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RESUMO

A saulde bucal do idoso assistido em domicilio

Mirtes Helena Mangueira da Silva Dias

A presente dissertacdo resulta de uma investigacdo que, do ponto de
vista metodoldgico, se apoiou numa abordagem quanti-qualitativa. Realizada
com a participacdo de idosos e/ou cuidadores vinculados ao Servico de
Assisténcia Domiciliaria (SAD) do Hospital do Servidor Publico Municipal de
Sao Paulo, este estudo voltou o foco para a problematizacdo dos efeitos da
intervencdo odontolégica sobre aqueles que dela se beneficiaram. A partir
dessa perspectiva-eixo, explorei representacdes sociais e subjetivas do
processo saude/doenca, e sua relacdo com a velhice, mobilizadas antes e apos
a referida intervencao.

O encaminhamento do debate se realizou conforme o0s seguintes
passos: no primeiro capitulo, realizei uma revisdo bibliografica, explorando
conceitos centrais sobre o processo de envelhecimento e a velhice nos
discursos da Geriatria e da Gerontologia. Procurei, assim, explorar e explicitar
a diversidade de “representacdes cientificas”, relacionadas ao objeto de estudo
em questdo, com um duplo intuito: deixar ver o movimento da reflexdo da area
a qual este trabalho se filia e, a0 mesmo tempo, seus possiveis efeitos sobre o
imaginario daquele que experimenta a condicdo de velho (os pacientes-
sujeitos) e/ou daqueles que sao incluidos nesta problematica, pela relacdo que
entretém com esses ultimos (os cuidadores).

No segundo capitulo, apoiada em Foucault (1979, 1994), encaminhei
uma retrospectiva histérica, relativa a “espacializacao terciaria (social) da
saude” e a consequente “medicalizacdo dos hospitais”. Isso porque interessava
a discussdo identificar de que modo (e quando) os hospitais — espagos
privilegiados no cuidado e promocéo a saude - se abriram a atuacdo de outros
profissionais para a formacao de equipes interdisciplinares (modo a partir do
qual se estrutura o0 SAD-HSPMSP). Também, trouxe a luz uma investigacéo
epidemiologica, realizada neste servico - e da qual participei como
pesquisadora - que deixou ver, do ponto de vista odontogeriatrico, o perfil da
saude bucal dos idosos ali assistidos.

No terceiro capitulo, a reflexdo sobre saude/doenca e sua relagdo com o
servico de assisténcia a populacdo foi movimentada pela andlise de dados
coletados em pesquisa de campo. Nela, voltei a atencdo para o "olhar" do
dentista para a saude bucal do paciente, bem como para a percepcdo da
mesma relatada pelo paciente e/ou cuidador. Como ja assinalado, a
metodologia quanti-qualitativa orientou a interpretacédo oferecida. Levando em
conta o debate em torno da questdo que envolve a adocdo desse ponto de
vista para a area da saude, tomei como ponto de partida, o cruzamento das
reflexdes relativas a interpretacdo das culturas, a saude bucal em idosos e a
autopercepcdo da saude bucal. Na conclusdo, indiquei as possiveis
contribuicdes deste trabalho para a discussédo do objeto que da vida ao campo
da Gerontologia — a velhice - numa visdo para além do bioldgico.

Palavras-chave: odontogeriatria, saude bucal, fragilidade, idoso, gerontologia.



ABSTRACT

The oral health of the elderly assisted at home

Mirtes Helena Mangueira da Silva Dias

This dissertation is the result of an investigation that, from the
methodological point of view, was based on a quantitative and qualitative
approach. Carried out with the participation of the elderly and/or caregivers
linked to the Home Care Services (HCS) of Hospital do Servidor Publico
Municipal de Sao Paulo; this study turned the focus to the problematization on
the effects of dental intervention on those who benefited from it. From this axis
of perspective, | explored the social and subjective representations of the
health/disease process, and its relationship to age, which were mobilized before
and after the said intervention.

The conduction of the debate was held in accordance with the following
steps: in the first chapter, | conducted a bibliographical review, exploring the
central concepts of the aging process and old age under the point of view of
Geriatrics and Gerontology. | therefore tried, to explore and explain the diversity
of "scientific representations”, related to the subject matter in question, with a
twofold purpose: show the movement of reflection of the area to which this work
is affiliated and at the same time, their possible effects on the imagination of the
one who experiences the condition of the elderly (the patient/subject) and/or
those who are included in this problem, by the relationship that they hold with
the latter (the caregivers).

In the second chapter, drawing from Foucault (1979, 1994), | conducted
a historical retrospective on the "tertiary spatialization (social) of health" and the
consequent "medicalization of the hospital”. That's because, the discussion was
interested in identifying how (and when) hospitals — privileged health care
facilities, in the care and promotion of health - were opened up to other
professionals in the formation of interdisciplinary teams (SAD-HSPMSP is
thereby structured). It also has brought to light an epidemiological investigation,
carried out by this team - and in which | participated as a researcher — that
revealed from the dental geriatrics point of view, the elderly oral health profile,
over there assisted.

In the third chapter, reflection on health/disease and its relationship with
the assistance provided to the population was guided by analyzing the data
collected in field research. In it, | focused on the "look" of the dentist — the
patient's oral health, as well as on the perception of the patient reported by
him/herself or caregiver. As already mentioned, the quantitative and qualitative
methodology guided the final interpretation. Taking into account the debate on
the issue that involves the adoption of this view to the health area,l took as its
starting point, the intersection of the reflections on the interpretation of cultures,
the oral health of the elderly and the self-perceived oral health. In conclusion, I
indicated the possible contributions of this work for the discussion of the object
that gives life to the field of Gerontology — the elderly - a vision beyond the
biological.

Key words: dental geriatrics, oral health, fragility, the elderly, gerontology.
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INTRODUCAO

Trabalhando h& doze anos, como cirurgid dentista, no Servico de
Assisténcia Domiciliaria do Hospital do Servidor Publico Municipal de Séo
Paulo (SAD-HSPM-SP), tenho convivido com idosos (e seus familiares)
assistidos por esse servico. Incluida de um modo muito especifico, na dindmica
das relagbes que se colocam no grupo familiar destes pacientes, tenho
compartilhado momentos marcados por alegrias, tristezas, vitérias, frustracoes,
etc., bem como problematicas que envolvem as muitas dificuldades
enfrentadas por eles. Nesta dissertacdo, ganha relevo aquelas que estéo
relacionadas com o0 acesso e realizacdo da assisténcia odontoldgica, seja no
ambito da orientacdo (prevencao), do tratamento (terapéutica) ou mesmo da
manutencdo da salude bucal. Nessa perspectiva, destacam-se: a) a dificuldade
de deslocamento até um consultério odontologico (devido as doencgas crénicas
e aos problemas de locomocéao), (b) a falta de conhecimento acerca de como
manter uma condi¢c&o bucal saudavel e sua relacdo com uma boa saude geral.

Posso dizer que tais constatacbes me indagaram e responderam, num
primeiro momento, por minha decisdo de levantar o perfil de saude bucal
destes idosos (levantamento estatistico). Numa pesquisa anterior,
encaminhada no ambito do préprio hospital, privilegiei fatores objetivos, tais
como, sexo, presenca/auséncia de doencas sistémicas, grau de dependéncia,
via de ingestdo de dieta, higiene bucal, presenca/auséncia de carie,
presenca/auséncia de doenca periodontal, edentulismo e adaptacdo de
proteses. Realizado o levantamento dessas variaveis e tendo delineado o
referido perfil, os sujeitos que participaram da pesquisa receberam o0s
tratamentos especificos, conforme a necessidade de cada caso. No
atendimento clinico realizado, observei que mudancas significativas ocorreram
em funcgédo da intervengéo odontolégica.

Registrei-as, entdo, porque entendi que uma investigacdo de outra
natureza deveria ser empreendida, com o objetivo de comparar
sistematicamente a condicdo bucal desses idosos, antes e depois da
realizagdo do tratamento. Para tal, seria interessante, de um lado, partir das



mesmas variaveis quantitativas discriminadas anteriormente, o que, do meu
ponto de vista, implicaria privilegiar a 6tica do dentista na avaliagdo do que
responderia pelas mudancas que foram efetivamente produzidas. Contudo,
outra inquietacao foi suscitada pelo exercicio clinico: eu me perguntava sobre o
que, na Otica do paciente, estaria em causa nessas mudancas? Ou, dito de
outro modo: qual teria sido o impacto sobre ele das mudancas operadas pela
intervengdo odontologica? Elas estariam circunscritas ao campo da saude
bucal ou, os resultados obtidos teriam incidéncia para além dele? De que
natureza seria essa projecdo (caso ela se manifestasse) e como ela era
percebida/experimentada por aqueles que se beneficiaram do tratamento
realizado?

Foi assim que decidi dar um passo metodologico (agora de natureza
qualitativa) que me permitisse, nesta dissertacdo, dar “vez e voz’ (LIER-
DEVITTO; FONSECA; LANDI, 2007) ao paciente e explorar o que, na literatura
sobre o tema, tem sido referenciado como “autopercepc¢ao” da saude bucal. De
fato, tornou-se um compromisso, para mim, viabilizar a possibilidade de refletir
sobre os efeitos da intervencdo odontologica sobre aquele que dela se
beneficiou, explorando representa¢cfes subjetivas sobre saude/doenca e sua
relacdo com a velhice, mobilizadas pelo paciente idoso (ou cuidador), antes e
apos a intervencao do dentista.

Meu objetivo central neste trabalho é, portanto, contribuir ndo apenas
para uma reflexdo que coloque em causa fundamentos da intervencdo
odontologica em idosos, mas, especificamente, para o debate relativo a
promocdo de saude e qualidade de vida nesse segmento etario. Recolher o
efeito da acdo odontolégica sobre o paciente €, segundo entendo, assumir que
o termo “paciente” sé pode ser usado no campo do humano como uma
metafora enganadora, ja que seu uso pode adquirir o sentido de “passivo”.
Minha proposta parte do pressuposto de que nesse campo estd em causa uma
dimensdo complexa de corpo: um “para além do organismo” que nos obriga
explorar, sempre, sua condi¢ao de sujeito.

Incluir o sujeito no ambito de uma investigacao cientifica € assumir o
onus da incluséo do singular na reflexdo que se pretende encaminhar. Importa,
nessa perspectiva, que o que resiste a homogeneizacdo generalizante nao

deve ser apagado, mas sim, problematizado. Por isso, do ponto de vista



metodoldgico, procuro articular a abordagem quantitativa (que esta em causa
na avaliacao objetiva das mudancas operadas pela intervencdo odontoldgica) e
a qualitativa (que me permite colocar em cena efeitos singulares dessa mesma
acao).

Desse modo, o trabalho focaliza “a saude bucal do idoso assistido em
domicilio”, trazendo: (1) um perfil da saude bucal desse segmento etario,
atendido nessa condicdo especifica (assisténcia domiciliaria). Esclareco que,
para realiza-lo, voltei a minha atencéo tanto para a avaliagdo empreendida pelo
dentista, quanto para a percepcao de saude bucal relatada pelo paciente e/ou
cuidador; (2) uma analise qualitativa de respostas a perguntas realizadas em
entrevista semi-estruturada com sujeitos atendidos por mim e/ou seus
cuidadores. Nela, procurei escutar como eles representam esse processo que
envolve as nocOes de saude, bem-estar e qualidade de vida. Em ambos os
casos, a condicdo anterior e posterior a intervengcdo odontoldgica foi alvo de
comparacao. Outro aspecto relevante e considerado aqui concerne a avaliagdo
do modo como eles (paciente/cuidador) véem o atendimento odontolégico que
se realiza no domicilio e a importancia que lhes atribui.

Levando em conta tais consideragcdes, a reflexdo encaminhada nesta
dissertacao foi organizada da seguinte maneira: no primeiro capitulo, trago uma
revisao bibliografica pertinente ao tema, explorando conceitos centrais sobre o
processo de envelhecimento e a velhice nos discursos da Geriatria e da
Gerontologia. Procurei, assim, explorar e explicitar a diversidade de
“representacfes cientificas”, relacionadas ao objeto de estudo em questéo,
com um duplo intuito: deixar ver o movimento da reflexdo da area a qual este
trabalho se filia e, a0 mesmo tempo, seus possiveis efeitos sobre o imaginario
daquele que experimenta a condicdo de velho (os pacientes-sujeitos) e/ou
daqueles que sao incluidos nesta problematica, pela relagdo que entretém com
esses Ultimos (os cuidadores). E certo que, nessa empreitada, o foco esteve
dirigido para abordagens odontoldgicas que problematizam a saude bucal do
idoso. Entretanto, explorei as consequéncias de concepc¢des que se apdiam na
dicotomia saude x doenca para significa-las, procurando mostrar que tais
conceitos ndo sado consensuais neste campo de estudos.

No segundo capitulo, 0 que estd em causa €, especificamente, uma

discusséo que procura esclarecer:



(1) a configuracdo do espaco no qual essa pesquisa, do ponto de vista
empirico, se realiza. Abordo, portanto, a constituicdo e
funcionamento do Servico de Assisténcia Domiciliaria (SAD) do
Hospital do Servidor Publico Municipal de Sao Paulo. Vale dizer que,
antes disso, fagco uma retrospectiva histérica, apoiada em Foucault,
relativa a medicalizacdo dos hospitais. Isso porque interessa a
discusséo identificar de que modo (e quando) os hospitais — espagos
privilegiados no cuidado e promoc¢ao a saude - se abriram a atuacao
de outros profissionais para a formacéo de equipes interdisciplinares
(modo a partir do qual se estrutura o SAD);

(2) modos de abordagem da saude bucal do idoso ja realizados no
ambito do SAD. Trago a luz uma investigagdo encaminhada neste
servico - e da qual participei como pesquisadora - que deixou ver, do
ponto de vista odontogeriatrico, o perfil da saude bucal dos idosos ali

assistidos.

No terceiro capitulo, a reflexdo sobre saude/doenca e sua relacdo com o
servico de assisténcia a populacdo € movimentada pela analise de dados
coletados em pesquisa de campo. Nela, o foco esta voltado para o "olhar" do
dentista para a saude bucal do paciente, bem como para a percepcdo da
mesma relatada pelo paciente e/ou cuidador. Como ja assinalado, a
metodologia quanti-qualitativa orienta a interpretacdo oferecida. Levando em
conta o debate em torno da questdo que envolve a adocdo desse ponto de
vista para a area da saude, tomo como ponto de partida o cruzamento das
reflexdes relativas a interpretagéo das culturas (CLIFFORD GEERTZ, 1989), a
saude bucal em idosos (DIAS, 2007; BRUNETTI, 2002; MELLO, 2005) e
autopercepcao da saude bucal (BENEDETTI et al, 2007; REIS e MARCELO,
2006; SALIBA et al, 2007; TURATO, 2005).

Na concluséo, indico as possiveis contribuicbes deste trabalho para a
discusséo do objeto que da vida ao campo da Gerontologia — a velhice - numa

visdo para além do bioldgico.
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CAPITULO |

O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO E A VELHICE

1. O envelhecimento e a velhice: objetos de investi  gacéo cientifica

O aumento da populacdo idosa no mundo é dado que chama a atencéo
de pesquisadores e gestores (publicos e privados), inclusive no Brasil. Os
altimos dados estatisticos mostram que 7% da populacéo brasileira (algo em
cerca de 14.000.000 de habitantes) é idosa. A Organizacdo das Nacdes Unidas
(ONU) estima que, em 2025, esse numero se encontre proximo de 33.000.000,
0 que representara 15% da populacao total do pais. Alguns fatores, tais como,
gueda na taxa de fecundidade (e consequente diminuicdo da populacéo jovem)
e o declinio na taxa de mortalidade respondem por essa projecao, ja que seu
entrecruzamento produz, como efeito, o aumento da expectativa de vida:
fendbmeno que esta em relacdo direta com o envelhecimento da populacao.
Papaléo Netto (2007), em trabalho recente, nos coloca diante de numeros que

indicam o fendmeno do envelhecimento na sociedade brasileira:

"0 crescimento rdpido do numero de idosos € obviamente
reflexo do aumento da expectativa de vida que, diga-se de
passagem, vem ocorrendo em todas as na¢des do mundo,
sejam estas desenvolvidas ou em desenvolvimento. Com
efeito, no Brasil ela aumentou 20 anos desde 1950, atingindo
hoje 68,4 anos e prevendo-se que até 2050 havera um

acréscimo de mais dez anos" (p.09).



Ao contrario dos paises desenvolvidos onde o aumento da expectativa
de vida resultou numa melhoria das condi¢bes de vida da populacao, o Brasil

enfrenta uma realidade diferente:

“nos paises desenvolvidos, a transicdo demografica ocorreu
gradualmente ao longo de um maior periodo de tempo,
consequiente a um maior desenvolvimento socioeconémico e
cultural. Nos paises em desenvolvimento, incluindo o Brasil,
essa mudanca foi brusca e despreparada” (PASCHOAL;
FRANCO; SALLES; 2007, p.39).

Isso significa que o Brasil ndo esta devidamente estruturado - em
termos de politicas publicas - para enfrentar o desafio da longevidade. Assim,
as alteracdes bio-psico-sociais associadas ao envelhecimento repercutem e
criam demandas que, sem permitir demora, necessitam ser acolhidas e geridas
nos campos social, politico e/ou econbémico, em todos 0s segmentos,
especialmente no campo da saude. Para que 0 pais se estruture frente a essa
nova realidade, € necessario conhecer melhor esta populacdo. De fato, o
caminho que parece ser 0 mais consistente para que se cumpra tal intuito, é a

realizacdo de estudos, cujo objetivo seja:

"obter o perfil da populacdo idosa e caracterizar 0s recursos
existentes para atendimento de idosos, visando a apreender,
em maior profundidade, a percepcao do velho, sua condicéo de
vida, suas aspiragbes e necessidades" (CORTE;
MERCADANTE; ARCURI, 2005, p.03).

Os profissionais que atuam, seja na area da Geriatria, seja na da
Gerontologia, enfrentam o desafio de investigar e entender as variagcdes que
ocorrem na idade avancada, tanto as de natureza bioldgica, como as psico-
sociais. Compromisso que envolve uma relagdo intrinseca entre teoria e pratica
(intervencdo de natureza clinica e nao-clinica). Nessa perspectiva, a

Gerontologia se constitui como:



“campo do saber em construcdo que estuda o envelhecimento

e analisa a influéncia nos individuos e seus efeitos nas
mudancas da sociedade, a partir das interfaces entre os
saberes e mitos constituidos e os saberes e significados dos
proprios idosos, sujeitos coletivos de novos processos sociais
(idem, p. 03).

Segundo Papaléo Netto (2007), este campo de estudo € paradoxalmente
jovem, ela teria atingido, em pouco mais de duas décadas, posicdo jamais
alcangcada em uma centena de anos. Na Otica do autor, a ciéncia do

envelhecimento:

"tem sob si a responsabilidade de ser o centro do qual
emanam, suas ramificacbes — gerontologia social, gerontologia
biomédica e geriatria — que, em conjunto, atuam sobre 0s
multiplos aspectos do fenbmeno do envelhecimento e suas

consequéncias" (p. 31).

Deve-se ter em conta que as primeiras pesquisas neste campo de
estudos aparecem, no Brasil, por volta de 1970. Para além de colocar em foco
o significado do que é "ser velho" (e, portanto, enfrentar a probleméatica que
envolve o processo de envelhecimento e a velhice), as investigacdes
realizadas tém contribuido para (1) melhorar a elaboracdo de politicas publicas
e privadas que, direta ou indiretamente, se encontram vinculadas ao
contingente populacional idoso, bem como (2) reorganizar modelos
assistenciais existentes. Na verdade, se 0 processo inicial tem essa dupla
marca (reflexiva e ativa), o que se espera é que tais estudos promovam, cada
vez mais, mudangas significativas em todos os setores que envolvem a
questao do envelhecimento. Segundo Veras, 0 que se tem testemunhado “sdo
mudancas fantasticas e muito proximas, que reclamam modelos inovadores e
sintonizados com a contemporaneidade, que garantam vida com qualidade para este
crescente contingente populacional (VERAS, apud VERAS e CALDAS, 2004, p. 424)".
Note-se, portanto, que uma das expectativas centrais de desdobramento do
empreendimento cientifico € a de fornecer caminhos para que se possa

promover uma vida com mais qualidade a populacdo idosa brasileira. Como



veremos a seguir, isso coloca em pauta a necessaria discussao que envolve o
par saude/doenca e sua relagdo com o processo de envelhecimento e a
velhice.

1.1 Envelhecimento e velhice: a dicotomia saude/doe n¢a nos

dizeres da Geriatria

A Geriatria € um ramo da medicina que esta voltada para as questdes
médicas do envelhecimento, incluindo prevencdo e tratamento de doencas.
Para melhor entendé-la, € interessante voltarmos um pouco a sua origem. Foi
nos meados do século XIX, que se iniciou o processo de delineamento
especifico desse campo tedrico-clinico. Vale dizer que, nessa época,
entretanto, tal nomeacdo ainda nado referia oficialmente a “nova” area de
estudos. Nessa histéria de constituicdo, Beauvoir (1970/1990) chama a
atencdo para o fato de que a Salpétriere — um asilo francés que abrigava oito
mil doentes, entre os quais de dois a trés mil eram velhos — pode ser
considerada como o0 nucleo da primeira instituicdo geriatrica do mundo.
Segundo ela, foi nesse espaco que Charcot — iminente neurologista francés -
fez seus estudos e realizou varias conferéncias sobre a velhice, publicadas em
1866. A autora assinala a importancia da investigacao conduzida por ele, e por
efeito de suas hipéteses, o0 surgimento de uma grande preocupagao com as
“doencas dos velhos” e a exigéncia de se elaborar programas de tratamento
adequados e especificos dirigidos a essa faixa etaria. Nao é sem razao,
portanto, que no final do século XIX e inicio do século XX, tenham se
multiplicado o numero de pesquisas envolvendo a problematica do
envelhecimento e da velhice.

Nessa época, um estudante de medicina americano, Nascher, se deixou
tocar pela questdo, ao visitar um asilo, acompanhado por seu professor e um
grupo de estudantes. Nessa visita, ouviu uma senhora queixar-se de diversas
perturbacdes e a explicagdo que Ihe ofereceu o professor, segundo ele, elas
eram consequéncia de sua “idade avancada”. Nascher teria indagado o mestre

sobre “o0 que se pode, entédo, fazer nesse caso?” O professor teria respondido:



“nada!” O estudante de Medicina teria ficado tdo impressionado com a resposta
do mestre que se motivou a estudar sistematicamente o processo de
envelhecimento, a senescéncia. Empreendimento que o levou a criar um ramo
especifico de estudos no ambito da Medicina: a Geriatria. Data de 1909 a
publicacdo de seu primeiro programa de investigacdo e, de 1912, a de uma
fundagéo voltada para tal: a Sociedade de Geriatria de Nova lorque. De acordo
com Beauvoir, em 1914, ele publicou um livro sobre a mesma questéao.

