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Resumo: Objetivo: identificar as representações sociais de mães de crianças da faixa etária de
zero a cinco anos de idade do Núcleo de Saúde da Família IV, em Ribeirão Preto – SP, procurando
saber o que pensam sobre saúde bucal e tratamento odontológico. Método: trata-se de pesquisa
qualitativa, sendo utilizada a entrevista semi-estruturada para a coleta dos dados e a análise de
conteúdo. Resultados: constatou-se grande dificuldade das mães em se expressar a respeito do
que é, para elas, saúde. Para essas mães a saúde bucal está relacionada com normas de higiene e
dietéticas e também com a ida ao dentista, restringindo-se na preocupação com a estética e pouco
com a função. Já em relação ao tratamento odontológico, a grande maioria demonstrou apresentar
medo, causado pela sua experiência anterior com o tratamento. A assistência particular está
associada à pontualidade e ao atendimento da maneira desejada enquanto o tratamento oferecido
pelo setor público à demora e à falta de equipamentos e materiais. A humanização no atendimento
e competência do profissional emergiram como dois aspectos importantes, e podem estar
determinando a decisão de ir ou não ao dentista. Conclusões: A expressão “saúde bucal” foi
associada à assistência odontológica. O atendimento pelo setor privado foi referido como o que
mais se aproxima do tipo ideal de assistência odontológica.
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INTRODUÇÃO

A inserção de profissionais de saúde bu-
cal no “Programa de Saúde da Família” (PSF),
que vem sendo realizada por alguns municípios,

como é o caso de Curitiba, desde antes da cria-
ção do programa em 1994, teve importante im-
pulso e se consolidou institucionalmente com a
publicação da Portaria nº 1.444, de 28/12/2000,
do ministro da Saúde. Desde então, contudo,
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várias dessas iniciativas têm sido questionadas
em diferentes graus, ampliando o debate sobre o
tema. Entre tais questionamentos argumenta-se
sobre o que seria “saúde bucal”, as contradições
entre o modelo de prática odontológica predomi-
nante em nosso meio e sua inadequação à estra-
tégia proposta pelo PSF, as ações mais adequa-
das a serem desenvolvidas nesta área, o caráter
normativo das decisões, e ainda o papel das fa-
mílias no processo de planejamento.

Embora a odontologia se ocupe do siste-
ma estomatognático, e comporte especialidades
variadas (como entre outras a reabilitação oral,
a ortodontia, a endodontia), este deveria ser sem-
pre considerado em suas relações e integração
com o corpo físico do ser humano. Freqüente-
mente, contudo, ocorre o contrário: a prática
odontológica tende a reduzir o paciente à cavi-
dade bucal, “esquecendo-se” do restante do cor-
po físico e de tudo que está no seu entorno, com
prejuízos ao conhecimento do paciente como um
todo, e implicações decorrentes para o adequa-
do diagnóstico e tratamento.

Ademais, tendo em vista os conhecimen-
tos atuais sobre o processo saúde-doença, sabe-
se que promover saúde e, portanto, saúde bucal,
é tão necessário quanto desafiador num país em
que uma grande porcentagem da população apre-
senta edentulismo, dentes cariados, problemas
periodontais, ortodônticos e estéticos.

Na definição da Carta de Ottawa1, “pro-
moção da saúde é o processo de capacitação da
comunidade para que ela própria possa partici-
par e controlar ações para a melhoria da sua
qualidade de vida e saúde”.

Para isso é indispensável conhecer a vi-
são de cada comunidade sobre a saúde e, espe-
cificamente em relação à prática odontológica, o
que pensa sobre saúde bucal e o cuidado odon-
tológico, pois esses aspectos podem estar influ-
enciando, positiva ou negativamente, decisões
importantes com relação à prevenção e trata-
mento de doenças bucais.

Do ponto de vista epistemológico, a dificul-
dade de conceituar saúde é reconhecida desde a
Grécia antiga.2 Há uma carência de estudos sobre
esse conceito, parecendo indicar uma dificuldade
do paradigma científico dominante nos mais diver-

sos campos científicos de abordar a saúde positi-
vamente. Por outro lado, tal pobreza conceitual pode
ter sido resultado da influência da indústria farma-
cêutica e de uma certa cultura da doença, que têm
restringido o interesse e os investimentos de pes-
quisa a um tratamento teórico e empírico da saúde
como mera ausência de doença.3

Segundo a Lei 8.080, de 19 de setembro
de 1990 (BRASIL, 1990) 4, que dispõe sobre as
condições para a promoção, proteção e recupe-
ração da saúde, a organização e o funcionamen-
to dos serviços, “a saúde tem como fatores
determinantes e condicionantes, entre outros,
a alimentação, a moradia, o saneamento bá-
sico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a
educação, o transporte, o lazer e o acesso
aos bens e serviços essenciais: os níveis de
saúde da população expressam a organiza-
ção social e econômica do país.”

Já em Narvai5 a “saúde bucal” é concei-
tuada como sendo “um conjunto de condições
objetivas (biológicas) e subjetivas (psicoló-
gicas) que possibilita ao ser humano exercer
funções como mastigação, deglutição, fona-
ção e também, tendo em vista a dimensão es-
tética inerente à região anatômica, exercitar
a auto-estima e relacionar-se socialmente sem
inibição ou constrangimento.”

