendar a cessacdo do hdbito. Entretanto, embora muitos fumantes tenham a
intencdo de abandonar o tabaco, nem sempre conseguem devido a dependéncia (CINI;

FLORES; PANUTTI, 2012). Como ocorre com essa mulher.

Para modificar esse comportamento, os profissionais tem se utilizado de estratégias,
das quais podem se mostrar efetivas ou gerar a estigmatizagdo do fumante. Nesse sentido, ¢
compreensivel que os sujeitos ao perceberem o estigma tendam a manter em segredo seu habito
e se sintam inibidos de procurar a ajuda profissional (SMITH; LEGATT, 2014). Mesmo

comportamento da entrevistada.

A entrevistada 05, de 26 anos, relatou o seguinte:

113

. uma boca boa, né, seja bem cuidada pelo paciente e que o paciente seja
orientado, assim, pelo profissional da area, que exista um cuidado ndo sé de
solugdo, mas de precaucdo também, né, porque na minha infancia eu ndo tive
isso...” (Entrevista 05)

Nesse caso, a concepcao de saude bucal foi vinculada a ado¢ao de medidas de cuidado
profilatico, terapéutico e longitudinal articulado entre profissional e sujeito comnecessidades

de saude.

A concepgao desta entrevistada vai ao encontro dos principios do SUS de:tomada de
decisdes compartilhadas entre profissional e pessoa sob cuidado, que considera o conhecimento
sobre saude e a autonomia dessa pessoa; e de longitudinalidade e integralidade no sentido de
que a saude bucal deve ser observada desde a infancia e precisa de aten¢do preventiva e

curativa.
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Em seguida, cito o comentario dessa mulher de 39 anos, que abordou sobre bons

habitos de higiene bucal:
“...To mantendo, assim escovando mais, passando fio dental, que antes eu nao
fazia com frequéncia e ...tento assim nao ficar com um intervalo muito grande sem

escovar. Eu acho que ndo ta ainda com aquela boca assim, mas melhorou bem do
que era. Eu acho. Eu to cuidando bem melhor.” (Entrevista 8)

A participacao do sujeito no cuidado exige sua dedicacdo. No caso desta entrevistada,
ela tem construido sua motivagdo pelo proprio efeito da sua dedicagdo ao perceber que isso

melhorou seu estado de saude bucal.

Comparando as duas ultimas entrevistadas, observa-se que a primeira valorizou muito
a intervencdo do dentista, ainda que tenha se colocado como participante pelo
compartilhamento do cuidado. A segunda entrevistada ja assumiu para si essa responsabilidade

pela saude bucal.

A participacdo do usudrio nas tomadas de decisdo do seu processo terapéutico que
determina sua adesdo as praticas de cuidado. Embora o dentista possa estimular a participacdo
do sujeito sobre sua saude bucal, a aceitagdo da proposta de conservar os dentes vai depender
da visdo que o usuario tem sobre o futuro de sua denti¢do. Sendo assim, faz-se necessario
estimular estratégias de problematizar os limites e as potencialidades das escolhas, para obter-
se, ao final, uma tomada de decis@o compartilhada e corresponsavel entre usudrio e profissional

(LONGHI; CRACO; PALHA, 2013; SCHIMIDT et al., 2014).

Em sintese dessa categoria, pode-se afirmar que a negligéncia com o cuidado emsaude
bucal se estabeleceu por concepgdes pouco qualificadas sobre saude bucal; ndo dar a devida
importancia para a condigdo oral, por ndo afetar a qualidade de vida; valorizagdo do tratamento
assistencial nos casos de incomodos nao tolerdveis; porcaracteristicas das doencas bucais que
influenciam no comportamento de comodismo, falta de motivagdo e no héabito de procrastinar;
por compreensdes distintas sobre 0 modode operacionalizar o cuidado em saude bucal; pela
complexidade de articular desejos, deveres, possibilidades e fazer. Além dessas dimensdes, os
sujeitos atribuiram a condi¢do bucal valores estéticos, funcionais, relacionais e de estigma
social. Por fim, mostraram a imagem de um cuidado integral da atencdo em satide bucal ainda

em construcgao.



62

5.2.2 A Pratica de Cuidar

5.2.2.1 Educag¢ao em saude

Os cuidados com a satde bucal foram relatados da seguinte maneira pela entrevistada

05 (mulher, 26 anos):

“...eu sempre cuidei muito mal mesmo, né, entdo, assim, eu acho que por falta de
informacdo também dos meus pais que sempre me orientaram a so escovar antes
de dormir, né. Fio dental eu s6 fui conhecer com 12 ou 13 anos,entdo, eu ja tinha
um bom estrago, né. Quando eu comecei a fazer o tratamento eu ja tinha perda total
de um dente e, assim, em decorrente euacho que foram trés extragdes, assim. Foi
mal cuidado mesmo. Tem uma que ta, mas nao pode mexer, né, durante a gestagao
e tem mais um que precisa.” (Entrevista 05)

Ela compreende que foi a responsavel pelo descuido que acarretou nos agravos de sua
cavidade oral. No entanto, considera que o mesmo foi proveniente das orientagdes inadequadas
que recebeu no decorrer de sua vida. Pode-se supor que, uma das possiveis razdes para que os
sujeitos ndo tenham como valores sociais os habitos de cuidado odontologico ¢ porque ndo

receberam estimulos para isso de sua rede social.

A familia pode ser considerada o primeiro nucleo social de inser¢ao dos individuos e
como o ambiente fundamental para o desenvolvimento humano. Por essa caracteristica, ela
representa um elemento importante tanto na determinagdo de doengas bucais, como também no
processo de modificagdo de hébitos ou comportamentos (CAMARA et al., 2012; ALMEIDA;
VIANA, 2013). Conforme demonstrado pelapropria entrevistada.

Esse aspecto demonstra que, a participacao da familia e de pessoas significativasdo
sujeito para o cuidado pode influenciar a adesdo. Quando ha divergéncia de opinides com as
recomendagdes de saude, pode dificultd-la. Do contrario, pode favorecer comportamentos

promotores e/ou protetores de saude (GOMES VILLAS-BOAS et al., 2012).

5.2.2.2 Crengas

Algumas crengas populares podem retardar a busca pelo tratamento odontolédgico,

como ¢ o caso da fala da entrevistada 08 (mulher, 39 anos).

“O meu marido trincou um dente, ai ficou acho que uns dois anos com odente
daquele jeito. Ai o ano passado, ele foi comer um peixe e um espinho parece que
pegou no lugar e comecou a doer. Ai ele comegou a pingar dipirona do dente. Tanto
¢ que ele foi um bom tempo assim, até que ele comegou a sentir que essa parte aqui
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do maxilar tava comecando a ficar enxada e dolorida. Ai ele procurou um dentista,
porque ja tava naquele caso extremo.” (Entrevista 08)

Esse sujeito cré que a agao topica da dipirona sobre o dente vai aliviar sua dor,de
forma que usou esse recurso até sua situagdo se agravar. Nesse momento, optou por procurar
ajuda profissional. Esse sujeito enfrentou o seu sofrimento, mediante a crenca de uma estratégia
popular, no entanto reconheceu o limite dessa alternativa e mudou suaescolha, buscando os
cuidados odontologicos ofertados pelo dentista. Pode-se inferior que se sua condigdo bucal
ndo piorasse, ele provavelmente adiaria por mais tempo o tratamento dentario. Portanto, os
recursos populares se ndo adequadamente aplicados podem atuar como potenciais barreiras para

adesao terapéutica.

Segundo Nogueira et al. (2012), a busca tardia pelo tratamento odontologico estd
relacionada a interferéncia das crengas e dos mitos. A consequéncia desse comportamento € o

aumento da severidade das doengas bucais, que implica em maiores riscos para a vida.

Diante de crendices e mitos, os profissionais devem compreender e valorizar, pois sao
representacdes de uma sistematizagdo de conhecimentos que vao se acumulando ao longo de
varias geragoes. Contudo, com respeito e didlogo, eles devem identificar e apontar aquelas que
se tem conhecimento dos maleficios causados a populagdo. Nessa perspectiva, propde-se que
as praticas de educagdo em saude sejam construidas com a participacdo popular no seu
cotidiano, deixando de ser apenas ofertas pontuais dos servigos para ser algo inerente as praticas

de cuidado (GOMES; MERHY, 2011). Dessa forma, podem favorecer a adesao.

