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RESUMO
BLANCO POSE, S. Abandono ao tratamento odontoldgico nos individuos que
participam do Programa Uruguay Trabaja — Montevidéu. 2016. 115 f. Tese de Doutorado
— Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2016.

Uruguay Trabaja é um programa social nacional que tem como objetivo geral contribuir para
o desenvolvimento de processos de integracdo social, através de estratégias socio-educativas e
de melhoria do nivel de empregabilidade de individuos em condicdo de vulnerabilidade
social. O programa consiste na montagem de um regime de acompanhamento social através
de OrganizacGes da Sociedade Civil, destinado a sujeitos de 18 a 65 anos, economicamente
ativos, que sejam desempregados por um periodo ndo inferior a dois anos, com nivel maximo
de escolaridade ndo superior ao terceiro ano do ensino fundamental e que integram domicilios
em situacdo de caréncias criticas. Como parte das acdes do programa, criou-se a oportunidade
de que os favorecidos recebessem atencdo a sua saude bucal. Deste modo, os participantes
recebem atencdo odontoldgica integral gratuita ndo disponivel para a populagcdo em geral.
Mesmo assim, uma percentagem dos sujeitos abandona o tratamento. A tese teve como
objetivos: descrever e discutir as caracteristicas do subprograma da salde bucal em
Montevidéu e identificar os tratamentos odontoldgicos iniciados e completados ou nédo, no
periodo de 2008 a 2015, e analisar o0 abandono do tratamento odontolégico dos individuos que
participaram no periodo 2010-2012, de acordo com a percepcdo dos sujeitos e dos
profissionais das organizag0es sociais envolvidas A metodologia de investigagdo foi
predominantemente qualitativa inserida na modalidade de estudo de caso. Os dados e sua
discussdo serdo apresentados em dois manuscritos. O manuscrito um refere os dados
guantitativos que foram discutidos conceitualmente a partir de dois niveis categéricos: o
primeiro refere-se ao contexto macrossocial, relacionando-se a expansdo da cobertura da
assisténcia odontolodgica integrada nos sistemas de protecdo social, ao passo que o segundo
originou-se da observacdo da assisténcia odontoldgica inserida em programas com
acompanhamento social. Para o manuscrito dois, se identificaram as pessoas que
abandonaram o tratamento odontol6gico no periodo 2010-2012 e se realizaram 27 entrevistas
semiestruturadas a participantes e profissionais das organizacdes sociais. Como resultados
durante o periodo 2008-2015, foram iniciados 2.592 tratamentos, dos quais 1.651 foram
concluidos. Dos 941 participantes (36,31%) que abandonaram o tratamento, 62% sao
mulheres e 67,73%, menores de 35 anos. A média do CPOD dos homens foi de 15,48 e das
mulheres, 16,02. A partir da analise de contetdo de Bardin, das entrevistas realizadas se
definiram-se trés categorias de abandono relacionadas: a organizagdo do Programa Uruguay
Trabaja, aos servicos e odont6logos responsdveis da assisténcia e as caracteristicas do
processo de socializacdo dos participantes. A luz dos conceitos de habitus de Bourdieu e de
individualizacdo das protecOes de Castel, avaliou-se que: a complexidade da vida cotidiana
das pessoas que vivem com meras estratégias de sobrevivéncia; odontologos que ndo geram
vinculos que sustentem processos assistenciais programados de longa duracdo e o curto
periodo de tempo do programa Uruguay Trabaja para transformar praticas sociais de saude ,
sdo aspectos a considerar para compreender o fendbmeno do abandono em situagdes como as
doo UT. .

Palavras chave: Assisténcia odontoldgica, Politica social, Populacdes vulneraveis, Pacientes
desistentes do tratamento.



ABSTRACT

BLANCO POSE, S. Dental treatment dropout in Uruguay Trabaja Social Program-
Montevideo. 2016. 115 p. Doctorate Thesys — Faculdade de Odontologia, Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2016.

Uruguay Trabaja is a national social government program, having the goal of contributing to
the development of social integration processes through socioeducative strategies and the
improvement of employment chances for individuals facing the condition of social
vulnerability. The program consists of the creation of a system of social attendance, in
cooperation with civil society organizations (CSO). Its aim is to support people between 18
and 65 years old, economically actives, unemployed for at least two years, with incomplete
secondary school and living in homes with unsatisfied critical needs. Among the actions
intended with the program, its recipients had the opportunity of receiving free comprehensive
dental care not available to the population as a whole. Nevertheless a significant share of
membres dropped out the treatment. The objectives of the study were: on the one hand, to
describe and discuss the characteristics of the Montevideo oral health subprogram and
identify the dental plan treatments started and finished, and those uncompleted, during the
2008-2015 period, and, on the other hand, to analize the dental treatment dropouts during the
2010-2012 period, according to the perception of both members and experts of the civil
society organizations concerned. The research was mainly qualitative described as a case
study method. The information and the discussion of the present research will appear in two
papers. The first paper refers to quantitative data which were conceptually discussed in two
categorical levels: the first refers to macrosocial context, related to dental care coverage
integrated into the social protection systems, while the second originated from the systematic
observation of dental care inserted in social programs. In the second paper, having identified
the individuals who droped out the dental care in the 2010-2012 period, 27 semi-structured
interviews were carried out among members of the program and experts of the concerned
CSO. As results, in the 2008-2015 period, it was found that 2.592 treatments were started, and
1.651 were completed. From the remaining 941 (36,31%) participants who droped out the
assistance, 62% were women and 67,73% were younger than 35 years old. The average of the
DMEFT index was 15,48 for men and 16,02 for women. Based on Bardin’s contents analisys of
the interviews, three categories of drop outs emerged: related to the Uruguay Trabaja
Program, to the dental services, to the dentists responsible for dental assistance and to the
participants socialization process characteristics. In the light of Bourdieu’s habitus and
Castel’s individualized protection concepts, a number of aspects that should be considered to
understand the drop out of in cases as the UT programme were identified: a) the complexity
of everyday’s life of people who live on survival strategies; b) the fact that some dentists were
unabe to create bonds to hold long term programmed dental treatments; and c) the short
duration of Uruguay Trabaja Program to change health social behaviours.

Key words: Dental care, Public policy, Vulnerable populations, Patient dropout



APRESENTACAO

Este estudo busca colaborar com as atividades desenvolvidas para a assisténcia
odontoldgica do Programa Uruguay Trabaja desenvolvido nas policlinicas da Intendencia de
Montevideu.

A tese estd composta por trés partes principais:

12 parte: faz uma breve introducdo sobre o tema, apresenta revisdo de literatura, objetivos e
hipdteses a serem testadas, aléem da descricdo de métodos empregados correspondendo ao
Projeto de Pesquisa atualizado.

2% parte: composta por dois manuscritos. Os manuscritos estdo normatizados para serem
submetidos, respectivamente, aos periodicos “Ciencia & Salde Coletiva” e “Cadernos de
Salde Publica”.

3% parte: apresenta as consideragdes finais da tese, bem como, referéncias, apéndices e anexos.
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1 INTRODUCAO

A mudanga na orientagdo politica ocorrida no ano de 2005 no Uruguai como
consequéncia da chegada de um governo de esquerda pela primeira vez no pais introduziu um
novo formato no que se refere ao desenho e implementacéo de politicas e programas sociais,
procurando uma ruptura com as politicas tradicionais. Uma dessas mudancas institucionais de
suma importéncia foi a criagdo do Ministério de Desenvolvimento Social (MIDES), destinado
a melhorar as a¢des estatais no plano social.

Este ministério promoveu entre os anos 2005 a 2007 o “Plan de Atencion Nacional a la
Emergencia Social (PANES)” e, a partir de 2008, o “Plan de Equidad”, tendo como objetivo
assegurar o pleno exercicio dos direitos de cidadania a todos os habitantes do territério
nacional, direcionando-se, de modo especial, aqueles que se encontram numa situacdo de
vulnerabilidade social.

Como parte desse processo se constituiram os programas “Trabajo por Uruguay (TPU)
no PANES” no periodo 2005-2007 e o “Programa Uruguay Trabaja (UT)” a partir do ano
2008 (Lei N° 18.240, de 27 de dezembro 2007), integrando o componente “Trabajo
Protegido” do “Plan de Equidad”.

Os objetivos do UT sdo contribuir para o desenvolvimento de processos de integracao
social por intermédio de estratégias socioeducativas e de melhoria do nivel de
empregabilidade de individuos em condicao de vulnerabilidade social e desocupacédo de longa
data. Sua premissa central é o reconhecimento do trabalho como atividade humana central que
produz efeitos sinérgicos nas orbitas pessoal, familiar e social (MIDES, 2009).

Um dos objetivos especificos do programa € facilitar o acesso a servigos publicos e
comunitarios de aten¢@o integral nas areas de satde. Assim se constituiu o “Sub-Programa de
Atencién a la Salud Bucal” (ASB) para oferecer atencdo integral & saude bucal dos
participantes do UT. Leva-se em considera¢do o impacto que a salde bucal exerce enquanto
parte integral da saude fisica, social e psicologica no que diz respeito a superagéo de barreiras
para a inclusdo no mercado de trabalho. (BLANCO, 2009; MIDES, 2009).

Dados de acompanhamento sobre o tratamento odontoldgico no “Programa Uruguay
Trabaja” tém identificado um percentual maior do que 20% de participantes que nao aderem,
ou que abandonam o tratamento odontologico antes de sua concluséo (IM 2009, 2010, 2011).