De acordo com esta concepção, saúde bu-
cal é o resultado da harmonia entre essas condi-
ções objetivas e subjetivas, sendo função da prá-
tica odontológica realizar, direta ou indiretamente,
as ações necessárias à sua produção, tanto no
âmbito da sociedade quanto no acompanhamento
preventivo-terapêutico realizado pelo dentista.
Esse acompanhamento deve ser iniciado o mais
precocemente possível, de preferência com as
crianças na faixa etária de zero a cinco anos de
idade, e envolver toda a equipe de saúde, notada-
mente médicos pediatras e pessoal de enferma-
gem que mantêm contato periódico com as crian-
ças e seus pais nessa fase do seu desenvolvimen-
to. Os conhecimentos atuais indicam que é im-
prescindível que pais e cuidadores sejam orienta-
dos para o desenvolvimento de certas ações do-
mésticas, como a realização de uma boa higieni-
zação bucal, de modo a acostumar a criança com
a manipulação da boca e a sensação de “boca
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limpa”, a importância da manutenção da saúde
bucal e geral, o irrompimento dos dentes decíduos
e as implicações dos problemas nessa primeira
dentição para a dentição permanente.6

Neste contexto, ganha destaque a figura
da mãe que tem importância no interior do ambi-
ente familiar, devido ao fato de ser, segundo
Queiroz 8, a personagem principal da família, com
voz decisória, no trato de questões de saúde e
doença e de, segundo Alves9, ser responsável
pelo equilíbrio no binômio saúde-doença. Dessa
forma, ela poderia influenciar, positiva ou negati-
vamente, as ações de promoção da saúde bucal,
sendo o seu papel decisivo para uma boa ou má
educação em saúde bucal da criança e, por ex-
tensão, da família como um todo.

Assim, o objetivo deste estudo é de verifi-
car o que pensam as mães de crianças usuárias
de um serviço público de saúde sobre saúde, saú-
de bucal e cuidado odontológico, inseridas no
programa de saúde da família.

MÉTODO

Trata-se de pesquisa qualitativa, com 10
mães de crianças de zero a cinco anos de idade
adscritas ao Núcleo de Saúde da Família IV
(NSF-IV), vinculado ao Centro de Saúde-Esco-
la “Dr. Joel D. Machado”, da Faculdade de
Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de
São Paulo (FMRP–USP), onde o PSF está sen-
do desenvolvido, em Ribeirão Preto, SP. Foram
consideradas participantes da população de es-
tudo as mães (de qualquer idade, classe social,
condição física, etnia, profissão, condição mari-
tal) que, necessariamente, tivessem um filho na
faixa etária de zero a cinco anos. Todas foram
convidadas para participar da pesquisa e, quan-
do aceitaram, foram informadas e tiveram suas
dúvidas esclarecidas, assinando livremente o res-
pectivo termo de consentimento. O projeto de
pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa da FMRP/USP sob nº 0148/CEP/CSE-
FMRP/USP. Foram devidamente resguardados
o anonimato, o sigilo e a privacidade das mulhe-
res entrevistadas.

Para a coleta de dados, empregou-se a
técnica de entrevista semi-estruturada, gravada

na residência das mães e norteada por um rotei-
ro específico onde se objetivava obter dados só-
cio-demográficos para a sua caracterização e
suas manifestações sobre alguns temas como: a
prática do cuidado, a visão sobre saúde bucal e o
significado do tratamento odontológico. Ainda na
segunda parte, as mães eram submetidas, pri-
meiramente, ao ruído do instrumento de alta ro-
tação (o popularmente chamado “motorzinho do
dentista”) e, em seguida, apresentava-se-lhes
uma figura contendo um dentista realizando o
tratamento odontológico, ambos com o intuito de
tentar contribuir na identificação das represen-
tações a respeito do cuidado odontológico.

Para a análise dos dados realizou-se análi-
se de conteúdo, um método de tratamento de da-
dos obtidos em textos, compreendida como “um
conjunto de técnicas de análise das comunicações,
que utiliza procedimentos sistemáticos e objetivos
de descrição do conteúdo das mensagens”. 10

Este tipo de análise propõe várias modali-
dades técnicas, sendo que todas buscam com-
preender os conteúdos manifestos, ocultos, e suas
significações, buscando ultrapassar o olhar ime-
diato das aparências, e estudar o problema a partir
da própria expressão dos indivíduos. Neste estu-
do, dentre as técnicas de análise de conteúdo,
foi adotada a análise temática, que consiste em
“descobrir os núcleos de sentido que compõem
uma comunicação, cuja presença ou freqüência
signifiquem alguma coisa para o objetivo analíti-
co visado”. 11

A sistemática para análise dos dados, atra-
vés da técnica de análise de conteúdo, incluiu a
pré-análise, representada pela seleção e organi-
zação dos dados; a descrição analítica, na qual os
dados foram submetidos a um estudo orientado
pelo referencial teórico-metodológico, possibilitan-
do a expressão de concepções relacionadas às
categorias já definidas pelo referencial teórico ou
que emergiram, e culminou com a interpretação
inferencial, em que se elucidaram os aspectos mais
latentes, tornando-os mais visíveis. Assim, as ca-
tegorias de análise que surgiram contemplavam:
1 - quem cuida das crianças; 2 - hábitos e costu-
mes; 3 - representações e crenças em relação à
saúde bucal e ao tratamento odontológico; e, 4 -
acesso ao cuidado odontológico.
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

A análise das entrevistas das 10 mães
permitiu identificar suas representações a res-
peito da saúde bucal e do cuidado odontológico
que, para uma melhor apresentação dos resulta-
dos, foram subdivididas em três partes que, ad-
vindas das questões das entrevistas, expressam
suas percepções: 1) a prática do cuidado; 2) saú-
de bucal na visão das mães; e, 3) o significado
do cuidado odontológico. No entanto, antes de
apresentar essas representações, faz-se neces-
sária uma caracterização dessas mães e uma
breve menção do meio onde vivem para que,
assim, contextualizem-se as falas apresentadas
nas três partes, de modo a que adquiram sentido
e significado plenos.