A crenca de que o tratamento odontologico pode prejudicar a gravidez foiconstatada
pela entrevistada 05:

“E por que talvez, ... no meu caso mesmo, foi por eu ter esse problema, eu nio
podia fazer o tratamento, porque eu estava gravida, mas nao a parte do tratamento
dentério, é que foi tanta a falta de informagao, que na época eu tinha que fazer um
raio x, eu fiquei morrendo de medo, eu tinha medo que prejudicasse a gravidez,
entdo, eu sabia que ndo, mas no meu caso mesmo, ¢ que porque eu tenho o
transtorno obsessivo convulsivo e ele gerava crise de panico, assim, em mim.
Entdo, ndo adiantava enfrentar, o0 medo era grande e eu me controlava, entdo eu
imaginava que alguma coisa ruim iria acontecer. Porque o meu ndo ¢ tanto mania
de trancar a porta trés vezes, essas coisas, 0 meu sdo mais os pensamentos ruins
mesmo. Entdo, se eu for vai acontecer, entdo eu ndo vou mais.” (Entrevista 05)

A crenga dessa mulher de 26 anos estd no fato de que o aparelho de raios-X ira
prejudicar a formagdo do bebé. Esse medo ¢ acentuado por suas condigdes de saude, o que a

leva a abandonar o tratamento odontolégico. Nessa situagdo, essa mulher senteum medo tao
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intenso de que algo possa atrapalhar sua gestacdo, que se recusa a tratar, por mais que ja lhe foi
dito que ¢ prejudicial. Passa a ser um medo fora de seu controle, no qual ndo permite seu

enfrentamento.

O periodo da gestagdo ¢ um momento de preservar a vida tanto da mae, quanto do
bebé. Isso faz com que as maes se sintam com uma grande responsabilidade em gerarriscos
para a crianga. Por essa razdo, ¢ uma fase de receptividade as orienta¢des dos profissionais.
Contudo, ainda que elas considerem importantes essas recomendagdes e elas exercam
influéncia sobre suas praticas de cuidado, suas concepcdes culturais podem ter mais forga. O

que constata a importancia do envolvimento do profissional sobre o meio cultural que a gestante

estd inserida (SANFELICE et al., 2013).

Em virtude dessa visao, as gestantes podem ter a crenca de restrigdes ao tratamento
odontoldgico nesse periodo, por sentirem inseguranca de que algum tipo de procedimento pode
prejudicar o bebé. As intervengdes que mais as amedrontam sdo risco de anestesias, uso de

raios-X e risco de exodontias causarem hemorragias (TREVISAN; PINTO, 2013).

Figueira et al. (2013) demonstram em seu estudo que, a confian¢a no conhecimento e
nas recomendagdes dos profissionais de saude sdo capazes de influenciar as decisdes da
gestante. Pois, podem (re)significar a crenca de que o tratamento odontoldgico ¢ contraindicado

durante esse periodo, estimulando a sua busca.

Nesse caso ainda, existem os problemas mentais dessa mulher que aumentam a
proporcao desse medo que ela sente. Uma vez que, suscitam ideias, pensamentos ou imagens
de forma repetida e persistente, provocando-lhe ansiedade frente ao tratamento odontoldgico

(OLIVEIRA, A.G., 2012).

5.2.2.3 Valores

A entrevistada 02 (mulher de 21 anos) também retrata o medo relacionado a

odontologia:

“A primeira vez que eu fui no dentista, foi detectado um cisto. [...]Algumas partes
foram normais, assim, sossegadas, mas teve umas que eu sofri bastante. [...] Uhn!
Complicado. (E hoje?) Olha, para mim se ndo tivesse aquela anestesia, ndo ia ter
problema nenhum [...], mas eu cheguei a ir uma vez num outro dentista, ele foi
tentar me dar anestesia, ele perfurou a minha gengiva inteira, entrava de um lado
e saia do outro. Depois disso, eu fiquei mais ainda com medo dele. Nao sio todos
iguais para vocé€ ter uma certeza sevai. O tratamento é diferente um pro outro.
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[...]Sei 14, e outra hora vocé pensaque vocé vai sofrer isso de novo. E vocé ainda
tenta conversar com a pessoa que te fez isso e ela finge que ndo fez nada para vocé.”
(Entrevista 02)

As experiéncias odontolégicas para essa jovem representam sofrimento, pois
envolveram dor e anestesia. Para ndo reviver essas sensacdes, ela se recusa a voltar ao dentista.
Apesar de saber que os tratamentos sao diferentes, bem como a atuag@o dos profissionais. Pode-
se inferir que a nao adesdo dessa entrevistada aos cuidados ambulatoriais estd diretamente
associada ao medo que sente do tratamento. Sendo que, esse medo fica ainda mais dificil de

ser superado, pois ndo confia no profissional quelhe atende.

O medo ¢ caracterizado por uma percepcdo de perigo a uma ameaca presente ou
imaginaria, no qual faz o organismo a reagir com alteragdes fisiologicas, comportamentais,
motoras ou cognitivas. Essas reagdes e respostas individuais sdo causadas por fatores
emocionais ou dor em situacdes de estresse agudo, por isso podem propiciar um impeto de fugir
desse perigo iminente. E um conceito diferente de ansiedade, que é referida como uma emogao
existencial ligada a incerteza de algo pode ou ndao dar certo. Embora sejam sensacdes
relacionadas, o medo leva o sujeito a reagir, enquanto a ansiedade aumenta a receptividade

sensorial (TORNELLI, 2011).

5.2.2.4 Rede de apoio

No ambiente odontologico, esse medo pode ser representado pela fala da entrevistada

05:

“Acho que medo, talvez, assim do...medo do...de uma coisa que vocé ainda ndo
conhece, assim. [...] Para mim, pelo que todo mundo falava era horrivel,a
maquininha, e fui...e d6i, assim, eu senti, as vezes uma dorzinha, mas nada, assim,
absurdo, sabe, do jeito que as pessoas falavam...” (Entrevista 05)

Ela possuia uma imagem negativa da odontologia pela visao de outras pessoas, oque
contribuiu para ela ter medo do desconhecido, dos motores ou de sentir dor. Nocaso dessa
mulher, sua vivéncia modificou sua percep¢cdo de medo do tratamento odontoldégico, porém
demonstra o quanto ainda ¢ uma imagem que reflete no imaginariocoletivo de sua rede de

relacionamentos.

A ansiedade e o medo podem ser desencadeados pela imaginacdo que preenche
desconhecimentos, pelo estranhamento do lugar, por ideias pré-concebidas ou experiéncias

concretas anteriores, pelo aguardo da dor, pelo medo, por luzes brilhantes, barulhos altos ou



66

por movimentos bruscos. Diante da multiplicidade de variaveis envolvidas, ofertar conforto e
seguran¢ga ao usudrio em procedimentos estressantes tem se mostrado uma importante
ferramenta para diminuir o impacto dessas emocdes (ZANETTI et al., 2001; TORNELLI,

2011). Como foi percebido por essa entrevistada.

Além dessa estratégia, essa imagem negativa pode ser revertida com um planejamento
com ag¢des de promoc¢ao de saude e prevencao de doengas, incluindo a rede social de apoio e
pelo bom relacionamento entre profissional-usudrio. Tais agdes podem contribuir para melhorar
a adesdo ao autocuidado com a satde bucal e a procura regular por atengdo odontologica

(CAVALCANTE; MATOS; CABRAL, 2014).

