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RESUMO

O respeito a autonomia do paciente implica em informa-lo sobre as propostas de tratamento,
beneficios e riscos, de forma que possa compreender e participar ativamente deste processo.
Este estudo transversal teve por objetivo verificar o esclarecimento dos responsaveis acerca do
tratamento odontolégico de suas criancas na faixa etaria de 4 a 12 anos, atendidas em um
servico publico de Belo Horizonte. Ademais, desejou-se avaliar a participagdo dos mesmos na
decisao do tratamento. A amostra constituiu-se de 63 responsaveis, os quais foram abordados
por meio de uma entrevista utilizando-se um formulario estruturado. Para analise estatistica
adotou-se o teste qui-quadrado e o teste exato de Fisher com 5% de significancia através do
programa SPSS 10.0. Os resultados revelaram que 79,4% dos responsaveis confirmaram o
recebimento de informacoes sobre o tratamento proposto para a sessao, sendo tal informacao
considerada satisfatéria. Em relacao ao autojulgamento, 93,7% dos entrevistados declararam
ter conhecimento acerca do tratamento que estava sendo executado pelo cirurgiao-dentista, e
60,3% declararam ter participado do processo de decisdo. Entretanto, quando questionados
sobre qual o procedimento executado, 30,2% dos responsaveis acertaram. Nao houve diferenca
estatisticamente significativa quando se associou a variavel esclarecimento e as variaveis idade
(p = 0,355), grau de parentesco (p = 0,747), nivel de escolaridade (p = 0,472) e nivel econémico
dos responsaveis (p = 0,725). Desta forma, concluiu-se que a maioria dos entrevistados nao
estava devidamente esclarecida quanto ao tratamento odontolégico realizado em seu menor,
assumindo uma postura passiva frente ao profissional. Sugeriu-se, portanto que, os responsaveis
nao exerceram de forma satisfatéria a sua autonomia.

UNITERMOS: autonomia pessoal; bioética; odontopediatria.

SUMMARY

Respecting a patient’s autonomy implies informing him/her as to the treatment proposals,
benefits and risks so that he/she can comprehend and actively participate in the process.
The aim of this cross-sectional study was to verify if parents/guardians receive clarifications
regarding the dentistry treatment of their 4 to 12-year-old children treated at a public service
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clinic in the city of Belo Horizonte, Brazil. The sample was made up of 63 parents/guardians
interviewed with the use of a structured form. The chi-square test and Fisher’s exact test
with 5% significance were adopted for the statistical analysis, using the SPSS 10.0 software
program. The results reveal that 79.4% of the guardians confirmed having received
information regarding their child’s treatment, and such information was considered
satisfactory. In relation to self-judgment, 93.7% of the respondents stated having knowledge
regarding the treatment the dental surgeon was performing and 60.3% said that they have
participated of the treatment decision. However, when asked about the procedure, just 30.2%
responded correctly. There were no statistically significant differences when associating
clarification with age (p = 0.355), family relation (p = 0.747), level of schooling (p = 0.472)
and economic level of the parents/guardians (p = 0.725). We conclude that the majority of
parents/guardians demonstrated not to be duly informed as to the dentistry treatment of
their underage children, which suggest that they did not satisfactorily exercise their autonomy.

Scarpelli AC, et al.

UNITERMS: personal autonomy; bioethics; pediatric dentistry.

INTRODUCAO

Tem sido premente a necessidade de retomada
da discussao ética no setor de saude e, especi-
ficamente no setor odontolégico, levando em con-
sideracao os parametros bioéticos (Garrafa, 1997).

A conquista do respeito ao exercicio da auto-
nomia, nas relagdes profissionais e nos servigos
de saude, consiste em um fendémeno histérico
socialmente determinado (Fortes, 1994).

A autonomia, com seu significado etimolégico
(autogoverno), é entendida como a capacidade
humana em elaborar suas proéprias leis e compar-
tilha-las com seus semelhantes representando
em ultima instancia, a dignidade do individuo
(Schramm, 1998; Freitas et al., 2002).