De la para c4, a Geriatria construiu um saber especifico sobre o
processo de envelhecimento e, conseqientemente, sobre a velhice que, eu me
arrisco a dizer, pode ser trazido a luz, se nos detivermos no par articulado de
conceitos referidos como senescéncia e senilidade. Como assinala Groisman
(2002), antes de Charcot, os médicos nao viam os velhos como uma categoria
separada de pacientes. Isso quer dizer que a idade do paciente ndo interferia
de maneira significativa, quer na realizacado do diagndstico, quer na proposi¢ao
de uma terapéutica. Assim, ndo existia uma clinica especifica para tratar
idosos. Foi a partir das hipéteses estabelecidas pelo neuro-anatomista francés,
e seus seguidores, que a equacdo doenca = velhice ganhou relevo no campo
teorico-clinico da Medicina.

Nessa perspectiva, diz o autor, o adoecimento passou a ser entendido
como algo “esperado e inevitavel” na etapa da vida denominada velhice. Isso
porque, o postulado central da perspectiva instaurada por Charcot, implicava a
idéia de que “o individuo velho era incapaz de sustentar o equilibrio vital entre o
corpo e o ambiente” (GROISMAN, 2002, p. 69). indice de que a velhice seria uma
etapa vital que, tanto do ponto de vista anatdémico, como fisioldgico,
comportaria especificidade. Nessa otica, o processo de envelhecimento deveria
ser abordado como um “processo de morte”, ou seja, de “deterioracdo de
tecidos”. Parece pertinente, entdo, a questdo colocada por Groisman: se o
envelhecimento é um processo normal de degeneracédo/degradacao anatomo-
fisiolégica e, no interior dessa ldégica, espera-se que a velhice seja um
amontoado de doencas, como definir o que € normal e o que é patolégico na
velhice?

A oposicao normal x patologico constitui, como se sabe, um modo outro
de referir a dicotomia saude x doenca e, ndo posso deixar de notar que

senescéncia e senilidade desdobram-se dessa polaridade para referir o
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envelhecimento e a velhice. Afinal, o termo “senescéncia” refere, na literatura
da area, o processo "natural" de envelhecimento, aquele caracterizado por
mudancas fisiolégicas que se impfem ao avanco da idade, mas que né&o
interferem na qualidade de vida do ser humano. Neste processo, a saude fisica
e mental estaria preservada, bem como a manutencdo da “autonomia, que é a
capacidade de decisdo, de comando, e da independéncia, que € a capacidade de
realizar algo com os seus préprios meios” (PASCHOAL, 2007, p.616). Note-se que o
que esta em jogo na senescéncia é a manutencdo de uma solugéo funcional
em relacdo ao meio. Em outras palavras, ha preservacao do exercicio normal
das atividades cotidianas (laborativas, culturais, educacionais e de lazer, entre
outras), mesmo em face a especificidade (degeneragdo) que envolve o
processo de envelhecimento.

Ja ‘“senilidade” € termo que faz referéncia ao processo de
envelhecimento patologico, ou seja, associado a presenca de doencas (fisicas
ou mentais), entre as quais ganham destaque, as deméncias, a hipertenséo
arterial sistémica, o diabetes méllitus, a depressao e as sequelas de acidente
vascular encefalico (afasias e perturbac6es motoras e/ou sensoriais). Ao incidir
no processo de envelhecimento, elas podem levar a limitagdes das funcdes
organicas que interferem na autonomia e/ou na independéncia, seja de forma
discreta, moderada ou até mesmo avancada, prejudicando a realizacdo das
atividades de vida diaria, o convivio familiar e a integracdo social. Nesse caso,
a especificidade anatomo-fisiolégica joga suas cartas, comprometendo a
gualidade de vida.

Como se vé, a normalidade e patologia estdo associados 0s conceitos
de senescéncia e senilidade. Assim, volto o foco desta discussdo, para a
problematizacdo da oposicdo salude x doenca porque ela estd na base do
discurso geriatrico sobre o envelhecimento e a velhice. Inicio pela consideracéo
de que a OMS (Organizacdo Mundial da Saude) define saide como “estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, € ndo somente a auséncia de enfermidade
ou invalidez” (OMS, 2005). Se muitas criticas foram realizadas a tal concepcao —
principalmente no que diz respeito ao fato de que a satde plena é inatingivel* -
nao se pode deixar de reconhecer que o termo “bem-estar” coloca a

subjetividade definitivamente na pauta das discussdes sobre saude e doenca.

! para uma discussao mais verticalizada, ver Ridiareelo (2006).
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E nessa linha que se desenvolve a reflexdo critica realizada por Canguilhem
(1966/2000) que, € preciso dizer, oferece uma nova abordagem da dicotomia
normal x patolégico. Segundo ele,

"um ser vivo € normal hum determinado meio na medida em
gue ele é a solucdo morfolégica e funcional encontrada pela
vida para responder a todas as exigéncias do meio. Em relagéo
a qualquer outra forma da qual se afasta, esse ser vivo é
normal, mesmo se for relativamente raro, pelo fato de ser
normativo em relacdo a essa forma, isto €, desvalorizando-a

antes de elimina-la" (p. 113).

Note-se que, nessa afirmacéao, introduz-se o conceito de normatividade
na discussdo sobre saude e doenca. Tal conceito € uma referéncia ao fato de
que o organismo tem uma capacidade de reacdo — de valor hedbnico — aos
inUmeros perigos que ameagam a vida. Esse esforco espontaneo de defesa
traduz-se, portanto, como capacidade de resisténcia a destruicdo, a morte.

Viver &, portanto, “ser normativo”. Nesse sentido,

“0 que caracteriza a saude € a possibilidade de ultrapassar a
norma que define o normal momentaneo, a possibilidade de
tolerar infrages a norma habitual e de instituir normas novas

em situacdes novas” (idem, p.158).

Nessa oOtica, “a saude é uma margem de tolerancia as infidelidades do meio.
[...] a doenca consiste huma reducdo [dessa] margem de tolerancia” (idem, p.159).
Portanto, saude e doenca configuram a polaridade dindmica que marca o
processo vital. A doenca ndo é a negacdo da saude: ela é um estado
qualitativamente diferente, ainda uma norma de vida, mas norma inferior. Isso
significa que "o patolégico ndo é a auséncia de norma biolégica, € uma norma
diferente, mas comparativamente repelida pela vida" (idem, pgs. 113-114). Sao as
possibilidades de reacdes individuais que se oferecem, entdo, como guia
regulador dos estados de saude e doenca. Isso equivale a dizer que estar em

boa saude nao significa necessariamente ndo ficar doente, mas, pode ficar
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doente e se recuperar. Tal possibilidade é referida por Canguilhem como “luxo
biol6gico” (p. 160).

Entendo, ainda, que a discussdo encaminhada pelo médico-filésofo
comporta originalidade — para além da ja referenciada — na medida em que
introduz uma exigéncia ao campo das ciéncias da saude: reconhecer que o
corpo do ser humano nao se limita a seu organismo e que, como ele mesmo
afirma, € preciso ir “além do corpo [...] para julgar o que é normal ou patolégico para
esse mesmo corpo” (idem, p. 162). Quando se usa a expressao ‘além do corpo’,
naturalmente inclui o que nele habita: o sujeito. Sabemos que ndo pode haver
doencga sem doente, pois [...] “a medicina existe porque ha homens que se sentem
doentes, e ndo porque existem médicos que os informam de suas doencas (idem, p.
69)".

De fato, reconheco a complexidade que envolve a discussdo sobre
saude/doenca e entendo que, como clinica e pesquisadora, a mim se impde
um desafio, a saber: qual o limite preciso entre o término da saude e o inicio da
doenca? Até onde podemos considerar que 0 sujeito estd dentro de uma
normalidade ou de uma patologia? Segundo o autor, talvez fosse bom
considerar que “a fronteira entre o normal e o patolégico é imprecisa para diversos
individuos considerados simultaneamente, mas é perfeitamente precisa para um unico
e mesmo individuo considerado sucessivamente” (idem, p.145). De forma que, onde
termina a saude e comeca a doenca, dependerd da margem de tolerancia de

cada sujeito. E é preciso que se diga,

“em Ultima andlise, sdo os doentes que geralmente julgam —
de pontos de vista muito variados — se ndo sdo mais normais
ou se voltaram a sé-lo, [...] voltar a ser normal significa retornar
uma atividade interrompida, ou pelo menos uma atividade
considerada equivalente, segundo os gostos individuais ou 0s

valores sociais do meio” (idem, p. 91).

A literatura médica até considera que existem diferentes limiares de
tolerancia entre os individuos, ou seja, que h& diferencas individuais no que
concerne o processo de envelhecimento. Mas, isso ndo a impede de aborda-lo

a partir dos conceitos de senescéncia e senilidade, em cuja base esta o par
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saude/doenca. Se levarmos em conta a reflexdo de Canguilhem, podemos
dizer que a senilidade configura uma condicdo Vvital inferior, limitada.
Certamente, isso nos obriga a entender o que é “ser velho” quando a
normatividade biologica é inferior. O que decididamente ndo equivale a dizer
gue a velhice é um amontoado de doencas.

E importante que se leve em conta, também, que ndo é s6 o estado do
corpo fisioldégico que respondera por um processo de senilidade, mas também,
a do corpo subjetivado. Aranha (2007) alerta para o fato de que “as perdas de
papéis ocupacionais, bem como as perdas afetivas, comumente presentes na velhice,
podem provocar elevacdo no grau de ansiedade dos idosos e, consequentemente,
aumento de patologias clinicas” (p. 262). Afirmacdes que exigem que se
considere que na esfera do ser humano a polaridade vital — salde x doenca —
estad atrelada a uma dupla dimenséo de corpo — organico e simbdlico. Talvez
esteja ai anunciado um caminho para o enfrentamento do paradoxo — o que é

normal e o que é patoldgico na velhice? — indicado por Groisman.

1.2 Envelhecimento e velhice nos dizeres da Geront  ologia:

0 bio-psico-social

Ao lado da Geriatria, desenvolveu-se a disciplina que hoje chamamos de
Gerontologia, mas, diferentemente da primeira, seu olhar ndo esta voltado para

as patologias da velhice e, sim, para:

“a descricdo e a explicagdo das mudancas tipicas do
envelhecimento e de seus determinantes genético-biologicos e
socioculturais. Ela estd voltada também para o estudo das
pessoas idosas, de varias experiéncias da velhice e do
processo de envelhecimento, presente em diferentes
contextos socioculturais e histéricos” (PAPALEO NETTO;
YUASO, 2007, p.150).
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A ampliacdo do objetivo de investigacdo sobre o envelhecimento e a
velhice, introduzida pelos estudos gerontoldgicos, tem relacdo com o confronto
dos pesquisadores com dados demograficos (e as questbes a eles
subjacentes) que indicavam um aumento significativo da populagcéo idosa nas
sociedades européia e americana, na primeira metade do século XX. A titulo de
exemplo, pode-se lembrar que entre 1900 e 1930, assistiu-se, nos Estados
Unidos, a duplicacdo do numero de pessoas idosas; fato que se repetiu entre
1930 e 1950. Tal constatacdo chamou a atencao para o segmento populacional
idoso, despertando interesse pela investigacdo aprofundada e metodica
(pesquisas cientificas) dessa ocorréncia, principalmente levando-se em conta
os problemas (ligados a organizacao social e outros) que ela acarretou.

Nessa perspectiva, Beauvoir (1970/1990) reconhece dois marcos iniciais
ligados a constituicAo desse campo, quais sejam: a publicacdo pela
Universidade de Chicago, em 1959 e em 1960, de trés tratados de extrema
importancia sobre a velhice? e, paralelamente, em 1958, a criacdo da
Sociedade Francesa de Gerontologia. Na mesma época, em 1961, foi fundada,
no Brasil, a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia que,
primeiramente, recebeu o nome de Sociedade Brasileira de Geriatria®.

Se a literatura da area médica geriatrica entende o processo de
envelhecimento como um fendmeno biolégico marcado por declinios
irreversiveis (tanto fisicos, quanto mentais), ela também reconhece que ele néo
necessariamente ocorre da mesma forma para todos: entre sujeitos com a
mesma idade cronoldgica, ha variacdo individual. Por isso, "ha que se ter visdo
global do envelhecimento enquanto processo, e dos idosos enquanto individuos"
(PAPALEO NETTO, 2007, p.03). Nessa perspectiva, afirma Vieira (2004):

"essas variagfes sdo, em parte, geneticamente determinadas,
mas também sao influenciadas pelo estilo de vida, pelas
caracteristicas do meio ambiente e pelo estado nutricional de

cada um. Portanto, o envelhecimento deve ser entendido em

2 Beauvoir ndo identifica no texto em questdo gseifam cada um desses tratados.

% Com o decorrer do tempo, a pratica geriatrica meeceu a necessidade de se trabalhar de forma
interdisciplinar, o que acarretou, em 1969, o ainés da palavra Gerontologia a designacao da dzferi
Sociedade.
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sua totalidade, isto é, em sua dimenséao psicologica, bioldgica,

social e existencial". (p.116).

Conclui-se, no campo da Gerontologia, que para entendermos melhor o
que esta em jogo no processo de envelhecimento (e, consequentemente, na

velhice) é necesséario analisa-lo para além de sua dimenséo bioldgica:

"a velhice, se analisada somente como sendo uma questédo
biol6gica, ndo revela o seu lado social. Ela, além da sua
especificidade bioldgica, localiza-se em uma historia e insere-
se num sistema de relacdes sociais. Assim, as variaveis
histéricas e socioculturais, particulares de cada sociedade, sdo
as que fundamentam e entram para a composicao e explicacao
da variavel velhice biolégica" (MERCADANTE, 2005, p. 27).

N&o se trata, portanto, de descartar a questéo bioldgica, mas de relanca-
la na discussédo, assumindo que ela é um entre outros fatores a determinar a
condicao vital/existencial na esfera do ser humano. Nessa mesma linha de
raciocinio, entende-se que "é preciso levar em conta que o envelhecimento é vivido
de modo diferente de um individuo para o outro, de uma geracdo para a outra e de
uma sociedade para a outra” (UCHOA et al, 2004, p. 26). Deve-se concluir, a partir
dessas afirmacbes, que "h& velhices". Isso porque sob o rotulo velhice,
abrigam-se diferentes modos de vivencia-la. Fato que nos remete
imediatamente a exigéncia de considerar, nos estudos gerontolégicos, a marca
de singularidade que se imp6&e a velhice. Pelo fato do idoso ser Unico, do ponto
de vista subjetivo, é que cada um deles pode dizer/viver a velhice de uma
maneira diferente.

Nessa perspectiva, chama atencao que, principalmente nos estudos que
avaliam a autopercepcao da velhice, os discursos oscilem entre dois extremos
(ainda que se possa apreender uma tendéncia dominante). Isso significa que
duas representacgdes insistem no discurso sobre a condi¢cdo de ser velho: uma
visdo negativa - a velhice como algo destrutivo, marcada por degeneracao,
fracassos, impoténcia e sofrimentos - e uma visdo positiva - em que ganhos

resultantes das experiéncias vividas sao enfatizados, bem como a sabedoria
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adquirida ao longo dos anos vividos. Nessa ultima, o que prevalece é a
representacédo de que cada etapa vital tem a sua beleza e a sua importancia.

Entendo que tal oscilagdo é a marca que, ainda hoje, circunscreve os
discursos cientificos sobre o processo de envelhecimento e a velhice. Como
afirma Dourado (2006), “a velhice é ainda representada como um tempo que traz
medo e ansiedade, e 0s sintomas decorrentes desses sentimentos sdo a negacao e a
repressdo do envelhecer” (p.13). Note-se que perceber-se “velho” pode ter como
consequéncia o despertar de sentimentos cujo efeito primeiro € o da negacéo
da velhice. O que se apaga, muitas vezes, tanto para os estudiosos quanto
para os sujeitos, é o fato de que as mudancgas que incidem no processo de
envelhecimento — inclusive as de natureza fisiolégica — parecem reclamar, em
consonancia com a novidade introduzida por Canguilhem, que se considere o
processo vital como um processo dinamico e, mesmo em meio a regularidades,
diverso.

Entdo, se a velhice é, nos dizeres da Geriatria, a “etapa da vida que se
segue a maturidade e que apresenta efeitos especificos sobre o organismo do
homem, em razdo do passar dos anos” (VIEIRA, 2004, p. 319), ela é, no ambito da
Gerontologia, entendida no entrecruzamento do vital com o existencial. E essa

a direcdo indicada pela reflexdo encaminhada por Mucida (2004):

“a velhice enquanto categoria social ndo diz nada a respeito
de cada sujeito. Dizer que uma pessoa tem 60,70,80 ou mais
anos, mesmo que isso nos dé algumas indicacbes relativas
aos possiveis aspectos corporais, fisiolégicos ou mesmo
sociais, hdo indica como cada sujeito vivencia tais inscricoes a

partir de seus tracos e o particular de sua histéria” (p. 28).

Uma das imagens que a sociedade moderna sustenta sobre o processo
de envelhecimento e a velhice aniquila qualquer aspecto positivo a ela
relacionado, tornando-se um espaco de proliferacdo de conceitos errébneos
relativos a juventude, que se apdiam em nocdes, tais como, aparéncia fisica,
ideal de beleza, corpo perfeito. Nessa Otica estigmatizada, a juventude é vista
como um bem a ser eternizado e a velhice, um mal a ser evitado. A nogéo de

"terceira idade", por sua vez, tem disseminado uma outra imagem de velho no
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interior dessa mesma sociedade. Uma imagem que "associa o velho e a velhice
ndo a morte e a desesperanga, mas a um processo de vida, que € natural, Unico e que
expressa a singularidade de cada ser humano” (SANTANA ; SENA, 2003, p. 52).
Pode-se, entdo, considerar que essa ultima representacdo da velhice
procura desestabilizar dicotomias que se abrigam sob a polaridade jovem Xx
velho, tais como: bonito x feio, produtivo x improdutivo, saudavel x doente, e
tantas outras. Entretanto, ndo se pode dizer que tal perspectiva tenha cumprido
inteiramente seu propoésito. Talvez isto ocorra porque ao lado da associagéo
inequivoca entre velhice e doenca/invalidez circule, ao mesmo tempo, o ideario
de velhice saudavel que, desde a década de 60, esta atrelado a expresséo
‘terceira idade’. Nele, “saude” esta mais em acordo com a idéia de
normatividade do que com a de “auséncia de doenca”. Essa €, do meu ponto
de vista, uma das razdoes pelas quais o campo da Gerontologia tem
reconhecido que a introducdo da nocéo de “terceira idade” € uma das maiores

transformacdes porque passou a historia da velhice:

“‘de fato, a modificacdo da sensibilidade investida sobre a
velhice acabou gerando uma profunda inversao dos valores a
ela atribuidos: antes entendida como decadéncia fisica e
invalidez, momento de descanso e quietude no qual
imperavam a soliddo e o isolamento afetivo, passa a significar
0 momento de lazer, propicio a realizacdo pessoal que ficou
incompleta na juventude, a criacdo de novos habitos, hobbies
e habilidades e ao cultivo de lagcos afetivos e amorosos
alternativos a familia” (SILVA, 2008, p.161).

Examinando as consideragfes feitas até aqui, pode-se concluir que fazer
da velhice um objeto de investigagao cientifica exige que se leve em conta sua
dimenséo vital e existencial e para, além disso, que tal “concepcdo varia no
tempo e no espago (CONCONE, 2005, p.136). O que me parece que ndo muda é a
exigéncia de que, quando se fala em velhice, se tenha que problematizar a
polaridade saltde x doenca que sSe inscreve no processo vital/existencial. E
nessa medida que se deve entender a questao-problema que elegi discutir
neste trabalho: a saude bucal de idosos na sociedade brasileira ou, mais

especificamente, no micro-universo sécio-cultural representado pelos pacientes
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assistidos pelo SAD-HSPMSP. Sigo, portanto, a direcdo indicada por
Canguilhem e pelos estudos gerontoldgicos que reconhecem a necessidade de

se incluir as condi¢fes sociais e o0 sujeito no ambito desta reflexao.

2. A Odontogeriatria e a especificidade da saude bu  cal no processo

de envelhecimento e na velhice

A Odontogeriatria é a area que, no ambito da Odontologia, esta voltada
para o atendimento de pacientes idosos. No Brasil, essa nova especialidade s6
foi reconhecida pelo Conselho Federal de Odontologia em 2003. Cabe
esclarecer que, embora a sua nomeacao sugira a integracao entre as areas da
Medicina (Geriatria) e da Odontologia, sua articulacéo teorico-clinica tem, cada
vez mais, se deixado influenciar pelos pressupostos da Gerontologia nao-
médica. Digo isso porque aspectos fisioloégicos do envelhecimento sdo apenas
um dos fatores a compor a viséo integrativa do especialista. Visdo que procura
incluir no rol de questdes que interessam a reflexdo e, porque nado dizer, a
pratica clinica, a representacdo que o idoso tem do processo de
envelhecimento e, consequentemente, sua posicdo frente a propria condi¢do
de velho.

Se, como assinalei anteriormente, na definicdo de saude da OMS ha
abertura para a inclusdo da subjetividade na reflexdo sobre saude e doenca, a
marca que se imprime na concepcdo de saude bucal, configurada na 12

Conferéncia Nacional de Saude (1986) é, prioritariamente, social:

“a saude bucal é parte integrante e inseparavel da saude geral
do individuo, e esta diretamente relacionada as condi¢des de
alimentacdo, moradia, trabalho, renda, meio ambiente,
transporte, lazer, liberdade, acesso e posse da terra, acesso

aos servicos de saude e a informagéo” (BRASIL, 1986).

Na base dessa definicdo esta, portanto, a énfase na qualidade que se
imprime a relacao individuo x meio (natural/sdcio-cultural). Ela assinala, sem

duvida alguma, a necessidade de se levar em conta o valor que uma sociedade
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da a vida para se chegar mais perto da qualidade de vida que os individuos
sustentam nesse meio especifico. Dito de outro modo: essa definicdo esta
baseada na idéia de que as diversidades sociais jogam um papel na
configuracdo dos estados de saude de uma dada populacdo, numa dada
conjuntura. Afinal, essa outra ponta - 0 meio - pressiona e exige a reacao de
defesa do organismo (a que se referiu Canguilhem), seja no que concerne a
saude geral, seja no que diz respeito especificamente a saude bucal. Isso
porque, se no processo de envelhecimento dois caminhos se apresentam, cabe
indagar como senescéncia e senilidade comparecem na discussao sobre
saude bucal. Esclareco, de anteméo, que a reflexdo é especifica, j& que esta
em causa 0 sistema estomatognatico®. Vejamos, entdo, de que modo ele se
apresenta, levando em conta alteragcbes normais e patologicas, ao longo do

processo de envelhecimento. Para tal, me apdio em Dias (2007).