A entrevistada 04, mulher de 25anos, mostra o quanto a maturidade da personalidade

pode influenciar na adesdo, quando responde sobre o que acha de suaboca e dentes:

“(...) tem muita coisa para fazer, né, tem que arrancar, tem que obturar, tem que
fazer um monte de coisa ¢ 0 meu trauma, vocé ja viu, né, vocé conhece [risada].
Entdo, eu acho que meu tnico problema maior que eu tenho mesmoé com esse
trauma meu. (...) (Trauma:) Minha mae diz que quando eu tinha 4 anos, (...) eu tive
aquela cérie de mamadeira, ai eu fui numa dentista e parece que ela ndo foi tdo
delicada quanto era para ser, ai eu peguei trauma, nunca mais fui no dentista, ela
tratou tudo, (...) Fui voltar (...) quando eu tinha 12 anos, que eu coloquei aparelho,
mas, ai, eu ndo tinha nenhum problema com tartaro, com carie, nada. Era s6 mais,
para arrumar, mesmo, os dentes. Ai, eu coloquei aparelho, acho que fiquei uns 2
anos e pouco, depois era para usar o mével, incomodava, eu ndo usei mais também.
Ai, eu ndo fui mais, parei o tratamento também, (...) Ai, depois da minha gravidez,
com 16 anos, que eu precisei voltar, [...] voltaram as dores, dai eu fui ver, quebrou
toda a parte do dente de tras, e ai, com aquela dor que eu tinha, também néo fui,
ndo fui, fui deixando, ai onde virou aquela gengivite, aquela coisa horrivel, e ai
voltei agora. Eu acho, que faz uns dois anos que eu to tentando tratar, mas também
ndo consigo. Porque vou pelo postinho, e demora muito, né. Ai ¢ onde eu voue
paro, vou e paro, ai eu nunca cosigo terminar o tratamento.” (Entrevista 04)

Essa jovem de 25 anos relata suas dificuldades com o servico odontolégico de forma
longitudinal, quando menciona suas experiéncias desde a infincia até os dias atuais.
Compreende que sua falta de adesdo esta relacionada a vivéncia traumatica e também aos
aspectos organizacionais da unidade de saude. Pode-se supor que sua negligéncia aos
cuidados bucais estd relacionada a imaturidade de sua personalidade, embora ela aponte para
outras razdes. A impressdo que tive foi que sua experiéncia traumatica e a falta de acesso
foram argumentos que ela usou para justificar suasauséncias ao dentista. Pois, o trauma nao
era uma recordacao viva (sua mae que lhe contou), enfrentou o tratamento odontologico em
outras ocasides, tolerou a dor de um dente, recorrendo ao profissional por um aspecto mais

estético do que funcional. Por esses elementos apresentados, supus que ¢ uma pessoa que nao
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conhece tdo profundamente a si, seus limites, para afirmar com convicgdo os reais motivos de

sua ndo adesao a terapéutica.

A maturidade nao se da pela idade cronologica, mas sim por um processo que envolve
possibilidades e disposi¢des do sujeito no campo fisioldgico, psicoldgico, ontoldgico e de suas
virtudes. Necessita de autoconhecimento ¢ reflexdo de atitudes e escolhas, encontrando a
medida entre o ideal e real. Ou seja, ¢ aquela pessoa que encontra saidas para seus problemas
na hora certa. Enquanto, uma pessoa imatura ¢ aquela que pode apresentar comportamentos de
dissimulagdo, esquiva, teatro ou defesa. Tenta enganar os outros, sem compreender que sé esta
se enganando (PEREIRA;GOMES, 2014). Comportamentos dos quais podem ser percebidos

por essa entrevistada.

O desenvolvimento de uma personalidade madura requer esfor¢os individuais para
reconhecer sua esséncia. Uma pessoa com pouco conhecimento sobre si deixa levar-se por
qualquer ideal, pois o que deseja estd longe de seu real. Assim, interessa-se por bens
momentaneos, que sejam prazerosos, mas ndo adotam uma postura de responsabilidade e
virtuosa. A vida, por sua vez, oferece oportunidades para o sujeito crescer em maturidade, que
estimula o sujeito a aprender ser responsavel com suas experiéncias (GONCALVES;
LAMELA; BASTOS, 2013; PEREIRA; GOMES, 2014). Como foi o exemplo da urgéncia

odontologica dessa jovem.

Sendo assim, a ideia que estd em pauta se refere a um movimento dialético do sujeito
com ele mesmo e com o mundo. No qual, ocorrem escolhas frente as dificuldades lhe impostas,
que podem resultar em abandono ou enfrentamento. Nessa direcdo, o caminho do ser humano
¢ tracado pelo ato libertario do homem, que se encontra em continua conversdo e criacao

(ALBERNAZ, 2014).

5.2.2.5 Relagao profissional-usuario

No enfrentamento do tratamento, pode-se deparar com entraves na continuidade do

cuidado, como demonstra a entrevistada 02:

“...Entdo, porque ela vai fazer a parte dela aqui, s6 que o meu problema ndo agrega
s0 a parte dela aqui. Ela teria que me levar para aquele Centro de Especializagao
que tem 14 no centro. S6 que 14 eu ndo vou. Uma coisa € eu conhecer ela aqui e
fazer o tratamento com ela aqui, outra coisa ¢ eu sair daqui para 14, as cegas, no
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escuro, ndo ¢ qualquer um que vai respeitar o meu espago, que nem ela faz.”
(Entrevista 02)

Essa jovem entende que o aspecto relacional entre o usudrio e o profissional ¢
importante para o enfrentamento do tratamento odontologico. De forma que, o fato dela ndo
conhecer os profissionais do servico especializado dificulta sua continuidade do cuidado.
Nesse sentido, pode-se supor que o vinculo dos sujeitos com os profissionais representa uma
linha ténue que transmite a confianga de que a pessoa precisa para superar as forgas que a
impedem de tratar. Contudo, a organizagao do sistema de satide pode agir como um limitante,
uma vez que pode dificultar a integralidade do cuidado, porque os sujeitos ndo apresentam

vinculo com os profissionais do CEO.

O vinculo pode ser considerado uma ferramenta que agencia as trocas de saberesentre
o técnico e o popular, convergindo-os para a viabilizagdo do ato terapéutico. O mesmo ¢
construido a cada encontro, a partir das negociagdes terapéuticas, do didlogo franco, da
assuncao de responsabilidades e pela resolugao das queixas e necessidades (SANTOS et al.,

2008; BARROS; BOTAZZO, 2011; VIEGAS; PENNA, 2012).

Dificuldades na construgdo desse vinculo ou falhas de acolhimento em outros niveis
de aten¢do comprometem a satisfacdo dos sujeitos pela assisténcia a satde. De forma que,
desqualifica uma rede de atencdo em saude que objetiva a integralidade do cuidado

(STORINO; SOUZA; SILVA, 2013).

Com relacdo a postura dos profissionais, a entrevistada 03, mulher de 24 anos, fala o
seguinte:

“(...)Ah! Meus dentes eu nao gosto muito. Porque... eu fiquei, o qué...Vai fazer 10

anos que eu to de aparelho. Eu ndo me dou com os dentistas, porque eu gosto de
comer amendoim, gosto de comer essas coisas, eu fumo, tomo café, tomo coca,
ai mancha os dentes, quebra a pecinha, ai eles me xingam, brigam comigo, entdo
eu acabo sempre interrompendo um casamento, evoltando em outro dentista, e,
assim, por diante(...)” (Entrevista 03)

Essa mulher compreende que a relacdo com um dentista deve ser uma parceria entre
profissional e usuario. Porém, ela expressa que seguir uma dieta saudavel ¢ um limite, no
qual ndo consegue abdicar. Em razao desse comportamento, ¢ repreendida, levando-a a
abandonar o tratamento e trocar de profissional. Essa atitude me induz a pensar que a pratica
do dentista ndo foi centrada no sujeito, em que a gestdo do cuidado é corresponsavel. Foi
uma conduta em que a responsabilidade pelo tratamento recaiu mais sobre o usudrio,

sugerindo um sentimento de culpa do sujeito sobre sua condi¢do bucal. Portanto, sugere que
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uma légica de conceito de aderéncia, ao invés de adesao.

O baixo envolvimento dos profissionais nos processos terapéuticos esta relacionado
a visao de um cuidado normativo, voltado apenas para parametros biomédicos. Em que os
usudrios precisam obedecer as recomendacdes dos profissionais, adotando um
comportamento que coincide com as orientagdes. Essa postura ndo valoriza a escuta da
vivéncia do sujeito na construgdo do plano de cuidados, de forma que passa a prejudicar a
participacdo do usudrio (FERREIRA; FAVORETO, 2011; LONGHI; CRACO; PALHA,
2013).

