
Resumo
Este estudo teve por objetivo identificar o conheci-
mento dos usuários de uma clínica de ensino quanto 
aos direitos básicos relativos às possibilidades de 
atendimento odontológico. Utilizou-se como ins-
trumento, entrevista estruturada, realizada com 56 
usuários (estimativa de proporção). Observou-se que 
o ingresso nesse serviço de saúde é bem distante do 
que se poderia definir como consciência cidadã. Os 
usuários conseguem o atendimento por amizade 
(32,1%) ou através da emergência (28,6%), quando não 
conseguem, a alternativa mais apontada passa a ser 
a clínica privada (42,8%), sinalizando que o direito 
constitucional à saúde não é incorporado pela popu-
lação deste estudo, que tenta solucionar seus proble-
mas de maneira individual e com recursos próprios. 
Mesmo em casos de emergência (dor), percebe-se 
a continuação dessa postura (50%). Apenas quatro 
indivíduos buscaram atendimento no setor público, 
o que reforça o desconhecimento do direito básico 
ao atendimento em saúde e das outras alternativas 
que o serviço organizado oferece. A caracterização 
de que um serviço dessa natureza se constitui em 
uma benesse é confirmada quando 76,8% dos entre-
vistados declararam desconhecer quem financia seu 
tratamento e 42,8% não fariam reclamações, apesar 
de insatisfeitos com o serviço. Apesar do trabalho de 
esclarecimento realizado pela instituição junto aos 
usuários, ainda se observa a falta de informação sobre 
direito e cidadania, fator que impede a participação 
política. A comunidade entrevistada não apresenta 
características de grupo consciente dos direitos re-
lativos ao atendimento odontológico.  
Palavras-chave: Participação comunitária; Saúde 
bucal.
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Abstract
The aim of this study was to identify the knowledge 
users of a teaching clinic have regarding basic rights 
related to the possibilities of dental care. A structu-
red interview was conducted with 56 users (propor-
tion estimate). Upon entering the healthcare service, 
users are far from what could be described as aware 
citizens. They obtain care through friendship (32.1%) 
or cases of urgency (28.6%). When they do not obtain 
care, the most mentioned alternative is a private 
clinic (42.8%), which indicates that the constitutio-
nal right to healthcare is not incorporated by the 
population of the present study, as they attempt to 
solve their problems individually and with their own 
resources. This line of thinking remains (50%) even 
in cases of urgency (pain), as only four individuals 
reported they would seek care in the public sector. 
This underlines the lack of knowledge of the basic 
right to healthcare and other alternatives that the 
organized public clinic offers. The characterization 
that a service of this nature performs favors is con-
firmed, as 76.8% of the interviewees reported not 
knowing who finances their treatment and 42.8% 
would not file complaints despite being dissatisfied 
with the service. In spite of the explanatory 
work carried out by the institution, users still 
do not have information about their rights 
and citizenship, a factor that prevents poli-
tical participation. The interviewed community 
does not display the characteristics of a group that 
is aware of their rights regarding dental care.  
Keywords: Community Participation; Oral Health.

Introdução
A Carta de Ottawa, documento resultante da Pri-
meira Conferência Internacional de Promoção da 
Saúde, define promoção de saúde como o processo de 
capacitação da comunidade para atuar na melhoria 
de sua qualidade de vida e saúde, incluindo maior 
participação no controle desse processo (World 
Health Organization, 1986). 

O reforço à participação comunitária continuou 
em pauta nas discussões internacionais subsequen-
tes em Adelaide, Austrália, em 1988 e Jacarta, Indo-
nésia, em 1997 (World Health Organization, 1997). 

A promoção da saúde prevê um processo a partir 
do qual os indivíduos e as comunidades estariam 
em condições de exercer maior controle sobre sua 
vida, aumentando assim as chances de serem mais 
saudáveis (Nutbean, 1996). Segundo Buss (2000), é 
essencial para as iniciativas da promoção da saúde 
o incremento do poder técnico e político das comuni-
dades (empowerment) na fixação de prioridades e to-
mada de decisões e na definição e implementação de 
estratégias para alcançar melhor nível de saúde. 