Autonomia em saude, por conseguinte, € o
poder que tem o usuario de decidir que profissio-
nal escolher para atendé-lo, que tratamento aceitar
ou admitir, determinado segundo seus interesses.
Fundamenta-se no respeito a pessoa humana, a
individualidade, implicando no direito a escolha,
a manifestacdo da vontade, o que culmina no
consentimento livre e esclarecido (Marchi et al.,
1998).

O consentimento informado se estabelece como
uma condicao indispensavel da relacao profissio-
nal de saude-paciente. Aceita-se a nog¢ao de con-
sentimento esclarecido como ato de decisao vo-
luntaria, realizado por uma pessoa competente,
embasada em adequada informacao e que seja
capaz de deliberar, aceitando ou recusando
propostas de acao que poderao lhe afetar. No
campo das praticas que se relacionam com a saude
das pessoas, tal assertiva significa que o individuo
€é quem, de forma ativa, deve autorizar as pro-
postas apresentadas, nao devendo meramente
assentir a um plano diagnéstico ou terapéutico,
por meio de uma atitude submissa as ordens dos

profissionais de saude (Fortes, 1994; Clotet, 1995;
Bat, 2000).

Portanto, o consentimento é construido com
base na participacao ativa do usuario e/ou seu
representante legal na tomada de decisao e for-
talece a relagao vincular que se estabelece entre os
profissionais de satide e os usuarios (Tahir et al.,
2002). Nesse sentido, o processo do consentir, se
estabelece como uma oportunidade de interacao e
comunicacao entre os atores envolvidos, criando
um clima de confianca mutua, facilitando sobre-
maneira uma adequada inter-relacao e entendi-
mento (Rohlfs, 1995).

Muitas vezes, entretanto, o consentimento tem
sido tratado como um ritual vazio, um procedi-
mento rotineiramente limitado ao preenchimento e
assinatura de um formulario, com vistas a evidéncia
legal de obtencao de anuéncia do usuario para os
casos de possiveis pendéncias juridicas. Configu-
ram-se assim, individuos desinformados e passi-
vos frente ao profissional, pouco participativos em
relacao a tomada de decisao (Zoboli et al., 2002).

Neste contexto, o objetivo do estudo foi verificar
o esclarecimento dos responsaveis acerca do
tratamento odontolégico de suas criancas na faixa
etaria de 4 a 12 anos, atendidas em uma instituicao
publica no municipio de Belo Horizonte. Ademais,
desejou-se avaliar a participacao dos mesmos
frente a tomada de decisao do tratamento.

METODOLOGIA

Este estudo foi realizado em uma instituicao
publica de atendimento odontolégico no municipio
de Belo Horizonte. Para tanto, foram obtidas as
autorizagoes junto as chefias do 6rgao publico,
bem como a aprovacio do Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais
(ETIC 173/05).
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Participaram da pesquisa 63 responsaveis por
criancas na faixa etaria de 4 a 12 anos completos
a época do levantamento. A coleta dos dados foi
realizada no periodo de 5 dias. Foram incluidos
no estudo, os responsaveis que conduziram seus
filhos a instituicao para tratamento odontolégico.
Excluiu-se aqueles cujas crian¢as foram enca-
minhadas ao servico apenas para atendimento
emergencial.

Para coleta de dados, optou-se pela entrevista
utilizando-se um formulario estruturado nao
identificado. Este instrumento continha dados
relacionados a crianca (idade, sexo, posicao da
crianca na escala de filhos), aos responsaveis
(idade, grau de parentesco com a crianca, nivel de
escolaridade) e questoes referentes ao tratamento
odontolégico a ser executado pelo cirurgiao-
dentista na sessao prevista para a realizacao das
entrevistas. Além disso, a fim de classificar
economicamente as familias, foi utilizado o Critério
de Classificacdo Econdémica Brasil, tido como
padrao de mercado em segmentacao da populacao
em classes econdtmicas (A, B, C, D, E). Este siste-
ma de classificagao objetiva estimar o poder de
compra da populacao, abandonando a pretensao
de classificar as pessoas em termos de “classes
sociais” (ANEP, 2003).