Caracterização das mães e o meio onde vivem

A mãe do grupo entrevistado foi caracte-
rizada como uma mulher com cerca de 30,7 anos;
parda; com primeiro grau incompleto; residente
na favela; convivente; com renda familiar média
de 513,5 reais; com cerca de 3,1 filhos. Das que
trabalham fora de casa, a grande maioria está
no mercado informal, como diarista. As que tra-
balham em casa são, de forma geral, as respon-
sáveis pelos cuidados com a saúde da família e,
especificamente, pelo cuidado em saúde bucal.

A prática do cuidado

A prática do cuidado é realizada predomi-
nantemente pelo sexo feminino, segundo Kars-
ch12 e Morais13. Dias et al.14 também constata-
ram que a grande maioria dos cuidadores é do
sexo feminino, confirmando que, em geral, as
mulheres assumem o cuidar. Este papel, muitas
vezes, é visto como natural. Ele está inscrito so-
cialmente no papel de mãe e, culturalmente, as
mulheres o assumem como mais um papel perti-
nente à esfera doméstica.

A manutenção da saúde bucal é um des-
ses papéis. As mães são, significativamente, co-
bradas em relação a essa obrigação social, sen-
do apontadas como responsáveis pelas condições
de saúde bucal dos seus filhos.15,16

As mulheres entrevistadas nesta pesqui-
sa assumem, plenamente, a tarefa de responsá-
veis pela saúde bucal de seus filhos:

“Ah! Pra mim é... Eu me sinto bem de
saber que meu filho pode, tem esse direito,
né, de cuidar de, é, todo direito ele tem e esse
que é o dentista. Eu me sinto bem. (Em levá-lo
ao dentista) Ah! Eu penso que existe e vou fa-
zer isso, né, que tenho que ajudar ele por ele
ser pequeno, né, e mesmo depois de grande
eu penso que eu tenho que levar porque é
importante pra ele, né, é saúde pra ele, então
eu tenho que... é minha obrigação de mãe
fazer isso, né, de levar ele” (ESA, 25 anos).

Segundo Milgrom17 os hábitos adquiridos
pela criança estão relacionados com os hábitos
da mãe, e o conhecimento e o nível de saúde da
mãe podem influenciar no comportamento em
relação à sua saúde e a do próprio filho.

Para Ferreira e Gaiva18 a “educação odon-
tológica” da mãe é fator determinante para a
saúde bucal da futura criança, sendo que a famí-
lia serve como modelo, auxiliando a criança a
cuidar dos seus dentes. Os pais transmitem aos
filhos suas fantasias, seus conhecimentos, suas
experiências, moldando-os de acordo com suas
condições psíquicas e com o grau de maturidade
em que se encontram. A influência dos anteces-
sores dos pais explica boa parte do que se passa
na relação familiar. Especificamente em relação
ao cuidado em saúde bucal, por mais que os fi-
lhos participem de programas preventivos nas
escolas ou que outra pessoa cuide dessas crian-
ças, quem tem a possibilidade de estar mais pró-
ximo e cuidar é a mãe.

Neste estudo verificou-se que, para a gran-
de maioria das entrevistadas, foram suas respec-
tivas mães que as ensinaram a cuidar da boca,
sendo que metade delas mencionou exclusivamen-
te a mãe e a outra metade mencionou, além da
mãe, outras pessoas como o pai, o médico, o den-
tista ou uma instituição como a escola.

“Ensinou. Assim, quando eu era crian-
ça que (sic) ensinou foi sempre minha mãe a
escovar três vezes ao dia, é...passar fio den-
tal, essas coisas, né” (CRS, 48 anos).



Rev Bras Crescimento Desenvolv Hum. 2008;18(1):66-78Saúde Bucal e Cuidado Odontológico.

70

“Ah! Sim. Meu pai, minha mãe, direto.
(risos) É. Depois, às vezes, na escola a gente,
né, e mais era em casa que... ia pra escola
tinha que escovar, levantava, sabe... aquela
coisa ” (MCM, 35 anos).

Apenas duas entrevistadas mencionaram
que ninguém as ensinara a cuidar da sua boca.

Assim, percebe-se que a mãe apresenta
um papel extremamente importante no cuidado
com a saúde bucal, pois é ela que promoverá, na
grande maioria das vezes, os primeiros ensina-
mentos. Isto é confirmado pela bibliografia que
aborda o tema quando se afirma que para que a
criança sinta-se motivada a realizar sua higiene
bucal, é de fundamental importância a atitude dos
pais para incentivar o hábito rotineiramente. Esta
prática deve ser realizada no âmbito familiar ain-
da no período gestacional, através de métodos
educativos, reforçando as atitudes positivas em
relação à saúde bucal.19

Identifica-se nesta pesquisa que, aqueles
que ensinaram essas mães a cuidar de sua boca,
mencionavam, predominantemente, o cuidado
com a prevenção, ou seja, a realização de uma
boa e correta escovação dental, o uso do fio den-
tal, a realização de uma boa higiene bucal. Algu-
mas mães mencionaram a ida ao dentista e ape-
nas uma referiu o cuidado com a alimentação.

“Ah! Falava que eu tinha que escovar,
ir no dentista, é... usar fio dental, essas coi-
sa” (FCMC, 20 anos).

“Que não podia comer muito doce, que
tinha que escovar o dente desse jeito, três
vezes, que passa o fio dental, essas coisa”
(ARL, 20 anos).