Ainda assim, ndo sdo muitos os estudos que se direcionam ao abandono dos tratamentos
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odontolégicos entre jovens e adultos nem as suas causas. Entre os motivos referidos nesses
estudos podem ser citados o tempo de duragdo do tratamento, 0 impacto negativo na vida
familiar pelo tempo destinado a assisténcia, a impossibilidade de faltar ao trabalho para ir ao
dentista; causas externas ao servico como doencas, gravidez e mudanca de domicilio; a
manutencdo dos custos relacionados com o traslado até os servigos; sentimentos de medo ao
atendimento, experiéncias frustrantes e descrédito na assisténcia odontolégica; a logica de
estruturacdo dos servicos e inexisténcia de participacdo e a exclusdo social. Também tém sido
relatados fatores como o esquecimento das datas marcadas, ansiedade, experiéncia elevada de
carie e mau relacionamento com os dentistas (DALY et al., 2009; ALMEIDA et al., 2009;
CURTIS et al., 2007, NGUYEN et al., 2005; SKARET et al., 2000; ROCHA; BERCHT,
2000; LATHI et al., 1999; JANDREY; DREHMER, 1999).

A relevancia do problema tem sido identificada pela equipe do “Sub-Programa de
Atencién a la Salud Bucal (ASB)”, mantido pelo MIDES, por ser ele a instituicdo que
implementa a politica e pelos acompanhantes das Organizacdes da Sociedade Civil (OSC).
Entende-se por referentes os agentes, técnicos, pertencentes as OSC e trabalham no nivel
operacional, fazendo o acompanhamento socioeducativo e servindo de elo entre o0s
protagonistas do UT e os cirurgides-dentistas dos servigos onde o programa se implementa.

Diante desse contexto, a tese propde-se a compreender e analisar o abandono ao
tratamento odontolégico no UT para que, a partir desse conhecimento, se possa melhorar o
modelo assistencial vigente.

Como hipdtese de trabalho frente ao problema, considerou-se que o comportamento
diferenciado dos protagonistas — grupos dos que abandonaram o tratamento odontoldgico —
possa ser expressao de praticas sociais explicadas por diferentes trajetorias no ‘contexto’ da

vida dos protagonistas do UT com relacéo ao significado e o cuidado em saude bucal.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
A presente tese tem como objetivo geral compreender e analisar o abandono ao
tratamento odontoldgico nos individuos que participaram do Programa ‘Uruguay Trabalha’ —

Montevidéu.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Caracterizar a frequéncia do abandono ao tratamento odontolégico e o perfil demogréfico
dos individuos que participaram do Programa ‘Uruguay Trabalha’ — Montevidéu de 2008 a
2015.

- Descrever e discutir as caracteristicas do subprograma de saldde bucal em do UT,
Montevidéu.

- Analisar o abandono do tratamento odontoldgico dos individuos que participaram do
Programa Uruguay Trabaja, de acordo com a percepc¢do dos sujeitos (Periodo 2010-2012).

- Analisar o abandono ao tratamento odontoldgico nos individuos que participam do UT
segundo a percepcdo dos referentes das Organizacdes da Sociedade Civil (OSC) que atuam
junto a seus participantes (Periodo 2010-2012).
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 SISTEMA DE SAUDE NO URUGUAI

O Uruguai tem, desde o ano de 2008, um Sistema Nacional Integrado de Saude
(SNIS). Ainda que propostas de mudancas do sistema de satdde do Uruguai sejam feitas ha
muito tempo, 0 ano 2005 marcou o inicio de um processo de reforma sanitaria que tem
pretendido dar resposta ao novo perfil demografico, epidemioldgico e social da populacdo
uruguaia.

Esse novo perfil demografico se caracteriza por um aumento na expectativa de vida,
reducdo da fecundidade e uma natalidade que se baseia nos setores mais pobres e com
maiores taxas de mortalidade infantil. A populacdo envelhecida tem uma nova estrutura de
riscos que inclui setores com doencgas crbnicas relacionadas com estilos de vida pouco
saudaveis, existindo por outro lado popula¢es com riscos sanitarios decorrentes da situacdo
de exclusdo social (MSP, 2010)

O sistema de satde e 0 modelo assistencial disponivel até o ano 2005 ndo garantiam o
acesso universal e a equidade na atencdo a salde, apesar de que o gasto em salde representa
quase 0 10% do PIB. O processo de reforma sanitéria iniciado esta contemplado no projeto de
reforma social geral instrumentado pelo Gabinete Social e pelo Conselho Nacional de
Politicas Sociais (decreto 236/005 do Poder Executivo), sendo descrito e integrado no Plano
de Equidade a partir do ano 2008. Assim, a reforma da salde se implementou como uma entre
as diversas reformas sociais, nomeadamente: a reforma educacional, a trabalhista, a tributaria
e a da rede de protecao social.

A estrutura basica da reforma sanitaria se constitui a partir de 4 elementos chaves:

a) os artigos 264 e 265 da Lei 17.930 de 2005, que estabeleceram que o sistema de saude
funcione baseado na complementacdo dos servigos publicos e privados, tendo como estrategia
a Atencdo Primaria da Saude e sendo financiado por um Seguro Nacional de Saude. Tal
seguro conta com um fundo publico de recursos obrigatdrios, sendo sustentado com
contribui¢bes oriundas do Estado, das empresas publicas e privadas e de contribuintes
beneficiarios do Sistema de satde (URUGUAY, 2005).

b) a criacdo do Fundo Nacional de Saude (FONASA) (Lei 18.131) que relne os aportes da

seguridade social e procura incorporar todos os trabalhadores e suas familias, pagando aos
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prestadores publicos e privados um valor per capita por usuério ajustado em funcéo do sexo e
idade dos sujeitos (URUGUAY, 2007a).

c) a separacdo das funcgdes assistencial e reguladora que o Ministério da Satde Publica exercia
até esse momento, criando por intermedio da Lei 18.161 o maior agente publico do pais, a
ASSE — Administracdo de Servicos de Saude do Estado, permitindo-lhe fortalecer o papel
regulador e normatizador em matéria de saide do Ministério (URUGUAY,2007b).

d) a Lei 18.211, na qual se estabelecem os objetivos e os dispositivos que permitem a
implementacdo do SNIS, tendo como principios filosoficos a consideracdo da saide como um
bem social e um direito humano essencial (URUGUAY,2007c).

O Sistema Nacional Integrado de Saude foi definido como um sistema com acesso
universal da atencdo a satde, com niveis de cobertura e qualidade homogénea e também com
justica distributiva na carga econémica que o gasto em saude representa para cada cidadao.
Seus principios que orientam o sistema sdo:

a) a promocao da salde com énfase nos fatores determinantes do entorno e dos estilos de vida
da populacéo.

b) a intersetorialidade das politicas de saude no que diz respeito ao conjunto das politicas
voltadas a melhorar a qualidade de vida da populacéo.

c) a cobertura universal, a acessibilidade e a sustentabilidade dos servigos de salde.

d) a equidade, continuidade e oportunidade das intervencdes.

e) a orientacdo preventiva, integral e de conteddo humanista.

f) a qualidade integral da atencdo que, de acordo com normas técnicas e protocolos de
atuacdo, respeite os principios da bioética e os direitos humanos dos usuérios.

g) o respeito ao direito dos usuarios a decisdo informada sobre a sua situacao de saude.

h) a possibilidade de escolha informada de prestadores de servigos de saude por parte dos
usuarios.

i) a participacdo social de trabalhadores e usuarios.

J) a solidariedade no financiamento geral do sistema de saude.

k) a eficécia e eficiéncia em termos econémicos e sociais.

) a sustentabilidade na designacdo de recursos para a atengdo integral da salde.

O SNIS propos transformaces nos modelos de atencdo a saude (privilegiando a
prevencdo da doenca e promogéo da saude com uma estratégia de Atencdo Primaria da Saude,

dando énfase ao desenvolvimento do primeiro nivel de atencdo), de gestdo (definindo a
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participagdo dos trabalhadores e dos usuérios do sistema na “Junta Nacional de Salud”
(JUNASA)) e prestadores de servicos e de orcamento (por intermédio de um seguro nacional
de saude, sustentado por um Fundo Nacional de Saude cujos aportes financeiros ao sistema
obedecem a capacidade contributiva do usuario e cuja atencdo atende as necessidades de
salde).

O modelo de atencédo € integral e integrado (com provedores publicos e privados), e
define programas de saide que devem ser aplicados pelos diversos provedores do sistema.
Um desses € o “Programa Nacional de Satide Bucal” (MSP, 2007).

3.2 POLITICA E PROGRAMAS SOCIAIS E A SAUDE BUCAL

3.2.1. Programa Nacional de Saude Bucal (PNSB)

O Programa Nacional de Saude Bucal tem como propdsito

Contribuir al logro del més alto grado posible de salud bucal de la poblacion
uruguaya, impulsando, promoviendo y articulando las adecuadas acciones
promocionales, preventivas y asistenciales integradas en un sistema de salud y que
correspondan a las necesidades de cada individuo (p. 4).

Sé&o os objetivos do PNSB:
a) melhorar a situacdo bucal da populacéo incorporando este componente no enfoque integral
da satde que promove o MSP utilizando a estratégia de APS e a abordagem territorial com
forte énfase no primeiro nivel de atencdo; consistente no desenvolvimento de acBes
educativas, preventivas e assistenciais.
b) gerar uma estrutura assistencial mediante a organizagdo adequada dos recursos existentes e
0s captados, coerente com o novo modelo de atencdo de alcance nacional, normatizado e
regulado pela autoridade sanitaria (MSP, 2007).

O programa define como populacéo prioritaria para a atencdo as gestantes, criangas e
adolescentes. Também sdo definidos como procedimentos em salde bucal:
a) educacdo para a saude e autocuidado bucal.
b) controle da infeccéo.
c) fortalecimento das estruturas dentarias.
d) controle do meio bucal.
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e) resolucdo de urgéncias.

f) reabilitacdo das pecas dentérias e seu sistema de suporte.
g) prevencdo das maloclusdes.

h) reabilitacdo protética.

1) tratamento das maloclusdes.

J) cirurgia oral.

k) controles de manutencao.