2.1 Alteracdes do sistema estomatognatico na senesc  éncia

Com o avango da idade, os dentes tornam-se mais escuros, as
tonalidades variam para o amarelo, castanho ou cinza. Isso ocorre devido a
mudancas nas caracteristicas de uma estrutura do dente chamada dentina, que
ao longo do tempo sofre calcifica¢cdes progressivas. Convém mencionar que a
pigmentacdo extrinseca causada por alimentos (ex. café) ou por certos habitos
(ex. tabagismo), pode ter, também, alguma influéncia na alteracdo da cor dos
dentes.

Outra mudanca visivel nos dentes estd vinculada a ocorréncia de
desgastes (em grau variavel) na face de mastigacdo (chamada de “incisal’ nos
dentes anteriores, e “oclusal’, nos dentes posteriores). Esse processo resultara
na diminuicdo da altura dos dentes. Tipos de alimentos e forca individual de

mastigacédo podem influenciar o grau desse desgaste.

* Sistema constituido por tecidos da cavidade osslos, musculos faciais e mastigatérios, nervamsva
sanguineos, articulagdo témporo-mandibular, depggmdonto, mucosas, lingua e glandulas salivares.
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Uma outra mudanca, visivel apenas atraves radiografias, diz respeito ao
aumento da espessura da raiz dos dentes. Isto acontece devido a aposi¢ao
continua de cemento® na raiz do dente ao longo da vida. Segundo Dias, a
espessura do cemento da area apical chega a triplicar quando se atinge a idade de 70
anos. Este €, portanto, um mecanismo que compensa o desgaste oclusal e incisal que,
como vimos, acontece o passar dos anos (LASCALA; MOUSSALLI, 1999 apud
DIAS, 2007, p. 538).

Vale chamar a atencdo, também, para o fato de que, no idoso, a
percepcado da dor pode se encontrar alterada devido a um aumento de limiar,
produzindo uma sensibilidade dolorosa reduzida . Quando se leva em conta
os dentes, deve-se atentar para o fato de que calcificacdes progressivas na
dentina podem levar a obliteragdo dos tubulos dentinarios (canais condutores
de fluido, localizados na dentina) e, consequentemente, a diminuicdo de sua
permeabilidade e da luz dos tdbulos. Assim, a transmissdo de estimulos se
lentifica e ha diminuicdo da percepcdo dolorosa (principalmente apdés os 60
anos).

Essa reducdo também esta ligada ao fato de que a polpa ou camara
pulpar (espaco interno do elemento dentario) € bem volumosa nos dentes
jovens e, ao contrario, diminuida e, as vezes, totalmente obliterada nos dentes
de idosos, em funcdo da deposi¢cdo de dentina secundaria durante a vida de
um dente normal. Porém, ndo podemos deixar de levar em conta a reagéo
individual de cada sujeito, pois existem experiéncias odontolégicas vivenciadas
por cada individuo ao longo de sua vida, o que pode tornar o individuo mais ou
menos susceptivel a dor.

E bom lembrar, ainda, que uma certa retracido gengival também pode
ocorrer com 0 passar dos anos, embora muitas vezes o periodonto (estruturas
de sustentacao dos dentes) ndo apresente alteracdo em funcéo da idade.

A mucosa bucal pode se apresentar mais fina e menos eléstica,
tornando-se mais sensivel a traumas. E comum idosos apresentarem Ulcera
traumatica “afta” apds uma escovacao feita com for¢ca, ou mesmo por trauma
causado por uma dentadura.

Ha também uma pequena diminuicdo da quantidade de saliva , devido

a atrofia de algumas glandulas salivares causando um leve ressecamento

® Estrutura externa que compde a raiz do dente.

21



bucal: queixa muito comum entre idosos, porém, nada que interfira na sua
rotina diaria.

A gustacdo pode se apresentar alterada quanto ao doce, salgado,
amargo e acido. Isso ocorre devido a reducao dos corpusculos gustativos nas
papilas circunvaladas presentes na lingua. As papilas filiformes podem se
apresentar atrofiadas, conferindo a lingua um aspecto liso. Presenca de varizes
linguais no ventre da lingua é, também, um achado muito comum em idosos,
principalmente naqueles que apresentam varizes em membros inferiores.

Nos casos de idosos que ndo possuem mais os dentes, podera ocorrer
uma pequena diminuicdo do osso alveolar (0sso que da o suporte aos
dentes), tanto em altura quanto em espessura.

Vale ressaltar que as alteracbes mencionadas acima sdo alteracbes
fisiologicas, ou seja, ocorrem naturalmente com o processo de envelhecimento.
Porém, este processo poderd ser acompanhado por doencas (que serdo
descritas a seguir), tornando-o patolégico ou senil. Convém mencionar que 0s
distarbios que descreveremos abaixo podem nédo ser exclusivos de pessoas
idosas. Entretanto, como assinala Dias (2007), a prevaléncia maior se encontra
nesta populacdo e, como 0s sujeitos desta pesquisa sao idosos, entendo que

um breve esclarecimento neste sentido precisa ser realizado.

2.2 Distlrbios orais na senilidade

A presenca de desgaste dentario excessivo € um quadro comum em
idosos, mas nao faz parte de um processo fisioldgico, geralmente é devido ao
bruxismo - que consiste em ranger de dentes durante o sono -, condi¢cdo
patolégica que responde, entédo, pela chamada atricdo dentaria .

As doencas bucais denominadas respectivamente de carie, gengivite e
periodontite , sdo causadas por bactérias presentes na placa bacteriana e
restos de alimentos. Elas fazem parte de processos patoldgicos que atingem
idades variadas, porém se intensificam nos idosos, tanto pela diminuicdo da

higiene bucal, que pode ocorrer - entre outros fatores - por perda da habilidade
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manual que alguns possam apresentar, como também pela reducdo do fluxo
salivar.

Essas doencas sdo as causas mais comuns da perda de dentes .
Quando esse processo de perda dental vai se repetindo ao longo dos anos, 0
edentulismo (auséncia de dentes) se apresenta como um quadro vinculado a
velhice. A auséncia dentaria reduzird a dimensao vertical, que consiste na
altura que vai desde a parte inferior do nariz até o final do queixo, podendo
causar um deslocamento da articulacdo témporo-mandibular (localizada a
frente do ouvido), articulacdo que comanda a abertura e o fechamento da boca.
Em funcao disso, o paciente pode sentir desconforto ou dor.

A perda de um dente pode produzir a seguinte consequéncia: o dente
antagonista sai do seu alvéolo (loja 6ssea), o que lhe confere o aspecto de
“dente crescido” e, parte da raiz se encontra descoberta e exposta ao meio
bucal (Dias, 2007). Esse quadro, se somado a redugcdo do fluxo salivar e a
higiene bucal deficiente, podera resultar na formacdo do que chamamos de
carie de colo (carie localizada na raiz do dente, prOximo a gengiva) que,
segundo Jitomirski (2001) apud Brunetti Montenegro (2002), € muito freqiente
na populacéo idosa, chegando a atingir 70% das pessoas acima de 60 anos.

Vale dizer, ainda, que ha fatores que interferem na diminuicéo fisiologica
do fluxo salivar, causando um grave ressecamento bucal (xerostomia ), séo
eles: uso de medicacOes sistémicas (antidepressivos, anticolinérgicos, anti-
hipertensivos, etc), amplamente utilizadas por idosos; radioterapia de cabeca e
pescoco; Sindrome de Sjdgren; desidratacdo e etc. E pertinente lembrar que a
saliva tem propriedades de extrema importancia, quais sejam: remineralizacéo
dos dentes, lubrificacdo e protecdo dos tecidos bucais, presenca de enzimas,
presenca de anticorpos que controlam a proliferacdo de fungos e bactérias e
efeito tampéo - aumento do pH (potencial Hidrogénico) - neutralizando a saliva.
Todos esses beneficios se encontram prejudicados com a diminuicdo
acentuada da saliva. Cabe ressaltar que este processo podera dificultar a
degluticdo dos alimentos, como também interferir na retencdo de uma
dentadura (prétese total), que depende também da saliva para se fixar.

Outro problema comum entre idosos é a halitose, ou “mau halito ™
condicdo anormal do halito que o torna desagradavel tanto para o paciente

como para as pessoas com as quais ele se relaciona. De acordo com Tarzia
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(1996), este problema pode levar a restricdo social, pois 0 sujeito evita falar de
perto com as pessoas, em funcdo do quadro apresentado. Suas causas mais
comuns sdo: higiene bucal precéria, gengivite, periodontite, carie e saburra
lingual. A saburra lingual se apresenta como uma placa esbranquicada ou
amarelada situada no dorso da lingua e é composta por células epiteliais
descamadas, residuos alimentares e microorganismos. Convém ressaltar, que
a diminuicédo da saliva - frequente em idosos - favorece a formacéo de saburra
lingual. Os estudos realizados por Mello (2005) mostram que ela é responsavel
por aproximadamente 90% dos casos de halitose.

Entende-se no ambito da Odontogeriatria que o conhecimento das
especificidades do processo de envelhecimento (fisiolégico ou patoldgico),
quando se volta o olhar para a saude bucal, € de fundamental importancia para
a pratica clinica. Mas, como se viu, esse conhecimento ndo chega
propriamente a problematizar o papel do meio social, ou mesmo das sutilezas
subjetivas, na determinagcdo das mudancas que se manifestam com o
envelhecimento: o enfoque € primordialmente organicista. Reitero, porém, que
nao podemos deixar de levar em conta, numa reflexdo que se inscreve no
campo da Gerontologia Social, que: (1) "condi¢cBes sociais tanto quanto
fisiolégicas" (HALBWACS apud CANGUILHEM p. 127) estdo em causa No processo
vital/existencial e mais ainda, que (2) “0 homem, mesmo sob o aspecto fisico, nédo
se limita a seu organismo” (CANGUILHEM, 2000:162).

E para dar um passo nessa dupla direcdo que trago, no proximo
capitulo, uma discussdo que envolve o surgimento, medicalizacdo e abertura
dos hospitais para intervencgdo interdisciplinar na area da saude. Parto dai,
porque esta pesquisa foi motivada pelas questdes suscitadas no atendimento
domiciliar a idosos, configurado, entretanto, no rol de servigcos
oferecidos/prestados por um hospital puablico. Como diz Foucault (1994), o
hospital € uma instituicAo médica que resulta da espacializacdo social da
doenca, ou seja, do “conjunto dos gestos pelos quais a doenca, em uma sociedade,
€ envolvida, medicamente investida, isolada, repartida em regibes privilegiadas e
fechadas, ou distribuida pelos meios de cura, organizados para serem favoraveis” (p.
16). Foucault coloca em relevo, como veremos, a idéia de que a espacializacao
institucional da doenga esta historicamente relacionada, de um lado, com a

necessaria assisténcia social (no que concerne a saude) as classes menos
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favorecidas e, de outro, com as praticas de exclusao, realizadas por grupos
sociais, para se proteger da morte.

Ainda no segundo capitulo, incluo um estudo epidemioldgico, realizado
no ambito do hospital publico a que fiz referéncia, que coloca em relacéo saude
bucal e envelhecimento. A razdo dessa inclusdo esta assentada no
reconhecimento de que, pela via da epidemiologia, se procura relacionar o
biolégico ao contexto social. Esse empreendimento, do qual participei como
pesquisadora, é trazido a luz pelo “resto” de inquietacdo que dele emergiu.
Inquietacdo que diz respeito ao meu reconhecimento de que importa, ao
debate sobre a minha préatica clinica, ampliar a visdo, incluindo as
representacfes que os idosos fazem da saude bucal e os efeitos de mudanca
promovidos pela intervencdo odontologica. Este é, portanto, o passo que dou

no terceiro capitulo.
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CAPITULO Il

ASSISTENCIA DOMICILIARIA AO IDOSO FRAGILIZADO

O servico de assisténcia a saude do idoso que sera focalizado neste
capitulo (Servico de Assisténcia Domiciliaria) € realizado por uma equipe
interdisciplinar e desenvolve-se no @mbito de uma instituicdo publica hospitalar,
porém, para além do seu espaco fisico: o domicilio. Essa peculiaridade e
reconfiguracdo do atendimento hospitalar foi motivada por inUmeros fatores
que, como veremos adiante, estdo em relacdo entre si, quais sejam:
"problemas" administrativo-financeiros (politicas publicas), subjetivos e sociais.
Para abordarmos as especificidades que estdo em jogo nesse modo de
"cuidar" da saude do cidaddo-sujeito idoso, considerei importante, como ja
assinalado, realizar uma retrospectiva historica, na qual se pudesse esclarecer
como, porqué e quando os hospitais se abriram para (1) uma proposta de
atendimento cuja realizacdo € feita "extra-muros"; (2) profissionais de outras
areas - que nao apenas da Medicina -, propiciando a formacdo das equipes
interdisciplinares.

A seguir, apresento 0 modo como se estrutura o servico e o trabalho em
equipe no Servico de Assisténcia Domicilidria do Hospital do Servidor Publico
Municipal de Sdo Paulo, locus da realizacdo de uma pesquisa epidemiologica

gue envolve saude bucal de idosos e, também, desta dissertacéo.
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1. O hospital: sua constituicdo como espaco terciar io (social) de

distribuicdo da doenca

Quando, no século XXI, pensamos em “hospital’, temos a certeza de
que ele € um espaco terapéutico e, portanto, um lugar privilegiado para a
intervencédo sobre a doenga e, consequientemente, sobre o doente. Mas, deve-
se perguntar desde quando ele se instituiu enquanto tal, ja que até a ldade
Média ndo era essa a sua configuracdo. Segundo Foucault (1979), nesse
periodo, o trabalho realizado nos hospitais tinha como objetivo primordial “a
salvacado da alma”. Por isso, “caridade” e “indulgéncia” eram os termos que
definiam a acdo daqueles que acolhiam, além de doentes, peregrinos. Foi no
final do século XVIII (em torno de 1780) que tais espacos comecaram a se
estabelecer como instrumentos terapéuticos reais. Mudanca que tem relacéo
com as denominadas “viagens-inquérito”, ocorridas entre 1775 e 1780, na
Europa, entre as quais se destacam a do inglés Howard e a do francés Tenon.
Ambos estavam incumbidos de visitar hospitais europeus para observa-los
sistematicamente, compara-los e realizar uma “descricdo funcional da sua

organizacédo médico-espacial™

. O inquérito conclusivo dessas viagens deveria
delinear uma “férmula do bom hospital” para fundamentar um programa de
reforma e reconstrucdo do atendimento hospitalar na Europa. Essa exigéncia
de “reformulacédo” tem relagdo com o reconhecimento do Estado de que “os
hospitais ndo curavam tdo bem quanto deviam” (FOUCAULT, 1979, p.101).

Assim, na Europa da Idade Média, o hospital ndo era concebido para
curar e a Medicina era, essencialmente, uma pratica ndo hospitalar. Também é
preciso assinalar que, antes do século XVIII, a instituicdo hospitalar era espaco
de separacao e excluséo ja que sua funcao basica era recolher pobres doentes
com o objetivo de proteger os demais do perigo de contadgio. O seu
personagem central era, entdo, o pobre moribundo que necessitava de
assisténcia material e espiritual. Nao é sem razédo que o hospital, nesta época,
era referido como “morredouro”, tendo em vista sua desarticulacdo do exercicio

da Medicina.

® Para uma visdo mais detalhada, ver Foucault (1979)
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Alids, o século XVIII foi marcado por uma grande mutacdo do discurso
médico. Mudanca: a) que responde pelo nascimento da medicina moderna; b)
em meio a qual se processara a medicalizacdo dos hospitais. Vejamos como
ela aconteceu. Numa retrospectiva historica, Foucault (1980/1994) nos deixa
ver que os primeiros fundamentos de positividade do discurso organicista
encontram-se na racionalidade que esta na base da Medicina Classificatéria.
Nessa forma de pensamento médico, a doencga “recebe uma organizagdo
hierarquizada em familias, géneros e espécies” (p. 2). E assim que se configura, na
historia do saber médico, a “espacializacdo primaria da doenca”’. Nessa época, a
intervencdo do médico na doenca era organizada em torno da nogao de crise:
ele observava, no doente, o curso de manifestacdo da doenca (0os sintomas
manifestos ao longo do tempo), para descobrir em que momento ocorria o
confronto entre natureza sadia e o mal que o atacava.

A intervencdo com objetivo de cura se desenvolvia numa forma de
relagdo muito especial e individual entre médico e doente. ISso se mostra se
considerarmos a questao a partir da qual o encontro entre eles se estruturava,
qual seja: “o qué é que vocé tem?". Note-se que, fundamentalmente, o que esta
em causa é, de um lado, um corpo convocado a falar de seu mal-estar e, de
outro lado, um sujeito cuja agao depende de uma “escuta” para a palavra do
doente. Afinal, ela é a bussola que orienta o0 médico no reconhecimento da
doenca que estda em causa no quadro nosologico e, consequentemente, nas
acOes terapéuticas promotoras da cura.

Uma mudanca de fundamental importancia nesse saber constituido se
realiza na passagem do século XVIII para o século XIX: a doenca vai encontrar,
gracas a superacdo dos obstaculos morais e religiosos que impediam a
“abertura de cadaveres”, um outro espaco de distribuicdo: o corpo do doente.
Essa “espacializagdo secundaria” da concretude a hipétese de que “os 6érgdos sdo
os suportes solidos da doenga” (p. 10). O advento da anatomo-patologia confere
ao discurso médico seu fundamento maior de positividade e, ao mesmo tempo,
promove a articulacdo entre o “corpo essencial da doenga”, explicitado no
empreendimento nosoldgico, e o0 “corpo real do doente”, desvelado e mapeado
nosograficamente. Assim, a doenca distribuida no quadro nosolégico é
associada a doenca distribuida no organismo do doente. Esse duplo

conhecimento sobre a doenca produzira conseqiéncias na pratica clinica. O
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meédico passa a se dirigir ao paciente com a seguinte indagacéao: “onde Ihe déi?".
Assim, a palavra e a escuta vao deixando de ser protagonistas na cena clinica
e a Medicina entra num novo tempo: o do privilégio do olhar.

Cabe colocar em relevo, neste momento, o fato de que a formacdo que
permitia a intervencdo meédica se realizava, inicialmente, pela via de
corporacBes medicas, nas quais se davam a conhecer textos especificos e
transmissao de receitas. Assim, a experiéncia hospitalar — “em que se poderia
registrar as constancias, as generalidades, os elementos particulares, etc.” (idem, p.
103) - estava excluida do ritual de formacdo do médico. E por esse motivo que
“nada na pratica médica desta época permitia a organizacdo de um saber hospitalar,
como também nada na organizacdo do hospital permitia intervencdo da medicina”
(idem, ibidem).

A medicalizacdo do hospital e/ou a hospitalizagdo da Medicina é
mudanga que deve ser lida, segundo Foucault (1979), como decorrente da
necessidade de anular efeitos negativos do hospital, quais sejam: (1) doencas
que ele podia suscitar nas pessoas internadas e que podiam se espalhar na
cidade onde estava situado; (2) a desordem econdmico-social de que era foco.
Na base dessa reorganizacéo, dois processos ocorrem simultaneamente. De
um lado, ocorre a introducdo de mecanismos disciplinares no espaco confuso
do hospital (e, conseqientemente, da relacdo doenca x doente). Na oOtica
foucaultiana, a disciplina € uma técnica cujos principios foram delineados
durante o século XVIII. Ela se fundamenta, antes de tudo, na “andlise do espago.
E a individualizacdo pelo espaco, a insercdo dos corpos em um espaco
individualizado, classificatério, combinatério” (Idem, p.106). Nessa medida, a técnica
disciplinar envolve: controle do desenvolvimento de uma acédo, vigilancia
perpétua e constante de individuos e registro continuo.

De outro lado, o fator que responde pela origem do “hospital médico” é a
grande mudanca no saber e praticas médicas referido anteriormente. A
Medicina Classificatoria, aliada a Medicina das Sedes, pde em relevo a idéia de
que a doenca é um fenbmeno natural, ou seja, ela resulta “de uma agdo do meio

sobre o individuo” (idem, ibidem). Assim:

“a 4gua, o ar, a alimentacéo, o regime geral constituem o solo

sobre o qual se desenvolvem em um individuo as diferentes
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espécies de doenca. De modo que a cura é, nessa perspectiva,
dirigida por uma intervencdo médica que se endereca, ndo
mais a doenca propriamente dita, como na medicina da crise,
mas ao que a circunda: o ar, a agua, a temperatura ambiente, o
regime, a alimentacéo, etc. E uma medicina do meio que esta
se constituindo, na medida em que a doencga € concebida como

um fenébmeno natural obedecendo leis naturais” (idem, ibidem).

Note-se que sera a partir da conjuncdo dos dois fatores antes
mencionados que os doentes serao distribuidos e individualizados num espaco
— 0 hospitalar - onde possam ser vigiados, no qual se fazem registros de todas
as ocorréncias que lIhe dizem respeito. Simultaneamente, se modificara o ar
que respiram, a temperatura do meio, a agua que bebem, de modo que o
quadro hospitalar que os disciplina seja um instrumento de modificacdo com
funcdo terapéutica. Ao mesmo tempo, diz Foucault (1980/1994), a
medicalizagdo dos hospitais se insere no que se denomina “espacializacdo
terciaria da doenca”. Espacializacao que:

Y

“implica um sistema de opc¢des que diz respeito & maneira
como um grupo, para se manter e se proteger, pratica
exclusbes, estabelece as formas de assisténcia, reage ao
medo da morte, recalca ou alivia a miséria, intervém nas
doencgas ou as abandona ao seu curso natural. Mais do que as
outras formas de espacializacdo, ela é, porém, o lugar de
dialéticas diversas: instituicbes heterogéneas, decalagens
cronoldgicas, lutas politicas, reivindicagdes e utopias, pressdes

econdmicas, afrontamentos sociais” (p. 16)

Como visto, o hospital tem um lugar importante nesta configuracao.
Nele se apresentam as marcas da miséria e os frutos das medidas de protecéo
(das pessoas sadias contra a doenca; dos doentes contra as praticas de
pessoas ignorantes), entre as quais a exclusdo se oferece como sua mascara
mais estigmatizante. Vale dizer, também, que a medicalizacéo vai transformar
o sistema de poder no interior do hospital: 0 médico passa a ser o principal

responsavel pela organizacdo hospitalar (e ndo o pessoal religioso), razéo pela
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qual sua presenca se afirma e multiplica até o ponto em que ele, finalmente,
passa a residir no hospital. Aparece assim, o personagem do médico de
hospital, antes inexistente.