Por isso, a participação dos usuários nos serviços 
públicos de saúde vem sendo amplamente discutida, 
considerando ser esse um fator fundamental na 
qualidade desejada para os serviços. A identifica-
ção de problemas e soluções relacionadas às suas 
demandas contribuirão para ações de saúde mais 
efetivas (Andrade e Vaitsman, 2002), desenvolvendo 
nos usuários responsabilidade e o direito, ou seja, 
a cidadania.

Uma comunidade usuária de um serviço tem o 
empowerment quando ela, e não somente o profis-
sional, estabelece também as prioridades em saúde, 
de forma sensível e participativa.  Frequentemente, 
essa é uma ideia de difícil aceitação para profissio-
nais ou gestores de saúde ( Málaga e Ramírez, 2001), 
visto que eles foram treinados em um modelo no 
qual o “provedor” de cuidados em saúde é o expert 
e o usuário, o recipiente de informação e de cuidado 
(Portilho e Paes, 2000).

Mais do que repassar informações e induzir de-
terminados comportamentos, o empowerment deve 
buscar apoiar pessoas e coletivos a realizarem suas 
próprias análises para que tomem as decisões que 
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considerarem corretas, desenvolvendo a consciência 
crítica e a capacidade de intervenção sobre a reali-
dade (Carvalho, 2004).

Novos modos de se fazer saúde devem incorporar 
como diretriz uma postura que encare os usuários na 
sua singularidade de sujeitos portadores de direitos, 
em substituição a uma perspectiva que entende os 
usuários como suplicantes e beneficiários dos ser-
viços (Carvalho, 2004).

Mas como o usuário se percebe portador do 
direito à saúde? A partir da década de 1980, a so-
ciedade brasileira sofreu mudanças com relação à 
consciência de seu direito à saúde. A saúde como 
condição necessária à vida digna tem despertado 
a todos, incluindo aqueles que estão à margem do 
mercado consumidor.  No entanto, a expressão do 
direito, incluindo o direito à saúde, varia conforme a 
consciência individual que depende da organização 
social predominante (Dallari, 1988). 

Tudo se inicia com a visão que cada um tem 
do mundo. Segundo Roso (2007), cada indivíduo a 
constrói ao longo da vida representando como ele 
vê, interpreta e percebe os fatos. Apesar de subjeti-
va, ela depende também das relações estabelecidas 
com o mundo, o que a autora nomina subjetividade 
social. Essa visão do mundo pode delimitar o que a 
pessoa considera certo ou errado, bom ou mal, mas 
na maioria das vezes essa reflexão não ocorre. A 
consciência sobre essas práticas é uma construção 
ao mesmo tempo individual e social e pode determi-
nar o comportamento do indivíduo.  

A respeito do serviço de saúde, o usuário muitas 
vezes delimita o acesso à sua condição socioeco-
nômica e considera de certa maneira natural que 
a oferta de serviços públicos seja dependente da 
capacidade do Estado. Percebe e aceita que o serviço 
é preparado para determinadas queixas e as suas po-
dem não estar incluídas neste rol (Assis e col., 2003). 
O direito à saúde fica condicionado à existência ou 
não de recurso – o seu próprio ou o público. 

Lefèvre  e colaboradores (2002) ressaltam um dos 
grandes conflitos atuais que tem de um lado o direito 
à saúde, garantido por lei, e de outro, o mercado que 
condiciona a saúde ao poder de compra.  

O próprio serviço de saúde incrementa esse 
conflito, quando passa a ser seletivo e excludente, 

já que muitas vezes não oferece o que o usuário 
necessita. Exemplo claro dessa afirmação pode ser 
observado nas baixas taxas de comparecimento de 
idosos a serviços odontológicos nas avaliações de 
acesso e uso dos serviços. No ultimo Levantamento 
Nacional de Saúde Bucal, dos idosos examinados 
65,69% relataram não consultar o dentista há mais 
de 3 anos, sendo a dor o motivo da consulta para 
48,12% dos que procuraram (Brasil, 2004). Conside-
rando o percentual de desdentados entre os idosos 
brasileiros e a não oferta de prótese pelos serviços, 
eles podem não estar vendo motivos para procurar 
o atendimento.