Por meio do decreto 468/2008 fixou-se o “Programa Integral de Procedimentos
(PIAS)” gerais da salde que os prestadores de servicos de salde publicos e privados devem
obrigatoriamente oferecer aos usuérios. Existe um capitulo especifico para saide bucal
(Anexo Il capitulo 5) que contempla os seguintes procedimentos compulsorios: consultas,
diagnostico por imagem, exames preventivos e procedimentos cirurgicos, restauracdes com
amalgama e resinas e remocao do calculo dentario.

Os procedimentos previstos pelo PIAS sdo de cumprimento obrigatério pelos
prestadores de servigos do SNIS, sendo controlados pela Junta Nacional de Saude (JUNASA),
a qual autoriza seu pagamento.

De acordo com o artigo 19 da Lei 18.211, as prestacOes de servico estabelecidas
poderdo requerer pagamento adicional dos usuérios para os prestadores privados. Além do
pagamento per capita, 0 sistema estabelece incentivos ao desempenho assistencial dos
prestadores de servigos. O MSP fixa metas assistenciais de acordo com resultados previstos
para a satde. No caso especifico da saude bucal, as metas incluem os controles odontoldgicos

para gestantes. A diretriz da Meta 1 para a gestante diz o seguinte:

El control odontoldgico tiene como finalidad orientar a la mujer a que llegue al parto con
infeccion bucal controlada y debe incluir, por un lado, la medicion del proceso salud-
enfermedad, con registros sobre caries y enfermedad periodontal como minimo, y por otro
lado, acciones educativas-preventivas en cuanto a estas afecciones bucales mas prevalentes
(MSP, 2011).

Também se definem politicas que facilitem o0 aceso a assisténcia para grupos que
sejam priorizados pelo MSP. Adicionalmente, como parte dos compromissos de gestdo que 0s
prestadores assinam com a JUNASA, tém-se incluido controles obrigat6rios (consultas) com
profissionais da saude, também contemplados os da odontologia. Segundo o Compromisso de
Gestdo do Decreto 464/2008, referendado por instrugdes mais recentes, estdo isentos de

pagamento complementar:
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a) controles sobre criangas e adolescentes: dois controles anuais para as criangas até o
segundo ano de vida; a partir dos trés até os nove anos, um controle anual; finalmente entre os
10 e 17 anos dois controles anuais;

b) para os trabalhadores, a consulta odontoldgica que esta incluida no carné de saude do
trabalhador, a cada dois anos (MSP, 2008).

A prestagdo de servicos em saude bucal com o controle de consultas anuais ainda é
insuficiente para responder as necessidades de atencdo odontologica acumuladas na
populacdo adulta, em particular daqueles com menos recursos econémicos.

Atualmente ndo se dispde de dados epidemioldgicos em saude bucal para a populacéo
jovem e adulta do Uruguai, cabendo registrar uma pesquisa em andamento para cobrir esta
lacuna. No ano de 2007 foi realizado um levantamento epidemioldgico da situacdo da saude
bucal e das necessidades de tratamento para uma amostra de 308 pacientes do Programa ASB
do “Programa Trabajo por Uruguay”, ou seja, o programa antecessor ao UT, e que atendeu a
uma populacdo assemelhada. Observou-se nesse levantamento como resultados um CPOD
médio (dentes cariados, perdidos e obturados) de 18,32 (SD 7,6), em que 0S componentes
perdido e obturado representavam 95% do indice. A extracdo dentéria foi a necessidade de
tratamento mais frequente, sendo que apenas 20% dos individuos ndo necessitavam de
nenhum tipo de prétese dentaria. O motivo mais frequente da visita ao dentista foi a extracdo
dentaria (BLANCO et al., 2010).

Tampouco ha estudos que analisem a assisténcia odontoldgica no pais. Os dados da
Encuesta Nacional Ampliada de Lares de 2006 (Modulo Saude) referem que 8% da
populacdo receberam assisténcia odontoldgica no semestre anterior. Entre 0s entrevistados
que disseram ndo ter realizado consulta odontologica alguma, a quinta parte considerou té-la
necessitado (ndo se analisaram 0s motivos). A assisténcia aparece fortemente ligada ao nivel
socioeconbémico dos individuos. Daqueles pertencentes ao quintil superior do estrato
econdmico, 42% consultam o dentista regularmente, percentual que cai para 17% no quintil
inferior (INE, 2009). Estes dados sé@o semelhantes a estudos que apresentam uma associacéo
significativa entre a visita regular ao dentista e o fato de pertencer a grupos sociais com
maiores recursos socioecondémicos e educacionais (PAVI et al., 1995; KIYAK, 1993).

Os dados apresentados permitem afirmar que as necessidades de assisténcia
odontoldgica acumuladas da populacéo, particularmente as dos adultos, sdo importantes. Uma

vez que seu atendimento ndo esta incluido no PIAS, s6 poderdo satisfazé-las os sujeitos
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detentores de capacidade de pagamento dos servigos da odontologia de mercado. Dada a
determinacdo social do processo saude-doenca e a relacdo entre a pobreza e piores condi¢es
de saude bucal, é a populacdo com maiores necessidades em saude bucal que mais necessita
do servico privado, precisamente a que tem piores condi¢Bes socioeconémicas para fazé-lo.
(SHEIHAM et al, 2011; PARKER et al., 2011; BREILH, 2010; BREILH, 2010b; CASTEL,
2010; VIEIRA DA SILVA; ALMEIDA FILHO, 2009; BREILH, 2007; ABADIA, 2006;
NARVAI, 2006; BENACH; MUNTANER, 2005; CASTEL, 2004; SEN, 2002; KATZMAN,
2001; WATT; SHEIHAM, 1999, KATZMAN, 1999; MAX NEEF, 1993; KATZMAN, 1989).
Neste contexto de falta de universalidade, integralidade e equidade na assisténcia
odontolégica, é por meio de programas focalizados, como a assisténcia a satude bucal no
“Programa Uruguay Trabaja”, que se oferece assisténcia odontoldgica integral e sem custo
para os sujeitos. E por esta razdo que tais iniciativas Ihes oferecem uma oportunidade para

acessar um servico de satde que ndo esta disponivel para o restante da populagéo.

3.2.2. Plano de emergéncia e Plano de equidade: o contexto do “Programa Uruguay Trabaja”

Paralelamente ao processo de reforma sanitéria, levando em conta a necessidade de
superar a situacdo de emergéncia social evidenciada nos indicadores de pobreza e indigéncia
elaborados pelo Instituto Nacional de Estadistica (INE), o MIDES iniciou, entre os anos de
2005 e 2007, 0 “Plan de Atencion Nacional a La Emergencia Social (PANES)”. As atividades
do PANES foram focalizadas no primeiro quintil de pobres, que representavam 8% da
populacéo total do pais, sendo a metade deles indigente (RAMBLA, 2005).

Um dos componentes do PANES foi o “Programa Trabajo por Uruguay (TPU)”,
destinado a contribuir para a superacdo das barreiras da excluséo social, mediante uma
intervencgdo centralizada em trabalhos transitéorios. Trata-se de uma estratégia concebida como
ferramenta para o desenvolvimento de habilidades laborais e sociais de adultos maiores de 18
anos que se encontram em situacdo de exclusdo social (MIDES, 2007).

Uma vez concluido o Plano de Emergéncia, imediatamente entrou em vigor no pais o
Plano de Equidade. Este apresenta como objetivo geral assegurar o pleno exercicio dos
direitos do cidaddo de todas e todos os habitantes do territorio nacional, especialmente
daqueles que se encontram numa situacdo de vulnerabilidade social. Sua estratégia de acao

consistiu em promover o nivelamento das oportunidades de acesso a servigos sociais
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universais, rendimentos carreados por trabalho decente e acesso aos atendimentos sociais
bésicos.

O Plano de Equidade procura assegurar a todos os habitantes da nacdo as
possibilidades efetivas de desenvolver uma vida digna, consolidando a cidadania, como uma
responsabilidade da sociedade em seu conjunto e do Estado (PRESIDENCIA, 2008). Este
plano abarca o conjunto da populagdo reconfigurando o sistema de protecdo social e incluiu
reformas como:

a) reforma tributéria;

b) a reforma da salde;

c) revisao das politicas de emprego;

d) nova politica de moradia e habitacao;

e) reforma educacional;

f) plano nacional de igualdade de oportunidades e direitos.

Também se incluem no plano componentes especificos que conformam uma Rede de
Assisténcia e Integracdo Social que se estruturam num conjunto de medidas e estratégias de
acao como:

a) regime de atendimentos sociais ndo remuneradas ou de transferéncias monetarias
(atendimentos familiares e pensdes para os velhos);

b) seguranga alimentar;

c) politicas de educacdo para a infancia e adolescéncia;

d) politicas associadas ao trabalho protegido;

e) promocao de cooperativas sociais e iniciativas produtivas;

f) politicas de promogéo e inclusao social;

g) politicas de atenc¢do da incapacitacdo (MIDES, 2011).

Culminando este processo, como parte das politicas associadas ao trabalho protegido, passa-se

a implementar o “Programa Uruguai Trabalha”.

3.2.3. O “Programa Uruguay Trabaja” ¢ a assisténcia odontologica de seus participantes

O “Programa Uruguay Trabaja (UT)” (Lei N° 18.240, de 27 de dezembro 2007)

integra o modulo “Trabajo Protegido del Plan de Equidad”, votado a promover o trabalho
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como fator socioeducativo. Um de seus objetivos primordiais consiste em dar continuidade as
linhas de acdo desenvolvidas pelo MIDES no marco do PANES (URUGUAY, 2008).

O “Programa Uruguay Trabaja (UT)” tem como objetivo geral contribuir ao
desenvolvimento de processos de integracdo social por meio de estratégias socioeducativas e
da melhoria do nivel de empregabilidade de individuos em condicéo de vulnerabilidade social
e longo periodo de desemprego. Deste modo, confere-se ao trabalho o status de atividade
humana central produtora de efeitos sinérgicos nas Orbitas pessoal, familiar e social. Tal
programa consiste num regime de acompanhamento social para o desenvolvimento de
processos de integracdo ao mercado de trabalho. Ele se direciona a individuos de entre 18 e 65
anos, que sejam economicamente ativos, e que estejam passando por um longo periodo de
desemprego, com nivel maximo de escolaridade de até o terceiro ano do ensino fundamental e
que integrem domicilios em situacdo de vulnerabilidade socioeconémica.