As entrevistas foram realizadas pela pesqui-
sadora, na sala de espera enquanto os res-
ponsaveis aguardavam o atendimento clinico das
criancas. Cada responsavel foi abordado uma
Unica vez. Finalizada a consulta clinica e apds a
liberacao da crianca, a pesquisadora perguntava
ao cirurgido-dentista, qual o procedimento havia
sido realizado durante a sessao. Isso se fez
necessario posto que se desejava verificar o es-
clarecimento dos responsaveis acerca do procedi-
mento clinico programado para a consulta, através
do confronto de respostas. O procedimento rela-
tado pelo profissional foi estabelecido como o
referencial.

Previamente a entrevista, foram obtidos os
termos de consentimento livre e esclarecido dos
responsaveis.

Os formuléarios e os termos de consentimento
livre e esclarecido foram colocados em envelopes
separados e repassados ao pesquisador em mo-
mentos distintos. Desta forma estava garantida a
nao identificacao dos respondentes.

Apobs a coleta de dados, os mesmos foram
analisados e tratados estatisticamente, com a
aplicacao do teste qui-quadrado e do teste exato
de Fisher através do programa SPSS (versao 10.0).

Scarpelli AC, et al.

RESULTADOS

Analisando a distribuicdo da faixa etaria das
63 criancas atendidas, constatou-se que 30,2%
possuiam de quatro a seis anos de idade, 44,4%
estavam na faixa etaria entre sete e nove anos e
25,4% possuiam de dez a doze anos de idade.

Dentre os 63 menores cujos responsaveis
foram abordados, 61,9% eram filhos mais novos,
11,1% representavam filhos intermediarios, 19,0%
primogénitos e 7,9% filhos tnicos.

Considerando-se a idade dos responsaveis, 8%
possuiam até 24 anos de idade, 81% estavam na
faixa etaria de 25 a 45 anos e 11% tinham 46 anos
de idade ou mais. Cerca de 69,8% dos entrevis-
tados eram maes, 20,6% pais e 9,6% irmaos, avos
e tios.

Quanto ao nivel de escolaridade, 36,5% dos
responsaveis tinham baixa escolaridade (menos de
onze anos de estudo) e 63,5% possuiam alta
escolaridade (onze anos ou mais de estudo).

O Grafico 1 demonstra a distribuicao dos
participantes segundo a classe econdémica. A fim
de facilitar a analise dos dados, as classes
econdmicas foram agrupadas proporcionalmente.
O grupo um foi denominado como mais favorecido
economicamente (composto pelas classes A e B).
O grupo dois foi designado como menos favorecido
economicamente (constituido pelas classes C e D).
Nenhum participante foi incluido na classe E. Um
total de 28 familias (44,4%) foi agrupado na classe
mais favorecida economicamente e 35 (55,6%) na
classe econémica menos favorecida, demonstrando
uma amostra bastante homogénea.

Com relacdo ao motivo que levou as criancas
aquela consulta odontolégica, os responsaveis rela-
taram necessidade de manutencoes preventivas
peridédicas (58,5%) e necessidade de tratamentos
curativos (41,5%).

Dentre os 63 respondentes, 79,4% afirmaram
ter recebido informacoes sobre o tratamento
odontolégico previsto para a sessdo, sendo esta
informacdo considerada satisfatéria. Ademais,
60,3% enfatizaram nao ser necessario receberem
maiores detalhes sobre o procedimento proposto
uma vez que o cirurgido-dentista ja havia fornecido
todas as informacoes. A maioria dos responsaveis
(93,7%) relatou saber qual o tratamento odonto-
légico que estava sendo realizado. Entretanto,
quando confrontadas as respostas sobre qual o
procedimento estava sendo realizado na sessao,
apenas 30,2% dos entrevistados confirmaram o
que o cirurgiao-dentista havia relatado (Grafico 2).
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GRAFICO 1 - Distribuicio percentual dos responsaveis
segundo a classe econdémica.

Nao sabe
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GRAFICO 2 - Distribuicao relativa aos acertos e erros
em decorréncia do confronto de respostas acerca do
tipo de procedimento executado.