Uma questão importante no processo de cons-
trução da consciência política é a ressocialização 
contínua, construída durante as práticas da vida, 
que surgem, cotidianamente, segundo as oportuni-
dades disponíveis para cada sujeito. Essa questão 
pode ser observada e construída mediante práticas 
como o diálogo e a escuta (Silva, 2007).  

Nesse sentido, investir em ações que favoreçam 
o empowerment, pode resultar em processos de mo-
bilização sociais, inaugurando ações coletivas para 
mudança social, promovendo formação da consciên-
cia do direito. Mas, segundo Prado (2002), o processo 
de mudança inclui a necessidade de três aspectos 
fundamentais: o processo de identificação coletiva, 
a passagem das relações de subordinação para a 
consciência da condição de opressão e a delimitação 
de fronteiras políticas entre grupos sociais. 

Desse modo, nas instituições de atenção à saúde, 
a participação do usuário deveria contemplar maior 
democratização da informação; reconhecimento dos 
usuários, por parte dos profissionais, como sujeitos 
no processo do cuidado com a saúde e não somente 
como objetos de práticas e prescrições; conscienti-
zação dos usuários quanto aos seus direitos e ao seu 
papel na defesa dos próprios interesses (Andrade e 
Vaitsman, 2002).

Para iniciar estudos nessa linha, considerando 
não terem sido identificados na literatura artigos 
com essa abordagem, o objetivo deste trabalho 
foi identificar entre usuários de uma clínica de 
ensino seu conhecimento sobre direitos básicos, 
relacionados às possibilidades do atendimento 
odontológico. 
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Metodologia
Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa e 
de caráter exploratório descritivo, cuja população foi 
constituída por usuários de uma clínica integrada 
de ensino, de uma instituição prestadora de serviços 
odontológicos pelo Sistema Único de Saúde (SUS), 
que atende por demanda espontânea a comunidade 
do município e região. Em função do caráter didá-
tico, essas clínicas devem conjugar o ensino com o 
serviço de atenção à saúde, oferecendo aos alunos 
um meio de vivenciar a prática profissional através 
do atendimento à comunidade, exercitando assim 
a relação entre a teoria e a prática. Constituem-se 
em espaços privilegiados não só para o aprendiza-
do de procedimentos técnicos, mas também para o 
exercício da reflexão ética dos futuros profissionais 
(Gonçalves e Verdi, 2007).

A Secretaria de Pacientes da instituição é res-
ponsável pela operacionalização do atendimento, 
caracterizando-se por isso como a porta de entrada 
desses serviços. Os usuários são cadastrados pela 
secretaria em duas categorias: pacientes regulares 
(aqueles que conseguiram vagas para realizar trata-
mento odontológico em sua totalidade) ou pacientes 
de urgência (aqueles que apresentam sintomatologia 
dolorosa e/ou outras necessidades que demandam 
atendimento imediato). 

Foram incluídos como voluntários neste estudo 
usuários com idades iguais ou superiores a 18 anos, 
de ambos os sexos.

Para o cálculo da amostra, utilizou-se o método 
de estimativa de proporção, considerando-se o pa-
drão de 50%, nível de significância de 90%, e erro 
de 10% (Snedecor e Cochran, 1989). Após a corre-
ção final da amostra, com base no universo finito 
de 280 usuários (média de usuários atendidos por 
semestre) obteve-se um n final de 56 usuários. Os 
dados foram coletados a partir de uma entrevista 
estruturada, que continha questões abertas rela-
cionadas ao direito ao atendimento odontológico. 
As entrevistas aconteceram na área de espera das 
clínicas e foram realizadas por quatro acadêmicos 
do último período de Odontologia, devidamente 
calibrados para a função.  

Os usuários entrevistados foram selecionados 
por conveniência, isto é, aqueles que estavam pre-

sentes no momento das entrevistas e se dispuseram 
a participar do estudo.

Após a realização das entrevistas, os resulta-
dos foram analisados e categorizados segundo a 
convergência das respostas, estabelecendo-se os 
seguintes temas para discussão: acesso ao atendi-
mento odontológico, financiamento do atendimento 
odontológico e direito ao atendimento odontológico. 
As frequências das respostas foram computadas em 
percentuais. 