Durante sua permanéncia no Programa, seus integrantes participam do Trabalho
Transitério, ou seja, realizam trabalhos de importancia social, associando-se as escolas,
ginasios e policlinicas. Sua insercdo envolve uma carga de 30 horas semanais por um periodo
de nove meses, correspondendo a 24 horas de tarefas operativas e seis de capacitacdo. As
tarefas a desenvolver estdo destinadas a melhorar e recuperar instituicdes importantes para a
comunidade. A remuneracao dos trabalhadores envolvidos no Programa vincula-se ao “Apoyo
a la Insercion Laboral”, cujo valor maximo mensal alcanga 2,35 BPCs, a saber, “Bases de
Prestaciones y Contribuciones (BPC)” equivalente aproximadamente a US$112), além das
transferéncias da seguridade social. O periodo de participacdo no programa se incorpora na
ficha contendo a histéria laboral pessoal. Os participantes também recebem um
acompanhamento social, a saber, pessoal, familiar e coletivo, voltado ao desenvolvimento de
um processo de integragédo social ao mundo do trabalho, intermediado pelas Organizacdes da
Sociedade Civil (OSC) (MIDES, 2009).

O Programa procura preparar os individuos para a insercdo no mercado de trabalho
futuro por intermédio de diferentes modalidades de desenvolvimento pessoal e coletivo, como
a gestdo de cooperativas sociais e uma quota dos ex-participantes do UT na construcdo de
obras publicas (Lei 18.516 do 26 de junho de 2009)(URUGUAY, 2009).

No ano de 2011, o Documento “Ejes estratégicos 2011, Relanzamiento del Plan de
Equidad, MIDES” registra a participa¢do no UT de 93 convénios para 3 mil sujeitos, e quatro

grupos experimentais de 100 jovens. Deste modo, foram sendo articulados os esforgos do
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MIDES, do Banco de Previsdo Social (BPS) e do Ministério do Trabalho e Seguridade Social
(MTSS)(MIDES, 2011).

Um dos objetivos especificos do Programa UT foi facilitar o acesso a servicos
publicos e comunitarios de atencédo integral nas areas de salde, violéncia familiar e doméstica
e condutas aditivas, entre outros. Neste contexto, constituiu-se nova iniciativa, intitulada
“Sub-Programa de Atencion a La Salud Bucal (ASB)”. Tal iniciativa resultou da alianca
estratégica entre 0 MIDES, a “Administracion de Servicios de Salud del Estado (ASSE-
RAP)”, a “Intendencia Municipal de Montevideo (IMM)” e a “Facultad de Odontologia de la
Universidad de la Republica (UDELAR)”.

O ASB promove o acesso de todos os participantes a atencdo odontolégica, oferecendo
tratamentos e protese que configuram a alta integral. Ele prevé a inclusdo, de forma
progressiva, de atendimentos voltados a melhoria continua, culminando no alcance
atualmente do conjunto de procedimentos previstos no PNSB e descritos como acordos
assistenciais. A assisténcia é realizada por dentistas (funcionarios e bolsistas) nos servigos de
salde municipais apés o horério de trabalho dos participantes em UT (BLANCO;
MANGGINI, 2012).

O componente saude bucal é particularmente importante ao incluir um conjunto de
procedimento que garantem a reabilitacdo odontolégica dos adultos, assisténcia odontoldgica
que nao se oferece ao restante da populacdo do setor publico. Nao ter “saude bucal” tem
consequéncias concretas na vida dos adultos que procuram trabalho, ja que a existéncia de
necessidades em saude bucal ndo permite que os individuos obtenham o “carné de saude”. Tal
carné apenas é emitido por periodos de seis meses e deve ser renovados periodicamente, ou
seja, transforma-se numa condicdo necessaria para se ter acesso ao mercado formal de
trabalho. Desse modo, a abrangéncia e da atencdo odontolégica oferecida aos participantes do
UT é uma oportunidade importante de cuidado em salde ndo disponivel para a maioria da

populacdo uruguaia. Mesmo assim, o0 abandono e a ndo ades&o ao tratamento € frequente.
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3.3 0 ABANDONO DO TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3.3.1 Acesso, Uso, barreiras e abandono do tratamento odontolégico.

Compreender os motivos de adesdo ou ndo ao tratamento odontoldgico em individuos
que tém necessidades de atencdo em saude implica colocar em questdo a salde bucal e sua
importancia/valor em suas vidas, também envolvendo a definicdo de necessidades em salde.
Com efeito, o impacto que as condices de salde bucal tém na vida cotidiana dos sujeitos
(comer, falar, aparéncia, e outros) tem sido estudado por diferentes autores (BOTAZZO, 2008;
DUARTE VARGAS; PAIXAOQO, 2005; SHEIHAM; 2005; DE PALMA, 2005; CONILL, 2004,
LOCKER, 2004; ANTUNES et al., 2004; PETERSEN, 2003; KING; GIBSON, 2003).

Assim, baseando-se em Locker, Watt (2005) refere que uma boa saude bucal permite
aos individuos comunicar-se efetivamente e desfrutar os alimentos, com isto afetando sua
qualidade de vida, autoestima e confianca social. Recentemente a World Dental Federation
(FDI) propos a definico de saude bucal “Oral health is multi-faceted and includes the ability
to speak, smile, smell, taste, touch, chew, swallow and convey a range of emotions through
facial expressions with confidence and without pain, discomfort and disease of the
craniofacial complex.”(FDI, 2016).

Uma vez que a saude bucal é importante na vida dos individuos, faz-se necessario
garantir as condi¢cfes de vida que permitam sua manutencdo, por meio de acdes de promogéo
da salde e de prevencao das doencas bucais, assim como gerar as condi¢des para que uma vez
instaladas doengas ou problemas relacionados a boca (nas suas diferentes dimensdes
funcionais) estes sejam resolvidos. Assim a sociedade deve desenvolver agdes relacionadas a
atencdo a saude bucal e a assisténcia odontologica para tornd-la uma realidade social
(NARVAI, 2006).

Com relacdo ao acesso a assisténcia odontoldgica, estudos referem-se a existéncia de
diferentes barreiras que o impedem. As barreiras sdo as responsaveis pelo impedimento de
determinados grupos de individuos de ter uma demanda efetiva de servicos e ter acesso
adequado aos cuidados em saude bucal (COHEN, 1987).

O conceito de acesso € complexo e permite a integracdo entre a percepcdo das
necessidades de salde e a demanda e o uso efetivo dos servicos (PENCHANSKY; THOMAS,
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1981). O conceito ¢ multidimensional e compreende aspectos individuais e caracteristicas
relacionadas com a organizagao dos servigos.

Travassos e Martins (2004), numa revisdo relacionada ao tema, distinguem os
conceitos de “acesso” e de “uso-utilizacdo” dos servigos. O acesso € um conceito complexo
dependente do contexto e relacionado com a oferta de servi¢os (entrada aos servigos). A
utilizacdo dos servicos é uma expressao do acesso, ao passo que fatores individuais e
contextuais explicam esse uso e sua continuidade. Segundo as autoras, existe atualmente uma
tendéncia no sentido de definir o acesso incluindo, além da de entrada nos servigos de saude,
os resultados dos cuidados recebidos, ou seja, sua efetividade. No presente estudo serd
considerado abandono da assisténcia ao tratamento odontolégico no UT como a ndo
continuidade no uso dos servicos, no caso em que o paciente efetivamente teve pelo menos

uma consulta, por ser considerado como acesso realizado.

3.3.2. Barreiras a assisténcia odontoldgica

O estudo das barreiras a assisténcia odontoldgica tem sido objeto de estudo desde a
década dos 1950. Segundo Friedson; Feldman; Gale; Kleinknecht e Kegeles, citados por
Ramalho (2000), os primeiros resultados das pesquisas relacionavam essas barreiras com
ansiedade ou medo, e foram medidos a partir de escalas quantitativas que ainda se utilizam
atualmente (ABRAHAMSSON et al., 2002).

Ramalho, analisando as barreiras a atencdo odontoldgica a gestantes, assinala que na
década dos 1980 a Federacdo Dental Internacional (FDI), no documento titulado “Mejorando
el acceso a la salud bucal”, classificava-as em trés categorias referentes: ao individuo, a
pratica profissional e a sociedade (RAMALHO, 2000; COHEN, 1987).

Com relacdo ao paciente, as barreiras se associam com a importancia atribuida a saude
bucal, a percepcao da necessidade de atencdo, ao custo, ao tempo despendido na assisténcia e
ao grau de facilidade do acesso geografico. Também a informacao disponivel em relagédo as
causas das enfermidades bucais mais freqlientes, como a carie, determina que os pacientes
busquem a assisténcia regular do odont6logo quando a entendem como um processo, ou que
procuram o profissional somente quando tém dor, considerando que a auséncia de dor implica
qualidade satisfatoria para a satde bucal (FREEMAN, 1999b, c, d).
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Com relacdo as barreiras relacionadas com o exercicio profissional, as varidveis
seriam sua ma distribuicdo geografica e a formacéo profissional, quando esta ndo é sensivel as
necessidades e sensibilidade do paciente. Problema assemelhado ocorre quando o esfor¢o ndo
esta direcionado a transformar e melhorar a saude bucal da populacdo (FREEMAN, 19994, e).

Finalmente, com relacdo a sociedade em seu conjunto, as barreiras estariam dadas
pelas caracteristicas dos servicos, pela possibilidade de a populagdo realizar op¢des saudaveis,
pela baixa valorizacdo da saude bucal por parte do publico e por mudangas nos estilos de vida
(RAMALHO, 2000; SAFORCADA, 1999; BEDOS et al., 2005).