Saúde bucal na visão das mães

O resultado desse estudo evidencia o
quanto ainda é difícil, para os sujeitos entrevista-
dos, conceituar “saúde”: “Bom, né. Acho bom.
Eu não sei te explicar não. Ter saúde...”
(EALS, 36 anos).

Um dos aspectos que aparecem intima-
mente ligados à idéia de saúde é a questão da
ausência de doença, mencionada por metade das

entrevistadas: “Coisa boa. Ah! Não ser doen-
te, ser uma pessoa saudável” (ARL, 20 anos).

Percebe-se que a noção de saúde como
“ausência de doença” é recorrente também nes-
se grupo de mães. Tal característica expressa o
predomínio da postura médica neste contexto.
Segundo esta visão, em que a doença corres-
ponde a um mau funcionamento dos mecanis-
mos biológicos, o papel do médico (e do cirur-
gião-dentista - CD) consistiria em intervir física
ou quimicamente para consertar esse “defeito
de funcionamento da máquina”.20 É o que se
constata na fala de algumas das entrevistadas:
“Ter saúde é uma pessoa que não tem, assim,
algum problema, né, diabete, pressão alta,
colesterol, essas coisa” (CRS, 48 anos).

Porém, outros conhecimentos e pensamen-
tos são concomitantes no contexto, resultantes
provavelmente de mudanças culturais. Exemplo
disto é o fato de algumas mencionarem a ida ao
médico, o cuidado com a alimentação, a prática
da higiene, o estar bem, cuidar da casa, ter dis-
posição para fazer as coisas, não ter problemas,
ser feliz e ter liberdade de ir e vir, como condi-
ções associadas à idéia de saúde.

“Ai! É o médico, ter boa alimentação,
também, é... higiênico dos dente, ter higiêni-
co. Ai!! Um monte de coisa. Cuida da casa
também, faz parte da saúde, né?, porque se
você habitar numa sujeira, olha, você vai fi-
car doente, né?” (ALSS, 24 anos).

“Então, eu acho, pra mim, que saúde é
tudo, você ter liberdade , você ter... eu acho
que, pra mim, a saúde não é só não ter uma
doença, entendeu? Pra mim saúde é ser feliz,
você ter liberdade pra ir onde você quer, en-
tendeu? Pra mim saúde é tudo” (ESA, 25 anos).

Verifica-se que a percepção das mães em
relação à saúde vai além da preocupação consi-
go mesmas, ao mencionarem pessoas, lugares
ou situações que remetem à família.

Os relatos dessas mães (pertencentes a
uma população de baixa renda) sobre saúde e os
meios de verificar e garantir a saúde da sua fa-
mília refletem, sobretudo, sua vivência do papel
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de zelar pela saúde daqueles que estão sob sua
responsabilidade em casa.

“Ah! É a coisa mais importante, né, tan-
to pra mim quanto pra ele, porque quando
tá, assim, doentinho, eu fico, assim, detona-
da. Eu não consigo nem trabalhar, porque a
preocupação é muita, ne” (MCM, 35 anos).

De forma geral, quando questionadas so-
bre suas concepções sobre saúde, apesar de te-
rem citado o cuidado com a alimentação e a prá-
tica da higiene, poucas mencionaram a higiene
dental e nenhuma mencionou a ida ao dentista.
Percebe-se assim que, aparentemente, ações de
saúde bucal, domésticas ou de assistência à saú-
de, não emergem espontaneamente como asso-
ciadas com saúde.

O discurso dominante entre as entrevista-
das revelou que os significados de “saúde bu-
cal” e do “cuidado odontológico” estão relacio-
nados com a escovação (três vezes ao dia), a
ingestão de alimentos, a utilização do fio dental,
a ausência de cárie, a ausência de mau hálito e a
ida ao dentista (a grande maioria não especifi-
cou com que freqüência). Assim, o adoecimento
bucal, é associado às normas de higiene e dieté-
ticas. Ou seja, para essas mães, saúde bucal não
é considerada um estado, mas a atividade de
cuidar do corpo.21

“Ai! Escovar, todos os dias, toda vez
que comer. Também ir no dentista, né, vê se tá
tudo bem. Ai, porque dor de dente é horrível.
Porque eu senti muita dor de dente. Eu, a
partir que eu comecei a sentir dor de dente
que eu fui, que eu comecei a ir no dentista”
(ALSS, 24 anos).

A despeito de se reconhecer a aceitação
universal da necessidade de se cuidar do corpo,
cabe assinalar a ideologia subjacente: na medida
em que as normas de higiene são prescritas para
toda a sociedade, a concepção que predomina é
a de que o indivíduo adoece por culpa ou descui-
do de si próprio. Por conseqüência, predomina
entre as autoridades da área de saúde e na po-
pulação, a noção de que o grande responsável

pelo adoecimento bucal é o próprio indivíduo.15

Essas representações de saúde bucal,
como sendo algo fundamentalmente endógeno e
de responsabilidade individual, pressupõem a
existência de uma sociedade equilibrada e passí-
vel de controle pela vontade individual.11 No en-
tanto, a nossa estrutura social, longe de ser igua-
litária, impossibilita, muitas vezes, que as esco-
lhas saudáveis sejam as mais fáceis de serem
feitas.22

Têm-se, então, uma situação dilemática:
de um lado, o trabalho de cuidar, atividade ine-
rente ao ser humano; e, de outro, as dificuldades
impostas pela sociedade para a realização de tais
atividades.