Além disso, o medo de ser repreendido pelo profissional afasta o sujeito do
consultdrio, quando sente vergonha da condigdo bucal que apresenta. Esse comportamento

revela ainda a distancia existente entre usuario e dentista (TREVISAN; PINTO, 2013).
Outra questao foi identificada pela entrevistada 06, mulher de 27 anos:

“(...)Vocé chegava 14 no posto, vocé ficava esperando a hora do dentista chegar,
esperava...esperava. Depois de vocé esperar até umas 10 horas da manha, eles
disseram que nao tinha dentista. [...] aqui € bom, o postinho, porque atende. Todas
as vezes que eu fui, me encaixou e atendeu na hora (...)” (Entrevista 06)

A pontualidade dos profissionais na hora do atendimento simbolizou um dos fatores
para sua satisfacdo pelo servico de saude bucal. Dessa forma, pode-se dizer que as pessoas
preferem ser atendidas por profissionais que respeitam o pacto de horario. Sendo este, um

elemento importante para adesao ao tratamento odontolégico.

O atraso no atendimento gera um profundo descontentamento dos usuarios. Essa
atitude pode culminar para um sentimento de aversdo ao tratamento. Embora essa falha possa
ser desconsiderada facilmente, a recorréncia deve ser evitada. Pois, pode comprometer a
imagem positiva sobre o tratamento e a propria empatia que o sujeito sente pelo profissional

(ALMEIDA et al., 2014).

O desrespeito com os pactos estabelecidos previamente pode ameacar a relacdo
construida e comprometer o vinculo de corresponsabilizagdo pela saude dos usudrios.De
forma que, passam a constituir como uma barreira para o exercicio da acdo de cuidar. Como o
intuito € promover a participacgao ativa do sujeito no processo de decisao, recomenda-se uma
postura ética dos profissionais pautadas na humanizagao e na busca por um modelo de cogestao

embasado no compromisso do profissional e usudrio (LIMA et al., 2014).
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Diante do que foi apresentado nesse estudo, pode-se dizer que os aspectosrelacionados
a adesdo terapéutica foram: ndo ter habitos de cuidado odontoldégico como valores sociais
transmitidos pela rede de relacionamentos do sujeito; falta de aplicacdo adequada de recursos
populares; medo proveniente da crenca de que o tratamentoodontologico pode prejudicar a
vida; medo do tratamento odontologico por considerar omesmo como sindnimo de sofrimento;
medo da imagem negativa da odontologia presente no imaginario coletivo da populagio;
imaturidade da personalidade humana para enfrentar suas experiéncias odontoldgicas; falta de
vinculo com os profissionais de odontologia das unidades basicas; falta de vinculo com os
profissionais de saude bucal dos centros de especialidades odontoldgicas, prejudicando a
integralidade do cuidado; abordagem dos dentistas sem ser centrada na clinica do sujeito e
problemas na postura ética dos profissionais interferindo na qualidade das relagcdes com os

usuarios.

5.2.3 Modelo de atencao

5.2.3.1 Acesso

As Entrevistadas a seguir nos mostram o avango do acesso a odontologia, ao

mencionarem;

“(...) se vocé tinha problema de dente, de dor, vocé ndo tinha tratamento 14, vocé
tinha que arrancar. Tanto que eu tenho varios dentes que ndo existem naminha
boca, porque teve que ser arrancado por causa de dor, essas coisas.Nao existia
tratamento de canal. Se existia a gente ndo tinha possibilidade de pagar. Entdo, era
um conjunto de coisas. Entdo a gente arrancava, né, para se livrar da dor, pra se
livrar do dente...” (Entrevista 09)

A dor de dente sentida por essa mulher, de 42 anos, fez com que procurasse por
atendimento odontoldgico. Nessa €poca, nao havia acesso a tratamentos de canais pelo servigo
publico, apenas era um procedimento realizado nos consultorios particulares. Por ndo ter
condig¢des financeiras para custea-lo, a possibilidade para aliviar sua dor eraa extracdo dentaria.
Essa fala retrata um contexto em que o acesso a tratamentosodontolégicos pelo servigo publico
era incipiente. De forma que, a maior parte da populacao que ndo tinha como pagar por dentista
ficava sem assisténcia. Por esse motivo, a condi¢do bucal das pessoas se agravava, culminando
para procedimentos como a exodontia. Em contrapartida, hoje, compreende que o servigo
odontologico publico ampliou com a inclusdo de procedimentos de especialidades, como o

tratamentoendodontico.
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Frazao e Narvai (2008) concordam com essa entrevistada quando referem que a falta
de acesso ao tratamento odontoldgico era uma realidade vivida por muitos brasileiros. No qual,
o modelo de atencdo era eficiente para quem podia pagar e para os demais a alternativa era a
extracao dos dentes. Segundo os autores, esse processo social transformou o edentulismo como
um traco cultural, em que a populacdo passou a crer que a perda dentaria era algo natural e

inevitavel.

No que se refere ao avango das praticas odontoldgicas no sistema publico, Antunes e
Narvai (2010) atribuem a incorporacao das equipes de saude bucal na estratégia de saude da
familia e a criagdo dos Centros de Especialidades Odontologicas (CEO), como impulsos para
o aumento da oferta de atendimentos odontoldgicos pelo SUS. Entendimento que também ¢

possivel de ser conferido pela fala da entrevistadalO, descrita abaixo:

113

.. mas... Agora ndo, agora c€ tem mais recurso. Todo... a maioria, todos os posto
tem o seu dentista...” (Entrevista 10)

Expressa que atualmente o acesso ao tratamento odontolégico estd melhor, porque tem

mais dentistas na rede publica.

O recorte da entrevistada 04 (mulher, 25 anos) se fundamentou no acesso das praticas
dos dentistas no ambito escolar:
“..na escola tinha aquele tratamento de fluor, né, que eles faziam a escovagdoe
passavam o fluor, [...] Hoje, eu sei que tem nas escolas dos meus filhos, eu vejo,
que tem 14 a salinha dos dentistas, com tudo montado, sabe. Eu sei quea orientacdo
de hoje ¢ bem melhor que a de antigamente. Antigamente, [...] ndo tinha nada,
assim de mais firme, sabe. Hoje t4& bem melhor, se tem uma manchinha preta, eles

jé4 chamam, sabe, para procurar saber o que ¢, ja fica mais em cima. Agora,
antigamente, ndo.” (Entrevista 04)

Essa jovem relata que, na sua infancia, tinha acesso as acdes coletivas, mas nao as
praticas curativas. Diferentemente da escola dos seus filhos, que possui tanto agdesde
promogao de saude e prevencdo de doencas, quanto de agdes de cuidado ambulatoriais na
propria escola. Por essa razdo, considera que hoje as praticas odontologicas estao melhores do
que no passado. Pode-se supor que essa entrevistada notou uma melhora do acesso ao
tratamento odontoldgico e da integralidade do cuidado,ao comparar as duas realidades. Uma

vez que, percebe que a intervengdo precoce do dentista evita a progressao de doencgas bucais.

O tratamento ambulatorial na prépria escola € uma caracteristica do sistema

incremental, programa escolar que visava eliminar as necessidades de tratamento e depois
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manter a condi¢do bucal por praticas preventivas. Nao foi considerada uma assisténcia eficaz,
pois resultou em um modelo excludente e sem enfoque epidemiologico (NARVAIL 2006;
VIEIRA et al., 2013). Ainda que na visdo dos autores,o acesso as praticas curativas nas escolas
nao foi considerado apropriado, a percepcao dessa entrevistada se mostra ao contrario, pois

avaliou que seus filhos possuem um melhor acesso ao tratamento odontolédgico.

Atualmente, o programa de saude nas escolas (PSE) se baseia em a¢des de promogao
de satude e preven¢ao de doenga. Em que a equipe de satide bucal fica responsavel por levantar
as necessidades de satde, realizar agendamentos para as intervengdes necessarias de acordo
com a capacidade clinica instalada da rede de servigos odontologicos; desenvolver acdes
coletivas e inserir agdes de promogao de satide no projeto politico e pedagdgico das escolas
(BRASIL, 2009a). A jovem em questdo aprecia essa sensibilidade dos dentistas para evitar o
agravo das doencas bucais,embora ela mostre dar mais valor as praticas curativas do que as

acoes coletivas.

Apesar dos relatos que houve a ampliagdo no acesso aos tratamentosodontologicos, a
dificuldade ainda ¢ percebida pela entrevistada 04, mulher de 25 anos:

“... E a demora também. Esses tempos atras, me ligaram para ir fazer particular,

numa clinica dessas novas, ¢ era uma vez por semana. Ai compensa, né, porque

nao tem como falhar. Vocé vai toda semana. Agora, nopostinho, eu fui, ai agora no

comeco do ano eu fui para marcar, elas nem me viram, ja4 marcaram para margo.