Autores se referem a presenca de fatores que facilitam a atencdo, deixando em
segundo plano as barreiras. Entre esses fatores, encontram-se:

a) a humanizacao e a competéncia dos profissionais (DOMINGUES, 2006; LOIGNON et al.,
2010);

b) a preparacdo dos servicos de salde para a atencdo interdisciplinar;

c) contar com profissionais mais preparados para a atencdo a populacdes especificas
(FINKLER, 2003);

d) a importancia de conhecer e respeitar a cultura e a visdo de mundo do grupo a assistir e
respeito dos direitos (AGUDELO-SUAREZ et al. 2014; DE OLIVEIRA, 2006; BEDOS et
al., 2009).

3.3.3. Estudos relacionados ao acesso, uso e abandono de servi¢os odontoldgicos

Existem estudos relacionados com populagfes ou grupos que, por um lado, nédo
demandam servicos odontologicos, e que, por outro, descrevem o perfil dos individuos que
nunca consultaram um dentista (SOBRINO; GUILLEN, 2006; MACEK et al., 2004). A falta
de acesso aos servicos odontoldgicos € reconhecida pelos usuarios no Brasil, ainda que estes
percebam que tais servicos estdo habitualmente dirigidos a populacéo infantil e a gestantes.
Exclui-se, portanto, a populacéo adulta que recebe assisténcia odontologica apenas em casos
de presenca de dor, de sorte a alivia-la, sendo excluida da ateng&o integral.

Diferentes estudos de base populacional entre jovens e adultos descrevem as
caracteristicas dos individuos usuarios de servicos odontologicos. As mulheres, os brancos, 0s
individuos com maior escolaridade, com estilos de vida definidos como saudaveis, com

maiores rendas e residentes nas regifes urbanas fizeram maior uso de servicos. Além disso, o
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uso de servicos foi maior quando era maior o numero de dentistas e servicos disponiveis
(SLACK-SMITH et al., 2007; SKARET et al, 2000; HIERN et al., 2001).

Observam-se desigualdades no uso de acordo ao nivel econdmico (TCHICAYA;
LORENZ, 2014; POURAT; ANDERSEN; MARCUS, 2015; BEDOS et al., 2014, CHAVES
2012; HARFORD; ELLERSHAW; SPENCER, 2011; WALLACE et al., 2011; CELESTE;
NADANOVSKY; FRITZELL, 2011; BALDANI et al., 2010; MARTINS, 2008; BARROS;
BERTOLDI, 2002, LOCKER, 2000); sexo (BERTEA et al., 2007; SKARET et al., 2003);
idade (ASTROM, 2013, TINOS; SALES-PERES; RODRIGUES, 2013; PERES et al., 2012;
MACHADO et al., 2012; CHAVES et al., 2010; SLACK-SMITH et al., 2010; MOREIRA et
al., 2005); maior escolaridade (PALENCIA et al.,, 2014, MIRANDA; PERES, 2013;
ARAUJO et al., 2009; CAMARGO et al., 2009); medo (BEATON et al., 2014; POHJOLA
et al., 2008; HILL et al., 2008); experiéncia passada no uso de servicos (PINTO et al., 2012;
BALDANI; ANTUNES, 2011; MUIRHEAD, 2009; DALRI, 2014; CHAVES et al., 2011,
BENDER; MOLINA; MELLO, 2010) e sistemas de protecdo social e saide (SANABRIA-
CASTELLANOS; SUAREZ-ROBLES; ESTRADA-MONTOYA, 2015; PATEL, 2012;
WRIGHT ; LIST, 2012; TICKLE, 2012).

Estudos realizados em populagbes na Tanzania e Burkina Faso descrevem a baixa
procura por servicos assistenciais publicos, mesmo havendo necessidades de tratamento para
carie. As principais razdes apontadas sao:

a) falta de recomendacéo dos dentistas a respeito aos tratamentos restauradores;

b) falta de conhecimento da populacao sobre os tipos de tratamento;

c) falta de habito na realizagdo de controles odontol4gicos;

d) experiéncias prévias com o dentista (KIKWILU et al., 2009; VARENNE et al., 2006).

Estudos brasileiros de base populacional definem o acesso aos servigos odontoldgicos,
medido a partir da visita ao dentista pelo menos uma vez na vida do sujeito ou do uso dos
servigos de saude nos altimos 12 meses. Diferentes investigaces sobre o tema tém mostrado
a relacdo entre o uso dos servigos odontoldgicos e variaveis sociodemograficas (PINTO et al.,
2012; SOBRINO; GUILLEN, 2006; SILVEIRA DE ARAUJO et al.,, 2009; BARROS;
BERTOLDI, 2002). No estudo de Aradjo, os determinantes mais relevantes para a consulta
foram os maiores niveis de escolaridade e a autopercep¢do de problemas bucais. O fato de
viver numa area coberta ou ndo coberta pela estratégia de satde da familia ndo esta associado

ao acesso aos servigos odontoldgicos no estudo de Pinto e Goes (2008). Em 2009, num estudo
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realizado com a variavel “ter consultado um dentista nos Gltimos 12 meses”, observou-se o
impacto positivo do Programa de Saude da Familia, quando comparado com areas sem
cobertura assistencial (PEREIRA et al., 2009).

Um estudo realizado numa amostra de 246 individuos pertencentes a uma localidade
do estado do Parana, com 35 ou mais anos de idade e que tinham consultado um dentista pelo
menos uma vez, mostraram que fatores como ndo residir em domicilio proprio, ter menor
frequiéncia de higiene bucal e uso de protese total aumentaram a chance de os individuos
terem utilizado os servicos odontologicos hd mais tempo. O fato de o individuo ter um
dentista regular foi identificado como fator de protegédo (BALDANI et al., 2010).

Mulheres gravidas, ainda que priorizadas nos programas assistenciais, referem
barreiras a atencdo relacionadas com crencas populares, baixa percepcdo da necessidade,
medo de sentir dor, medo de sair de casa para marcar consulta em horarios da madrugada
(RAMALHO et al., 2004).

Um estudo transversal de base populacional realizado numa amostra de 3.391 adultos
e idosos de areas de vulnerabilidade social do sul do Brasil incluiu a categoria “uso regular
dos servigos odontologicos”, dando como resultado a cifra de 25.7% como a prevaléncia do
fendmeno estudado (PETCOV et al., 2012).

Um estudo realizado em areas de S&o Paulo cobertas pela Estratégia Saude da Familia
apresenta a idade, a melhor condicdo social e possuir um dentista regular como fatores
favoraveis ao acesso e uso de servigos odontoldgicos (BALDANI; FERRERIRA, 2011).

Um estudo transversal realizado em Pelotas, Rio Grande do Sul (CAMARGO et al.,
2009), numa amostra de 2.961 individuos adultos encontrou uma prevaléncia de uso regular
de servicos de 32.8%, estando positivamente associada a essa condigéo:

a) ter alta escolaridade;

b) ser do sexo feminino, ter idade maior o igual a 60 anos;

C) ndo ter companheiro;

d) ter maior nivel econémico (nos menos favorecidos, a prevaléncia cai a 15%);
e) usar servigos privados;

f) ter autopercepcao de saude bucal boa/étima;

g) ndo ter autopercepc¢do de necessidade de tratamento;

h) ter recebido orientagdo sobre prevencao;

i) ter manifestado opinido favoravel ao profissional.
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Diferentes estudos investigaram as caracteristicas e motivos pelos quais os individuos
abandonam ou ndo completam os tratamentos, impedindo a identificacdo das barreiras a
continuidade da assisténcia odontoldgica, deixando incompleto o projeto assistencial
individual (CASOTTI et al., 2014; BERTEA et al., 2013; GEORGE; RUBIN, 2003).

Estudo realizado com populacdo sem moradia fixa mostrou que apenas 23% de uma
amostra de 204 adultos no Reino Unido completaram o tratamento proposto pelo servigo, com
uma média de 8,2 visitas. Nele, ndo foram identificados os fatores que permitiriam predizer
quais pacientes hao de completar os tratamentos. Os modelos de organizacdo do tratamento
seriam importantes para promover o uso ou ndo dos servigos (DALY et al., 2009).

Em estudo de qualitativo sobre abandono realizado num servico publico de Porto
Alegre (ROCHA; BERCHT, 2000), lidando com uma amostra de 29 pacientes, observou-se
como principais causas do abandono:

a) impossibilidade de faltar ao trabalho;
b) tempo de duracdo do tratamento demasiado longo;
C) causas externas ao servico, como doencas, gravidez e mudanca de domicilio.

Curtis et al. (2007) e Lathi et al. (1999) argumentam que barreiras a serem
consideradas em relacdo a continuidade de tratamento odontoldgico, quando este € gratuito
para 0s usuarios do sistema, relacionam-se a alguns tipos de custos. Entre estes, destacam-se 0
traslado até os servicos e o impacto na vida familiar que a procura e continuidade do
tratamento odontoldgico representam para 0s pacientes.

O absenteismo, que pode culminar em abandono do tratamento, também tem poucas
referéncias na literatura. Um estudo qualitativo baseado em entrevistas realizado no Brasil
destaca como motivos concorrentes ao absenteismo tanto o sentimentos de medo ao
atendimento quanto as experiéncias frustrantes e de descrédito na assisténcia odontoldgica.
Além disso, também sdo mencionadas a logica de estruturagdo dos servigos e a inexisténcia de
participacdo. Tais dificuldades fazem com que seja a experiéncia de dor que impulsiona a ida
ao servico e o absenteismo representam uma das manifestacdes da exclusdo social sofrida
pelo grupo estudado (JANDREY; DREHMER, 1999).