A tomada de poder pelo médico se manifesta no ritual da visita, em
que ele, na frente, vai ao leito de cada paciente, seguido de toda a hierarquia
do hospital: assistentes, alunos, enfermeiras, etc. No que diz respeito ao
paciente, seu punho passa a ser etiquetado para que se possa distingui-lo,
mesmo se vier a falecer. E preciso assinalar, ainda, que nesse compromisso
com a identificacdo, coloca-se sobre o leito, uma ficha com o seu nome e a
doenca que porta e implementa-se um registro geral — prontuario - (nome,
diagnéstico, receita, tratamento, evolucéo e etc.).

Constitui-se assim, um campo documental no interior do hospital que
nao € somente um lugar de cura, mas também de registro, acimulo e formacao
de saber. O saber médico, que até o inicio do séc. XVIIl estava localizado nos
livros, comecga a ter seu lugar também no hospital. E assim que naturalmente
se chega, entre 1780/1790 ao nascimento do hospital terapéutico (FOUCAULT,
1979), cujas caracteristicas sdo semelhantes as do hospital do século XXI. E
certo, entretanto, que os avancos tecnoldgicos e a evolucdo da medicina
preventiva e sanitaria, contribuiram para promover mudancas significativas no

atendimento hospitalar.

1.2 O hospital e o enfoque interdisciplinar

Uma das mudancgas ocorridas no atendimento hospitalar e que merece
destaque, neste trabalho, diz respeito a instituicdo do trabalho em equipe.
Historicamente, durante muito tempo, a atencdo a saude era entendida como

uma luta que seria travada contra a doenca instalada, de maneira que:

‘para realizar essa funcdo eram fundamentais a atuagéo
daqueles que soubessem reconhecer o mal, escolher os
métodos para combaté-lo, retira-lo cirurgicamente e, se

possivel, formular e aplicar medicamentos e, por fim,
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administrar ao enfermo os cuidados béasicos para sua
sobrevivéncia” (JACOB FILHO e SITTA, 1996, p. 441).

Em resumo, a responsabilidade por todas essas atitudes estava
concentrada na figura do médico. Com o passar do tempo, a problematizacéo
do par saude/doenca trouxe a cena, como Vvimos no capitulo anterior,
concepgOes redimensionadas que exigiram que se reconhecesse que a
atencdo a saude reclamava a complementacdo de saberes e fazeres, o que
motivou o surgimento e/ou desenvolvimento de areas pouco difundidas, porém

necessarias. Assim,

“a atuacdo deixa de ser centralizada em um ou poucos
profissionais capazes de executar muitas tarefas e passa a ser
dividida por aqueles que, por serem responsaveis
especificamente por uma &area do conhecimento e da
assisténcia, tém condicdo de fazé-lo com maior competéncia e

eficiéncia” (idem, ibidem).

Através dessa descentralizacao integrada nasceu a denominada “equipe

"’ O trabalho realizado tem como base o compromisso com a

interdisciplinar
integracdo, respeito e valorizacdo dos diversos saberes especificos que séo
colocados em relacdo. A articulagdo desses saberes é de fundamental
importancia para as tomadas de decis&o relativamente aos casos atendidos. E
claro que poderao surgir diferencas, mas, deverao ser trabalhadas e resolvidas.
Enfim, as vantagens de se trabalhar em equipe sao inUmeras e os resultados
bastante positivos, principalmente quando se trata de idosos. Essa linha de
atendimento esta em plena consonancia com aquela preconizada pela
Organizacdo Panamericana de Saude, divisdo regional da OMS, em um
relatério (1992): “a promogéo de salude dos idosos deve estar a cargo de uma equipe

interdisciplinar” (JACOB FILHO apud OPAS, 1996, p.442), de maneira a oferecer

uma assisténcia integral ao sujeito idoso.

" E necessario esclarecer que ndo entraremos na discussdo no que diz respeito aos prefixos
(multi, inter ou trans). Utilizaremos a nomenclatura interdisciplinar , porque acreditamos que
ela nos remete a uma visdo de equipe que é composta por varios profissionais que trabalham
integrados.

32



1.3 O hospital e o servico de assisténcia domicilia  ria

A medicalizacdo dos hospitais e sua abertura a outros profissionais da
area de saude, representam dois movimentos bastante significativos
relativamente ao modo como, a partir do século XX, se tem prestado
assisténcia especializada a sujeitos doentes. Outra transformacdo merece
também nossa atencdo e ela esta intimamente ligada ao problema relativo ao
elevado custo das internacdes hospitalares: uma questao que ganha contornos

mais preocupantes quando se trata de idosos. Segundo Brito e Ramos (2007),

“em todo o Brasil os dados de internagéo e ocupagdo dos leitos
hospitalares mostram que os idosos fazem uso dos recursos
oferecidos pela rede hospitalar em uma proporcgéo relativamente

maior se comparados com outros grupos etarios” (p.678).

Ramos (1996/2007) assinala, ainda, que em hospitais gerais de S&o
Paulo, as pessoas idosas “chegam a ocupar 20% do total de leitos e que o tempo
médio em que permanecem internadas € quase duas vezes maior que a média para o
total da populagdo” (p.678). Diante deste quadro, € evidente a necessidade da
adocdo de modelos alternativos a saude, entre eles, ganha relevo o servico de
assisténcia domiciliaria. Historicamente, sua configuracao primeira se realizou no
Memorial Hospital, de Nova lorque (Estados Unidos), em 1947. Logo em
seguida, em 1951, o Hospital Tenon, de Paris (Franca), criou 0 programa
Hospitalisation a Domocilie. E preciso que se diga que tais servicos (e outros
similares), foram delineados por iniciativa dos proprios hospitais, em virtude de
pressdes governamentais e de seguros de saude para que se reduzissem gastos
na assisténcia prestada aos doentes (LEME e DIAS, 2007).

Algum tempo depois, surgiu no Brasil, mais especificamente na cidade de
Sao Paulo, a Assisténcia Domiciliaria do Hospital do Servidor Pu blico do
Estado de S&o Paulo , criada em 1968. Apenas em 1994 é que foi
implementado o Servico de Assisténcia Domiciliaria (SAD) , do Hospital do
Servidor Publico Municipal de S&o Paulo. Vale dizer, também, que a cidade
conta com o Nucleo de Assisténcia Interdisciplinar (NADI) do Ho  spital das

Clinicas de Sdo Paulo , criado em 1996 e com o Servico de Assisténcia
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Domiciliaria ao Idoso (SADI) do Centro de Referénci a a Saude do Idoso do
Municipio de Guarulhos, criado em 1997.

Se a assisténcia domiciliaria € uma excelente alternativa para diminuicédo
do elevado custo das internacdes hospitalares, ha beneficios de outra ordem
que, também, respondem pela sua constituicdo. Entre eles, podemos destacar
a importancia de manter o idoso dentro do seu domicilio: espago proprio,
familiar, que pode contribuir para manter a estabilidade de seu quadro, bem
como promover uma melhor qualidade de vida. Permanecer na companhia da
familia pode produzir efeitos significativos no enfrentamento da doenca: “o
ambiente exerce sobre o idoso um papel importante na manutencdo da prépria
identidade, podendo favorecer sua autonomia e independéncia” (LEME e DIAS, 2007,
p. 684). Para muitos deles, preservar os lagos estabelecidos com os objetos e
com o ambiente favorece seu equilibrio biopsicossocial. Além do mais, “a
retirada do paciente idoso de seu ambiente para internacdo hospitalar ou para
procedimentos em centros médicos apresenta uma carga de comorbidade que néo

pode ser desconsiderada” (ibidem)®.

Para entendermos um pouco melhor como séo realizados atendimentos
domiciliares, cabe esclarecer que existem pelo menos trés modalidades
implicadas em sua realizagéo, cada uma das quais envolvendo caracteristicas e

acOes diferentes. Segundo Leme e Dias (idem, ibidem), séo elas:

. Visita domiciliaria:

E o tipo de atendimento realizado pelo profissional de salide e/ou equipe
na residéncia do paciente com o objetivo de avaliar as suas demandas e as de
seus familiares, bem como do ambiente onde vive, procurando estabelecer um
planejamento assistencial voltado para recuperacdo e/ou reabilitacdo. Busca-
se, com isso, promover autonomia e independéncia. As visitas sao realizadas
regularmente conforme a necessidade do doente. O cuidador recebe
orientagfes sobre cuidados necessarios.

8 Em consonancia com esta visdo, as politicas aeaeao idoso defendem a permanéncia do idoso em
seu domicilio, entendendo ser este 0 melhor loaa p idoso envelhecer.
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. Internagdo Domiciliaria:

Representa uma opcao segura e eficiente para atendimento a pacientes
que, mesmo apos estabilizacdo do quadro clinico, continuam requerendo
cuidados especializados de um profissional de saude no seu dia-a-dia. Ha
necessidade da utilizacdo de aparato tecnoldgico especifico a necessidade do
doente transferido para a sua moradia. O acompanhamento é feito pelo
profissional da enfermagem. Além disso, é necessaria assisténcia médica e de
enfermagem disponiveis por 24 horas e monitoramento constante da evolugao

clinica.

. Assisténcia Domiciliaria:

Essa forma de atendimento compreende as atividades assistenciais
exercidas por profissionais da saude e/ou por uma equipe interprofissional no
domicilio do paciente. As visitas sdo programadas, e a periodicidade
dependera da complexidade do quadro clinico. Ha necessidade de um cuidador
para dar continuidade a assisténcia no domicilio.

Devido a problematica que envolve esta dissertagcdo de mestrado e, por
se desdobrar e se desenvolver no ambito do atendimento domiciliar de idosos
que integram o Servico de Assisténcia Domiciliaria (SAD) do Hospital do
Servidor Publico Municipal (HSPM) de S&o Paulo, vou me deter, brevemente, na

explicitacdo de seu funcionamento.

1.3.1 O Servico de Assisténcia Domiciliaria (SAD) d o Hospital do

Servidor Publico Municipal de Sao Paulo

Este servico teve inicio, como ja dito, em 1994, seguindo conceitos
franceses e americanos, porém com caracteristicas proprias e compativeis com
a estrutura de saude vigente no Brasil. Desde entdo, até os dias de hoje, mil
pacientes ja se beneficiaram deste servico. Atualmente, ele assiste 152

pacientes, que estdo distribuidos em todo o municipio de Sao Paulo.
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A finalidade do SAD é prestar assisténcia a pacientes que apresentem

dificuldades totais ou parciais de locomocao. Acredito que seja importante

mencionarmos alguns objetivos especificos deste servico, de modo a

entendermos melhor a sua assisténcia, segundo Dias e Leme (2007), séo eles:

Manter o paciente em seu habitat familiar

Suprir a dificuldade de locomocéo dos pacientes

Melhorar a qualidade de vida dos pacientes

Colaborar no sentido de agilizar a liberacéo de leitos do hospital
Estimular a participacdo de familiares no acompanhamento dos
pacientes

Propiciar acompanhamento domiciliario interprofissional aos

pacientes

Essa assisténcia € realizada atravées de uma equipe interdisciplinar

(assistente social, dentista, enfermagem, fisioterapeuta, fonoaudiéloga, médica,

nutricionista, psicologa e terapeuta ocupacional) que atua conjuntamente,

compartilhando responsabilidades.
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A titulo de ilustracdo, trago a seguir um quadro que representa o modo

como a equipe do SAD/HSPM esta configurada:

SAD
HSPM

|

» Coordenacao

|

Equipe interdisciplinar

» Assistente social

» Auxiliar de enfermagem
» Dentista

* Enfermeira

» Fisioterapeuta

* Fonoaudiologa
 Médica

e Nutricionista

* Psicologa

e Terapeuta ocupacior

.

Equipe de suporte

» Agente administrativo
» Motoriste
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O SAD leva apoio, tratamento, medicacfes, coleta de material para
exames laboratoriais e resultados de exames aos idosos, disponibilizando,
ainda, pelo tempo que se fizer necessario, a utilizacdo de cama hospitalar,
cadeira de rodas, cadeira de banho, colchdo caixa de ovo, medicacoes,
materiais para curativos e dietas para sonda, sem nenhum custo ao paciente.
As visitas domiciliares sao feitas de 22 a 62 feira, no periodo da manha e da
tarde. A cada 15 dias, a equipe se reune para discussao dos casos clinicos,
pois entende-se gque seja importante que 0s seus integrantes participem da
atuacao proposta por cada profissional.

O que se tem recolhido do trabalho realizado pela equipe, ao longo
desses ultimos 12 anos, € um resultado bastante positivo: o fato de o paciente
permanecer em sua residéncia, na companhia de seus familiares e amigos,
tem um papel importante na determinacéo desse resultado que, € preciso que
se diga, implica em uma recuperacdo mais rapida e eficiente, tanto do ponto de
vista fisico quanto emocional, além da diminuigdo do risco de infec¢des. Hoje, a
importancia e a eficiéncia do SAD, sao constatadas pelos pacientes e
familiares, e também reconhecida pelo HSPM, como sendo a melhor alternativa
de levar saude, proporcionando uma melhor qualidade de vida aos idosos
assistidos em domicilio.

Paralelamente a assisténcia prestada aos doentes em seus domicilios
através dos atendimentos clinicos especializados, o SAD configura-se também
como um espaco de realizagdo de pesquisas cientificas. Nelas, a teoria e a
pratica clinica estdo em intima relacdo, como se vera no estudo que trago a

sequir.

1.3.2 O perfil da saude bucal dos idosos assistidos em domicilio
pelo SAD/HSPM:

Com o objetivo especifico de avaliar a satude bucal de idosos (homens e
mulheres, com idade entre 60 e 95 anos) assistidos pelo SAD/HSPM, foi feito,
no periodo compreendido entre 2004 e 2005, um estudo retrospectivo de 110

prontuarios que datavam de maio de 1998 a maio de 2001. Como fruto deste
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estudo, nasceu um artigo cientifico, intitulado “O dentista como parte integrante
da equipe interdisciplinar do Servico de Assisténcia Domiciliaria”, publicado em
2006, pelo canal cientifico da Editora Santos. Nesta pesquisa, foram
observados o0s seguintes critérios: sexo, presenca/auséncia de doencas
sistémicas, grau de dependéncia, via de ingestdo de dieta, higiene bucal,
presenca/auséncia de carie, presenca/auséncia de doenca periodontal,
edentulismo e adaptacdo de proteses. Os dados obtidos foram tabulados no
software Epi-Info, verséao 6.4, para analise estatistica.

Dos 110 pacientes examinados, constatou-se que 63% eram mulheres e
37% eram homens (grafico 1), o que confirma dados da Organizacdo das
Nac¢bes Unidas (ONU/2002) relativos a maior longevidade do sexo feminino. A
predominéancia feminina junto ao segmento idoso € um fenbmeno chamado de
feminizagcdo da velhice, e ndo é uma especificidade brasileira, mas uma

tendéncia mundial na populacgéo idosa.

63%
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0%-
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Grafico 1

Distribuic&o de frequéncia de pacientes
examinados segundo sexo, SAD, 2005.

No levantamento do perfil de saude bucal dos sujeitos da pesquisa,
levou-se em conta a saude geral e investigou-se a ocorréncia de doencas
sistémicas, seguindo a definicdo de saude bucal proposta pela 12 Conferéncia
Nacional de Saude Bucal, anteriormente referida no capitulo I. No que
concerne as condi¢cdes gerais de saude, constatou-se que apenas 13% dos
sujeitos apresentavam uma doenca sistémica e que a grande maioria, 87%

deles, apresentava duas ou mais manifestacdes dessa natureza (grafico 2). Os
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quadros clinicos mais frequentes foram: Acidente Vascular Encefalico (AVE),
Hipertenséo Arterial Sistémica, Diabetes Méllitus, Deméncia do Tipo Alzheimer

e Sindrome de Imobilidade.

87%
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30%-+
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uma duas ou mais

Grafico 2
Distribuicéo de frequéncia de pacientes
examinados segundo doenca sistémica,
SAD, 2005.

Apesar desses idosos apresentarem diversidade de doencas sistémicas,
deve-se ressaltar que, em consequéncia da incidéncia da deméncia, da
Sindrome de Imobilidade e das sequelas do AVE, muitos pacientes perderam
parcialmente ou totalmente a autonomia e/ou a independéncia (ver capitulo I);
de forma a apresentarem dificuldades na realizacdo das atividades de vida
diaria (AVDs), sejam elas basicas ou instrumentais. Segundo Vieira (2004), “as
AVDs séo elementos determinantes da autonomia do idoso, tendo, portanto, papel
fundamental na sua qualidade de vida” (p. 42).

Para saber o grau de dependéncia desses pacientes, foi realizado um
levantamento quanto a realizacdo das AVDs (gréafico 3), onde se constatou que
23% dos pacientes conseguiam realizar suas AVDs sozinhos, em 16% dos
casos havia dependéncias parciais (ora necessitam de ajuda, ora ndo). E em
61%, os pacientes apresentaram dependéncia total, o que impunha a
obrigatoriedade da realizagdo das AVDs pelo cuidador.
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Gréfico 3
Distribuicéo de frequéncia de pacientes
examinados segundo a realizacéo
das AVDs. SAD, 2005.

O nome “cuidador” é dado a aquele que tem a funcdo de cuidar do
paciente, seja ele um profissional ou mesmo alguém da familia. Devido as
condi¢gbes econOmicas dos idosos assistidos pelo SAD, aproximadamente 95%
dos cuidadores sdo pessoas da familia, onde a escolha preferencial € a
esposa, e acredita-se que isso se deve a alguns fatores, a saber: a) maior
longevidade das mulheres; b) por serem mais novas que seus maridos e ¢)
pelo fato de que em nossa sociedade o papel de cuidar seja atribuido a mulher.
Em segundo lugar os descendentes imediatos (filhos e filhas) e, s6 em terceira
opcéao estdo os demais familiares.

Para que estes possam exercer bem a funcdo de cuidador, o
SAD/HSPM oferece, através de sua equipe interdisciplinar, orientagbes aos
cuidadores, que séo realizadas: (a) em grupo, atraves do “Curso Informal para
Cuidadores”; (b) individualmente, por ocasidao das visitas regulares da equipe.
Cabendo a estes cuidadores auxiliarem o paciente em suas necessidades
diarias: como banhar, vestir, locomover, alimentar e também na realiza¢do da
higiene bucal (HB). A intensidade desta ajuda ira depender do grau de
incapacidade funcional do idoso. Como 61% desses idosos dependem
totalmente da ajuda dos cuidadores, 16% dependem parcialmente e 23% nao
dependem; fez-se um levantamento para analisar a qualidade da higiene bucal,
seja ela feita pelo paciente que é independente, seja feita pelo cuidador
(paciente totalmente dependente), ou mesmo por ambos. Considerou-se

precaria em 39%, aceitavel em 34% e boa em 27% (grafico 4).
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Gréfico 4
Distribuicéo de frequéncia de pacientes
examinados segundo a qualidade da
higiene bucal, SAD, 2005.

A porcentagem mais alta refere-se, como se vé no grafico acima, a
higiene bucal precéaria: um indicativo bastante evidente de que h& necessidade
de intervencdo especializada e promotora de mudancas, tanto para o0s
cuidadores, através das orientacbes fornecidas pelo dentista, como também
para os pacientes através da motivacdo. Nesse sentido, € pertinente lembrar o
que o trabalho de Dias (2007) enfatiza: “é necesséaria a conscientizacdo e a
motivacdo do paciente em relagdo a higiene oral para que possa haver mudancas de
habitos e atitudes” (p. 543). Em consonéncia com essa autora, Vieira (2004) vai

um pouco além quando considera que:

“é possivel dizer que uma pessoa desmotivada € uma pessoa
desinvestida, o que n&o significa que ela ndo apresenta
nenhuma atitude; o ndo agir também é uma forma de atitude.
Tanto na acdo como na omissdo existe um motivo para tal. Isso

significa que o _desmotivado tem um potencial, residual, que

deve ser visto com atengdo. Essa visdo é fundamental quando

relacionada a necessidade de se estimular um individuo...” (p.
222).

Entendo que, quando um individuo é motivado, seja ele paciente ou

cuidador, ele passa a seguir as orientagcbes dadas pelo profissional. Como
conseqUéncia, teremos resultados positivos e é a partir deles que se
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desenvolve a conscientizacdo que, do meu ponto de vista, pode sustentar
possiveis mudancas de habitos e atitudes. Tais mudangas sdo extremamente
necessérias, digo isso, levando em consideracao, ainda, que a higiene bucal
precaria pode desencadear em idosos fragilizados, como nos alerta Mello

(2005), uma pneumonia aspirativa. Sobre isso, nos diz o autor:

“nos idosos fragilizados, uma saude bucal inadequada eleva o
risco de desenvolver infec¢é@o do trato respiratério, causada por
provavel aspiracdo de bactérias bucais para os pulmdes (...) é
provavel que se possam reduzir os riscos de desenvolvimento
de pneumonia em idosos melhorando o seu estado de saude
bucal” (p.104).

Note-se que falar em “estado de saude bucal” implica um universo muito
mais amplo do que apenas higiene bucal, o que envolve, para além de
escovacao (limpeza) adequada, outros fatores, tais como: presenca de dentes,
estado de conservacdo de dentes, proteses e mucosas, etc. Por isso, na
pesquisa realizada, atentou-se, também, para a presenca/auséncia de dentes
nos idosos sujeitos da investigacdo. Constatou-se que 25% eram dentados
(possuiam dentes) e 75% edentados (ndo possuiam dentes), como se vé no

grafico cinco:
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Grafico 5

Distribuicéo de frequéncia de pacientes
examinados segundo edentulismo,
SAD, 2005.
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Dos 25% dentados, avaliou-se o estado das gengivas (periodonto) e a
conservagao de dentes, relacionando os achados com a necessidade de
tratamento. No gréfico seis, |1é-se os resultados dessa investigacdo: 11% dos
sujeitos pesquisados apresentavam dentes e gengiva saudaveis, né&o
necessitando de tratamento; ao contrario, 53% necessitavam tanto de
tratamento periodontal, quanto restaurador e 36% necessitavam apenas de

tratamento periodontal.
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Grafico 6
Distribuic&o de frequéncia de pacientes
examinados, dentados, relacionando a
necessidade de tratamento, SAD, 2005.

Observando os resultados na pesquisa em questédo, o fato de mais da
metade dos idosos (53%) apresentaram céaries e doencas periodontais, se deve

a alguns fatores, tidos como comuns entre idosos, tais como:

- falta de conhecimento da importancia da saude bucal

- paciente ou cuidador pouco estimulado

- escovacao deficiente devido a diminuicdo da habilidade motora

- dificuldades visuais

- dificuldades para ir ao dentista, principalmente quando se tratam de
idosos acamados

- diminuicao do fluxo salivar

E importante esclarecer, que a diminuicdo do fluxo salivar, se deve a

alguns fatores, quais sejam: (1) atrofia das glandulas salivares, processo que
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pode incidir durante o envelhecimento e (2) ingestéao diaria de farmacos, como
anti-hipertensivos, anti-histaminicos, tranquilizantes, etc. Cabe ressaltar, que
essa diminuicdo pode levar a xerostomia (ressecamento da boca) que, por
consequéncia, leva a diminuicdo da lubrificacdo das mucosas, dentes e lingua,
de forma a deixa-los desprotegidos. Se somarmos a esse quadro o de higiene
bucal precéria, € certo que aumentard a incidéncia de caries e doencgas
periodontais, saburra lingual, bem como a presenca de halitose (condicéo
anormal do halito, tornando-o desagradavel).