Os participantes assinaram um termo de consen-
timento livre e esclarecido, assegurando o caráter 
confidencial de suas respostas e seu direito de não 
identificação, salientando a voluntariedade da 
participação. Este estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Instituição pesquisada 
(Parecer nº 18/2005).

Resultados e Discussão
Os resultados são apresentados de acordo com os 
temas observados após a análise das entrevistas.

Inicialmente, com relação ao acesso, 100% dos 
entrevistados relataram ter o conhecimento do 
processo para conseguir uma vaga para tratamento 
nas clínicas da instituição. Entretanto, analisando 
os fatores por eles apresentados para conseguir a 
vaga, (Tabela 1) percebe-se que eles desconsideram 
a lógica dos critérios de acesso estabelecidos pela 
instituição. Os usuários têm seus critérios próprios, 
sendo apontados com maior frequência: “ter um 
conhecido na instituição” (32,1%) e “ser atendido 
como urgência” (28,6%).

Tabela 1 - Distribuição do no de entrevistados segundo 
as alternativas de acesso ao tratamento nas Clinicas 
de uma instituição de ensino odontológico, Minas 
Gerais, 2007 

Alternativas n %

Através de um conhecido na instituição 18 32,1

Através da emergência/urgência 16 28,6

Encaminhamentos externos informais 8 14,3

Inscrição 7 12,5

Informações de outros pacientes 5   8,9

Outros 2   3,6

TOTAL 56 100
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Pode-se afirmar que na ausência, ou mesmo no 
não reconhecimento de um sistema formalmente 
organizado, os usuários, diante da necessidade 
de tratamento, tentam “se virar” para conseguir 
a vaga. Inexiste nesses casos a decisão tomada 
corretamente, resultante de uma consciência crí-
tica e capacidade de intervenção sobre a realidade 
(Carvalho, 2004). 

Percebe-se também que, diante da crença na 
incapacidade de conseguir por si mesmo uma vaga 
para tratamento, o usuário busca ajuda com algum 
conhecido. A relação que se estabelece é a de favor 
prestado, tornando explícita a falta de poder e de 
consciência do direito. Para Gonçalves e Verdi 
(2007), o privilégio do atendimento através de ami-
gos, conhecidos ou parentes caracteriza um abuso 
da autoridade de quem concede o “favor”, desrespei-
tando simultaneamente a autonomia dos que conse-
guiram e dos que aguardam por atendimento. 

Outra estratégia utilizada pelos usuários é a 
queixa de dor como motivo da consulta. As queixas, 
segundo Marques e Lima (2007), são construídas so-
cial e historicamente, conforme as relações vividas. 
Embora sem entender a lógica oficial dos serviços, 
o usuário percebe que dor é prioritária e torna mais 
rápida a solução do problema por ele apresenta-
do. Além do atendimento à queixa apresentada, o 
usuário antevê a possibilidade de continuidade do 
tratamento.

Questionados sobre a atitude que tomariam 
diante da ausência de vagas para tratamento odonto-
lógico na instituição, os entrevistados apresentaram 
como alternativa (Tabela 2) em 1ª opção, a clínica 
particular com utilização de recursos próprios 
(42,8%) e, em 2ª opção, outro local sem dispêndio 
próprio (17,8%). 

O direito constitucional garantido de acesso 
ao atendimento não é incorporado pela população 
deste estudo, considerando que quase 50% dela 
considerou que não podendo realizar o tratamento 
nessa instituição teriam de solucionar o problema 
individualmente, da maneira que puderem com 
recursos próprios. 

Assim, como na grande maioria das instituições, 
as normas impostas pelo serviço fogem ao enten-
dimento do usuário, sobretudo pelo autoritarismo 
como são estabelecidas. Determina-se o que pode e 
o que não pode ser feito, cabendo ao usuário acatar 
sem discussão, atitudes contrárias ao empowerment 
que busca (Málaga e Ramírez, 2001). As alternativas 
conseguidas pelos usuários são determinadas pela 
criatividade, que tenta contornar as decisões do 
“provedor”, do expert (Portilho e Paes, 2000).