Nesse contexto, o que deveria ser a práti-
ca odontológica? O que deveriam fazer cirurgi-
ões-dentistas e outros membros da equipe de
saúde bucal? Segundo as mães ouvidas nesta
pesquisa, caberia a esses profissionais o papel
de realizar o tratamento dito curativo e/ou fazer
a limpeza dos dentes e da boca.

“Eu acho que a função é tratar dos
dente, né, olhar, se precisa cuidar ou rancar
(sic) ou fazer uma limpeza, né, eu acho que é
isso, a função dele” (CRS, 48 anos).

“A  função dele é limpar direito o den-
te, né, e ensinar como escovar também, né,
pra gente” (JJO, 27 anos).

“Às vezes, é... assim, em dar tratamen-
to e acho que a psicologia do dentista tam-
bém pra ele tratar da... do... porque a maio-
ria acho que tem medo, né, (risos) acho que a
maioria tem é bastante medo” (MCM, 35 anos).

Todas as entrevistadas mencionaram tam-
bém que o dentista deveria cuidar de sua própria
saúde bucal e que, se fossem ao consultório odon-
tológico e percebessem um descuido do próprio
dentista em relação à sua saúde bucal, não gos-
tariam e não voltariam lá. Acreditam que “se
ele não cuida dos dele (dentes) vai cuidar do
da gente?” (ESA, 25 anos).

Sobre o edentulismo parcial ou total, a
maioria das entrevistadas mencionou que a falta
dos dentes anteriores é pior do que a falta dos
dentes posteriores.
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“Ave Maria! Ai, até agorei já. Porque
sim, né, tirar meus dente da frente. Ah!! Os do
fundo ainda lá vai, né, tirar. Eu quero tirar
dois. Os do fundo não tem problema, os da
frente tem” (FCMC, 20 anos).

Percebe-se que a preocupação maior é
com a estética, embora se reconheça que a falta
de ambos os grupos (anteriores e posteriores)
seria muito ruim e feio.

“Nossa!!! Olha!! Eu acho que eu
seria...meio incomodada, né, por não ter os
dente da frente. Eu acho que você olha, as-
sim, não sei te falar porque, né, mas eu acho
que pra mim seria difícil eu aceitar sem dente
da frente. (risos) Os do fundo também, por-
que é...ai...você olha assim você não, né,
ai...eu acho todos, né, todos seriam muito feio.
Todos são importantes” (MCM, 35 anos).

O significado do tratamento odontológico

É amplamente reconhecida a importância
dos primeiros ensinamentos na infância, pois po-
dem ser apreendidos e permanecer, sendo cru-
ciais no decorrer da vida também com relação à
prática odontológica:“Ich! Eu era pequenini-
nha, uns 5 ou 6 anos. Bem pequena. Foi quan-
do eu já entendia, né, as coisas. Minha mãe
sempre falava” (ESA, 25 anos).

Segundo as mães, a grande maioria rece-
beu informações de caráter positivo em relação ao
dentista, sendo que apenas uma referiu ter recebi-
do informações de caráter positivo e negativo.

“Eu ouvi que dentista era muito impor-
tante, né, pra gente, ahn!, pra depois mais tar-
de a gente não sofrer, né, porque dor de dente
é terrível, né? (risos) Terrível” (ESA, 25 anos).

“Ah! Bom, na minha época quando eu
era adolescente e eu ia no dentista eu corria,
eu tinha medo, porque falavam que quando
ia arrancar os dente puxava até o olho saia
pra fora. Mas depois acostumei. Ah! Já ouvi
muita coisa boa, né, de dentista. Ahn, assim,
por exemplo, tem amigas minhas que vão no
dentista falam que é bom, que faz limpeza,

que cuida do dente, né, costura, se precisar,
assim, às vezes ranca, essas coisas que eu já
ouvi falar” (CRS, 48 anos).

As primeiras experiências com a prática
odontológica são muito significativas, combinan-
do-se com os ensinamentos obtidos antes, na
família, para a produção de uma imagem da odon-
tologia e dos trabalhadores da área. É nessa fase
da experiência, ao se submeter às ações clíni-
cas, que há um choque das informações trans-
mitidas culturalmente, com a vivência pessoal, e
as informações proporcionadas pelo profissional
especializado no momento do atendimento.

Neste estudo verificou-se que a grande
maioria das entrevistadas apresentou medo e dor
na primeira vez em que foi ao dentista: “Ai!! T ive
muito medo (risos). Porque eu nunca tinha ido,
né, e fui extrair um dente, aí fiquei com medo”
(JJO, 27 anos).

Algumas disseram que o primeiro momen-
to foi bom e uma mencionou que nunca fora ao
dentista. É imprescindível que o profissional te-
nha consciência de que esse primeiro momento
é muito importante e que pode levar a decisões e
comportamentos para uma vida inteira, confor-
me assinalaram Milgron et al.23, para quem o
primeiro contato com o dentista é muito impor-
tante, podendo ser um fator determinante de an-
siedade em relação ao tratamento odontológico.

As conseqüências do primeiro contato com
o dentista poderiam, por exemplo, levar uma pes-
soa a nunca mais querer procurá-lo. A fuga do
tratamento odontológico pode ser, dessa forma,
resultado de experiências aversivas e dolorosas
na infância. 24

O medo surge nos indivíduos de duas for-
mas, distintas e conjugadas: através de suas pró-
prias experiências, ou através das experiências
e expectativas dos outros, veiculadas pela mí-
dia e reproduzidas pelo senso comum. Ou seja,
os indivíduos vivenciam o medo ou o assimilam,
sendo que as situações odontológicas anterior-
mente vividas pelos pacientes influenciam a sua
postura atual frente ao profissional. Os relatos
das entrevistadas mostram mudanças de com-
portamento de acordo com as experiências pas-
sadas. Constata-se que as experiências com-
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plicadas, más ou desagradáveis, induzem o pa-
ciente ao medo.25

“O que eu lembro dessa primeira vez?
Que foi muito doloroso (risos). Pra quem nun-
ca conhecia, nunca tinha ido, né, é meio as-
sustador. Tenho medo até hoje. Até hoje te-
nho. Tenho pavor de dentista (risos)” (CCC,
32 anos).