Fatores como o esquecimento das datas marcadas, ansiedade, experiéncia de um
numero elevado de céries e 0 mau relacionamento do sujeito com os dentistas tém sido
relacionados com perda e cancelamento de consultas entre adolescentes nos servigos gratuitos

e integrais (SKARET et al., 2000). Um estudo realizado com 33 pacientes pertencentes a um
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Nucleo de Saide do Programa de Salde da Familia em Sdo Paulo mostra o esquecimento e 0
trabalho como os fatores mais frequentemente mencionados para impedir o comparecimento
as consultas odontologicas agendadas (59,1% e 13,6% respectivamente) (ALMEIDA et al.,
2009). O esquecimento foi o principal motivo referido num estudo realizado numa amostra de
77 individuos no Servigo de Saude Bucal na Unidade de Saude da Familia de Jodo Pessoa na
Paraiba (VIEIRA et al., 2011). Motivos relacionados com a liberagdo no trabalho de pais para
levar as criancgas ao dentista foram mencionados na Finlandia por Lathi et al. (1999).

Ja um estudo qualitativo realizado em Montreal por Bedos (2003), com 16 adultos em
situacdo de pobreza, e beneficiarios de atencdo dental basica gratuita que ndo tenham ido ao
dentista, descreve a adocao da atitude “wait and see” por parte dos entrevistados. Isto €, existe
uma adaptacdo aos sintomas e uma espera para voltar aos servicos, até que a dor seja tal que
ndo pode ser resolvida por automedicacdo. Esta atitude estd relacionada a falta de
integralidade da atencdo e a atitude critica com relagcdo aos profissionais (BEDOS et al.,
2003).

Finalmente, um estudo qualitativo realizado na Franca com dentistas que atendem
populacdes de poucos recursos, mostrou que os dentistas ndo conseguem entender o que leva
0s pacientes do sistema publico a faltar repetidamente as consultas. Esta situacdo leva os
profissionais a adotarem estratégias de exclusdo dos pacientes envolvidos em repetidas faltas
(PEGON-MACHAT et al., 2009).



28

3.4 COMPREENSAO SOCIAL DAS PRATICAS DOS PROTAGONISTAS EM SAUDE
BUCAL

Neste trabalho sera considerado que os motivos de abandono e a possibilidade de dar
continuidade de assisténcia odontoldgica sdo praticas socialmente determinadas. Assim, vai-se
procurar compreender a fala dos envolvidos na situacdo e no marco referencial do Programa
Uruguay Trabaja, enquadrando-a como processo que procura a insercdo social. Uma
perspectiva que se centre nos sujeitos deve dar-lhes voz, tentando compreender de que
maneira tais praticas estdo interiorizadas, considerando as barreiras associadas ao uso dos
servicos odontoldgicos (GIRALDO; CEBALLOS, 2011).

Se a saude bucal individual contribui para o desempenho do papel social desejado
como foi definido anteriormente, pode-se assumir que ela vai se conformando enquanto
necessidade dentro das condi¢gBes materiais e socioculturais de existéncia dos individuos.
Somente a privacdo a assisténcia odontoldgica ndo parece ser suficiente para determinar a
salde bucal enquanto necessidade. Sua construcdo da saude bucal, enquanto necessidade é
uma producdo social, relacionando-se com as condicGes sociais de vida dos individuos, as
tradicGes histdricas, seu habito social e as suas representacfes sobre o corpo e sobre o
fendmeno saude/doenca (MARTINS, 1993).

O individuo considera necessidade aquilo que valora como tal (NUNES, 1989, apud
MARTINS, 1993). Por isso 0 conjunto de caréncias esta marcado por habitos, normas e pela
moral social, pois s6 se tem necessidade de objetos de consumo reais e passiveis de serem
conquistados pelos os individuos. Torna-se necessario que 0 sujeito elabore seu sentimento
originado de uma vivéncia afim de que o fato enquanto caréncia seja estabelecid.

Este estudo procurara compreender, desde a perspectiva do mundo subjetivo dos
protagonistas, os motivos do abandono do tratamento quando as “necessidades de tratamento
odontoldgico pelos profissionais” sdo apontadas.

Para analisar por que alguns protagonistas ndo aderem ao tratamento, a proposta
tedrica de P. Bourdieu (1991, 1993), relacionada ao estruturalismo genético, oferece a
possibilidade de analise do mundo social. Neste contexto é que se buscara compreender a
pratica dos protagonistas do programa UT, qualificando-0s como agentes sociais, buscando

entender seu sentido.
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O lugar que os protagonistas do UT ocupam na sociedade, a partir do qual constroem
sua maneira de ver o mundo pode ser considerado relativamente homogéneo. Por contraste, a
pratica social dos diferentes agentes sociais com relacdo a sua saude bucal ndo o é. No intuito
de explicar diferentes praticas sanitarias dos individuos, ndo é possivel partir exclusivamente
de uma analise macroestrutural. Faz-se necessario recorrer a outros conceitos e categorias
(categorias de percepgdes — disposicdes — o0 habitus) que estruturam suas préticas,
nomeadamente, a tomada de posicdo-escolhas feitas pelos agentes sociais e que lhes déao
sentido. Bourdieu traz uma contribuicdo importante, ao utilizar o conceito de habitus, uma
vez que este identifica um conhecimento adquirido e incorporado, um capital material ou
simbdlico investido de valor, possibilitando ao individuo pensar e agir nas mais diversas
situacGes em uma dada realidade (STEFANELLO, 2008).

E possivel que o conceito de habitus definido por Bourdieu como matriz da forma de
perceber o mundo e que condiciona o repertdrio das praticas do individuo possa explicar as
diferengas observadas entre os participantes do programa UT. O habitus é um sistema de
esquemas de producdo, de percepcdo e de apreciacdo de praticas que como estruturas
cognitivas se adquirem a través da experiéncia no mundo social (BOURDIEU, 1993).

Partindo do habitus o agente participa do campo fazendo o que deve sem se propor
uma meta resultante de estratégias individuais orientadas por fins conscientes, produto do
célculo livre e informado de um sujeito racional (BOURDIEU, 1995).

O conceito de habitus permite realizar a conexdo entre o campo social e o individual,
incorporando os condicionamentos que a condicdo de classe impde e permite explicar as
formas diferentes de percepcdo em relacdo ao cuidado da salde bucal e ao consumo de
servicos de atencdo a saude “razoaveis”, relacionadas com a percep¢do do corpo, das
necessidades, da estética e da autoestima (BOURDIEU, 1993; BOURDIEU, 1999). As formas
de consumo diferenciais, em particular em matéria de higiene ou cuidados pessoais, a partir
da posicdo no espaco econdmico ajustam as aspiraces as oportunidades objetivas, com a
conviccao de ndo ter mais do que aquilo que merecem (1999). Como diz Bourdieu (1991, p.
125) “lo que se aprende con el cuerpo no es algo que se posee, como un saber que uno puede
mantener delante de si, sino como algo que se es.”

A boca, como uma conexéo fisica do corpo, produz e reproduz praticas, combinando

funcbes e formas na alimentacdo (0 que comer e beber, a forma de comer, 0 tempo para
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comer), na estética (gostos, sabores, beleza) na expressdo de afetos (sorrir, beijar), na higiene
e no seu cuidado (BOURDIEU, 1995).

O habitus manifesta-se no momento da consulta odontoldgica, encontrando pacientes
e profissionais que colocam em jogo tipos e volumes de capitais diferentes. Estes geram uma
imposicdo de autoridade devida a distancia e a hierarquia reconhecida, quando as reagdes dos
sujeitos estdo impregnadas de todas as suas historias (BOURDIEU, 1995).

Os habitus ndo sdo imutaveis, mas representam um sistema aberto de disposi¢Ges que
pode ser afetado por novas experiéncias. Como tal, eles sdo limitados ao campo que restringe
sua diversidade, de forma tal que existem praticas impensaveis, como se estivessem excluidas
da sua vida. O habitus tende a garantir a conformidade com as praticas que se desenvolvem
habitualmente. Por fim, o habitus é a historia corporificada, a partir da qual se produzem
praticas razoaveis possuidoras de um sentido e dando persisténcia e previsibilidade a vida
social. Novamente, citando Bordieu (1995, p. 92), “[e]s...una especie de resorte en espera de
ser soltado y, segun los estimulos y la estructura del campo, el mismo habitus puede generar
practicas diferentes e incluso opuestas”.

O habitus individual ¢ uma variante estrutural que expressa a singularidade de cada
posicdo e trajetoria dentro da classe. E possivel que apareca uma pluralidade de pontos de
vista de agentes muito proximos, de forma tal que ocupam posi¢cGes dominadas semelhantes.
Porém suas préaticas sdo diferentes, em funcdo de suas historias e estilos de vida, pois as
trajetdérias diferentes percorridas, ainda que pertencam ao passado, seguem orientando sua
visdo desse passado e de seu futuro, e também de si mesmo no que tem de singular
(BOURDIEU, 1999).

Assim, a possibilidade de cuidar de sua boca e procurar ou ndo a assisténcia
odontoldgica pode estar relacionada nos protagonistas por essas diferentes trajetorias de vida
prévia, e também pela forma com que conseguem envolver-se no processo socio-laboral
desenvolvido durante o programa. Considera-se que a partir dessa participacdo haja a
possibilidade de desenvolver qualidades e faculdades concretas estimadas social e
culturalmente. Também se considera que essas praticas podem ser vividas como experiéncia
de valoracdo social solidaria que possibilite a autorrealizagdo e compreensdo individual
(autovalor, autoestima) de sujeitos individualizados e autbnomos (HONNET, 1997).

A abordagem de Bourdieu permite superar tanto a visdo dicotbmica de explicar a

determinacdo das praticas sociais a partir das macroestruturas quanto o subjetivismo
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fenomenoldgico pelo qual sdo os individuos que se constroem a si mesmos, por meio do
conceito de habitus. Com efeito, é este conceito que estabelece a dialética entre as estruturas
objetivas e 0s elementos estruturais nele incorporados e expressos nas praticas desenvolvidas
pelos individuos. Especificamente, as praticas relacionadas a saude bucal ndo se explicam
nem pelo poder das estruturas nem pela acdo dos agentes para construir seu mundo social
isoladamente.