Quando o problema é “dor de dente”, um percentu-
al de 75% dos usuários indicaram a Univale – centro 
de referencia para o atendimento de urgência – como 
o local a ser procurado nesse tipo de situação, des-
conhecendo outros locais oferecidos pelo serviço 
público municipal. Dos usuários que disseram 
buscar a instituição do estudo para o problema 
de dor (Tabela 3) 50% relataram que procurariam 
uma clínica privada caso não conseguissem ser 
atendidos. Embora a dor seja um fator que motiva 
muito o indivíduo a buscar uma solução, 23,8% dos 
indivíduos se conformariam com a situação (aguar-
dar, desistir), ou tentariam solucionar o problema 
através da automedicação (16,7%). Apenas quatro 
indivíduos buscariam atendimento no setor público, 
o que reforça o desconhecimento das outras alterna-
tivas que o serviço organizado oferece, direito básico 
relacionado ao atendimento em saúde. 

Tabela 2 - Distribuição do no de entrevistados segundo 
as alternativas quando não se consegue o acesso ao 
tratamento nas Clinicas de uma instituição de ensino 
odontológico, Minas Gerais, 2007  

Alternativas n %

Clínica privada /recursos próprios 24 42,8

Outro local sem dispêndio próprio/ 
posto de saúde

10 17,8

Aguardar vaga na Univale 9 16,1

Desistir/conformar-se com a situação 9 16,1

Outros 4   7,2

TOTAL 56 100
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Alem da conscientização do direito, a população 
necessita da informação do que lhe é garantido 
(Dallari, 1988). 

O Artigo 196 da Constituição Federal Brasileira 
de 1988 assegura que “a saúde é um direito de todo 
cidadão brasileiro e um dever do estado” (Brasil, 
1988) inclusive com destinação de verbas específi-
cas para isso. No entanto, 76,8% dos entrevistados 
relataram desconhecer quem financia o tratamento 
odontológico recebido por eles na instituição.

Esse dado indica que os usuários ainda não são 
capazes de perceber que o tratamento recebido é um 
direito garantido por lei. Ressalta-se o caráter de 
gratuidade que, segundo Gonçalves e Verdi (2007), 
é muitas vezes atribuído pelos próprios professores, 
que desconsideram o que já foi previamente pago 
pela população. O atendimento é então incluído no 
rol de “favor ou caridade”. Se o usuário não entende 
quem financia o tratamento e não tem consciência 
do direito expresso na Constituição, fica convencido 
de que realmente foi contemplado com um “favor”. 

A desinformação por parte dos usuários merece 
uma reflexão especial. Na instituição em estudo, 
eles recebem, no início do tratamento, um folder 
explicativo, contendo instruções sobre o tratamento, 
esclarecimentos sobre o convênio com o SUS e ou-
tras informações que a pesquisa mostrou não terem 
sido apreendidas. Evidenciou-se que não tem sido 
eficaz o meio escolhido para veicular as orientações 
relativas ao serviço. Longe de ser uma estratégia 
“empoderadora”, pode estar se configurando como 

Tabela 3 - Distribuição do no de entrevistados segundo 
as alternativas para o fato de não se conseguir acesso 
ao  atendimento de emergência, nas Clinicas de uma 
instituição de ensino odontológico, Minas Gerais, 
2007 

Alternativas n %

Clínica privada/recursos próprios 21    50,0

Outro local sem dispêndio próprio/ 
posto de saúde

4      9,5

Aguardar vaga na Univale 6    14,3

Desistir/conformar com a situação 4      9,5

Automedicação 7     16,7

TOTAL 42  100

um instrumento de poder, um manual de ordens a 
serem cumpridas (Carvalho e Gastaldo, 2008). 

Andrade e Vaitsman (2002) consideram que a 
dificuldade dos usuários para reconhecer o serviço 
como um direito e não um favor se dê em função da 
relação de desigualdade econômica, social e cultural 
em que se eles se encontram. 

A análise dos dados remete-nos à importância 
do reforço da ação comunitária, um dos campos de 
ação definidos pela Carta de Otawa (World Health 
Organization, 1986) para a Promoção da Saúde. O 
primeiro requisito para a capacidade de mobilização 
de uma comunidade, através de seus membros, a 
fim de chegar ao empowerment, deveria ser o co-
nhecimento de seus direitos e deveres (Buss, 2000), 
partindo da democratização da informação (Andrade 
e Vaitsman, 2002).