Já as experiências boas parecem atenu-
ar, de algum modo, o impacto das experiências
ruins 25

“Uhm! Faz muito tempo. Ah! A dentista
falou pra mim que era pra mim escovar os
dente na hora de comer, de jantar, de almo-
çar. Escovava os dente bem escovado que é
pra não ficar comida no dente, né, pra não
criar aquele bichinho. Aí... foi isso que ela
falou pra mim, que tava bem escovado. Foi
bom, nada de ruim” (EALS, 36 anos).

A maioria das mães freqüentava o dentis-
ta. Poucas disseram que não o faziam.

“Costumo. Eu vou de três em três me-
ses. Ai!! Eu tenho que cuidá dos meus dente,
né, é o meu dever também, porque tem que
cuidá da boca, né? É importante, é saúde tam-
bém, importante”  (ALSS, 24 anos).

Apesar de a maioria dizer que freqüentava
o dentista, verificou-se que metade das mães nun-
ca tinha levado o filho ao consultório
odontológico:“Não!! No dentista nunca levei não.
Porque eles cuida na escola” (MLS, 40 anos).

As mães que disseram ter levado seu fi-
lho ou filha ao dentista, mesmo tendo em mente
que naquele local eles sentiriam dor, associaram
este ato: a) ao cuidado com os dentes, proporci-
onando ausência de cárie e conseqüentemente,
dentes bonitos; b) à concepção de “ir ao dentis-
ta” como sinônimo de saúde para seu filho(a); e,
c) ao direito do filho a esse benefício e ao dever
de mãe de levá-lo  ao dentista.

“Ah!! Eu acho, não acho nada, acho bom
assim, né, que é levar para uma coisa boa,

né? Às vezes, eu fico com pena, assim, que às
vezes ela chora, né, a mais maior, chora, e já
a pequena já não chora. Aí eu fico com medo
porque dói, tem vez que pra limpar dói, né,
aquela hora que eles pegam assim, dói, tam-
bém aí. Pelas primeira vez ela chorava, mas
depois eu conversei com ela que é pra limpar
pra não ter bichinho, pra os dente ficar boni-
to, aí ela entende, né” (JJO, 27 anos).

Quando questionadas se, tendo a oportu-
nidade, estariam dispostas a ir (naquele momen-
to) ao consultório odontológico, para a realiza-
ção de um tratamento, a maioria disse que sim.

“Ah! Eu iria. Ah! Porque eu gostaria
de melhorar, né, meus dente” (ALSS, 24 anos).

“Sim. Ah! Sempre que marca, né, assim
de... é, no começo assim eu ia todo mês. Agora
não. Agora de 6 em 6, né, que tá... Sinto dife-
rença (risos). É uma diferença, né, porque eles
limpam muito bem, né, então você sente uma
diferença. Não sinto medo” (ESA, 25 anos).

Não poder sair do trabalho e ter medo fo-
ram justificativas para não procurar assistência
odontológica.

“Ah! Era bom, né, mas só que agora,
nesse momento mesmo eu não posso. Porque eu
tô trabalhando. Eu tô ali, ó, onde você me cha-
mou. Eu não teria medo de ir” (MLS, 40 anos).

“Agora, agora eu não ia não! (risos)
Porque agora não. Ai! Porque eu tenho medo!
(risos)” (FCMC, 20 anos).

“Costumo. Eu vou de três em três me-
ses. Ai! Eu tenho que cuidá dos meus dente,
né, é o meu dever também, porque tem que
cuidá da boca, né? É importante, é saúde tam-
bém, importante. Ai!! O coração acelera (ri-
sos, desencostou do sofá). O coração acelera
um pouco (risos). Mas, tipo assim, eu não te-
nho muito medo, sabe? E quando eu sento,
deito lá, eu fico assim um pouco tremendo (ri-
sos). Depois logo passa!!”  (ALSS, 24 anos).

Os relatos evidenciam uma associação
entre ter medo e não freqüentar o dentista, e entre
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não ter medo e freqüentá-lo, indicando que o
medo pode estar sendo um obstáculo relevante
à decisão de ir ou não ao dentista. Para Cruz et
al.25 e Singh et al.26 os procedimentos invasivos,
como a anestesia e o aparelho de alta/baixa ro-
tação (“motorzinho”) seriam os que mais pro-
duzem medo nos pacientes submetidos ao trata-
mento odontológico.

Quando o ruído do aparelho de alta rota-
ção, gravado numa fita cassete, foi reproduzido
para as mães, para avaliar suas reações a esse
estímulo característico, constatou-se que a mai-
oria foi capaz de identificá-lo, associando-o com
alguns sentimentos ruins como dor, arrepio, pâ-
nico e pavor.

“Ai! Tenho pavor desse barulhinho (de-
sencostou do sofá). Olha!! Esse barulhinho, eu
tenho pavor dele. Porque, nossa!!!, ele dói
muito. E também ela também tem medo disso,
desse barulhinho. Eu acho que quase todo
mundo tem medo desse barulho, né?” (ALSS,
24 anos).