E interessante notar que 60,3% dos parti-
cipantes enfatizaram ter participado da decisao do
tratamento previsto para a sessao e, 95,2% deles
consideraram que o dentista de sua crianca lhe
da acesso a fazer questionamentos. A Tabela 1
descreve a forma de participacao relatada pelos
responsaveis.

Scarpelli AC, et al.

A distribuicdo dos responsaveis segundo a
faixa etaria nao mostrou associacao estatistica-
mente significativa (p = 0,355) em relacgdo ao estar
ou nao esclarecido acerca do tratamento odon-
tolégico realizado na crianca (Tabela 2).

Dentre os responsaveis que se autojulgaram
esclarecidos acerca do procedimento que estava
sendo executado, verificou-se que a maioria
(64,4%) possuia 11 ou mais anos de estudo.

Em relacao a classificacdo econémica, a maior
parte dos responsaveis pertencia a classe econo-
mica menos favorecida. Observou-se que a classe
econOmica influenciou o esclarecimento uma vez
que o percentual de acertos foi maior na mais
favorecida (34,6%) (Tabela 2).

Considerando-se as variaveis grau de paren-
tesco, nivel de escolaridade do responsavel e clas-
sificacdo econdémica, nao se encontrou uma signi-
ficancia estatistica quando associada ao escla-
recimento (p = 0,747, p = 0,472 e p = 0,725,
respectivamente).

TABELA 1 - Formas de participacao na decisao do
tratamento.

Forma de participacio N %
Discutindo as op¢des apresentadas com o dentista 16 35,6
Trazendo para tratamento 14 31,1
Recebendo informagao sem opinar 10 22,2
Concordando com o tratamento 4 8,9
Nao sabe 1 2,2
Total® 45 100

(*) Permitiu-se mais de uma resposta por responsavel.

TABELA 2 - Distribuicao absoluta e relativa dos responsaveis, segundo idade, grau de parentesco, nivel de
escolaridade e classe econdémica, em relacao aos acertos e erros.

Esclarecimento X p
Variaveis Independentes Acertos Erros Total
n (%) n (%) n (%)
Idade dos responsaveis
até 38 anos 11 (37,9) 18 (62,1) 29 (100,0) 0.857 0,355
mais de 38 anos 8(26,7) 22 (73,3) 30 (100,0) ’
Grau de parentesco do responsavel
mée 13 (31,0) 29 (69,0) 42 (100,0)
outros 6 (35,3) 11 (64,7) 17 (100,0) 0,104 0,747
Nivel de escolaridade do responsavel
< 11 anos de estudo 11 (28,9) 27 (71,1) 38 (100,0) 0518 0.472
<11 anos de estudo 8 (38,1) 13 (61,9) 21 (100,0) ’ ’
Classificagdo econdmica
mais favorecido 9 (34,6) 17 (65,4) 26 (100,0) 0.124 0,725
menos favorecido 10 (30,3) 23 (69,7) 33 (100,0) ’ ’
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DISCUSSAO

A analise dos dados propiciou resultados
interessantes e preocupantes quando se observa o
relacionamento entre profissional-paciente-familia
atendidos na clinica odontopediatrica.

E fato que, a orientacio aos pais em relacio ao
tratamento a ser executado necessita ser planejada
ja na primeira consulta e mantida ao longo de
todas as etapas almejando uma interacao entre
todos os envolvidos no processo (Sedlacek et al.,
1996).

Colares et al.4 (1998) realizaram um estudo na
Clinica de Odontopediatria do Hospital Geral em
Recife, onde foram entrevistados 60 responsaveis
por criancas na faixa etaria de 2 a 14 anos. Os
principais resultados demonstraram que dos
entrevistados, 81,7% afirmaram conhecer qual o
tratamento realizado em seus menores. Entre-
tanto, quando questionados sobre qual era o
procedimento executado, 51,7% dos responsaveis
relataram tratamentos que nao correspondiam
com a realidade, concluindo-se que, a grande
maioria dos pais e/ou responsaveis nao enten-
deram o tipo de tratamento que estava sendo
realizado, nao estando aptos portanto, a darem o
seu consentimento informado.