Eu fui no comego de janeiro, la para o dia 10, 15 de janeiro. Dai marcou para

margo. Vocé€ acaba desanimando. Acho que, por isso que o pessoal da aquela
afastada, porque demora muito, né...” (Entrevista 04)

A falta de disponibilidade de vagas para o agendamento no servigo ou os longos
periodos de retorno desmotivam as pessoas a buscar ou continuar o tratamento odontologico.
Dessa forma, o momento de marcagao de consultas pode representar uma barreira para os
sujeitos que tem intencdo de se tratar. O que pode levar a faltas ou desisténcias, que podem

contribuir para um aumento da demanda reprimida, dificultando ainda mais o acesso.

A geréncia dessa grande demanda ¢ um entrave para os servigos odontologicos. Em
virtude disso, se aposta na resolutividade dos atendimentos realizados na aten¢ao basica, bem
como em estratégias de marcacdo permanente de consultas, substitui¢do de faltosos e
protocolos para estimular a adesdo do sujeito (CHAVES et al., 2012). Problemas percebidos

por essa entrevistada.

Dificuldade de acesso também pode estar atrelada a falha no acolhimento, apartir
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de um desencontro entre profissional e usuario. Isso porque, acolhimento e acessopodem ser
vistos como parte do mesmo processo cuidado, em que valoriza mais as necessidades humanas
do que as normatizagdes e burocracias de um servigo. Nesse sentido, o acolhimento passa a ser
um recurso privilegiado de acesso a saide. Em que pode favorecer o cuidado e autocuidado
(CAMARGO-BORGES; JAPUR, 2008; GONCALVES, 2013). Pode ter havido uma falha no
acolhimento dessa usudria no servigo de saude publica, quando essa mulher disse que nem a

viram e ja a marcaram.

Atualmente, a critica sobre o acesso tem sido aos servicos de especialidades, ao invés
dos da atencao basica, como descreve o relato dessa pessoa de 42 anos:
“Eu preciso tratar um canal, que ta aberto, aquele 14 que vocé abriu para mim.
Lembra, que tava com cheiro e tudo, doendo. Eu preciso tratar ele. Até agora eu
nao consegui, nem pelo SUS, nem pelo CEO 14 e nem particular. Por enquanto, eu
ndo consegui. Tanto que vocé fez um encaminhamento para mim, lembra?...pro
CEO, pra eu fazer o tratamento de canal. E... Entdo, eu to esperando. Quero fazer

uma limpeza, mas a limpeza ¢ mais simples, entdo eu acredito que esta seja mais
simples. “ (Entrevista 09)

Ela pretende procurar atendimento profissional para realizar os procedimentosde
raspagem e tratamento endodontico. Ela acredita ser mais facil de conseguir tratar essa primeira
demanda, do que a segunda. Porque o tratamento endodontico exige um nivel de complexidade
maior, assim sé ¢ possivel realiza-lo nos Centro de Especialidades Odontologicas (CEO) ou
pelo particular. Mediante essa circunstancia, ela opta por esperar até ser chamada. Esse relato
demonstra que a odontologia precisa melhorar o acesso aos procedimentos especializados, uma

vez que o acesso aos procedimentos basicos ja ficou mais facil de ser obtido.

Esse entendimento vai ao encontro com o nd critico vivenciado pelas gestdes
municipais de nao conseguir garantir a universalidade e a integralidade da atengdo em saude
bucal, principalmente relacionada a atengdo secundaria e tercidria (MATTOS et al., 2014). Uma
das razdes para isso pode ser atribuida pelo fato de que, a expansdo desses niveis de atengdo
ndo acompanhou o crescimento da oferta dos servigos odontoldgicos basicos (VAZQUEZ et

al., 2014).

5.2.3.2 Organizagao
A mesma entrevistada aponta para um problema de gestao, quando diz:

“... eu acredito, que se tivesse o material, eu acredito que vocé tinha cuidado da
minha boca, como se eu tivesse ido em um dentista particular. [...] Euachei
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um absurdo, quando a doutora falou que o posto ali ndo arranca odente. Se
bem que se fosse no caso de arrancar o dente, ja arrancava. Mas ela falou que ali
ndo arranca dente, que tem que ir no CEO também. [...] O que falta ¢ material, para
fazer um canal, até para por um dente provisorio. Eu acredito que o posto podia
fazer isso. [...] Porque a gente paga...(resmunga: tadinha, ndo estd no mérito de
pagar imposto). Deixa para 14, vamos continuar com sua pesquisa.” (Entrevista 09)

Para ela, a referéncia de servigo odontologico parece ser o dentista particular, que
pode realizar todos os procedimentos em um mesmo local. Em virtude disso, acredita que
o dentista da unidade basica encaminha para o CEO por faltar o material necessario para
executa-los. Essa compreensao fica conflitante quando pensa sobre o procedimento de extragao
dentaria, contudo reitera seu posicionamento sobre a precariedade de materiais ao falar do canal
e do dente provisdrio. Finaliza seu raciociniocom sua indigna¢do com os 6rgaos publicos de
ndo provir essa infraestrutura, uma vez que a sociedade paga impostos para sustentar o sistema
publico de saude. Pode-se suporque essa mulher desconhece a organizagao do sistema publico
de saude bucal emprofundidade, que envolvem aspectos relacionados a politicas, financiamento
e gerenciamento de insumos e recursos fisicos. Dos quais, inviabilizam a concretizacdo desse

desejo de tratar procedimentos especializados na atencao basica.

A organizacao da assisténcia em satde bucal, por muitos anos, foi restrita aos servigos
basicos, ainda com grande demanda reprimida. Entretanto, com o advento de investimentos na
odontologia pela estratégia do Programa Brasil Sorridente, expandiu a oferta de procedimentos
basicos e aumentou o acesso da populacao para procedimentos de niveis secundarios e terciario
de atencao. Nesse sentido, os CEOs se estabeleceram como unidades de referéncia para as
equipes de satde bucal da atencdo bdsica, para executarem procedimentos clinicos
complementares compativeis com esse nivel deatengdo (BRASIL, 2006b). Procedimentos estes

que a entrevistada gostaria que fossem realizados pela atengao basica.

A implementagdo dos servicos da atencdo secundaria ¢ um grande desafio para
alcancar a integralidade das acdes em saude bucal pelo SUS. Pois, faz necessario o
desenvolvimento de fluxos de referéncia e contrarreferéncia para as informagdes circularem
pelo sistema. Dos quais, devem ser superados ou amenizados para diminuiro tempo para a
resolucdo das necessidades de satde bucal da populacdo. A qualidade dareferéncia e
contrarreferéncia pode demonstrar o bom atendimento odontologico, bem como suas
problematicas podem resultar em faltas as consultas para a continuidade do tratamento, que
devem ser analisados pelos gestores de saude (VAZQUEZ et al., 2014). Esse pode ser um dos

problemas de gestao que podem corroborar para insatisfacao dessa entrevistada com o sistema
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de saude.

O valor da resolutividade do tratamento odontoldgico também foi umapontamento
importante na avaliagdo das praticas de cuidado, como demonstram asfalas dos entrevistados

05(mulher de 26 anos) e 11 (homem de 53 anos):

“...Estava em processo ja para fazer rx, sé que complicou muito, tava tendo muita

amidalite, muitos processos de infecgo e eu acabei indo no pronto- socorro pra ver
uma infeccdo na garganta e o profissional falou assim: "Vocé ja ndo quer
aproveitar, porque pode ser que seja um dos motivos para que vocé esta ficando
tdo doente". Realmente. Foi extraido o dente,assim, uma coisa maluca,assim, eu
nao acreditei,né, eu fui para ver a garganta, sai medicada com antibiotico pra fazer
a extragdo dos dentes, voltei e tirei os pontos. Foi um 6timo atendimento.”
(Entrevista 05)

A avaliagdo positiva dessa jovem pelo atendimento esta relacionada aresolutividade
de uma necessidade de satide que nem ela tinha percebido. E provavelque a visao ampliada
desse profissional sobre o problema, juntamente com a prontiddo em resolvé-lo que resultaram

na satisfacdo dela pelo servico.