Complementando a andlise, sera utilizado o conceito de estigma. Segundo Goffman
(2001), o termo estigma faz referéncia a um atributo profundamente desacreditador que marca
negativamente o individuo por ele caracterizado, ainda que confirmando a normalidade de
outro. Este autor distingue dois tipos de individuos estigmatizados: sujeitos desacreditados e
as desacreditaveis. No primeiro caso, sabe-se de antemao a identidade social do individuo,
aquilo que o desacredita manifestando-se no momento que estd a sua frente. A segunda
possibilidade de um sujeito estigmatizado aparece quando os tragos de sua diferenca nao se
revelam de modo imediato, e ndo se tem dele um conhecimento prévio, ou, pelo menos, ele
ndo sabe que os demais o identificam. O problema ndo consiste em lidar com a tensdo que se
gera durante os contatos sociais (0 individuo desacreditado), mas em manejar a informacéo
que se possui sobre sua deficiéncia (ou desacreditavel) (GOFFMAN, 2001; GOFFMAN,
1981). Em geral, os sujeitos que se sentem objeto do descrédito tratam de ocultar aquilo que
consideram como responsavel por desacreditar sua prépria imagem (encobrimento). O manejo
de um estigma pode entdo ser considerado como algo que pertence fundamentalmente a vida
publica, ao contato entre estranhos, ao extremo de um continuo cujo poélo oposto é a
intimidade (GOFFMAN, 2001).

A perspectiva do uso do corpo de Boltanski pode tambem colaborar na compreenséo
de fenébmeno em estudo. Os determinantes sociais se exercem a traves de mediacdes culturais
(como regras, prohibicoes, desejos, gostos o aversdes) sobre os corpos das pessoas que
pertencem a diferentes classes sociais.

Nos grupos mais vulneraveis o interesse e atencdo que as pessoas concedem a seu
proprio corpo € menor, tanto a aparéncia, como as sensacOes fisicas de prazer e desprazer.
Tambem é menor a percepcao da necessidade de assisténcia, relacionada com a intensidade na
qual toleram as sensagcdes mdrbidas em particular quando elas ndo afetam a possibilidade de
funcionar no grupo social e a sociedade. A doenca seria percibida como um acidente

imprevisivel e subito (ndo prevenivel). Como tal ndo inscrita no tempo esperando dos
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profissionais remédios enérgicos para os seus problemas. O momento da assisténcia coloca
em relacdo proffisionais e pacientes de forma que a distancia social pode dificultar a
comunicacdo e a compreensdo bem como a valoracdo das estratégias terapéuticas.
(BOLTANSKI, 1984).

Por fim, a forma com que os individuos explicam ou questionam a realidade de sua
atencdo a saude bucal podera ser analisada a luz das politicas sociais vigentes, observando
suas implicacdes do ponto de vista bioético (UNESCO, 2005; ABADIA, 2006; VIDAL, 2009;
BRUSSINO, 2009; GARRAFA, 2009; TEALDI, 2009).

4 METODO

4.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

A presente pesquisa assume a modalidade estudo de caso, como método de
investigacdo, numa forma predominantemente qualitativa. De acordo com o paradigma
qualitativo, o objetivo da pesquisa cientifica € compreender os significados da experiéncia
humana, explorando o fendmeno em suas mdaltiplas dimensdes. A pesquisa qualitativa
aprofunda a compreensdo dos fendmenos que investiga a partir de uma analise rigorosa e
criteriosa desse tipo de informacdo As pesquisas qualitativas sdo caracteristicamente
multimetodoldgicas, isto é, usam uma grande variedade de procedimentos e instrumentos de
coleta de dados (ALVES-MAZZOTTI, 2004;MORAES; GALIAZZI, 2007).

Dentro da perspectiva qualitativa, o estudo de caso é considerado uma anélise intensa de uma
situagdo particular. Uma de suas caracteristicas fundamentais é a busca pela compreenséo da
realidade de forma completa e profunda. O pesquisador procura identificar a multiplicidade de
dimensGes presentes numa determinada situagdo ou problema (ESTEBAN, 2010; YIN, 2010).
Ademais, o estudo de caso utiliza estratégias de investigacdo qualitativa para mapear,
descrever e analisar o contexto, as relagdes e as percepgdes a respeito da situacdo, fenémeno
ou episodio em questdo. Sua utilidade resulta da possibilidade de, por seu intermédio, gerar
conhecimento sobre caracteristicas significativas de eventos vivenciados, tais como
intervencdes e processos de mudancas. Especificamente no estudo de caso, Minayo (2007)
aconselha o uso de multiplas fontes de informacdo, a construcdo de um banco de dados ao

longo da investigacdo e a criagdo de uma cadeia de evidéncias relevantes durante o trabalho



33

de campo (MINAYO, 2007).

Assim, a opcao pelo emprego da metodologia de estudo de caso, na construcdo desta
pesquisa, justifica-se:
a) pela sua caracteristica, ja que é uma estratégia que possibilitara dentro de uma realidade
complexa com uma multiplicidade de dimensdes, estudar aqueles aspectos relacionados com a
salde bucal dos sujeitos que estdo habitualmente excluidos do acesso aos servigos de
assisténcia odontoldgica e seus pontos de vista conflitantes focalizados e analisados como
uma totalidade.
b) por ser uma abordagem gerada a partir da proximidade da pesquisadora com o Programa
UT seus protagonistas, equipe de salde bucal e organizacgdes civis, permitindo a observacdo

direta sobre o fendbmeno a ser investigado.

4.2 CAMPO DE INVESTIGACAO

Segundo Alves-Mazzotti (2004), a escolha do campo onde foram coletados os dados
de pesquisas qualitativas foi intencional, isto é, o pesquisador o escolheu em funcdo das
questBes de interesse do estudo e também das condicBes de acesso e permanéncia no campo.
No presente estudo, o campo de investigacdo foi a assisténcia odontoldgica no ‘Sub-Programa
de Atencion a la Salud Bucal’ (ASB) do ‘Programa Uruguay Trabaja’ (UT).

4.3 COLETA E ANALISE DE DADOS

A coleta de dados foi realizada em 2013, pela pesquisadora seguindo diferentes etapas.
Para 0 manuscrito um, foram analisados dados secundarios contendo informagGes sobre as
caracteristicas do programa UT e, em especial, sobre seu subprograma voltado a satde bucal.
Examinaram-se informacdes dos participantes que receberam assisténcia odontoldgica no
periodo de 2008 a 2015. Outras informacdes, especificamente sobre variaveis demograficas,
como sexo e idade, foram retiradas dos prontuarios.

Os dados sobre abandono e condices clinicas de satde bucal foram retirados de duas
fontes. A primeira derivou-se dos informes elaborados pelos cirurgides-dentistas que
realizaram a atencdo odontoldgica dos participantes, e a outra originou-se de Relatorios

Estatisticos da Unidade Central de Informacdo do servico de Atengdo a Saude da Prefeitura



34

Municipal de Montevidéu. Os dados foram analisados com o programa R e discutidos
conceitualmente a partir de dois niveis categoricos. O primeiro refere-se ao nivel
macrossocial, relacionando-se a expansdo da cobertura da assisténcia odontologica integrada
nos sistemas de protecdo social, ao passo que o segundo originou-se da observacdo da
assisténcia odontologica inserida em programas de acompanhamento social, como o Programa
Uruguay Trabaja.

Para 0 manuscrito dois, além da analise documental para conhecer o nimero total de
abandonos ao tratamento odontoldgico (periodo 2010-2012), se identificaram as OSC que
realizaram o acompanhamento dos participantes e quem foram os referentes no local, e foram

realizadas entrevistas com os participantes do programa e seus referentes.

4.3.1 Entrevistas

O roteiro das entrevistas foi construido a partir de questdes que pudessem ativar as falas
dos sujeitos, abordando o objetivo do estudo (APENDICES A, B). As entrevistas sdo
fundamentalmente um processo comunicativo pelo qual o pesquisador recolhe informacéo
com uma méaxima de interacdo pessoal com o sujeito num dialogo face a face concentrado e
intenso, configurando uma relagdo social que gera efeito sobre os resultados. Neste ambiente,
0 que se pretende ndo é alcancar diretamente os problemas pessoais do sujeito investigado,
mas a forma social — cultural e de classe — da estrutura de sua personalidade e 0s
condicionamentos ideoldgicos de seu processo motivacional tipico (ORTI, 2005;
BOURDIEU, 1999). O registro dos dados aconteceu mediante gravacdes em audio
(entrevistas) e anotacdes de campo.

Para a selecdo dos entrevistados elaborou-se um banco de dados dos individuos que
participaram das edi¢es 2010-2012 do programa Uruguai Trabalha (UT) que abandonaram o
tratamento odontologico realizado nas policlinicas municipais de Montevidéu a partir dos
dados das planilhas de registro assegurando-se a privacidade dos sujeitos da investigacéo.
Deste banco geral foram selecionados os individuos que abandonaram o tratamento
odontoldgico (340).

Considerando-se que as edi¢des do programa ocorrem uma vez ao ano, usualmente no
més de maio (ainda que o programa realize 0 acompanhamento até o final de dezembro),

considerou-se situacdo de abandono quando um individuo recebeu tratamento odontoldgico
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pelo menos uma vez ndo dando continuidade ao mesmo até o inicio do préximo grupo de
participantes do programa.

Os participantes foram selecionados a partir dos seguintes critérios: ambos 0s sexos,
com diferentes idades e oriundos de diferentes edi¢es anuais do programa. A localizacdo dos
individuos foi realizada a partir de uma lista fornecida pelo ‘Sub-Programa de Atencion a la
Salud Bucal’ (ASB) de UT contendo os telefones e enderegos dos participantes.

Da mesma forma, as Organizacdes da Sociedade Civil foram selecionadas por
intermédio dos nomes de todas as OSC que haviam participado do UT.

De cada uma das OSC, selecionaram-se acompanhantes encarregados de monitorar 0s
protagonistas em pelo menos uma das edigdes do programa (27). O contato com o0s
acompanhantes foi feito telefonicamente. Tal informacéo foi obtida por meio dos responsaveis
pelas OSC.