Apenas uma mãe disse não se lembrar de
nada quando escutava o ruído característico, di-
ferenciação esta justificada pelo fato de nunca
ter ido ao dentista. Sem a vivência anterior de-
sagradável, não se processava a associação ru-
ído-medo.

A imagem de um dentista realizando o tra-
tamento odontológico num paciente foi apresen-
tada às mães, verificando-se que a metade acha-
va a imagem normal. “Ah!! Nada. Normal. Vê
mexendo na boca da gente? Normal” (ARL,
20 anos).

Uma mencionou ser ruim, horrível e a mãe
que nunca tinha ido ao dentista disse que nada
lhe vinha à cabeça.

A associação da figura do cirurgião-den-
tista e do tratamento odontológico à dor apare-
ceu nos relatos de forma consistente. A dor veio
associada a estímulos específicos de forma mar-
cante, em relação, principalmente, ao tratamen-
to e ao dentista de forma geral. A associação da
dor a estímulos específicos, quando ocorre, en-
volve instrumentos e traduz, de certa forma, si-
tuações de agressão ao organismo do paciente,

como o uso da broca/motor e agulha/anestesia.
Em algumas entrevistas, a dor aparece como um
fator desencadeador do medo.

Segundo Schuman et al.27, a prática odon-
tológica é agressiva aos pacientes em quase to-
dos os níveis sensoriais, incluindo audição, visão,
olfação, tato e gustação. Nesta pesquisa, ao se
analisar as situações desencadeantes de medo,
verifica-se um predomínio da audição e do tato
promovendo tais sensações. Chamou a atenção,
especialmente, o fato de uma das entrevistadas,
após demonstrar ter medo do aparelho de alta
rotação, mencionar que o problema maior não
era o barulho e sim o cheiro do consultório.

“Porque nem o barulho, nem nada, mas
é o cheiro. O cheiro que faz... o cheiro que
entra... uhm... Não, porque machucar não
machuca, né, porque... mais é o cheiro, é, o
cheiro do consultório” (CCC, 32 anos).

Outro fator que pode estar exercendo in-
fluência relevante na decisão de ir ou não ao
dentista é a desigualdade no acesso e na utiliza-
ção dos serviços odontológicos.

Apesar disso, segundo as entrevistadas, é
muito mais fácil ir ao dentista, hoje em dia, do
que no passado.

“Ah! Está! Antigamente, quase não exis-
tiria. Nossa! Era muito difícil. Olha! Quando
a gente... Eu lembro que minha mãe arranca-
va tudo os dente. Antigamente, só arranca-
va, né, não cuidava dos dentes. Hoje tem um
monte de coisa pra fazer no dente, pra recu-
perar o dente. E, assim, pra arrancar é só se
não tiver jeito mesmo. E se você quiser tam-
bém arrancar, né? Agora, eu arranquei, dois
aqui do lado. Eu achava que não tinha mais
jeito”  (ALSS, 24 anos).

Esta maior facilidade decorre, segundo as
mães, do aumento do número de unidades bási-
cas de saúde (UBS), com a presença do dentista.

“Ah! Tá! Ah! Porque hoje onde você vai
tem dentista. Todos os posto de saúde tem den-
tista. Ahn!! Você anda na cidade o que mais vê
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é consultório, né? Eu pelo menos, o que mi-
nha mãe fala, o meu pai fala, é que não tinha,
era muito difícil. Que nem, meu pai mesmo fala
que ele morava em Rifaina, só tinha dentista
em Franca. Era difícil, né? Então, eu acho que
hoje é mais fácil, apesar que hoje tudo é mais
fácil, né, do que antigamente” (ESA, 25 anos).

Haveria aumento, também, segundo as
mães, na quantidade dos materiais odontológi-
cos, no desenvolvimento da área, e numa maior
facilidade para marcar consultas. É provável que
tal percepção seja conseqüência da presença e
atuação, no território onde residem as mães par-
ticipantes da investigação, do Núcleo de Saúde
da Família IV, correspondendo esta visão positi-
va aos efeitos que a estratégia Saúde da Família
proporciona. Não obstante, conforme referido,
esses avanços ainda não lograram acabar com
algumas dificuldades relacionadas com a demo-
ra para ser atendida e com o alto custo de alguns
procedimentos odontológicos não cobertos pelos
serviços públicos de saúde.

O serviço público de saúde aparece, ge-
ralmente, associado à demora e à falta de equi-
pamentos/materiais, e o particular com a rapidez
no atendimento e com a pontualidade. Neste es-
tudo, frente à possibilidade de escolher ir a um
“dentista do posto de saúde” ou a um “dentista
particular”, as entrevistadas não manifestaram,
claramente, uma preferência. Algumas, porém,
mencionaram que o atendimento particular seria
mais rápido, sendo o paciente atendido com hora
marcada e da maneira desejada. Observa-se,
contudo, uma certa idealização do serviço parti-
cular. A opinião não decorre de uma experiência
concreta nesses serviços, mas do senso comum
socialmente reproduzido.

“Eu acho que o particular, né. Ai, não
sei, eu vejo o povo falar muito bem do parti-
cular, né. E o do posto, assim, eu tenho medo,
acho porque eu já fui várias vezes, eles não
me atende do jeito que eu queria que eles
atendesse. Aí eu acho que no particular acho
que... eu acho que era melhor, né, não sei.
Porque eu  também nunca fui e nem posso,
né” (risos) (FCMC, 20 anos).

Outras disseram que iriam ao dentista da
UBS, pois foram bem tratadas. Esta percepção
põe em relevo um aspecto ao qual se vem atri-
buindo crescente importância, tanto em serviços
públicos quanto particulares: a humanização da
assistência.