Um agir competente e satisfatorio de uma equipe de saude requer acolhimentode
seu usuario e apresentacdo de solucdes para seus problemas de saude. Além disso, ¢ preciso
que a prestagdo de servigco ocorra em um tempo preciso, para diminuir osofrimento de quem
procurou por assisténcia. A agilidade da equipe na atengdo em saude, bem como a
disponibiliza¢dao de tecnologias possibilita reorganizar e transformaras praticas de saude para
uma atencao integral e resolutiva (SILVA et al.; 2013).Requisitos estes que proporcionaram a

satisfacdo da entrevistada 05 pelo seu atendimento no pronto-socorro.

O entrevistado 11, homem de 53 anos, revela a importancia da resolutividade quando

fala:

“...Tem obturagdo aqui, que eu fiz com 15 anos de idade, ta até hoje. [...] Essedente
tava perdido, eu ia por um pivd ou uma jaqueta, que falava muito antigamente. E
ele falou, ndo, eu vou conseguir recuperar seu dente e ele conseguiu recuperar meu
dente e ta até hoje. Pra vocé vé, 15, faz 28 anos, ta até hoje o dente. Nunca doeu,
nunca deu problema, nunca soltou a obturagdo. Nunca! E dente da frente, heim.
Era muito bom. Tinha muito pouco profissional nessa area na época, muito pouco,
mas os poucos que tinham, eles trabalhavam bem, viu.” (Entrevista 11)

A qualidade do tratamento odontoldgico foi mensurada pela habilidade técnica do
profissional em tratar um dente anterior que aparentemente ndo tinha solugdo, pela durabilidade
do tratamento executado e por ndo gerar incomodo ou dor. Pode-se supor que um tratamento
resolutivo ¢ aquele que atende a necessidade de satide do sujeito,com um trabalho que dure e

restabelece a fungdo e estética prejudicada. O que me induza pensar que o dominio dos
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conhecimentos técnicos caracteriza-se como um elemento importante para atingir esses

resultados esperados.

Mota, Santos e Magalhaes (2012) concordam com o entrevistado quando afirmam que
um dentista ideal requer que ele tenha habilidades técnicas, porém os autores acrescentam que
¢ necessario também um contato humanizado e acolhedor com o sujeito. Avaliam que um bom
perfil de cirurgido-dentista ¢ aquele que realiza os procedimentos adequadamente, estd
atualizado, ndo provoca dor, interage com simpatia,é afavel, passa seguranca, ¢ educado e
também cuidadoso. Aspectos que o proprio sujeito de pesquisa reconhece como importantes

em falas descritas a seguir.

A reagdo desse usudrio quando existe falta de resolutividade pode ser demonstrada

pelo recorte:

“... Eu fui no dentista faz [...] uns 6 anos [...] Foi antes da obturacdo cair, depois a
menina arrumou para mim e eu ndo fui mais. Desanimei! O profissionalismo do
dentista me fez desanimar...”(Entrevista 11)

O fato do material restaurador nao permanecer no dente simbolizou que o tratamento
foi ineficaz. De tal forma que, considerou o profissional que o fez sem habilidade técnica, pois
ndo resolveu sua necessidade de saide. Em consequéncia disso, desanimou-se em continuar o
tratamento e procurou outro profissional apenas para refazer esse procedimento que era para
estar finalizado. Nesse caso, provavelmente, esse sujeito considerou que o profissional ndo ¢
qualificado o suficiente, pois ndo correspondeu com suas expectativas de tratamento
odontolégico. Por essa razdo, ndo se sentiu mais motivado em continuar com a terapéutica,

rompendo com o vinculo entreele e o profissional.

Segundo Merhy, Franco e Magalhaes Junior (2013), a resolutividade esta associada a
diferentes aspectos, tais como recurso instrumental, conhecimento técnico dos profissionais, a
acdo acolhedora, pela relacdo de vinculo e ao significado que se dd no encontro entre
profissionais e usuarios. A partir dessa compreensdo, ¢ possivelavaliar que a falta de um
tratamento resolutivo contribuiu para a falta de adesao desse usuario ao cuidado odontologico

programatico.

5.2.3.3 Interagdo e tecnologia

O apontamento realizado pelo homem da entrevista 11 faz referéncia a caracteristicas

das praticas dos dentistas atuais comparada com as de antigamente:

“...0 que melhorou hoje, [...] foi a questdo do problema de transmissao de doengas.
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Antigamente, ninguém se preocupava com isso, ndo tinha nada descartavel na
época, também nao se falava de tanta transmissdo de doengas transmissiveis, que
nem tem hoje. [...] Mudou muito, né, tecnologia, né, tem muito material de
primeira. [...] Hoje em dia, dentista hoje, ndo s6 dentista, mas qualquer profissdo,
ta visando muito dinheiro. Se um dentista, hoje, fizerum trabalho desse, dessa
qualidade, pra vocé vé€, vocé vai no dentista a cada8, 9, 10 anos. [...] Entdo, se
vocé trata um cliente para voltar daqui ha 10anos, ele ndo vai te dar lucro. Ele
tem que voltar a cada 6 meses, 1 ano no dentista. No maximo 1 ano, ndo é. Tem
que ir, tem que girar dinheiro. [...] Entdo, a pessoa tinha que trabalhar mais... com
mais amor na profissdo e commais respeito ao consumidor. [...] Tem que escolher
os profissionais, né. Vai escolhendo os profissionais e vai...onde esse fez o servigo
ruim, a gente vai passa para outro, né. Tem profissional que ndo t4 nem ai. Ta nem
ai.”(Entrevista 11)

Para ele, o atendimento odontolégico melhorou no que tange a preocupagdo dos
profissionais para as questdes de biosseguranga, para evitar a contaminagdo cruzada e com
relagdo aos equipamentos e materiais disponiveis para uso. Entretanto, critica a influéncia do
lucro no cuidado em saude, considera que esse aspecto nao era taorelevante quanto hoje. Por
essa razao, avalia que os profissionais de satde precisam dar mais énfase aos valores humanos.
Diante dessa circunstancia, reconhece sua autonomia para optar por um dentista que considere
mais apropriado. Pelo exposto, pode-se inferir que, esse sujeito acredita que o atendimento
odontolégico apresenta melhores condigdesestruturais de trabalho, mas precisa superar um
modelo assistencial que € voltado para omercado de consumo. Pois, assim, estd comprometendo

a qualidade dos servigos de saude.

A influéncia do modelo assistencial de odontologia de mercado na conduta dos
profissionais de saude pode ser visualizada pelo avango de recursos tecnologicos, bem como
pela organizacdo de cuidado guiada pelo capitalismo, mencionados pelo entrevistado. A
esséncia desse modelo de atengdo estd na base bioldgica e individual sobre a qual o profissional
constroi o seu fazer clinico e em sua organizacdo voltada para o modo de produgao capitalista.
Em que os cuidados em saude sdo transformados em mercadorias. Diante da valorizagao sobre
os procedimentos técnicos, contribuiu parapotencializar a industria de equipamentos e insumos

odontolégicos (NARVAL 2006; FERREIRA; FERREIRA; FREIRE, 2013).

Nesse modelo assistencial prevalece o uso de tecnologias duras (materiais e
equipamentos), em detrimento de tecnologias leve-duras (definidas pelo conhecimento técnico)
e leves (interagdo sujeito-profissional). Modificar o modelo assistencial requer uma inversao
dessas tecnologias, para um processo de trabalho centrado nas tecnologias leves e leve-duras.
Tais tecnologias definem os trés campos em que o processo de qualificagdo do cuidado com a

saude deve se adequar (MERHY, 1998; MERHY;FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2013).



78

Esse contexto foi percebido pelo entrevistado, ao passo que identificou as diferentes tecnologias

em saude no ambito da odontologia e deseja um trabalho centrado nele.

A opinido desse sujeito de pesquisa vai ao encontro com o estudo de Collet et al.
(2011), quando afirma que, de um modo geral, a populacao almeja um profissional habile
competente tecnicamente, mas, sobretudo, um ser humano. Por essa razdo, o sucesso do
tratamento odontoldgico vai ser influenciado por aspectos tanto da formagao técnico-cientifica,
mas também do campo relacional. Além desses fatores, as questdes éticas, de biosseguranca e

de estrutura do consultoério foram requisitos indicados para qualificar o cirurgido-dentista.