ApoOs a analise relativa aos resultados obtidos na investigacéo de idosos
dentados, voltou-se a atencdo para o levantamento das condigbes de saude
bucal dos idosos edentados: 65% faziam uso de proéteses totais (dentaduras) e
35% néao as utilizavam (grafico 7). No que diz respeito aos primeiros, avaliou-se
a adaptacao das proteses e obteve-se 0 seguinte resultado: 35% necessitavam
troca-las, 46% precisavam de reembasamento (preenchimento interno da
protese com material resinoso para torna-la mais adaptada) e 19%

apresentavam adaptacao aceitavel (grafico 8).
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Gréfico 7 Grafico 8
Distribui¢c@o de frequiéncia de pacientes Distribuic&o de freqiiéncia de pacientes
examinados, edentados, segundo examinados que usam préteses totais,
uso de proteses totais, segundo adaptacgdo das proteses,
SAD. 2005. SAD, 2005.

Esses dados deixam claro que 81% das proteses utilizadas
apresentavam alguma deficiéncia. Isso porque, ao contrario do que se pensa,
as dentaduras ndo sao eternas. Apos algum tempo de uso (um ano, dois, trés

ou mais), elas vao perdendo a adaptacéao (ficando “folgadas”), e os dentes vao
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se desgastando gradativamente. Muitas vezes, o paciente ndo percebe as
mudancas que ocorrem ou, quando as percebe, a perturbagéo j4 se encontra
em grau avancado e os danos para a saude bucal j4 estdo em agdo. Segundo
Dias (2007), nesses casos, “a base da dentadura pressiona o osso durante a
mastigacdo. Como resposta ocorre reabsor¢cdo do rebordo e, conseqientemente,
perda 6ssea em altura e espessura” (p. 539). Essa desadaptacdo das proteses
poderia ser compensada através de reembasamentos periddicos anuais,
realizados pelo dentista, como também a troca das proteses a cada quatro
anos.

Vale ressaltar, outro problema gerado devido a diminuicdo da altura dos
dentes, a perda da dimenséo vertical do paciente (altura que comeca abaixo do
nariz e termina no final do queixo), que tem como consequéncia, uma
subluxacdo da Articulacdo Témporo-mandibular, ou seja, um deslocamento
parcial desta articulagéo, a qual comanda a abertura e o fechamento da boca.
Esse quadro poderda comprometer a abertura da boca, acarretar ruidos, estalos
e por vezes causar dor orofacial. Como vemos, muitos sdo os problemas
causados por proteses antigas ou desadaptadas.

Concluiu-se, ao final do estudo sobre a condicdo de saude bucal dos
idosos assistidos pelo SAD-HSPMSP, que havia uma alta porcentagem de
caries e gengivite, um alto numero de préteses desadaptadas e
aproximadamente 1/3 com higiene bucal precaria. Apesar destes idosos nao
apresentarem um estado de saude bucal satisfatorio, na quase totalidade
deles, a alimentagcdo era realizada pela boca, ou seja, por via oral (93%), de
maneira que a mastigagdo e a degluticdo se encontravam prejudicadas.

Apenas 7% do total se alimentavam por sonda (grafico 9).
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Gréfico 9
Distribuic&o de frequéncia de pacientes
examinados segundo a via de ingestao
de dieta, SAD, 2005. 46



Esta informacéo reforca a importancia da necessidade de se ter uma
condicdo bucal saudavel, de modo a permitir a adequada mastigacdo e
degluticdo, resultando num melhor aproveitamento dos alimentos pelo
organismo. A presenca de dentes ou de dentaduras é fundamental para o
processo mastigatorio, para que haja uma formacdo adequada do bolo

alimentar e posterior continuacdo do ciclo digestivo. Vieira (2004) afirma que:

“os dentes (naturais ou ndo) sdo elementos importantes tanto
para a condicdo nutricional do individuo como para sua
interacdo social. Sem eles ou com eles em situagao precéria de
funcionalidade, sera muito dificii manter a mastigacdo dos
alimentos de forma adequada e o prazer de comer. Com isso, 0
individuo passara a negligenciar e, até mesmo, evitar o género

alimentar que lhe é oferecido” (p.154).

Nessa mesma direcdo argumentativa, Brunetti et al (2002) assinala que:

“o idoso pode chegar ao desinteresse pelos alimentos ditos
saudaveis (e mais consistentes), trocando-os por uma dieta
mais macia e pobre em nutrientes adequados, 0 que provocara
deficiéncias nutricionais que irdo comprometer o funcionamento

de diversos 6rgaos” (p. 57).

Como se sabe, uma nutricdo adequada é fundamental para a obtencao
de uma boa saude geral e, a partir do que se discutiu, ela estd em relagédo
direta com o bom funcionamento dos dentes e a boa adaptacéo das proéteses.
Porém, o conceito de saude transcende o individual biolégico, pois envolve
também a vida social do individuo. Principalmente a partir da Constituicdo de
1988, a saude bucal (promocgédo, prevencdo e assisténcia) figura como um
direito social. Entretanto, como assinala Filho (2002), a realidade atual envolve
o reconhecimento de que estamos diante de um grande desafio, qual seja:
“tornar as ac¢Bes em saude bucal um direito a todos os cidaddos brasileiros,
independentemente da idade, escolaridade ou classe social” (p. 36).

Um dos maiores desafios consiste na revisdo das técnicas de promoc¢éao

e prevencdo em saude bucal que, segundo ele, privilegiam a exodontia e 0
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conceito de “geracao perdida”. Nesse ultimo, esta em causa o “determinismo
curativo”, ou seja, a idéia de que, de nada adiantam investimentos e esforcos
clinicos dirigidos para pessoas com experiéncias de céries. Por isso, a atengao
em saude publica hoje esta prioritariamente voltada para escolares, uma
“geracao saudavel’. Entende-se, assim, que criancas tém mais chance de se
beneficiar de tratamentos preventivos, fazendo valer o esfor¢co do Estado para
consolidar uma populagéo futura “livre de caries”. Para o autor, é necessario,

ainda, reconhecer:

“a necessidade de apreensdo da epidemiologia social, do
planejamento estratégico, de compreensdo dos processos
sociais comunitarios, do territério, do funcionamento das
familias e das ferramentas apropriadas a abordagem de cada

uma destas questdes” (p. 37)

E nesta direcdo que entendo que se realizou a investigacdo relativa a
saude bucal dos idosos assistidos pelo SAD-HSPMSP. Seu mérito consiste em
ter voltado o foco para a populagéo idosa que, como se conclui a partir das
observacgbes de Filho, estd & margem das ac¢des publicas no que concerne a
saude bucal. Nao é sem razédo, portanto, que os resultados obtidos indiquem a
condicdo precaria de conservacao e higienizacao dos dentes, nesse segmento
populacional. Condicao que, inclusive, pode produzir isolamento social. Afinal,
ter dentes em mau estado de conservacdo, ndo usar dentaduras, ou mesmo
usa-las com adaptacao deficiente, podera produzir efeitos negativos na relacéo
familiar, no ciclo de amizades e, de um modo geral, no convivio social.

Como exemplo, podemos imaginar um idoso sentado a mesa para
almocar com seus familiares, tendo que enfrentar as adversidades impostas
por uma dentadura solta na boca; o mesmo episédio podera acontecer durante
uma conversa entre amigos; ou mesmo um sorriso disfarcado pela méo sobre a
boca, devido a auséncia de dentes, ou quando estdo em estado precario de
conservagao. Faz sentido, portanto, o alerta dado por Vieira (2007): “se o
individuo estd vivendo uma experiéncia traumatizante para ele, o isolamento pode

surgir como uma possibilidade de evita-la” (p.188).
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A assisténcia domiciliaria a saude é dirigida, no caso do SAD-HSPMSP,
aqueles idosos frageis (que apresentam doengas cronicas e dificuldades de
locomog¢éo), do ponto de vista da saude geral. Entretanto, em funcdo da
existéncia da equipe interdisciplinar, a saude bucal figura nas acdes
promotoras de saude geral. Como atestei no estudo epidemioldgico, esses
idosos sao frageis também do ponto de vista da saude bucal e, se levarmos em
conta o que afirma Vieira, deve-se considerar que a sua vulnerabilidade pode
se acrescentar o isolamento social.

Tais consideracdes, articuladas aquelas trazidas a luz pelo estudo
epidemiologico aqui discutido, exigem que se reconheca que a pesquisa, na
area de saude, reclama que conhecimentos relativos as condi¢des de saude de
uma populacdo (principalmente, os de natureza epidemiologica) e as
necessidades individuais (subjetivas) de seus componentes (pesquisa clinica)
sejam acrescentados e articulados ao exercicio técnico da clinica. No proximo
capitulo, portanto, dou um passo na direcdo do individual/subjetivo, quando
problematizo representacdes da saude bucal mobilizadas pelos pacientes do
SAD-HSPMSP e/ou por seus cuidadores, bem como os efeitos de mudancas

(objetivas e subjetivas) produzidos pela interven¢édo odontolégica realizada.
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CAPITULO 3

PERCEPCAO E AUTOPERCEPCAO DA SAUDE BUCAL

1. Autopercepcdo da Saude Bucal: a inclusdo do suje ito nas
pesquisas odontogeriatricas

Como vimos no capitulo anterior, o estudo quantitativo realizado no
Servico de Assisténcia Domiciliaria do HSPMSP possibilitou a identificagéo do
perfil de saude bucal dos idosos que dele tem se beneficiado. Vale ressaltar
que esse perfil decorre do olhar — exclusivo - do profissional pesquisador, ou
seja, do conhecimento técnico que ele possui e que o orienta a “avaliar”,
segundo critérios previamente determinados, o nivel de saude bucal de uma
populacdo especifica. E certo que estudos epidemiologicos sd0 necessarios
para identificar problemas da populacdo, mas, como afirmam Reis e Marcelo
(2006),

“[eles] precisam ser associados as pesquisas que investigam
os significados de como as pessoas percebem seus
problemas de salude e se posicionam diante deles, pois
permitem identificar valores sociais, culturais e econdmicos

gue influenciam na sua qualidade de vida” (p.193).
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Por isso, atualmente, ha um movimento no campo da pesquisa cientifica
gue se realiza na area da saude, de se voltar o foco, também, para o modo
como o proprio sujeito pesquisado se posiciona frente a problematica que tais
estudos levantam. Martinelli (1999) é outro estudioso que também insiste sobre
a importancia de se considerar “o que os participantes pensam a respeito do que
esta sendo pesquisado” e complementa: “néo é s6 a minha visdo de pesquisador em
relagdo ao problema, mas € também o que o sujeito tem a me dizer a respeito” (p.21).
Entendo que essa insisténcia se deve ao fato de que, quando se abre espaco
para uma participacdo efetiva dos sujeitos na investigacdo clinico-cientifica,
torna-se possivel recolher os significados que os mesmos atribuem a (sua)
saude. Escutar o que estd em causa nessa representacdo parece produzir
como efeito, a possibilidade de uma teorizagdo sobre a clinica que inclua
demandas do paciente e/ou a idealizacdo de acdes que ndo se restrinjam a
cura, mas também, aquelas de natureza preventiva. Assim, ao se dar voz ao
paciente, espera-se contribuir para uma maior efetividade das ac¢des clinicas

no campo da saude. Quanto a isso diz Turato (2005):

“conhecer as significacdes dos fendmenos saude-doenca é
essencial para realizar as seguintes coisas: melhorar a
qualidade da relacdo profissional-paciente-familia-institui¢éo;
promover maior adesédo de pacientes e da populacéo frente a
tratamentos ministrados individualmente e de medidas
implementadas coletivamente; entender mais profundamente
certos sentimentos, idéias e comportamentos dos doentes,

assim como de seus familiares” (p.510).

E no ambito da perspectiva delineada acima (aprimoramento das acées
clinicas na area da saude atravées de uma abertura de escuta para o
testemunho daqueles que sofrem essa acéo), que a literatura pertinente tem
debatido o problema da autopercep¢do em saude, definindo-a como:

“a interpretacdo que a pessoa faz de suas experiéncias de
salde e estados precarios de saude no contexto da vida
diaria. Este julgamento se baseia, em geral, na informacao e

nos conhecimentos disponiveis, modificados pela experiéncia
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prévia e pelas normas sociais e culturais” (PORTILLO e PAES,
2000 apud REIS e MARCELO, 2006:193).

Cabe indagar, entdo, o que esses estudos tém revelado sobre a
percepcado que os idosos tém de sua saude bucal. O Ministério da Saude, em
parceria com outras instituicdes, através de um levantamento epidemiolégico
intitulado “Condicdes de saude bucal da populagéo brasileira — Projeto SB
Brasil 2003”, no item “autopercepcdo em saude bucal” (tabela 40), assinala o
seguinte resultado: num total de 5.332 idosos com idade entre 65 e 74 anos,
4,26 consideraram sua saude bucal 6tima: 45,99% boa; 27,48% regular;
11,63% ruim; 4,69% péssima e 5,96% ndo sabem/nao informaram. O resultado
“real” (aquele retirado da avaliagdo objetiva realizada por profissional
competente) deste mesmo estudo foi: um alto indice de edentulismo (arcada
superior 57,91% e inferior 34,18%), apenas 7,9% n&o apresentavam nenhum
problema periodontal e 99,5% apresentou alguma experiéncia de carie dental.
Vale atentar para o fato de que nesse documento nenhum tipo de hipotese foi
configurada para explicar tal discrepancia.

Também a investigacdo realizada por Benedetti et al (2007) mostrou
que, embora 66% dos sujeitos da pesquisa ndo possuissem a maioria de seus
dentes, 65,2% consideraram o estado deles 6timo ou bom. Um resultado que
as levou a concluir que a auséncia de dentes ndo € vista como problema de
saude pela maioria dos idosos participantes da investigacdo. Essa maneira de
lidar com a questdo ratifica a existéncia de uma discrepancia - ou néo
coincidéncia - entre o olhar do dentista pesquisador e o do préprio idoso.

Penso que o gap entre o olhar objetivo do dentista pesquisador e 0 do
sujeito pesquisado deveria ser explorado em profundidade porque, segundo
entendo, ele sinaliza para uma questdo fundamental: a necessidade de
realizagdo de algum tipo de intervencdo (educativa, clinica ou de outra
natureza) que possa produzir uma mudanca efetiva no cenario da saude bucal
no Brasil.

O estudo de Reis e Marcelo (2006) representa, a meu ver, um passo
nessa direcdo. Apods realizarem um importante estudo sobre autopercepcao da
saude bucal na area da Gerontologia, entrevistando 30 idosos com idade entre

60 e 90 anos, as pesquisadoras concluiram que eles apresentam certa
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dificuldade para falar desse tema isoladamente. Fatos ligados & saude geral, a
dores e incbmodos no corpo, eram primeiramente relatados e, apenas depois
de uma explicitagdo mais detalhada sobre tais problemas, é que o0s sujeitos
passavam a referir-se aos aspectos ligados a saude bucal. Segundo as
autoras, em alguns depoimentos, a saude bucal “é percebida como algo além dos
aspectos biologicos, extrapolando a clinica odontoldgica, pois alguns a associam a
capacidade de comunicacao e aos contatos sociais” (p.198).

Vale dizer, ainda, que no estudo realizado por Dias (2006), um dado
relevante reclama uma reorientacdo no ambito dos estudos sobre
autopercepcdo: 61% dos idosos dependem totalmente da ajuda dos
cuidadores, 16% dependem parcialmente e 23% tém autonomia nas AVD'’s.
Um resultado que indica a importancia da inclusdo da percepgédo dos
cuidadores na reflexdo que volta o foco para a saude bucal. Isso porque:

“a percepcdo e atitudes do cuidador em relacdo a propria
saude bucal influenciam no cuidado que este oferece para o
idoso, [...] a tendéncia é que este transfira as mesmas acgdes
para o idoso que esta sob seus cuidados” (MELLO e PADILHA
2000, apud SALIBA et al, 2007:44).

No estudo de Saliba et al, avaliou-se, entdo, o conhecimento em saude
bucal de 18 cuidadores de idosos. Uma das questdes dirigidas aos sujeitos que
participaram da pesquisa foi: “carie € doenca?”. As respostas obtidas foram:
66,6% entendem que carie ndo é doenca, 22,2% que sim, que é doenca e
11,1% ndo souberam responder. Além disso, 55,56% dos entrevistados
afirmaram que a perda dos dentes na terceira idade é um processo inevitavel.
Note-se que permanece mesmo um gap entre o que se entende por “saude” no
campo da odontologia e, mais especificamente, na odontogeriatria, e nas
representacbes mobilizadas pelo sujeito leigo, cuidador de idosos. Diante
desse resultado, Saliba et al concluiram que a condicdo bucal do cuidador
influencia no tipo de cuidado que ele poderia prestar ao idoso. Propde, entéo,
que os cuidadores sejam motivados e capacitados para poder cuidar da propria

saude bucal. A acdo educativa visa uma dupla funcdo: proporcionar-lhes uma
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melhor qualidade de vida e, conseqlentemente, para 0 contingente
populacional idoso.

A partir do que foi discutido, concluo ser necessario colocar em relagéo a
percepcado da saude bucal do profissional dentista, do idoso e/ou do cuidador,
para que, assim, se possa chegar mais perto das representacdes que sao
mobilizadas para significar o processo saude-doenca na &rea da odontologia
(odontogeriatria e gerontologia). Espero que esse empreendimento possa,
também, instruir acdes clinicas e educativas relacionadas a problematica da
velhice fragilizada. Antes que, neste trabalho, esse passo se concretize,

considero importante esclarecer o aporte metodolégico que lhe serve de base.

2. A Metodologia Quanti-Qualitativa e as Pesquisas na Area da

Saude

Antes de realizar a leitura dos dados coletados, faco uma incursao por
guestdes que estdo vinculadas a metodologia quanti-qualitativa que Ihe serve
de referéncia. Segundo Turato (2003, p.156/157), as caracteristicas que
diferem as abordagens quantitativas e qualitativas poderiam ser elencadas,

como se segue:

Metodologia Quantitativa

Metodologia Qualitativa

Paradigma

Positivismo

Fenomenologia

Atitude Cientifica

Buscar a explicacdo das

coisas

Buscar a compreenséao do

homem

Objeto de Estudo

Fatos (vistos e descritos)

Fendmenos humanos

apreendidos

Objetivos de Pesquisa

Descricéo e
estabelecimento
matematico das relacfes

causa-efeito

Apreensao e interpretacao
das relacdes de significado
dos fendbmenos, tal eles
sao referidos pelas

pessoas
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Desenho do Projeto

Recursos pré-

estabelecidos

Recursos abertos e

flexiveis

Instrumentos de

Observacéo dirigida,

Observacéo livre e

Pesquisa guestionarios fechados, entrevistas semi-dirigidas
escalas
Amostra/Grupo para Randémica - Proposital —

estudo

representacao estatistica

relativa a uma populacao

sujeitos individualmente

eleitos

Apresentacao dos

resultados

Linguagem matematica
(tabelas, quadros),

separadas da discussao.

Topicos redigidos, com
observacdes do campo e

citacOes literais, inseridos

na discussao

A metodologia quanti-qualitativa  representa, entdo, uma tentativa de
combinacdo das duas modalidades apresentadas acima. De acordo com
Gomes e Arauljo (2005), esse novo paradigma metodoldgico envolve a
suspensdo das dicotomias que garantiiam a nitida oposicdo entre as
abordagens qualitativa e quantitativa. Como em muitos outros autores, nesta
dissertacdo, opta-se pela adocdo dessa base metodolégica porque se assume
que elas estdo em “oposicdo complementar que, quando bem trabalhada teérica e
praticamente, produz riqueza de informacdes, aprofundamento e maior fidedignidade
interpretativa” (MINAYO, 2007, p.22). Entende-se, entdo, que quando se utiliza
apenas 0 meétodo quantitativo, corre-se o risco de marginalizar questées que
sdo imprescindiveis para compreensdo mais profunda do objeto estudado.
Com a associacdo dos dois métodos, procura-se entender as relacdes
existentes entre as variaveis indicadas anteriormente. Papaléo-Netto (2007)
reconhece que, “por vezes eles caminham juntos — quando, por exemplo, ha
necessidade de respostas aos ‘quanto’, ‘que proporcdo’; como também aos ‘por que’ e

‘o que™ (p.885). Espera-se, assim, que:

“os resultados alcancados com o emprego dessas metodologias
alternativas apontem para uma maior fidedignidade e validacéo

das pesquisas. Se é certo que a verdade absoluta nunca é
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alcancada, talvez a utilizacdo de abordagens multiplas possa, ao
menos, aproximar os pesquisadores de uma verdade temporal”
(GOMES e ARAUJO, 2005, p. 10).

E no interior deste esforgo que este trabalho procura contribuir para as
reflexdes que, no campo da Gerontologia Social, discutem a questdo que
envolve a relacdo saude-doenca. Se ndo me afasto dos saberes médicos e
sociais ja constituidos sobre o tema, ndo acredito que aborda-lo do ponto de
vista do sujeito implicasse necessariamente abandonar o saber objetivo,
constituido no campo epidemiolégico. E esse complexo confronto (objetivo x
subjetivo) que se me impds quando delimitei o objeto de investigacdo desta
dissertacdo: a saude bucal do idoso assistido em domicilio. Aprendi nesse
tempo de estudos no campo da Gerontologia, que os termos “idoso” e/ou
“velho” escondem, na generalidade que referem, a singularidade que se impde
a experiéncia da velhice. Pretendo fazer do seu testemunho, uma questéo para

0 campo da ciéncia e da clinica.