O tamanho das amostras foi definido usando o critério de saturagdo. Por meio deste
critério, a Gltima unidade selecionada corresponde a constatacdo de que os conteddos
narrativos dos sujeitos passam a acrescentar reduzido conteddo tendo em vista 0s objetivos
propostos na investigacdo e passaram a tornar-se expressivamente repetitivos (TURATO,
2008).

As entrevistas de menos de uma hora de duracdo foram realizadas seguindo uma pauta
pré-testada, realizando-se, ademais, anotaces de campo. Durante as entrevistas realizou-se
uma escuta ativa e metddica, objetivando reduzir a distancia entre o entrevistador e
entrevistado.

Todas as entrevistas foram gravadas com gravador e, posteriormente, foram
integralmente transcritas. Ao todo, completaram-se 15 horas de gravacao, realizando-se 10
entrevistas com os participantes e 17 com os referentes. Destas, oito foram realizadas em suas
residéncias e duas em salas reservadas dos servicos de salde, dependendo da disponibilidade
dos sujeitos. A primeira entrevista dos acompanhantes foi feita no préprio servico de saude, ao
passo que as demais se realizaram em suas instituicdes de trabalho.

Os roteiros das entrevistas foram montados a partir de questdes que pudessem
favorecer a narragdo dos sujeitos, abordando o fendmeno do abandono da assisténcia

odontoldgica no UT (Quadro 1).



36

Quadro 1 — Topicos e dimensdes definidas para as pautas de entrevista dos participantes do
UT e referentes as OSC.

Entrevistados Topicos Dimensdes

Perfil dos participantes Sexo, idade, nivel educacional e ano de

ingresso no UT

Experiéncias recentes relacionadas | Sentimentos em relagéo a boca do sujeito,
a saude bucal relato de sua experiéncia assistencial mais

recente. Possibilidades de cuidado

Participantes Primeiras experiéncias em relagdo | Cuidados familiares, primeiras consultas

com a salde bucal. odontoldgicas, sentimentos na ida ao dentista

Percepg¢des do Programa Bucal no | Importancia da assisténcia odontoldgica no
uT programa

Relacionamento com o dentista

Abandono da assisténcia

Necessidades do momento

Percepcbes do Programa Bucal no | Importancia da assisténcia odontolégica no
) uT

Trabalho com os participantes sobre salde
Acompanhantes bucal

Fendmeno do abandono da assisténcia
contextualizado no UT

Propostas

As entrevistas foram realizadas pela pesquisadora, que tem trabalhado como
supervisora em servicos de salde e odontolégicos em representacdo da Facultad de
Odontologia da Universidad de la Republica, dirigidos a populaces sociamente vulneraveis
da periferia da cidade de Montevidéu desde 1996, e, desde 2005, como nexo com o Ministério
de Desenvolvimento Social; tendo formagéo de pds-graduacdo em Salde Publica (Fundacgéo
Oswaldo Cruz) e na graduacdo como Dentista e Trabalhadora Social.

A partir das comunicagdes registradas, realizou-se uma analise de contetdo baseada na
leitura sistematica, repetida, abrangente e flutuante dos conteldos das entrevistas dos
participantes e dos acompanhantes. Baseados nos referenciais tedricos e nos tépicos definidos
identificaram-se 0s temas, organizando-os em categorias preparatorias para sua analise
(BARDIN, 2011).
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4.4 ESTUDO PILOTO

Antes do inicio da coleta de dados propriamente dita, 0 instrumento de pesquisa,
nomeadamente, o roteiro das entrevistas semiestruturadas, foi testado, com o objetivo de
preparar a pesquisadora para entrar em campo, verificar se o instrumento estava adequado e
realizar os ajustes necessarios. O roteiro das entrevistas foi aplicado em dois participantes do
Programa ‘Uruguay Trabaja’ em situacdo de abandono ao tratamento odontoldgico e dois

profissionais.

4.5 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Pesquisada Faculdade de Odontologia da
Universidade da Republica (091900/000270/10 — ANEXO B), bem como pela Comisséo de
Pesquisa (COMPESQ/FO) da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS)(24442, aprovado em 28/04/2015). Todos o0s participantes assinaram
0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo apresenta a analise da inclusdo da assisténcia odontologica em programas
sociais. Em particular daqueles programas focalizados em grupos de pobreza extrema e
limitados no tempo. O programa social Uruguay Trabaja, desenvolvido desde 2008 no
Uruguay, tem especificamente o objetivo de contribuir para o desenvolvimento de processos
de integracdo social, através de estratégias socioeducativas para a melhoria do nivel de
empregabilidade de individuos em situacdo de vulnerabilidade social. Assim no UT a
assisténcia odontolégica integral assumindo que esta colabora com a integracdo social e
melhora os niveis de empregabilidade dos participantes.

A literatura mostra que a saude bucal melhora a qualidade de vida das pessoas, por
isso a incorporacdo do direito a assisténcia integral em salde bucal é importante em todas as
instdncias em que ela possa ser oferecida; em particular porque ela ndo esta incluida no
sistema de saude nacional e universal do Uruguai.

O que este trabalho problematiza é se os programas sociais (em particular os
delimitados no tempo), sdo o espaco sociopolitico no qual a assisténcia odontologica integral
deve ser inserida, ou se para garantir sua continuidade como direito cidaddo ela deve inserir-
se no Sistema Nacional Integrado de Salde.

Estas reflexdes tém sido geradas pela evidéncia de que uma terceira parte dos
participantes que iniciam o tratamento odontoldgico néo o finaliza, quando, a priori, parecem
estar resolvidos os principais motivos de absenteismo e de “ndo utilizagdo dos servigos”
assinalados na literatura. De fato, o programa por intermédio do acompanhamento “corpo a
corpo” dos assistentes das organizacGes sociais tornam o abandono ao tratamento
odontoldgico por esquecimento quase impossivel. O Programa é exitoso para dois ter¢os dos
participantes no que se refere ao beneficio da assisténcia odontoldgica. Entretanto, nao
resolve a situacdo de saude bucal da terca parte dos individuos que, de acordo com 0s
assistentes, sdo os que também apresentam maior dificuldade de inser¢do no programa em
geral.

Analisar o abandono ao tratamento odontolégico a partir do relato dos sujeitos
participantes e dos assistentes que os acompanham na proposta do programa UT de melhorar

sua insercdo social foi um dos interesses centrais desta pesquisa.
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Os resultados apontam a complexidade do fendmeno do abandono, determinado por
questBes estruturais da situacdo de pobreza e relacionado a aspectos inerentes a organizagao
do programa Uruguay Trabaja, bem como aos servicos de saude e profissionais que nele
atuam.

Os esforgos despendidos durante o periodo de vigéncia do programa esbarram em sua
propria organizacao, uma vez que a assisténcia odontoldgica deve ser realizada no tempo livre
dos sujeitos. Trata-se de um processo que exige uma reestruturacdo das coordenadas do tempo
e do espaco das vidas dos protagonistas orientadas cotidianamente por estratégias de
sobrevivéncia. A assisténcia odontoldgica programada acaba competindo com o cuidado
familiar e os trabalhos informais em grupos populacionais que costumam ter so vinculos
pontuais e breves como 0s servicos de salde e os dentistas. Deste modo, as restricoes
colocam-se como dependentes da l6gica da sobrevivéncia e do curto tempo que 0s assistentes
dispdem para orientar o desenvolvimento de novos projetos de vida.

Por outro lado, o tipo de assisténcia odontoldgica integral, programada e reabilitadora
oferecida aos integrantes do programa exige um reposicionamento dos profissionais da
odontologia, considerando que essa ndo € habitualmente oferecida a populacdo em geral.
Dessa forma, eles ndo conseguem criar vinculos suficientemente fortes com os usuarios,
levando a que os participantes ndo 0s reconhegam como 0s cuidadores a eles destinados.
Profissionais que ndo desenvolvem o novo papel esperado, e acabam reproduzindo modelos
de relacionamento moralistas e partenalistas, em desacordo com a legislacdo atual pautada nos
principios dos direitos da cidania e da bioética, levam a sucessivas faltas, culminando no
abandono do tratamento.inalmente, e mais importante, a estrutura social, que se manifesta no
habitus dos participantes, de acordo com o qual a assisténcia odontoldgica integral e
reabilitadora ndo esta incorporada na sua vida cotidiana.

Mudar em nove meses uma histéria de praticas em saude bucal ndo é simples e pode
ndo ser o foco de interesse quando a falta de protecdo social é tdo forte e a assisténcia
proposta ndo é um direito cidaddo, mas uma oportunidade temporaria.

Adicione-se a esta restricdo o fato de que esse tipo de atencdo odontolégica nédo
integrou no passado nem passou a integrar no presente o Sistema de Salde. Assim, uma vez
finalizado o programa, os individuos participantes ndo teréo continuidade a atencdo em saude

bucal integral gratuita, sendo a Unica opcao possivel a odontologia de mercado.
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Os programas sociais temporais focalizados em individuos em situacdo de extrema
pobreza podem tentar e em alguns casos conseguir resolver as necessidades ndo atendidas em
salude bucal. Entretanto, ficam evidentes as suas limitacbes ao oferecer um direito
temporario a assisténcia odontoldgica sem criar elos com um Sistema Nacional de Saude. No
caso do Uruguai, o proprio Sistema constituido apresenta varias exce¢des que ndo permitem a
garantia do direito & saude bucal integral, o que afeta principalmente a populacdo em maior
situacdo de vulnerabilidade social como a dos participantes do Programa Uruguay Trabaja. Os
resultados deste estudo apontam para a necessidade de se criar uma conexao entre programas
assistenciais e o Sistema de Saude que garantam o direito a assisténcia em satde bucal
integral aos cidaddos. Este € um dos desafios apresentados neste trabalho a serem resolvidos

pelo Estado Uruguaio.
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