5.2.3.4 Desconhecimento do sistema

A satisfagdo pelo atendimento odontoldgico pode ser representada pelaentrevistada
03, mulher de 24 anos, quando perguntei como era o tratamento de dentes na infancia e hoje:
“...N6s, ndo tinha muito, ndo. [...] Entdo, dentista, assim, a gente comegou... Que
nem, eu comecei a ir no dentista s6 com 18 anos, eu tenho 24 anos. [...] (hoje?)
Eu... eu tinha medo de ir no postinho, mas eu adorei o postinho, adorei as dentistas,
elas sdo atenciosas, elas tratam bem, vocé entendeu, a boca da gente, elas
conversam com a gente, elas faz tudo o que tem que fazer mesmo, sabe. As vezes,
a gente ndo tem condigdes, elas encaminham para outro lugar, pra ta fazendo tipo
um canal ou alguma coisa assim. Mas eu gosto... eu gosto... tanto eu, quanto meu

marido vai ali no postinho. Entendeu, eu gosto, eu gosto muito dali.” (Entrevista
03)

Essa jovem ficou com medo de procurar o servigo publico de saude bucal, porque ela
nao teve acesso quando crianga. Contudo, quando procurou atendimento, surpreendeu-se com
a qualidade do servigo ofertado, tanto pelos aspectos relacionais com os profissionais, quanto
pela sua organizacdo. Ao que parece, o0 acesso, a humanizagdo do cuidado e a integralidade da
atencao foram aspectos importantes para ela sentir-se satisfeita com o servico de saude

odontolégico.

A universalidade da aten¢do, a equidade, territorializacdo, integralidade e controle
social foram as diretrizes que puseram em cheque os modelos de atengdo vigentes e imputaram
como desafio a reorganizacao do modelo assistencial de satde. Estrutura-se, assim, a logica do
modelo Satde Bucal Coletiva enquanto paradigma da programagao da odontologia no contexto
do SUS (FERREIRA; ABREU; OLIVEIRA, 2011). O processo de trabalho da estratégia da
saude da familia propde o exercicio desseparadigma, de tal forma que essa entrevistada

percebeu algumas dessas diretrizes na pratica.
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Esse atual modelo de aten¢do em satide tem como centro o campo relacional, abrindo
0 encontro com os usuarios para espagos de fala, escuta, olhares, signos que temsentido para
trabalhadores e usuarios. Sendo assim, configura-se em uma produg¢ao de cuidado marcada por
subjetividades ativas na construgdo de novos territorios de praticasem satide (FRANCO;
MERHY, 2012). Dos quais, ao serem sentidos por essa jovem geraram satisfacdo pelo

atendimento recebido.

Em suma, pode-se afirmar que antes o modelo assistencial era ineficiente, com
dificuldade de acesso e que resultava em praticas mutiladoras para quem nao podia pagar. Com
o aumento de dentistas no SUS, o acesso melhorou. Porém, ainda ¢ insuficiente, principalmente
nos servigos especializados. Soma-se a isso, a baixa compreensao das pessoas sobre os fluxos
organizacionais. Isso dificulta garantir a integralidade e wuniversalidade da atencdo,
influenciando na adesdo dos sujeitos. Nas escolas, o acesso ao cuidado odontoldgico foi
resultado de agdes coletivas e assistenciais, das quais puderam ser comparadas com o sistema
incremental e programa satide na escola — PSE. O valor da resolutividade dos servigos
odontolégicos tambémfoi observado pelos sujeitos. A falta de um tratamento resolutivo
comprometeu a adesdo. Por fim, esse estudo demonstrou a influencia dos modelos
“odontologia de mercado” e “satde bucal coletiva” nas praticas dos dentistas e o quanto

interferem na qualidade do sistema e na satisfacdo dos sujeitos pela atencdo em saude bucal.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

No que diz respeito ao escopo deste trabalho, o mesmo focalizou um grupo
populacional de menor nivel socioecondmico usuaria do servigo publico. Portanto,assumiu-se
dentro desta limitagdo de abordagem cujos achados subjetivos tipicos de um uma pesquisa

qualitativa poderao nao se aplicar a outro tipo de populagao.

Nao obstante, contribuiu para encontrarmos diferentes concepgdes sobre o cuidado em
saude bucal que estdo relacionadas a problemadtica da ndo adesdo ao tratamento odontoldgico.
Podemos observar pelas falas dos entrevistados que a negligencia ao cuidado pode ocorrer por
uma concepgao pouco qualificada sobre a importancia da satde bucal, a luz da clinica ampliada.
Esse entendimento faz com que cuidar da boca ndo apareca como prioridade. Passa a ser,
quando os problemas bucais produzem dor ou desconfortos nao toleraveis, afetando o cotidiano.
Esse comportamento pode ser favorecido pela natureza assintomatica do inicio das doengas

orais e pela rotina de vida das pessoas, que ¢ repleta de atividades a serem cumpridas.

As concepgoes dos sujeitos se interagem com os valores e contexto cultural que vivem,
bem como esta relacionado com suas preocupagdes, objetivos e expectativas. Nesse interim, o
modo como as pessoas se cuidam nos permite refletir sobre suaautonomia sobre a gestdo de sua
saude, que deve ser respeitada. Isso requer dos profissionais que ajam como mediadores sobre

quais as possibilidades que ambos devem querer, ser e fazer.

Tanto os valores estéticos quanto os funcionais podem levar a ndo adesdo as praticas
de cuidado em satde bucal. O fato ¢ que pessoas que ndo se sentem prejudicadas em sua
aparéncia, sua sociabilidade ou funcionalidade pela doenca bucal que portam nao percebem a
necessidade ou importancia de visitarem o dentista. Nesse caso a intervengao do dentista pode
contribuir para alterar esse entendimento. Contudo, as estratégias utilizadas devem ser pensadas
para ndo julgar o comportamento dos usudrios, pois podem acarretar em prejuizos no vinculo

estabelecido. Principalmente, nos casos que envolvem estigmas sociais.

A adocdo dessa praxe por parte dos profissionais compreende explorar a clinica
ampliada, que requer medidas de cuidado profilatico, terapéutico e longitudinal centrado na
pessoa. As mesmas devem ser articuladas entre profissional e sujeito com necessidades de
saude, por intermédio de decisdes compartilhadas e corresponsaveis. Ea participagio do

usudrio no seu processo terapéutico que vai determinar sua adesao.



81

Ainda que os sujeitos desejem transformar suas praticas de cuidado em satde, existem
interferéncias que podem atuar como barreiras para a ades@o. Tais como os hébitos inadequados
apreendidos e estimulados por sua rede social; o uso inapropriado de recursos populares que
levam a postergar a intervencao do dentista, contribuindopara agravar as doengas; as crengas
de que o tratamento dentério possa afetar a integridade fisica do individuo ou do bebé, em caso

de gestantes e, por fim, o medo ou aansiedade do tratamento.

O medo ou a ansiedade podem transformar o tratamento em sindnimo de sofrimento,
que leva o sujeito a se esquivar desse perigo ou da incerteza de que algo pode nao dar certo.
Essa apreensdo pode ser (re)significada pela propria vivéncia do usudrio. O impeto pela fuga
também estd associado a imaturidade de personalidade, queé quando o sujeito ndo encontra
saidas para seus problemas na hora certa. O vinculo do profissional e usuario ajuda a superar
esses obstaculos, porém esse elo pode ser enfraquecido pela organizacdo da assisténcia,

abordagem vertical dos profissionais ou por desrespeito aos pactos estabelecidos previamente.

No que se refere as agdes de saude bucal e a organizagdo da assisténcia, alguns
entrevistados entendem que o modelo assistencial era eficiente apenas para quem podia pagar.
De forma que a condicdo bucal dos demais resultava em praticas mutiladoras. O acesso
melhorou com o aumento de investimentos na area. Porém, apresenta-se aquém da necessidade
da populagdo, que se desestimula a aderir ao tratamento. Percebem que oacesso esta mais dificil
principalmente nos servigos especializados. Por isso, acreditam que os procedimentos do CEO
poderiam ser ofertados pela atencdo basica. Mostram desconhecimento dos problemas de
gestdo para concretizar esse desejo. Nas escolas, dizem que o acesso a assisténcia e
integralidade melhorou, pois os profissionais estdo mais sensiveis a evitar a progressao das

doengas.