3. Bases tedrico-metodologicas que orientam a anali  se dos dados

O material coletado na pesquisa de campo realizada sera abordado de
duas formas: tanto estara em foco o "olhar" do dentista para a saude bucal do
paciente, como a percepcado de saude bucal relatada pelo paciente e/ou seu
cuidador, no cotidiano domiciliar. No primeiro caso, os “operadores” de leitura
serdo as categorias objetivas pré-estabelecidas no discurso odontogeriatrico
relativas a saude bucal (DIAS, 2007; BRUNETTI, 2002; MELLO, 2005), quais
sejam: idade, sexo, presenca/auséncia de doencas sistémicas, grau de
dependéncia, via de ingestdo de dieta, higiene bucal (anterior e posterior ao
tratamento), edentulismo e tipo de tratamento recebido (periodontal,
restaurador, exodontia e reembasamento, que estdo em jogo na sua
determinacao). O perfil de saude bucal dos idosos sera dado através da coleta
de informacbes contidas no anexo |, e inserido no software Excel para

compilacdo dos dados estatisticos e constituicdo dos graficos.
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Ainda num viés quantitativo, proceder-se-4 uma investigacdo baseada
nas respostas dadas por tais sujeitos a uma entrevista semi-estruturada. O
objetivo é identificar, tomando como ponto de partida a emergéncia de
categorias discursivas, se ha (ou nao) prevaléncia de representacdes mais
gerais relativas a saude bucal e os efeitos da intervencdo odontologica. Cabe

esclarecer que a configuragdo do dispositivo de entrevista, “combina perguntas
fechadas e abertas, em que o entrevistado tem a possibilidade de discorrer o tema em
questdo sem se prender a indagacdo formulada...” (MINAYO, 2007, p. 64). As
perguntas-guia que orientam as entrevistas estdo no anexo Il. Elas foram
gravadas em fita cassete e transcritas em ortografia regular.

O corte qualitativo diz do outro aspecto da metodologia utilizada, no qual
esta em jogo a autopercepcédo de saude bucal, recolhida nos relatos feitos pelo
paciente e/ou a percepcao do cuidador relativamente a saude bucal do idoso
em questdo. A inclusdo do ponto de vista do cuidador se fard nos casos em
que nao tenha sido possivel realizar a entrevista com o proprio paciente (em
funcéo, por exemplo, de ocorréncia de quadro demencial). Esses dados serao
analisados levando-se em conta as hipoteses configuradas na literatura sobre
saude (capitulo 1) e autopercepcao da saude bucal (REIS e MARCELO, 2006;
SALIBA et al, 2007), mas nao so: procurarei oferecer uma analise que se
fundamenta, também, na “Teoria Interpretativa da Cultura”, de CLIFFORD
GEERTZ (1989). Isso porque parto da hipétese de que talvez seja necessario
incluir nessa discussdo questdes culturais para compreender melhor as
representacfes sobre saude bucal mobilizadas pelos sujeitos dessa pesquisa
e, assim, refletir sobre a funcdo técnica (clinica) e socio-cultural implicada na
acado do dentista que o assiste. O que espero é que esse exercicio reflexivo
acrescente “qualidade” a vida de idosos e, a0 mesmo tempo, a acao do
dentista que o assiste.

Levando em conta a centralidade da noc¢éo de interpretacdo na proposta
de Geertz (1989), passo a discutir, brevemente, alguns pontos tedrico-
metodolégicos que se encontram relacionados a ela. Comeco pela
consideracdo de que 0 autor assume uma compreensdo essencialmente
semidtica de cultura. Nela, o que se procura € “ganhar acesso ao mundo
conceptual no qual vivem 0s nossos sujeitos de forma a podermos, num sentido um

tanto mais amplo, conversar com eles” (p. 35). Apoiado em Max Weber, o autor
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afirma que se deve entender a cultura como um espaco no qual se entrelacam
"teias de significados". Nessas teias, entrecruzam-se, entdo, significados que
0s homens dé&o as suas agfes e a si mesmos.

O dispositivo metodolégico que orienta a pesquisa no ambito dessa
nocdo de cultura é a etnografia. Vale dizer, entretanto, que Geertz
redimensiona essa abordagem porque entende que, além de estar em causa
uma pratica caracterizada por “estabelecer relagdes, selecionar informantes,
transcrever textos, levantar genealogias, mapear campos, manter um diario e assim
por diante” (p.15), o essencial dessa metodologia € “o tipo de esforco intelectual
que ele representa: um risco elaborado para uma “descricdo densa”’, tomando
emprestada uma nogéo de Gilbert Ryle” (p. 15). “Descricdo densa”, ao contrario do
que se poderia imaginar, ndo quer dizer “descricdo longa”. O que esta em
causa € a elaboracdo de um texto que permita ao observador interpretar quais
os sentidos que sao mobilizados num dado contexto cultural.

O pesquisador identifica quatro caracteristicas essenciais do dispositivo
etnografico (aquele que se fundamenta numa “descricdo densa”), quais sejam:
(1) o método € interpretativo; (2) a interpretacdo incide sobre o fluxo do
discurso social (tomado como “texto”); (3) ela tem como objetivo “tentar salvar o
‘dito’ [...] da sua possibilidade de extinguir-se e fixa-lo em formas pesquisaveis” (p.31);
(4) parte-se de miniaturas etnogréficas para se levantar conclusdes mais
amplas. Isso porque “fatos pequenos podem relacionar-se a grandes temas [...]
porque eles séo levados a isso” (p. 34). As dinamicas sociais e seus significados,
adverte o autor, estdo dentro de um "universo imaginativo" dentro do qual as
acbes humanas sédo determinadas e fazem sentido para os que dela

participam. Nessa perspectiva,

“fazer etnografia € como tentar ler (no sentido de “construir uma
leitura de”) um manuscrito estranho, desbotado, cheio de
elipses, incoeréncias, emendas suspeitas e comentarios
tendenciosos, escrito ndo com os sinais convencionais do som,
mas com exemplos transitérios de comportamento modelado. A

cultura, esse documento de atuacao, é portanto publica” (p. 20).
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Tal afirmacéo nos coloca frente a frente com a tarefa que se impde ao
etnografo: em meio a multiplicidade de estruturas conceituais complexas
(sobrepostas, amarradas umas as outras, simultaneamente estranhas,
irregulares e inexplicitas), ler/apreender os significados para, entdo, apresenta-
los, ou seja, lancar mao de um vocabulario compativel para expressar o papel
da cultura na vida humana. Note-se que tal proposi¢do estd em acordo com a
pesquisa que realizo na medida em que o foco da minha atencdo é a
“autopercepcao” da saude bucal. Falar em “autopercepc¢ao” é assumir que esta
em jogo uma concepcao/significacdo de si e do outro e que ela pode ter

especificidade dependendo do contexto cultural no qual o sujeito esté inserido.

4. Sujeitos da Pesquisa

Foram selecionados aleatoriamente 10% dos idosos que participaram da
pesquisa do SAD-HSPMSP, ou seja, onze deles. Os referidos sujeitos foram
atendidos em domicilio no periodo compreendido entre fevereiro/2008 e

novembro/2008. Os critérios para participacédo foram os seguintes:

* Incluséao:
- acima de 65 anos de idade
- sexo feminino ou masculino
- pacientes assistidos em domicilio pelo SAD
- que receberam tratamento do dentista
- dentado ou edentado
- com ou sem uso de prétese

- que aceitaram ser entrevistados

* Excluséo:
- pacientes assistidos em domicilio com menos de 65 anos
- pacientes assistidos em domicilio com mais de 65 anos que néao

receberam tratamento do dentista
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Em se tratando de um estudo que envolveu seres humanos, este foi
submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HSPMSP, com

registro de numero 143/2008.

5. Andlise/interpretacdo dos dados

Esclareco, de inicio, que dos 11 idosos participantes desta pesquisa,
64% eram homens e 36% eram mulheres, com idade variando entre 65 e 94
anos. Levando em conta a saude geral, investigou-se os tipos de doencas
sistémicas que os acometiam, sendo a de maior prevaléncia a deméncia do
tipo Alzheimer, seguidas de outras, conforme se vé no grafico abaixo

(Graficol).

37%

DA- Doenca de Alzheimer

AVE - Acidente Vascular Enceféalico
CA - Cancer

Qutras — epilepsia e coma vigil

DA AVE CA outras

Gréfico 1
Distribuicdo de frequéncia de pacientes
examinados segundo prevaléncia de doencgas
sistémicas,
SAD. 2008.

Como a selecdo de sujeitos foi aleatoria, a constatacdo dessa
distribuicdo gerou uma necessidade ainda maior de inclusédo dos cuidadores

também como sujeitos da pesquisa. Isso porque havia um namero relevante de
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portadores de doenca de Alzheimer (e € preciso que se diga, em estagios mais
avancados de manifestacdo) e/ou de outras enfermidades que criavam
obstaculos ao sujeito para falar e responder por si. Tendo isso em vista,
esclareco o modo como se distribuiram 0s sujeitos que responderam a

entrevista: (Grafico 2).

73%
80%-
70%
60%
50% 27%
40% |
30%
20%
10% |
0%
cuidador paciente
Graéfico 2
Distribuicdo de frequiéncia de cuidadores
e pacientes
segundo a participacdo na entrevista,
SAD, 2008.

Ha ainda, um outro esclarecimento a ser feito relativamente ao universo
de cuidadores que esta em causa nesta investigacdo. Devido as condi¢cbes
sécio-econdmicas dos idosos assistidos pelo SAD, 100% deles sé@o pessoas do
nacleo familiar dos pacientes. Decidiu-se, entdo, levar em conta o grau de
parentesco entre eles (como se vé no Grafico 3) e 0o modo como tal relagéo se
projeta no “dizer sobre” o paciente. Nao se marginalizou, portanto, os efeitos
dessa relacao (e sua histdria) na representacdo que esse outro faz da saude
bucal dos sujeitos idosos que estdo em questdo nesta dissertacdo. E nessa
medida que explorarei a “percepcao” da saude bucal de sujeitos leigos e o
efeito da interveng&o odontoldgica sobre os pacientes por eles cuidados.
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55%
60%

50%-+
40%
30%-+
20%-+

10% -

0%

filho(a) esposa irma nora

Graéfico 3
Distribuicdo de frequiéncia de cuidadores
segundo o grau de parentesco,
SAD, 2008.

Vale chamar a atencdo, também, para o fato de que no universo de
cuidadores entrevistados, quatro cuidavam de pacientes demenciados, um de
um paciente com cancer laringeo, um de um paciente diagnosticado como

“epiléptico™

, um de um paciente em coma vigil e outro de um paciente afasico.
Todos esses pacientes apresentavam disturbios de linguagem em funcao dos
quadros patolégicos apresentados. Vejamos, entdo, do ponto de vista quanti-
qualitativo 0 modo como se apresentaram as respostas as questdes da

entrevista.

No que diz respeito a primeira indagacéo feita - “vocé esté satisfeito
com a sua boca neste momento (ap6s a intervencdo od  ontoldgica)?
(dirigida ao proprio paciente) ou “vocé acha que ele estd contente com a

boca neste momento?” (dirigida ao cuidador) — as respostas foram:

(A) entre os pacientes, 67% responderam que estao satisfeitos com
sua boca e 33%, disseram que “mais ou menos”. Sob a etiqueta “satisfacao”,
acho importante explorar, inicialmente, o que me disse a Sra. Maria®®, uma

paciente de 67 anos, sequelada por AVE que, entretanto, se comunica

°® Embora disttrbios de linguagem n&o se associernmemte a epilepsia, neste caso é preciso
esclarecer: o paciente apresenta problemas pamalarfluentemente a fala, 0 que acarreta um tedgpo
producdo bastante longo com falas incompletas eecigas, dificultando o entendimento do que é dito.
190s nomes de pacientes referidos nesta pesquisietséios.
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verbalmente. Vale ressaltar que, antes da realizagdo da intervencao
odontolégica, a mesma apresentava-se dentada, com céaries e doenca
periodontal, razdo pela qual, a demanda primeira que me dirigiu foi: “eu queria
por dentadura”. Pela avaliacéo clinica que realizei, vi, entretanto, que a melhor
opcao seria um tratamento conservador. Expus isso a ela que, acabou por
concordar com a intervencdo proposta. Os resultados foram excelentes. E
assim que entendo o seu grau de satisfacdo, relatado como: “agora, estou
[contente], porque da para eu comer direitinho [...] antes de ficar doente, eu tratava
bem dos meus dentes. Era muito vaidosa com meus dentes [...] [a dentista] veio,
comecou a cuidar dos meus dentes e ficou bonito”.

O estado precario de conservacdo dos dentes da Sra. Maria
resultava das seqiielas motoras impostas pelo acidente vascular encefalico
(AVE) e, por consequéncia, da instauracao de um quadro depressivo associado
a tais dificuldades, um dado importante, encoberto na investigacdo
epidemioldgica. Importante porque era essa, de fato, a verdadeira razéo pela
qual ela ndo pensava em trata-los e ndo conseguia higieniza-los
adequadamente. Assim, anteriormente, ela s6 via uma saida radical para a
precariedade de sua condicéo bucal e ndo parecia enxergar a possibilidade de
conservar os proprios dentes e garantir suas funcdes normais, inclusive, a de
mastigacdo. Ao insistir na possibilidade de um tratamento odontolégico
conservador, fiz ver que era possivel, com o treino da mao nédo-sequelada,
manter sua saude bucal em bom estado. Contei com sua cooperacao e aposta.
Assim, com o término do tratamento, ela chegou a dizer: “a gente precisa ter
dentes [...] eu ndo quero ficar completamente sem dentes”.

A intervencdao promoveu, portanto, uma valorizagdo dos dentes dessa
paciente, bem como um resgate cultural da acdo basica que fundamenta a
higiene bucal. Mas, nao sé: houve também um resgate subjetivo importante. De
fato, por imposicdo da doenca (AVE, suas sequelas sensoOrio-motoras e
emocionais), “adormeceu-se” a possibilidade desse sujeito de se haver com
algumas de suas necessidades primeiras. Reconhecer que seu corpo poderia
reagir as adversidades impostas pelo quadro patolégico foi 0 que me motivou a
investir clinicamente na mudanca de sua condi¢cdo bucal. Esse investimento

pode ser visto como uma aposta na possibilidade desse corpo de resgatar
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parte (importante!) da sua condi¢cdo pré-morbida. Talvez, por isso, apesar da
depresséao, essa senhora pode ser tocada pela minha proposta.

O resgate subjetivo, antes referido, promoveu uma abertura no olhar
dessa paciente, na medida em que por efeito do tratamento, a questao estética
relativa & condicdo bucal passou, também, a ser referida como importante: “[a
dentista] veio, comecou a cuidar dos meus dentes e ficou bonito”. Uma outra
consequéncia, associada a essa, traz a cena efeitos sociais desse cuidado:
“eles (pessoas de seu convivio social) perguntam se eu cuido (dos dentes)”. 1SSO
porque, eles se apresentam “bonitos”. Até entdo, a Sra. Maria ndo havia
mencionado qualquer reacdo das outras pessoas relativamente a sua
apresentacao social e, muito menos, ao estado de seus dentes. Quando,
entretanto, eles séo recuperados (tanto do ponto de vista funcional, quanto do
ponto de vista estético), o cuidado consigo se fez notar socialmente. Esse
reconhecimento implica outro: o de que ha no corpo atingido pela doenca, um
sujeito. “Satisfacdo”, alids, tem mesmo a ver com a dimensdo subjetiva da
existéncia.

Examinemos, agora, 0 “mais ou menos” gque aparece na resposta da
Sra. Tina, uma paciente de 87 anos, sequelada por AVE e que se comunica
verbalmente. E bom lembrar que antes da realizagdo da intervencio
odontologica, ela se apresentava edentada superior e inferior, com uso de
proteses desadaptadas. Como ela havia se acostumado com o desajuste das
préteses, ndo deixou de usa-las. Quando perguntei se ela iria a um consultério
para mexer nas proteses, disse: “se precisasse iria”, demonstrando que ndo
percebia a necessidade de ajusta-las. Com o tratamento realizado
(reembasamento), ela mesma pb6de perceber a mudanca positiva, afirmando
que “para falar [...] para comer, para mastigar, estd melhor”. Como entender, entéo,
o significado da avaliagao “mais ou menos™?

Vejamos, nos intervalos que se manifestam em seu dizer, como uma
dimensédo de “normalidade” relativamente a condicdo de velho, responde por
isso. Para ela, é normal “com o tempo ir perdendo [os dentes], nés ndo somos
eternos [...] Deus nos deu tudo isso [...] Ele ja nos da completo [...]". Como se V€, o
que orienta a fala dessa senhora sobre sua satisfacdo com a condigdo bucal é
uma representacao cultural, um discurso predominante baseado em crencas

religiosas e, consequentemente, as “redes de significacdo” que nele se tecem (ou
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podem se tecer) implicitamente, como por exemplo: (1) Deus fez tudo perfeito,
cabe ao homem contribuir para que isso permaneca; (2) o homem é imperfeito; (3) se

ndo somos eternos, se morremos, a perda € um processo natural; (4) o processo que

7

envolve vida-morte € um processo marcado pela degeneracdo ja que, como ser
imperfeito, o0 homem nédo cuida do seu corpo como deveria ser; (5) perfeicéo,
completude, sdo esséncias divinas, ndo humanas. Um imaginario bem em acordo
com a representacdo negativa de velhice, que discuti no primeiro capitulo desta
dissertacao.

Cabe, finalmente, dizer que a Sra. Tina faz uma indagagéo bastante
esclarecedora das representacdes que, de fato, estdo em jogo aqui. Ela diz:
“ndo tem nada como dente natural, ndo é?” Sob essas palavras se ratifica a idéia
de que a perda € a marca natural da velhice, por isso, quando se vive a
condicao de velho passa a ser natural ndo ter dentes naturais. Entdo, pode-se
ler no seu “mais ou menos” um lamento pela condicdo de velho (nada se
compara aos dentes naturais, nada se compara a juventude!). Deve-se,
portanto, questionar a aparente resignacdo com a “normalidade” da condicéo
de velho que emerge no discurso dessa senhora. Nessa medida, entendo que
0 Seu “mais ou menos” Nndo estd em relacdo direta com os resultados obtidos
pela intervencédo odontoldgica (e, conseqiientemente, com sua condicéo bucal
atual), mas sim com o “inelutavel” da velhice que para ela se apresenta. Outro
dado que ndo pode ser problematizado na avaliacdo objetiva, que se

implementa nos estudos quantitativos.

(B) entre os cuidadores , 87% responderam que sim e 13% que nao.
Se essa distribuicdo quantitativa deixa ver um efeito positivo de mudanca na
condicdo de saude bucal dos pacientes tratados por mim, ela, entretanto,
obscurece 0 modo como tal mudanca é referida pelo cuidador. Tomo como
exemplo a resposta da filha do Sr. José um paciente de 90 anos, portador de
doenca de Alzheimer, cuja fala € desarticulada témporo-espacialmente: “é ... ele
percebe que tem dentes e ai ele acha que ... as vezes ... vai nascer mais dentes nele.
E ele conta pros outros: td nascendo um dentinho em mim!”. Vale destacar aqui o
efeito subjetivo-social que, segundo a cuidadora, foi produzido por efeito da
intervencdo odontoldgica: o espaco bucal passou a existir para esse sujeito e

se tornou motivo para interacdo com o outro. N&o quero dizer com iSso que a
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intervencao clinica odontoldgica possa, de algum modo, barrar a progressao da
doenca de Alzheimer. Mas nao posso marginalizar o que testemunhei na
clinica e que aparece na voz da filha do Sr. José: o paciente foi mobilizado
pelo efeito da técnica que implementei. E, diga-se de passagem, para além do
que eu esperava, ja que 0 que aparece em primeiro plano para referir a
satisfacdo, apos a intervencao clinica, ndo é melhora na mastigacao, nutri¢cao,
etc. (embora isso tenha acontecido e tenha sido referido mais tarde), mas sim
uma certa descoberta que envolve (re)significar o corpo (a boca). Nessa
(re)significacdo, uma demanda de comunicacgéo se atualizou na convocagao ao
outro social.

Entendo ser importante, também, dar voz aqui aquela cuidadora (a
anica) que referiu que a paciente ndo estaria contente com os resultados
alcancados pelo tratamento implementado: a nora da Sra. Gloria, uma
paciente de 75 anos, que apresenta um quadro de deméncia do tipo Alzheimer
e ndo se comunica verbalmente. Antes da realizacdo da intervencéo
odontologica, a paciente apresentava-se edentada superior e inferior sem uso
de préteses, embora ela as possuisse. A intervencéo se fez em dois sentidos:
(a) reembasamento e (b) orientagbes para 0 seu uso efetivo. Nesse caso em
particular, embora as proteses estivessem perfeitamente ajustadas a cavidade
bucal, ndo se conseguiu que 0 seu uso se tornasse efetivo. A cuidadora
afirmou, entdo: “eu acho que ela ndo estd contente dessa forma. Porque quando
coloca a protese nela, ela fica mais agitada e ela tira”.

E preciso colocar em destaque, nesta andlise, que a Sra. Gldria esta
bastante comprometida do ponto de vista motor e, pela minha avaliagéo, seria
bastante surpreendente constatar que ela tivesse coordenacéo para “tirar” as
proteses da boca. Inclusive, indaguei sobre isso, como se vé na seguinte

sequéncia dialdgica que se configurou na situagéo de entrevista:

D — Vocés (cuidadora e filha) tentaram por algum tempo [reintroduzir as préteses]?
C — A gente insistiu uns vinte dias. Ai colocava, e ela tirava.
D — Ela tirava sem perceber?

C — Eu acho que sim, porque quando a gente vai ver, esta na cama.
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N&o se trata aqui de colocar em duvida as palavras da cuidadora.
Contudo, esse caso nos ensina que, se é verdade o que se disse sobre a Sra.
Gléria, mesmo em estdgios avancados da doenca de Alzheimer, sutilezas
subjetivas poderiam determinar o andamento do tratamento odontologico (uma
recusa da paciente). Se qualquer suspeita puder, também, recair sobre a
veracidade do acontecido, tem-se que levar em conta, por outro lado, que a
vulnerabilidade/fragilidade dessa paciente idosa a colocaria numa situagéo de
dependéncia total das acdes do outro. Nesse caso, a responsabilidade do
insucesso do tratamento recairia sobre o outro-cuidador (que, por motivos
diversos, ndo poderia atender a demanda de insistir no uso das proteses) e/ou
sobre o dentista (que, embora tenha conseguido, do ponto de vista objetivo,
condi¢cbes para o uso das proteses, do ponto de vista clinico, sua acdo néo
pode mobilizar subjetivamente, seja a paciente, seja a cuidadora).

N&o posso deixar de dizer, também, que, em nenhum momento, no
atendimento deste caso, apareceu qualquer demanda da cuidadora relativa a
modos outros de insistir para que as préteses se tornassem efetivas. E preciso
mencionar que a nora da Sra. Gldéria tem sob sua responsabilidade os
cuidados da propria casa, além dos que dispensa a sua sogra, que mora perto,
mas noutra edificagdo. E, também, que essa configuracdo resulta de uma
deciséo - que ela “teve” que tomar - de abandonar o emprego que tinha, para
assumir os cuidados com a paciente. Nao posso afirmar que tais consideracdes
tenham relagéo direta com a dificuldade de insistir no uso das proteses, mas
acredito que, de algum jeito, o exposto jogue um papel nessa direcao.