Toda vez que um diagnéstico é elaborado e um
tratamento é recomendado, é importante que o
paciente ou seu responsavel compreenda e par-
ticipe de maneira ativa no planejamento das acoes
e abordagens a serem adotadas. Deste modo,
podera exercer a sua autonomia como cidadao
(Oliveira et al., 2004).

Entretanto, € pertinente considerar que muitas
vezes o usuario que concorda e consente com as
indicagoes do profissional nao esta devidamente
esclarecido em um processo de consentimento
(Zoboli et al., 2002). E fato que, a premissa basica
para a tomada de decisao é o entendimento e a
compreensao da informacgao transmitida. Entre-
tanto, estudos tém demonstrado que, apesar de
haver um grande interesse dos pacientes em
conhecer o tratamento a ser realizado, muitos tém
dificuldades em tomar decisoes, transferindo a
responsabilidade para o profissional (Wanless et
al. 1994).

Tal fato pode estar associado ao préprio
modelo de assisténcia ainda vigente no Brasil.
Sabe-se que o processo saude-doenca esta funda-
mentalmente estruturado em um modelo pater-
nalista e assistencialista em que o profissional
€ o detentor do conhecimento e o responsavel
unico pela satide. Ao paciente, cabe concordar
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passivamente com as informagdes a ele trans-
mitidas (Schouten et al., 2003). Nesse sentido, o
paternalismo é inadequado posto que a conduta
paternal impoe e silencia decisdes autonomas.

Apesar disto, observa-se que pacientes com
adequada interacao com o profissional se sentem
confortaveis com essa situagao, abdicando de um
direito que lhes é conferido: o poder de decisao
(Kottow, 2003). Isso se torna evidente quando nos
resultados do presente estudo, apesar de 60,3%
dos responsaveis declararem ter participado da
decisao de tratamento, apenas 35,6% discutiram
as alternativas apresentadas pelo profissional.
Por conseguinte, a participacao se deu na grande
parte dos casos de maneira passiva, através da
concordancia integral com o profissional. Por outro
lado, apenas 39,7% reconheceram nao ter parti-
cipado da decisao do tratamento.

Neste contexto, tem sido observada em varias
circunstancias uma distancia substancial entre
receber a informacdo e assumir uma atitude
(Schouten et al., 2003).

Ademais, sabe-se que ha diferentes repre-
sentacoes de poder em uma instituicao. Isso se
torna de extrema relevancia quando se considera
o Brasil, pais de grandes desigualdades econd-
mico-sociais, € no qual as politicas publicas de
saude reforcam essa distinc¢ao entre os individuos,
traduzindo-se muitas vezes na caréncia do acesso
ao atendimento. “Ser pobre é ser privado de
capacidades, ¢ estar constantemente susceptivel a
sofrer danos, € portanto, tornar-se vulneravel”
(Macklin, 2003).

Individuos vulneraveis possuem cidadania fra-
gil, baixa auto-estima, sendo tomados por intensa
sensacao de impoténcia e perda de capacidade,
principalmente frente a situacoes de tomada de
decisao. Neste contexto, torna-se natural a trans-
feréncia da responsabilidade pela escolha, para o
profissional (Kottow, 2003).

Outra questao que deve ser ressaltada refere-
se aos diferentes conceitos do que seja a parti-
cipacao na tomada de decisao. O reconhecimento
das diferentes concepcoes e valores necessita ser
considerado posto que refletira na conduta de cada
individuo frente ao profissional.

CONCLUSOES

O estudo realizado demonstrou que a maioria
dos responsaveis nao estava devidamente esclare-
cida quanto ao procedimento clinico realizado em
seu menor. Assumindo uma postura passiva frente
a decisdo do tratamento, sugere-se que os mesmos
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nao exerceram de forma satisfatéria a sua auto-
nomia.

Contradicoes e falhas na comunicacao profis-
sional-paciente foram observadas. Entretanto, de-
ve-se ressaltar a existéncia de diversas concepcoes
do que seja efetivamente a tomada de decisao
frente a um tratamento, principalmente conside-
rando-se o contexto econémico do individuo em
particular.
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