A resolutividade foi um aspecto importante para avaliar a qualidade da assisténcia.
Compreendem que um agir competente requer uma visao ampliada sobre a necessidade de
saude, disponibilidade e tecnologias para resolvé-la, proporcionando resultados que ndo
incomodem mais. A falta de um tratamento resolutivo desestimula a continuidade do cuidado,
pois os sujeitos perdem a confiancga no profissional. Referem que tanto a habilidade técnica do
profissional ¢ importante, quanto os aspectos relacionais. Por isso, avaliam a necessidade de

superar o modelo assistencial de odontologia de mercado para o centrado no sujeito.

Diante do exposto, avaliamos que concepcdes, crencas, valores, aspectos sociais,
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cultura, signos de todas as pessoas envolvidas no cuidado interferem na ndo adesdo. Issoporque
esses aspectos atravessam as relagcdes humanas e condicionam os comportamentos das pessoas.
Esses sujeitos retrataram motivagdes proprias, relacionadas ao seu meio social, a abordagem
dos profissionais e ligadas ao modelo assistencial para justificar a op¢ao pela ndo adesao. Dessa
forma, revelaram o quanto esse fendmeno ¢ complexo e multifatorial. Por essa razdo, requer
um modelo de atengdoque valorize tais dominios, bem como respeite a autonomia dos sujeitos.
Sob essa perspectiva se aposta em praticas de cuidado mais humanizadas para (re)significar

posturas que favorecem o acometimento de doencas bucais.

Acreditamos que o estudo possa colaborar para a reflexdo de estratégias que visam
melhorar ndo s6 a adesdo dos usudrios ao tratamento odontoldgico, mas tambéma qualidade
da atencdo em saude bucal. Sugiro como novos estudos sobre o tema entrevistar aderentes, ao
passo que esse estudo focou nos faltosos. Ou ainda perguntar diretamente sobre a nao

adesdo do sujeito.
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado Sr. (a)

Eu, Tarsila Teixeira Vilhena Lopes, dentista atuante na Unidade de Satde da Familia (USF)
Astolpho Luis do Prado, residente do Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia
¢ Comunidade e aluna do Programa de P6s Graduagdao em Gestdao da Clinica junto a Universidade
Federal de Sdo Carlos — UFSCar em parceria com a Prefeitura Municipal de Sdo Carlos, estou
desenvolvendo uma pesquisa sob a supervisdo do Prof. Dr. Bernardino Geraldo Alves Souto e
Fernanda Gongalves Duvra Salom&o.

Essa pesquisa pretende entender as razdes porque algumas pessoas faltam as consultas com
o dentista ou tém dificuldade em seguir orienta¢des de cuidados com os dentes. Sua opinido sobre
esse assunto ¢ importante para ajudar os dentistas a entenderem os problemas que dificultam as
pessoas seguirem certinho todo o tratamento dentario e para eles pensarem sobre seu modo de cuidar.

Vocé foi escolhido porque, segundo fui informada, em algum momento do tratamento nio
pdde vir a consulta ou ndo pode seguir certinho as orienta¢des do dentista, porque vocé tem mais de
18 anos ¢ tem capacidade para entender as coisas que pretendo lhe perguntar.

Sua participacdo sera da seguinte maneira: primeiro precisarei que me informe suaidade,
o nimero de anos que vocé estudou na escola e se vocé tem algum problema de satde. Depois disso,
precisarei que responda algumas perguntas sobre o que vocé ja aprendeu ou experiéncias que tem
relacionada a saude da boca e dos dentes, conforme o roteiro em anexo.

Essa entrevista sera gravada em sua residéncia, no momento que melhor lhe convier, sem
imagem (s serd gravada a fala).

Sua participacdo ndo € obrigatoria, vocé tem total e absoluta liberdade de ndo querer realiza-
la. Além disso, vocé tem o direito de desistir de participar em qualquer momento, mesmo se tiver
aceitado no comego, sem penalidade alguma e sem nenhum prejuizo em sua relagdo comigo ou na
forma de atendimento na unidade de saude. Caso aceite, ndo recebera nenhum favor e nem pagamento
por isso Embora ndo haja nenhum beneficio direto em participar, indiretamente vocé estard
contribuindo para um conhecimento que podera ser 1til aosdentistas.

Como risco, existe a possibilidade de ocorrer vazamento das informagdes, sentir vergonha
durante a entrevista, ndo querer responder alguma das perguntas, sentir medo, preocupacdo com
relacdo ao efeito da resposta na unidade de saude, sentir desconforto em sua rotina devido ao
agendamento do encontro ou recordar de fatos desagradaveis na sua relagdo com o dentista ou servigo.

Para diminuir o risco de vazamento de informagdes, o contetido das gravagdes sera analisado
apenas por mim e pelos meus orientadores. O modo como vocé e os demais entrevistados serdo
identificados serd por niimeros, sera omitido seus nomes. Assim, sera mantida sua privacidade e sigilo
de seus dados pessoais em todas as fases da pesquisa.

Com relagdo aos riscos sobre desconfortos gerados na fase de entrevista, eles serfo
minimizados com a lembranga de que vocé podera desistir em qualquer momento e que podera recusar
responder qualquer questdo. Para evitar preocupacdes com sua rotina, a entrevista sera agendada de
acordo com sua disponibilidade.

Sua participagdo ndo gerara nenhum custo financeiro ou material para vocé, mas, caso isso
ocorra, lhe sera ressarcido na medida exata do custo eventualmente gerado.

Vocé podera ter acesso aos resultados da pesquisa, no entanto ndo serdo revelados os dados
particulares dos participantes. O mesmo resultado serd apresentado para o publico atravésde
publicacdo cientifica, palestra, defesa de dissertagao, conversas ou outros.

Duvidas sobre o projeto ¢ sua participagdo poderdo ser esclarecidas, agora ou a qualquer
momento, pela pesquisadora Tarsila Teixeira Vilhena Lopes, 8824-8717(celular) /e-mail:
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tarsilalopes@yahoo.com.br, pelos profissionais de saide da USF, 3307-1378 (USF Astolpho), ou
pelos profissionais da UFSCar, Entidade responsavel, 3351-8676 /3351-9612, fax: 3351- 8302 ¢ e-
mail: ppggc@ufscar.br.

Este documento visa proteger a qualidade do estudo e o respeito aos seus direitos e de todos
os participantes. Ele foi desenvolvido sob a supervisio da UFSCar e do Comité de Etica em Pesquisa.
E constituido por duas vias, uma ficara em seu poder, caso participe do estudo, ¢ a outra em meu
poder — pesquisadora.

Tarsila Teixeira Vilhena Lopes

Rua José Antonio Maciel, n° 90 Ap. 2.
Tel: 16 - 8824-8717¢

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacio na pesquisa
e concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pré-Reitoria de Pés-Graduacaoe
Pesquisa da Universidade Federal de Sao Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km.
235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - Sao Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-8110.
Endereco eletronico: cephumanos@power.ufscar.br

Sao Carlos, 08 de Dezembro de 2012.

Sujeito da pesquisa
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ANEXO B - Roteiro de entrevista semiestruturada

Entrevista n°: _ Data:  / /
1. Que problemas de satde vocé acredita que tem?
2. Emrelagdo a boca e os dentes, o que ¢ vocé acha?
3. Como era o tratamento de dentes na sua época de crianga? E hoje?
4. Compare uma boca que vocé ache boa ¢ outra ruim? E a sua?
5. O que vocé acha que faz com que algumas pessoas ndo procurem um dentista ou ndo
sigam o tratamento direito?
6. Sexo: Feminino ( ) Masculino ( )
7. Idade:
8. Escolaridade:

() Ensino Infantil

( ) Ensino Fundamental Completo (pelo menos 8 anos de estudo completos)( ) Ensino

Fundamental Incompleto (menos de 8 anos de estudo completos)( ) Ensino Médio Completo

(pelo menos 11 anos de estudo completos)

() Ensino Médio Incompleto (de 9 a menos de 11 anos de estudo completos)( ) Ensino Superior

Completo (pelo menos 13 de estudo completos)

() Ensino Superior Incompleto (de 12 a menos de 13 anos de estudo completos)( ) Analfabeta

(ndo cursou nem a primeira série do ensino fundamental)
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ANEXO C — Parecer consubstanciado do CEP
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Pecgulcssdor: TASZILA LOPEE
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CAAE: 1083001Z7.0000 =04
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Fatrooimador Franolpall Finmasciamento Frépra

ODADDE DO FPARETER

Himaro oo Parsgsr: 55378
Dats ca Relaforta: 120223013

Sprecantagdo do Projeto:
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