O que recolho do insucesso que se apresentou neste caso é que uma
clinica tem seus limites. Em alguns casos, no atendimento a idosos, eles
correm por conta de condi¢cdes organicas desfavoraveis; em outros, de
sutilezas subjetivas (de cuidadores e/ou pacientes), em outros, de uma “falta”
localizada na formacé&o técnica do profissional dentista, qual seja: base para

“reconhecer” que tais sutilezas estdo em causa e modos de maneja-las.
Vejamos, agora, como se apresentaram as respostas a segunda

questdo que dirigi aos entrevistados, qual seja: “é normal o idoso nao ter

dentes?”
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(A) entre os pacientes , 33% responderam que sim e 67%, que ndo. A
Sra. Tina, paciente jA& mencionada anteriormente, foi a Unica a dizer que
considera normal a perda de dentes na velhice. O argumento que justifica sua
posicdo vai na mesma direcdo, antes assinalada: “é, com o tempo vai perdendo
(os dentes), n6s ndo somos eternos!”. Vimos, na discussdo da questdo n° 1, que
h&4 uma forte conviccdo religiosa que esta na base de sua crenca na
normalidade da perda (inclusive dos dentes) que se impde a velhice.

A Sra. Lacia, ao contrario, é incisiva ao dizer: “ndo [acho normal]. Acho
que a gente deve ter [dentes]”. Aos 79 anos, ela apresenta um quadro de CA de
intestino e antes da realizagdo da intervencdo odontoldgica, apresentava-se
edentada superior, com uso de prétese antiga e, dentada inferior, com caries e
doenca periodontal. O que a analise dos dados esta me levando a concluir é
que, na faixa etaria dos pacientes que séo sujeitos desta pesquisa, a falta dos
dentes e/ou o comprometimento na conservacao deles, parece correr por conta
da dificuldade de acesso seja a informacéo sobre o0 modo de conserva-los, seja
ao proprio servico de odontologia. Um retrato da realidade brasileira
relativamente aos cuidados dispensados a saude bucal de seus cidadaos ha
algumas décadas atras. Lembro aqui o conceito (ainda atual) de “geracéo
perdida”, discutido no capitulo 2. Interessante é, entretanto, poder recolher,
através dessa metodologia qualitativa, as diferentes reacfes subjetivas aos
“danos” causados pela displicéncia governamental: se a Sra. Tina se abriga na
religido para justificar o que ela ndo gostaria de ter perdido, a Sra. Lucia néo
entende que “perda” dos dentes e “velhice” seja uma equacgao natural. Resta
indagar sobre o que responderia pelo fato de que, embora nos ultimos 30 anos,
politicas publicas voltadas para a saude bucal ndo tenham tido efeito sobre seu
comportamento no que diz respeito & adocao de agbes para conservar em bom
estado os dentes que lhe restavam. Esse gap entre 0 acesso a informacao e ao
servico e a acao subjetiva necessaria para fazer valer o direito a saude bucal
precisa ser melhor investigado. No ambito dessa pesquisa, a direcdo indicada
para responder tal questdo € a de explorar de modo mais vertical as
contingéncias subjetivas em jogo. Infelizmente, na entrevista ndo me ative a
ISSO N0 momento em que ela aconteceu. Mas, 0 que se revelou aqui,
certamente produzira efeitos em outras investigacdes que, com certeza, ainda

farei.
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(B) entre os cuidadores , 25% responderam que sim, 63% que nao e
12% n&o souberam responder. Entre os que acham normal a perda dos dentes
na velhice, coloco em destaque os dizeres da esposa do Sr. Jodo, paciente de
88 anos, sequelado por AVE e que apresenta um quadro de fala bastante
prejudicado. E preciso esclarecer que antes da realizagdo da intervencéo
odontoldgica, 0 mesmo apresentava uma condi¢do precaria de conservacao
dos dentes (caries, doenca periodontal, raizes residuais, inimeros focos de
infeccdo). Minha avaliacdo clinica indicou a necessidade de um tratamento
radical: exodontia multipla. Tal indicacdo teve consequéncias porque, naquele
momento, ndo foi possivel, no ambito do SAD-HSPMSP, providenciar a
confeccdo das proteses necessarias para substituicdo dos dentes naturais. A
nova condicéo bucal do referido paciente — edentado — entretanto, tornou-se
uma condicdo muito mais favoravel a sua satude do que a anterior, como se |é
na seguinte declaracdo de sua esposa: “antes do tratamento era aquela coisa ...
ele ndo podia comer, ele gemia de dor de dente. Ai, para ndo dar comida, eu dava
leite. Mas, ndo podia sé leite e cha [...]. Ai, passei para um mingau bem fininho ... e eu
colocava na mamadeira e ele chupava aquele mingau [...] e, depois dessa cirurgia,
doutora, ndo tinha nada que ele ndo comesse”.

As consideracdes relativas a precariedade da condicdo bucal do
paciente estdo, em parte, em relagéo direta com a resposta positiva dada pela
cuidadora a indagacgéo de se “é normal idoso nao ter dentes?” Ela diz: “no meu
pensamento acho que é normal. Como eu ja passei por isso...”. Note-se, de um
lado, que a referida “normalidade” tem a ver com o fato, experimentado por ela,
de também ter perdido os dentes. Lembro aqui da hipotese de Mello e Padilha
relativa a relacdo entre autopercep¢do do cuidador e o cuidado que ele
dispensa ao idoso, referido no estudo de Saliba et al. De outro lado, esse
enunciado é uma chave para se entender o tipo de representacdo sobre saude
bucal que predomina nesse grupo familiar: a perda dos dentes é normal
quando se atinge um estado precério de conservacéo, tal como aquele que se
configurou no caso de seu marido. O que parece ndo estar em causa aqui é
um guestionamento sobre como “conservar’ 0os dentes antes que se atinja tal

estado.

69



Observei, no curso do tratamento clinico, que seria de minha
responsabilidade informar e debater questbes relativas a higienizacdo e
conservacao dos dentes, levando em conta que se “conservagdo” ndo € mais
possivel, ainda assim a higienizacdo € essencial para a saude bucal. Se, num
primeiro momento, a cuidadora resistiu a acatar as orientacfes feitas, com o
resultado final obtido pela intervencdo odontoldgica, ela se conscientizou da
sua importancia: “toda a hora que eu dava um leite, a comida, a janta, eu fazia a
limpeza da boca do Jodo”. Ela entendeu que cuidar dos dentes evita um estado
precario futuro, ao ponto de se dirigir a equipe do SAD-HSPMSP com as
seguintes palavras: “vocés ndo véao ficar iguais ao Jodo, porque ndo pode. Vocés
cuidem do dente. E ruim demais, ndo é doutora”?

Esse caso nos ensina que a precariedade de conservacéo dos dentes e
da saude bucal esta em relacéo direta com representacdes, significados, a ela
atribuidos. E no ambito da cultura que se disseminam idéias que a favorecam
ou ndo. Vimos que neste grupo social familiar, os seus componentes néo foram
mobilizados pela ideologia preventiva da saude bucal, que circula
culturalmente. Assim, a perda dos dentes (que ndo € natural) se configura
como natural. Entretanto, a intervencéo odontolégica realizada pdde mobilizar
idéias cristalizadas sobre a normalidade da perda de dentes na velhice.

Para além disso, me arrisco a dizer que, em funcao dela, o sujeito em
questdo — Sr. Jodo - conquistou uma condicdo bucal livre de dor, pode se
alimentar melhor e, ndo se deve esquecer, se livrar da “mamadeira’ e,
consequentemente, de uma posicdo subjetiva infantilizada. Se o resultado final
da intervencdo nao atingiu o desejavel — o uso de préteses dentarias -,
considero o que acabo de assinalar como um ganho importante, que se

produziu por efeito do atendimento odontoldgico.

Passemos, agora, a exploracdo das respostas obtidas a terceira questao
da entrevista, qual seja: “ndo ter dentes ou té-los em estado ruim interfere

na vida do paciente?”.

Todos os entrevistados, cuidadores e/ou pacientes, responderam que
sim. Por isso, na situacao de entrevista, procurei uma maior explicitacdo dessa

posicdo, ao indaga-los: “no qué?” . Seis categorias discursivas se
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apresentaram como justificativa a resposta dada. No que diz respeito aos
pacientes, elas foram elencadas no grafico 4 e, quanto aos cuidadores, foram
mencionadas no gréfico 5:

. 33%
saude geral
fala 33%
hélito 33%
auto-estima j 67%
anci ) 67%
aparéncia 100%
alimentacdo/mastigacao
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Gréfico 4
Distribuic&do de frequéncia de itens
mencionados pelos pacientes ,
que interferem na vida da pessoa, por ter
dentes em estado precario ou nao té-los,
SAD, 2008.
. 63%
saude geral
fala
hélito
auto-estima j 38%
aparéncia J 50%
alimentagdo/mastigacéo J 88%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Gréfico 5

Distribuic&o de frequéncia de itens
mencionados pelos cuidadores ,
gue interferem na vida da pessoa, por ter
dentes em estado precario ou néo té-los,
SAD, 2008.

Se levarmos em conta tais resultados, concluimos que tanto cuidadores
(88%), quanto pacientes (100%) consideram que dificuldades relativas a

“alimentacdo” e “mastigacdo” constituem o grande prejuizo que se impde ao
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sujeito, quando os dentes estdo em estado precario de conservacdo (ou
ausentes). Nessa primazia representacional, devemos levar em conta, também,
pela estreita relacdo que entretém com a primeira, a emergéncia significativa
de outra categoria discursiva, qual seja: “saude geral” (63%, para cuidadores
e 33%, para pacientes). Na entrevista realizada com a filha do Sr. Vado -
paciente de 86 anos, que apresenta um quadro de deméncia do tipo Alzheimer
e nao se comunica verbalmente — a articulacdo entre essas categorias
discursivas é flagrante. Para entendermos melhor a rede de significacbes que
se tece em seu dizer, cumpre esclarecer que a condicdo bucal inicial desse
paciente era edentado superior e inferior sem uso de préteses. De acordo com
a cuidadora, antes do tratamento, “ele ndo podia se alimentar, era s6 na base do
café com leite [...] quando ele ia comer alguma coisinha, assim de mastigar, a prétese
caia”. A desadaptacdo comprometia, portanto, a mastigacdo e a degluticdo e
era a razdo pela qual o Sr. Vado teria deixado de usa-las. A filha se
preocupava com tal situacdo: “ele vai morrer ... ja ta magro”. Note-se ai um
vinculo explicito entre saude bucal e saude geral.

Ela assinala, também: “eu ndo me conformava com isso, eu brigava com
minha mae [...] ai eu tentava botar aquele dente dele [...] eu achava que se ele tivesse
(a prétese), ele mastigaria melhor”. Por isso, a filha toma a decisao de recusar a
manutencao da dieta liquida que era naturalmente realizada: “eu comegava a dar
o que? [..] tudo amassado. Eu ndo me conformava com isso”. Nesta Ultima
afirmacdo aparece implicitamente, a necessidade de uma acdo capaz de
promover uma mudanca nessa condicdo. Essa acdo se consolida quando o
reembasamento da protese é realizado e uma nova adaptagéo é concretizada.
Entdo, a cuidadora relata: “depois que ela ficou bem fixa [...] ficou uma beleza [...]
ele mastigava e néo tirava a prétese [...] ndo sentia nada, ndo engasgava, mastigava
bem [...] ele precisava disso. Ele tava muito magro”. Ela acrescenta, ainda, que
“vendo fotografia dele de quando ele tava sem e depois que foi colocada, nossal...
encheu a bochechinha dele”. Com alguma surpresa, escutei a filha dizer: “eu nem
imaginava que poderia ter jeito a situagdo do meu pai”. Atribuo isso ndo sé a falta
de conhecimento técnico, mas principalmente, a projecdo do conceito de
“deméncia” (morte anunciada irreversivel), aliado ao de “geracdo perdida”

sobre o imaginario popular. Note-se ai que a questdo relativa a nutricdo foi a
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gue mais a preocupou e, de fato, € a que mais preocupa os cuidadores (e
também os sujeitos idosos) nessa faixa etaria.

Se 0 dado quantitativo, expresso na resposta a essa primeira questao,
ratifica as pesquisas relativamente a prioridade (e, a0 mesmo tempo,
articulacéo) da saude geral sobre a bucal (Ministério da Saude, 1986), entendo
que ele, também, indica uma relacdo direta com a experiéncia: (1) de ter
perdido os dentes, no caso dos pacientes e, (2) de conviverem tao de perto
com as reais dificuldades decorrentes desta perda, no que concerne 0s
cuidadores. Vale retomar, neste momento, 0 modo como se apresentava a
condicdo bucal destes pacientes: no grafico 6, o foco recai sobre a
presenca/auséncia de dentes antes do tratamento e, no grafico 7, sobre o

estado de conservacao daqueles que estavam presentes:

55%

18%

dentado edentado edentado S e
dentado |

Gréfico 6
Distribuic&o de frequéncia de pacientes
examinados segundo edentulismo,
SAD, 2008.

64%

9%
céariee protese doenca
doenca desadaptada periodontal

periodontal

Gréfico 7
Distribuic&o de frequéncia de pacientes
examinados, dentados, relacionando a
necessidade de tratamento,
SAD., 2008.
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Tendo em vista esses dados, procurei explorar um pouco mais 0s
fatores que poderiam responder pela precariedade da condigcdo bucal ai
retratada. Assim, investiguei quem figurava como responsavel pela realizagcédo
das AVD’s (na qual a higiene bucal esta inserida). Obtive os resultados

expressos no grafico 8, abaixo:

55%
60%-

50%-

40%-

Cuidador ambos paciente

Grafico 8
Distribuicéo de frequéncia de pacientes
segundo a realizacdo das AVD’s,
SAD, 2008.

Como se vé, mais da metade dos pacientes que participam desta
pesquisa apresentavam dependéncia total do cuidador para realizar suas
AVD'’s. Ratifica-se, assim, a importancia da inclusdo da percepcdo dos
cuidadores na reflexdo sobre saude bucal de idosos frageis. Nessa
perspectiva, me deparei com dados surpreendentes, tanto no que diz respeito a
relacdo direta entre “falta de conscientizagao” x “displicéncia no cuidar”, como
também na mudanca de posicdo produzida por efeito: da orientagdo sobre
higienizacdo (fundamento primeiro da condi¢cdo saudavel dos dentes) e/ou da
propria. mudanca na condicdo bucal que se obteve com a intervencao
odontoldgica.

Vejamos, por exemplo, o caso do Sr. Dito, um paciente de 68 anos, que
apresenta um quadro de epilepsia e se comunica verbalmente com extrema
dificuldade. Antes da realizacdo da intervencdo odontoldgica, ele apresentava-

se edentado superior com uso de préotese e dentado inferior com doenca
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periodontal (calculos, gengivite e periodontite). Sua irma (cuidadora), embora
tenha afirmado que a higiene bucal "é o que vai determinar se a pessoa vai ter
dente por bastante tempo ou nédo” (resposta que pode ser tomada como indicativa
de que havia um nivel de conscientizacao favoravel), esclarece, a seguir que,
antes do inicio da intervencdo odontologica, “na maioria das vezes a gente dava
uma agua com algum anti-séptico para ele fazer bochecho”. Do meu ponto de vista,
€ preciso colocar énfase na expressao “maioria das vezes”, que se inscreve no
dizer da cuidadora. Isso porque, se ela estava consciente da necessidade de
se proceder uma higiene bucal adequada para manter em condi¢cdes saudaveis
0s dentes presentes, o fato era que ela néo era realizada como se devia e com
a frequéncia necessaria. Talvez se possa argumentar que as gengivas do Sr.
Dito por se apresentarem muito inflamadas, causando dor, colocavam
obstaculo a higienizacdo adequada. Mas, talvez se deva considerar, também,
gue “algumas vezes”, nem mesmo o “bochecho” era realizado.

No inicio do atendimento, ndo consegui entender exatamente o0 “porqué”
da aparente displicéncia dessa cuidadora. Com o decorrer do tratamento, e
com a abertura do didlogo que se promoveu através da
orientacao/demonstracao da higiene bucal, com uso de escova, ela passou a
realizar a escovagdo correta no paciente. Entretanto, um comentario feito por
ela na entrevista para esta pesquisa, me fez, retroativamente, entender o
motivo pelo qual ndo se utilizava a escova dental para realizar a higienizacao
correta da cavidade bucal. Ela disse: “no nosso caso mesmo seria impossivel
mexer na boca dele”. Esse “impossivel de mexer na boca dele” s6 pbde ser
escutado por mim agora, na realizacdo desta dissertacdo. Isso porque, apenas
neste momento em que me detenho mais profundamente nas falas dos
pacientes e/ou cuidadores € que apreendi uma relagdo entre esse dizer e o
quadro clinico do Sr. Dito, a epilepsia.

De fato, 0 que esteve sempre em causa foi 0 medo de que, durante a
realizacdo da higiene bucal, a escovacdo desencadeasse uma convulséo.
Entendo, entdo, que este era o fator preponderante a dar “suporte” para o que,
na superficie, se apresentava como displicéncia. Considero que minha
intervencao, foi de fundamental importancia, para que esse medo, calcado num
mito, fosse desfeito. O que se observou, a partir dai, foi uma mudanca positiva

na condicdo bucal do Sr. Dito, acompanhada e fortalecida pela mudanca de
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posicdo da cuidadora. E o que se |& na seguinte seqiiéncia dialdgica, extraida

da entrevista realizada:

C- Depois do tratamento, a gente procurou usar escovinha, limpar, fazer massagem na
gengiva. A gente procura usar as vezes também bicarbonato na agua e também algum
anti-séptico. A gente tem feito assim.

D — Fez diferenca a higiene de agora com a de antes, entao?

C — Fez.

Ja a cuidadora do Sr Jodo, ndo higienizava os dentes do referido
paciente porque ndo considerava importante fazé-lo. Vale retomar que ela,
como apontado anteriormente, considerava “normal” idosos néo ter dentes.
Essa posicado certamente respondia pela displicéncia com a higiene bucal do
Sr. Jodo. S6 que, em face aos resultados obtidos com o tratamento, ela
interessou-se pelas orientagcbes e explicagcbes sobre cuidados bucais, se
dispondo a realiza-los, agora, frequiente e adequadamente: “toda a hora que eu
dava um leite, a comida, a janta, eu fazia a limpeza da boca do Jodo”. O que se
espera é que essa experiéncia de mudanca seja suporte para a manutencao da
saude bucal do Sr. Jodo, mas ndo so: que ela tenha mobilizado a concepcao
que equacionava “perda de dentes” x “velhice”, antes sustentada pela
cuidadora. Considero que o fruto dessa mudanca possa, também, repercutir no
seu grupo social (familiar e outros), favorecendo, mesmo que muito
gradativamente, acdes de exercicio de direito (a informacdo e ao servigo), ndo

»ll

s6 da denominada “geracdo perdida’, mas da geracdo que ainda né&o

experimentou caries.

Voltando aos resultados apresentados nos graficos 4 e 5, é interessante
notar que as categorias discursivas “aparéncia” e “auto-estima”  sao, depois
de “mastigacdo” , “alimentacdo” e “saude geral’ , as mais mencionadas por
pacientes (67% e 67% respectivamente) ou cuidadores (50% e 38%). Esse
desdobramento, em importancia de prejuizo, coloca em cena a relagdo entre

corpo fisico (organismo) e corpo habitado (sujeito). Note-se que “aparéncia” e

' Lembro que essa expressao refere a condico segsegue ja tiveram experiéncia de cérie e que por
essa razdo encontra-se marginalizada relativarasraedes que envolvem investimento do Estado.
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“auto-estima” dizem de uma preocupacao para além da manutencdo da vida
biolégica e indicam que “viver” uma vida saudavel esta em estreita relacdo com
a nocdo de “bem-estar”. Essa ultima nocao, inclusive, indica que estar bem
envolve explicitamente uma condicdo interna (auto-estima) e outra externa
(aparéncia), demonstrando que eu-outro sdo mutuamente constitutivos.

N&o é outra coisa que se |é no depoimento da Sra. Lucia , paciente que
declara que, dependendo da condi¢ao dos dentes “ndo pode se alimentar direito e
também faz uma vista feia”. A preocupacao dessa senhora se expressa no par
que articula, na existéncia humana, o bioldégico e o simbdlico: dentes ruins
comprometem a existéncia “de si”, “para si” e “com o outro”. Entende-se porque
ela assinale que, com o término do tratamento, se tenha implementado
qualidade a sua vida: “eu me sinto melhor, ficou uma vista melhor”. Eu me arrisco
dizer (tendo em vista a historia clinica dessa paciente) que ela se sente melhor
“porque” ficou uma “vista melhor”. Neste caso especifico, a melhora na
aparéncia e o aumento da auto-estima configuram-se como os verdadeiros
suportes para a manutencao da saude bucal conquistada.

E no desdobramento dessas mesmas consideracdes que leio, nos
gréaficos 4 e 5, que “halito” (33% de pacientes e 50% de cuidadores) e “fala”
(33% de pacientes e 13% de cuidadores) sdo tomados, na sequéncia, como 0s
prejuizos mais importantes que decorrem da precariedade da condi¢cao bucal.
Ambos nos remetem para a esfera subjetivo-social e, nesse sentido, é
interessante notar, através da diferenca de percentual, a importancia que cada
um deles pode adquirir, quando o que estd em causa é o préprio sujeito ou,
alguém que diz dele e por ele (neste caso, o cuidador). Note-se que, para 0s
cuidadores, o “halito” ruim é muito pior (50%) do que o comprometimento da
fala (13%). Para os proprios idosos, entretanto, a perturbagéo na fala é prejuizo
comparavel (33%) ao “mau halito” (33%). Sem duavida alguma, o que responde
por tal diferenca € o efeito de uma condi¢ao sobre o proprio portador dela ou do
seu efeito sobre um outro. O cuidador parece estar mais suscetivel ao “cheiro
ruim” que emana de uma boca “doente” do que ao modo como as palavras
passam a ser proferidas (ou n&o) por ela. Talvez porque se “acostumem” mais
facilmente a “tomar a palavra” do que conviver com ou manejar o mau cheiro
que pode emanar de um corpo. Quando, ao contrario, estda em causa o efeito

sobre si de uma condicdo desfavoravel, “mau halito” e “fala” sado nivelados
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porque ambos podem impor, em medidas diferentes, um certo “isolamento” a

vida social.

Vejamos, agora, como se apresentaram as respostas a quarta questao,

qual seja: “higiene bucal é importante?”.  Apesar de 100% dos entrevistados

(pacientes e cuidadores) afirmarem que “sim”, se levarmos em consideracao a

avaliacdo objetiva do dentista, duvidariamos da fidedignidade das respostas®?.