Com relação ao conhecimento de outros locais 
na cidade, além da instituição, que ofereceria aten-
dimento “de graça”, 55,3% dos usuários responderam 
não ter conhecimento de outro local do município 
ao qual pudessem recorrer. Um percentual de 
44,7% citou unidades de saúde do Sistema Público 
Municipal como outra alternativa para o referido 
atendimento. 

Esses dados refletem a desinformação da popu-
lação estudada no que diz respeito às possibilidades 
de atendimento odontológico que deveriam ser ofere-
cidas pelo município, podendo tal fato representar o 
reflexo de uma divulgação inadequada dos serviços 
por parte dos gestores de saúde. 

Outra observação que pode ser feita é que, ape-
sar de 44,7% dos entrevistados relatarem saber da 
existência das unidades de saúde do sistema público, 
quando perguntados quem o procurariam em caso 
de dor, somente 14,3% se lembraram que esses locais 
existem (Tabela 3). Questionados a quem recorre-
riam para atendimento em casos de dor se não con-
seguissem atendimento nas clínicas da instituição 
do estudo, somente 7,1% deles citaram as unidades 
de saúde. Isso pode significar que apesar de se saber 
que a unidade de saúde existe, ela não está incluída 
na relação de direitos garantidos, incorporados pela 
população – quando há necessidade, a população não 
se lembra que ela existe.

O empowerment é um dos processos exigidos 
para a formação do cidadão-sujeito. Vale refletir, no 
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momento, se a universidade estará contribuindo de 
fato para a formação desse sujeito, para a transfor-
mação da sociedade, uma de suas missões, através 
do desenvolvimento crítico dos indivíduos, permi-
tindo sua melhor inserção nos espaços coletivos 
(Carvalho, 2004). 

	 Com relação à possibilidade de reclamar do 
atendimento recebido nas clínicas da instituição, 32 
(57,2%) usuários relataram que fariam uma reclama-
ção caso não ficassem satisfeitos com o atendimento 
recebido. Dos 24 (42,8%) indivíduos que relataram 
que não reclamariam, apesar de insatisfeitos com o 
serviço, 16 não o fariam por medo de “perder a vaga” 
e quatro por ser gratuito o atendimento: “de graça 
até injeção na testa”.

A percepção de que é um tratamento gratuito, 
um favor recebido, coloca o indivíduo em posição 
inferior na relação estabelecida, completamente 
vulnerável, sem capacidade para se autorregular, 
sem possibilidade de dizer sim quando quer dizer 
sim e não quando quer dizer não.  

Considerações Finais
Através dos dados obtidos, percebe-se que os infor-
mantes que compõem uma parcela representativa 
dos usuários que frequentam a clínica de ensino do 
estudo não apresentam características que pode-
riam classificá-los como parte de uma comunidade 
consciente dos direitos relativos ao atendimento 
odontológico.	

O envolvimento da clientela dos serviços de 
saúde em graus que ultrapassam a mera utilização 
passiva é algo desejável. A avaliação compartilhada 
junto aos usuários poderá ser um instrumento para 
a mudança das práticas de saúde nas clínicas, de 
maneira democrática, com controle social e par-
ticipação comunitária preconizada pela reforma 
sanitária brasileira.

O reconhecimento da saúde como direito social 
e, consequentemente, dever do estado, pode possi-
bilitar o exercício pleno do direito à saúde pelos 
cidadãos brasileiros. No entanto, falta à população 
informações para isso.  

A falta de informação é um fator que impede a 
participação política, portanto, deveria ser um passo 

inicial do processo, a divulgação das informações 
para a população, de forma respeitosa e construtiva. 
Sua ausência pode levar a população a não ter condi-
ções de se mobilizar para reivindicar seus direitos, 
tendo por isso dificuldades para lutar por eles. Para 
instrumentalizar a população, objetivando o exercí-
cio de sua cidadania plena, é preciso contar com a 
educação, com as instituições de ensino

Conclui-se que a instituição deve repensar sua 
prática, de maneira que se processe a efetiva trans-
formação desejada, tendo como caminho, neces-
sariamente a ser percorrido, o estabelecimento de 
estratégias que contribuam de fato para a formação 
do cidadão-sujeito, bem como para o fortalecimento 
do poder da comunidade.
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