“Uhm! Eu preferia o do posto. Porque
eu acho que eles trata melhor, bem melhor.
Não sei, porque eu tratei em muito postinho,
paguei muito também, entendeu, mas eu pre-
feria do postinho porque eles trata melhor a
gente” (CCC, 32 anos).

Poucas disseram que não viam nenhuma
diferença e que iriam a qualquer um.

“Ah! Eu acho que pra mim é a mesma
coisa. Pra mim é a mesma coisa. Ah!! É bom o
particular porque você tá pagando e..., mas
é o mesmo dentista que tá pagando, o dentis-
ta do posto faz a mesma coisa. Está fazendo
a mesma coisa. Pra esse negócio, questão de
demorar, também, o pago tá demorando a
mesma coisa, então.., pra mim. Só que, é...
particular é assim, se marcar você vai, né? O
posto demora um pouquinho, mas por mim
não tem diferença” (ALSS, 24 anos).

Uma mãe disse que iria ao mais compe-
tente, independentemente se fosse da UBS ou
particular:

“... Porque é difícil, porque você paga
um convênio, às vezes o dentista não faz o
que você quer, entendeu, e você vai no posto
também não resolve, então fica difícil. Então,
eu acho que vou no mais fácil, eu acho que
no mais competente, né, pra fazer o serviço”
(ESA, 25 anos).

Observa-se que pontualidade, qualidade,
humanização, e competência são aspectos da
assistência odontológica percebidos e valoriza-
dos pelas mães ouvidas neste estudo, e podem
estar sendo cruciais na decisão de buscar ou não
tais cuidados de saúde.

Cabe salientar, por fim, que essas repre-
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sentações sobre saúde bucal e cuidado odonto-
lógico, que emergiram nos discursos das mães,
podem fazer parte e, portanto, expressar um pen-
samento maior. Ou seja: é possível admitir que
outras mães, que apresentem características e
condições de vida semelhantes, podem compar-
tilhar desse pensamento.

O estudo aponta que a mãe atua como
agente multiplicador de informações sobre saú-
de bucal, sendo crucial para a criação e manu-
tenção do elo família-profissional.

Para além de se vincular essencialmente
às ações assistenciais, o conceito de “saúde bu-
cal” se restringe, na visão das mães ouvidas nesta
pesquisa, à dimensão estética e pouco com as
demais funções, provavelmente em conseqüên-
cia dos padrões predominantes numa sociedade
que supervaloriza a aparência em detrimento de
outros valores.

O papel do dentista nos cuidados à saúde
bucal está relacionado às ações ditas “curativas”,
sendo as atividades preventivas pouco mencio-
nadas, contradizendo a estratégia proposta pelo
Programa de Saúde da Família. Isso, de certa
forma, atende às expectativas das mães usuári-
as dessa unidade de saúde da família, que de-
monstram ter uma percepção muito fraca e di-
fusa das atividades preventivas e associam a
saúde bucal mais com a assistência curativa.

A associação do cuidado odontológico à
dor, desencadeando o medo, resultado das expe-
riências anteriores aversivas, levanta a necessi-

dade de se conhecer a população a ser assistida
para, dessa forma, orientar a prática do cirur-
gião-dentista.

Não obstante as desigualdades no acesso
e na utilização dos serviços odontológicos, as
mães acreditam estar mais fácil conseguir aces-
so ao dentista nos dias atuais, aparecendo como
decisivos para a busca da assistência aspectos
relacionados com a humanização e a competên-
cia do profissional.

Além disso, percebe-se, neste estudo, que
o conhecimento das representações sociais des-
sas mães, pode contribuir para maior aproxima-
ção do serviço de saúde com os usuários, au-
mentando o vínculo equipe de saúde-população
e, assim, adequar as estratégias de saúde volta-
das à melhoria da qualidade de vida, ao melhor
aproveitamento das capacidades adquiridas pe-
las pessoas, e, portanto, ao desenvolvimento hu-
mano.

Pode-se afirmar também que podem au-
mentar as possibilidades de êxito de estratégias
programáticas em saúde pública, como as repre-
sentadas pelo Programa de Saúde da Família, se
em seu planejamento, implementação e avalia-
ção, tais aspectos forem levados em conta, indu-
zindo mudanças nas políticas de saúde, nas pos-
turas acerca da concepção de saúde adotada
pelos profissionais de saúde, além da melhor ins-
trução da população, abrindo espaços à conside-
ração dos valores e aspirações daqueles com os
quais o programa se desenvolve.

Abstract: Objective: To investigate the social representations of mothers with children aged 0 to
5 years from the Family Health Nucleus IV, at the city of Ribeirão Preto, state of São Paulo, in order
to know what they think about oral health and dental care. Methods: This is a qualitative study.
Semi-structured interviews were employed to collect the data, which were submitted to content
analysis. Results: The interviewed mothers showed an enormous difficulty to express what they
think health is. For them, oral health is related to dietary and hygiene norms, and to going to the
dentist. In addition, it is restricted to a concern for aesthetics, not for the function. Regarding
dental treatment, it was verified that the great majority of the mothers are afraid of it, due to their
previous experience with the treatment. Private dental treatment is associated with punctuality
and with assistance provided in the desired way, and the treatment offered by the public sector,
with delays and lack of equipment/materials. Two questions are important for them and they can
be influencing the decision of going or not to the dentist: humanization and the professional’s
competence. Conclusions: The expression “oral health” was associated with dental assistance.
The assistance provided by the private sector was characterized as the closest one to the ideal
type of dental assistance.

Keywords: Representations; mothers; oral health; dental care.
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