E o que se demonstra nos graficos 9 (condigdo inicial) e 10 (condicéo final)

referentes a higiene bucal dos pacientes:

boa | 27%

precéria | 37%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Gréfico 9
Distribuic&o de frequéncia de pacientes
examinados segundo a qualidade da
higiene bucal anterior ao tratamento,
SAD, 2008.

boa | 54%

precaria |0%
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Grafico 10
Distribuic&o de frequéncia de pacientes
examinados segundo a qualidade da
higiene bucal posterior ao tratamento,
SAD. 2008.

2 Como se viu, inclusive, no encaminhamento da smdla questao anterior
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A contradicdo observada entre a avaliacdo objetiva e subjetiva da
condicdo bucal dos pacientes deve ser, portanto, examinada com mais
cuidado. Comeco pela consideragéo de que a entrevista aconteceu depois que
o tratamento foi realizado. Entendo que os procedimentos de “orientacéo” (que
inclui acbes de higienizacédo e seus efeitos) e terapéuticos propriamente ditos
produziram, como j& assinalei, uma mudanga concreta, seja na condi¢do bucal
dos pacientes, seja na posicao relativa as atitudes promotoras de saude bucal.
Sao elas que certamente respondem pela “unanimidade” atestada aqui. Entéo,
essa resposta deve ser lida retroativamente: no que ela contém de “efeito” da
intervencgéo odontoldgica realizada.

O caso do Sr. José diz a favor desta interpretacdo, exatamente porque
ele era um dos que considerei aceitavel (nem precaria, nem boa) a higiene
bucal inicial (antes do tratamento). Essa condicdo mais favoravel estava
relacionada com uma atitude insistente da cuidadora de realizar a higienizacéo,
mesmo a contragosto do paciente: “tem que escovar direito! Porque ele ndo gosta
muito de escovar os dentes, ele reclama na hora de escovar. Mais eu escovo todos 0s
dias e eu vejo que ele se sente bem”. Mas, ao focalizar o atendimento realizado,
tenho a oportunidade de tocar num outro ponto importante: de fato, ndo basta
considerar necessaria a realizagcdo da higiene bucal, é preciso realiza-la
corretamente. E o que constatei a época do diagnéstico foi que apesar da
cuidadora realizar a higiene bucal com freqiéncia, a técnica exercida por ela,
nao era a mais eficaz. Ao orientar/demonstrar a técnica correta de escovacao,
a higiene bucal passou da condi¢gédo de aceitavel para boa.

O que esse caso me ensina, portanto, € que ha uma complexidade
inerente ao tratamento odontolégico de pacientes idosos frageis. Ela decorre
da imbricacdo de muitos fatores, entre os quais destaco: conhecimento e
dominio de técnicas diagndésticas e terapéuticas especificas e que estao
vinculados os sistema estomatognatico; necessidade de um dialogo efetivo,
seja com o0s pacientes, seja com familiares e/ou cuidadores, para que se possa
planejar um tratamento que contemple, ao mesmo tempo, as reais demandas
relacionadas a saude bucal do paciente e a realidade que se Ihe impde (limites
e possibilidades de enfrentd-los); escuta aberta para a dindmica das relagdes

em jogo no atendimento domiciliar. Insisto em dizer que questdes subjetivas (e
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ai estdo incluidos pacientes e cuidadores) também estdo em relacédo estreita

com a efetividade do tratamento proposto.

Exploremos, agora, as respostas dadas a seguinte questdo: “o que
vocé acha do atendimento do dentista em casa?”. Quatro categorias
discursivas marcaram presenca nos dizeres de pacientes e cuidadores. Sua
distribuicdo quantitativa encontra-se respectivamente representada nos

graficos 11 e 12, abaixo:

6timo 26%
bom [ 37%
importante/necessario 37%
0% 0%  20%  30%  40%
Gréfico 11

Distribuicéo de frequéncia segundo
respostas dadas pelos pacientes , sobre
o atendimento domiciliar,

SAD. 2008.
6timo 33%
bom J 33%
importante/necessario 33%

0% 50 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Gréfico 12
Distribuic&o de frequéncia segundo
respostas dadas pelos cuidadores
sobre o atendimento domiciliar,
SAD. 2008.
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Como se V&, as respostas (tanto de pacientes, quanto de cuidadores)
traduzem-se quantitativamente por uma avaliagdo bastante positiva desse
servigo de assisténcia. Se nos descolarmos dos numeros e voltarmos o foco
para a rede argumentativa que sustenta os dizeres avaliativos, nos deparamos
com declaracgfes, tais como as que se seguem: “se nédo fosse o atendimento em
casa, eu jamais me preocuparia com o dente [...] numa pessoa que ta nessa situacao
(doenca de Alzheimer)”; “se ndo tivesse esse tratamento (em domicilio) seria muito
dificil [...] se vocé desloca ele, ndo consegue andar direito, anda dois passos ja quer
sentar, porque as pernas jA ndo tem mais firmeza, ndo tem mais equilibrio”; “seria
guase impossivel [...] para estar levando ele ou para trazer um dentista particular aqui
[...] ndo levaria”; “se fosse pra levar num dentista pra nés ndo daria”; “é dificil pra gente
sair”; “como eu posso tirar ele daqui, ndo tem como”; “se vocés ndo viessem aqui, eu
nao sei como ia fazer”; “como eu ia tird-lo daqui para tratar o dente no dentista? N&o
teria como!”.

Sob essas palavras, temos algumas pistas relativas ao porqué da
importancia do atendimento domiciliar. Em grande parte das respostas, como
era de se esperar™®, o problema de locomog&o comparece como a justificativa
central. Entendo que ndo devemos apenas ficar nesse nivel de constatacéo,
mas explorar esse dado, do ponto de vista que envolve direitos/deveres do
Estado. Nesse caso, deve-se levar em conta que a falta de disponibilidade de
transporte adequado, para que pessoas portadoras de deficiéncia possam ser
atendidas na rede publica, é que responde, em parte’*, pela necessidade de
um servigco domiciliar. A sua existéncia preenche, entdo, uma “falta”, fazendo
valer o direito fundamental do cidadao de ter acesso ao atendimento na area
de saude.

Um outro argumento diz respeito a falta de dinheiro para sustentar um
atendimento particular. Se ele, de um lado, diz das mazelas impostas pela ma
distribuicdo de renda, falta de emprego, salarios achatados, etc; de outro lado,
indica, do mesmo modo que o primeiro, uma omissao do Estado, néao-
estruturado para oferecer a todos (sem excecdo) os cuidados necessarios para
a prevencao e promocao da saude. O que também parece relevante, aqui, € 0

fato de que quem utilizou tal argumento ndo tenha explicitamente colocado em

13 J& que o servico foi configurado exatamente pradar esse problema.
14 “Em parte” porque h& muitos pacientes que, mesmdat a disponibilidade de tal servico, nédo
poderiam deixar o leito para a realizacdo de umdateento odontolégico.
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discusséo essa “falta” e 0 seu direito subtraido. Uma posicao “alienada” que,
espero, possa ser superada exatamente pela experiéncia de ter sido “incluido”
na rede de assisténcia. Afinal, essa é também uma oportunidade para
descobrir a que se tem direito numa sociedade como a nossa.

Resta, para mim, comentar o mais surpreendente dos argumentos: nao
reclamar um direito, em funcao do tipo de patologia (Alzheimer) em causa. O
psicanalista Jack Messy (1992), ao denunciar a facilidade com que se tem feito,
na nossa sociedade atual, o diagnéstico irreversivel dessa doenca, faz um
importante alerta relativo a possibilidade de “abandono insuportavel em que sédo
deixados esses pacientes, sob o pretexto falacioso de que séo ‘inconscientes’, e mais
ainda, incuraveis” (p. 119). Mais uma vez, conto com os resultados obtidos com a
intervencdo odontologica para indicar um caminho que possa evitar esse
abandono.

Para concluir essa parte, coloco em destaque a resposta da cuidadora
do Sr. José: “quando tem uma ajuda dessa que é uma assisténcia domiciliar [...] que

7

vem e faz um tratamento, € importante para eles, entra até como uma psicologia.
Chega, conversa com eles, porque eles gostam muito [...] estdo sempre querendo
carinho e entdo quando eles encontram uma pessoa que chegue, que cuide deles [...]
eles ficam calmos [...] eles ficam tranquilos [...] entdo quando vocé traz esse
tratamento até eles, vocé esta trazendo um carinho, uma alegria”. Dois pontos me
chamam atencdo aqui. O primeiro, diz respeito ao fato de que a abertura de
escuta do profissional dentista para o que dizem pacientes e/ou cuidadores
produz uma identificacdo deste com a do profissional psiclogo. Acho que essa
aparente fusdo deve ser considerada pelo que ela representa de demanda:
pacientes e/ou cuidadores esperam um atendimento que os acolha para além
da técnica. Isso significa, do meu ponto de vista, que sem abrir mdo da sua
especificidade, dentistas devem incluir o “dar vez e voz” ao método clinico. Se
na fala dessa cuidadora, ha ganhos indiscutiveis (objetivos e subjetivos), posso
garantir que a clinica também se beneficia dessa abertura e da humanizacéo

do atendimento na area da saude.
A Ultima questado dirigida aos entrevistados foi: “0 que mudou apos o

atendimento do dentista?”. Explicitamente o que se pretendia era abrir

espaco para a realizagdo de uma comparacdo. Nessa perspectiva, inicio a
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discusséo esclarecendo os tipos de intervencao que foram realizadas, os quais

se encontram representados no grafico abaixo:

€Xxo

restaurador e perio

restaurador, perio e exo
perio e exo

reembasamento

27%

27%

10%

5%

0%

15%

20% 25% 30%

Gréafico 13
Distribuicéo de frequéncia de pacientes
examinados segundo o tipo de
tratamento realizado,
SAD. 2008.

Pela dtica objetiva e exclusiva do dentista, todos os tratamentos

realizados foram bem sucedidos. A seguir, abro espaco para a avaliacao feita

pelos proprios pacientes e/ou cuidadores, para saber quais sao os significados

que eles atribuem as mudancas produzidas efetivamente pelo tratamento:

Ref.: paciente Antes do tratamento
odontolégico
Sr. Vado “ele nao podia  se

alimentar, € so6 na base do
café com leite [...] quando
ele ia

comer alguma

coisinha, assim de
mastigar, a prétese caia e
ele tirava e punha dentro
do prato [...] ele vai morrer

... Ja ta magro”

Depois do tratamento

odontolégico

“depois que ela ficou bem
fixa (a prétese), ficou uma
beleza [...] ele mastigava e
nao tirava a protese [...]
ndo sentia nada, néo
engasgava, mastigava bem
[...] ele precisava disso [...]
eu nem imaginava que
poderia ter jeito a situacao

do meu pai”
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Sr. José

Sr. Dito

Sr. Jodo

“tem aquele halito diferente
e forte [...] cor do dente
escura ... parecia que tava

tudo podre”

“a gengiva inflamada,
sentia dor na hora de
comer [...] a alimentagdo
precisava ser tudo batido
no liquidificador, porque
ele reclamava quando ia

mastigar”

“antes ele sentia muito dor,
punha muita secrecdo dos
dentes e, sabe ... aquilo ali

fazia mal [...] ele ndo podia

“os dentes clarearam
bastante [...] e eu vejo
assim, que sado dentes
bem saudaveis [...] depois
que fez o tratamento [...]
melhorou muito até em
relacdo dele mastigar,
porque antes ele
mastigava de boca aberta,
ele deixava cair alimento,
hoje ndo [...] deixa cair
muito pouco e ai se
alimenta bem melhor [...]
ter dentes saudaveis pra
vocé poder mastigar e
ingerir tudo que vocé tem
vontade, eu acho que é
muito importante  pra
pessoa poder ter uma vida

boa”

“a gente ja consegue dar
s6é amassada com garfo,
deixa mais grossinha.
Entdo demonstra que deu

resultado”

“ndo tem nada que ele ndo
coma [...] Ah! Mudou muito,
ele ndo geme mais, ele

conversa direitinho”
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Sr. Carlos

Sra. Maria

Sra. Gloria

comer. Ele gemia de dor
de dente. Ai para ndo dar
comida, eu dava leite, mas
ndo podia sO6 leite e
cha...ai passei pro mingau
bem fininho, eu colocava
na mamadeira e ele

chupava aquele mingau”

“a boca tinha um odor

desagradavel”

“eu até falei para a dentista
gque eu queria  por
dentadura [...] eles (os
dentes) estavam moles,
ndo dava para comer

direito, ruim para mastigar”

“ndo usa a prétese porque
estd folgada [..] ela se
alimenta bem sim (sem a
prétese), uma maca a
gente passa no ralador.
uma péra, a mesma coisa,
banana eu amasso,

laranja, s6 dou o liquido”

“acho que ele esta
contente, porque ele nunca
ia pensar em tratar 0s
dentes [...] foi muito bom
[...] ele ainda ndo esta
comendo normalmente, sé
tomando sopa. Mas, no
meu modo de ver, mudou
muita coisa, ele gosta de
se alimentar melhor e vai

conseguir mastigar”

“agora, estou contente,
porque da para eu comer
direitinho [...] ela (a
dentista) veio, comecgou a
cuidar dos meus dentes e

ficou bonito”.

“quando coloca a prétese
nela, ela fica mais agitada
e ela tira [..] também
comecou a morder a boca
[...] mordia os Ilabios,
estava ferindo, dai a Joana
(filna) achou melhor... (tirar

a protese)”
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Sra. Lucia

Sra. Tina

Sr. Menezes

Sr. Tarcisio

“estava ruim, porque tinha
dente mole e tartaro
também [...] ndo posso me
alimentar direito e também

faz uma vista feia”

“a gente estd comendo,
uma hora cai (a prétese), é

ruim”

“ele ficava muito tempo
com a mao na boca, devia

incomodar”

“a gengiva dele era muito
vermelha, eu acho que ele
sentia dor [..] ele mexia
muita a boca e a lingua. A
boca ficava muito tempo
aberta e ficava tudo

ressecado”

“eu me sinto melhor, eu
posso comer direito [...]
ficou uma vista melhor [...]
eu estou contente, ficou

muito bom!”

“estd melhor [...] para

comer, para mastigar”

“ele parece que se sente
mais confortavel [...] ele
ficou mais sossegado [...] e

até come melhor”

“o vermelho da gengiva
sumiu [...] ele néo fica mais
com a boca aberta, ai ndo
fica mais seco. E nem fica
mexendo a boca a toa [...]
a expressdo do rosto dele
mudou, € como se agora
ele estivesse aliviado, é ...

confortavel”

Talvez seja importante assinalar que referéncias a mudancas positivas

na condigdo bucal constituem o ponto de encontro entre a minha avaliagao

objetiva (como dentista e pesquisadora) e a avaliacdo subjetiva de pacientes

e/ou cuidadores.

ndo se constatou propriamente um gap: hé

reconhecimento indubitdvel dos ganhos que se manifestaram em funcédo da

intervencdo odontologica. A andlise dos dados indica que, para além daqueles
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comumente esperados — melhora na alimentacéo, mastigacao, degluticédo, fala,
hélito, aparéncia, etc. -, outros ganharam relevancia, quais sejam: mudancas
na percepcgao corporal, incremento de auto-estima, de interagdo social.

Esses resultados, entretanto, devem ser articulados a discusséo que, de
um certo modo, respondeu pela realizacdo deste trabalho de mestrado: ao
entrar no domicilio dos pacientes me vi confrontada com a especificidade das
dindmicas que estavam em jogo nos grupos sociais familiares nos quais eles
estavam inseridos. Essa analise me mostrou que a efetividade da intervencao
técnica ndo se faz a revelia dessas relacbes e das sutilezas subjetivas (de
pacientes e/ou cuidadores). Afinal, passam a estar em causa, no atendimento
odontoldgico, a necesséria mobilizagdo de representacdes, muitas vezes
estigmatizantes, da doenca, do doente e da velhice. Elas, de fato, jogam um
papel no auto-cuidado e no cuidado a ser dispensado ao paciente. Entendi que
minha posicao “técnica” deve se abrir para este “além da técnica”.

Dito de outro modo: o dentista € chamado a reconhecer que, em meio
as necessidades mais basicas de saude (nutricdo, por exemplo) se misturam
demandas de acolhimentos de questdes que, a primeira vista, ndo parecem
pertinentes a esse campo. Mas, 0 que é saude? Como vimos ao longo da
reflexdo que encaminhei, as acdes que a promovem ndo se restringem a
promocao do bem-estar fisico. O psicoldgico e social insistem em se manifestar
e a nos indicar que o caminho da promocdo da saude exige que eles se
articulem intimamente.

Entendo que a configuracdo do SAD-HSPMSP propiciou ndo apenas o
delineamento de minha inquietacao inicial, como também o encaminhamento e
conclusdes que se apresentam aqui. De fato, ele estd na contra-mao do que
sustentou, historicamente, a constituicdo dos hospitais com um espaco social
de segregacdo dos doentes. Ao contrario, essa projecdo para o domicilio
“inclui”, ao invés de “marginalizar” o idoso fragil no ambito das acdes do Estado
dirigidas a saude da populacdo. Assim, “acolhe” demandas e ndo afasta a
“geracao perdida’, fazendo valer o “direito” inalienavel do cidaddo de ter
acesso a informacdo e as acdes que promovem a saude e bem-estar do

segmento etario idoso.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho nasceu de uma inquietacéo relativa ao modo como me vi
confrontada com as questbes que se me impuseram no atendimento
odontologico de sujeitos idosos fragilizados pela doenca. Minha pratica clinica,
no interior de um programa de assisténcia domicilidria, configurado no Hospital
do Servidor Publico Municipal de Sao Paulo, colocou-me diante da
complexidade inerente a tais questfes: a debilidade (organica, cognitiva) que
se apresentava como algo, muitas vezes, incontornavel para alguns pacientes,
se associava a uma dura realidade social, na qual se articulavam dificuldades
relativas ao acesso a informacgéo e/ou ao atendimento terapéutico propriamente
dito (em varias areas da saude). O perfil epidemiolégico dessa populacéo
(assistida pelo SAD-HSPMSP) indicava a precariedade das condi¢cbes de sua
saude bucal e, ao mesmo tempo, sinalizavam para a pertinéncia e a
necessidade, para mim, de uma discussao que articulasse os conceitos de
saude e doenca com os de velhice e envelhecimento numa otica que pudesse
contemplar o fato de que o corpo humano é habitado por um sujeito. Afinal, eu
me encontrava com essa dimensao de corpo.

Por isso, nesta dissertacdo, investi num aprofundamento teérico em que
estiveram em causa autores representativos desse debate-tema (saude x
doenca) e seus desdobramentos no campo da Gerontologia Social e da
Psicogerontologia. Procurei, nos dois primeiros capitulos, vincular as reflexdes
encaminhadas com a especificidade das indagacdes proprias a area da
Odontogeriatria. Assim, no terceiro capitulo, explorei as consequéncias de se
incluir o sujeito nas representacdes sobre saude, doenca e velhice, quando abri
a escuta para pacientes e cuidadores envolvidos no atendimento domiciliar
antes referido. Uma das consequéncias mais importantes, para mim, diz
respeito ao reconhecimento da necessidade de aliar ao conhecimento técnico
especifico do dentista, 0 manejo de demandas outras que, a primeira vista, ndo

estdo em relacdo direta com o atendimento odontoldégico, mas que, como
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mostrei, jogam um papel decisivo no curso e resultado da intervencdo
realizada.

Advogo a favor da hipétese de que o conhecimento aprofundado da
percepcdo do velho sobre sua propria condicdo (e, também a do cuidador)
deve constituir um dos pilares (junto com a identificacdo do perfil
epidemiologico da populacdo idosa) a orientar as praticas de saude dirigidas
para esse segmento etario (tanto no ambito publico, quanto privado), incluindo
ai a saude bucal. Promover a saude é promover a vida, a vida com qualidade.
Espero que este trabalho tenha contribuido para colocar énfase no fato de que,
na esfera do ser humano, a vida ndo se restringe a existéncia biolégica, mas
também inclui a dindmica do jogo entre o0 subjetivo e o0 social. A area da Saude
nao pode, ao meu ver, caminhar & margem dessa dimensao constitutiva do ser
“humano”.

A Odontogeriatria tem feito um movimento nessa direcdo, como vimos
no capitulo 3. Nesse sentido, o que se tem apresentado como uma grande
questao para a area é a ultrapassagem de uma visao tradicional de se ver a
cavidade bucal desarticulada do resto do corpo. Entendo, inclusive, que o
conceito de “geracao perdida” tem na sua base esse olhar reducionista.
Superar essa fragmentacéo tem se traduzido como um novo desafio para essa
area. Penso que este trabalho, ao se deixar tocar pelos pressupostos da
Gerontologia Social e Psicogerontologia, contribui para esse enfrentamento.
Digo isso porque, um dos resultados a que se chegou com a analise dos dados
€ o0 de que o investimento nessa geracdo vale a pena. Isso porque pode-se,
nessa perspectiva, esperar como retorno da acao (“integral’ e “integrativa”) do
dentista, mudancas outras, menos imediatas e mais abrangentes. Afinal, ela
propicia, como vimos, uma mudanca de posicdo frente ao problema da
marginalizacdo da saude no funcionamento social quando, por seu efeito, uma
populacdo toma consciéncia concretamente de seus direitos (e, também, de
seus deveres para a promocdo de sua saude) e, consequentemente, dos
deveres do Estado. Essa semente de mudanca pode germinar para além do

grupo familiar e para além do “aqui e agora” na qual a intervencéo foi realizada.
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ANEXO |

1- Sexo

Feminino ( ) Masculino ()

2- Doenca sistémica

Uma( ) Duas ou mais ( )

3- Realizacéo das AVDs

Paciente ( ) Cuidador ( ) Ambos ( )
4- Qualidade da higiene bucal

Boa ( ) Aceitavel ( ) Precaria ( )
5- Frequéncia de edentulismo

Dentado ( ) Edentado ( )

6- Tipo de tratamento recebido

Periodontal ( ) Restaurador( ) Exodontia( ) Reembasamento ( )
7- Via de ingestao de dieta

Oral ( ) Sonda ()



ANEXO | |

ENTREVISTA

1 - Vocé esta satisfeito com a sua boca neste momento (apds a intervencéo

odontologica)? (dirigida ao proprio paciente)

Vocé acha gue ele esta contente com a boca neste momento? (dirigida ao

cuidador).

2 — E normal o idoso ndo ter dentes?

3 - Nao ter dentes ou té-los em estado ruim interfere na vida do paciente? No

qué?

4 — Higiene bucal é importante?

5 - O que vocé acha do atendimento do dentista em casa?

6 - O que mudou apoés o atendimento do dentista?



ANEXO I I']

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

DADOS DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE E/OU
RESPONSAVEL LEGAL

Nome do Paciente:

Documento de identidade n°: Género: Data de Nascimento:

/ /
Endereco: Cidade: UF:
Telefone: CEP:

Nome do Responsavel Legal:

Documento de identidade n®: Género: Data de Nascimento:
/ /

Endereco: Cidade: UF:

Natureza (grau de parentesco, tutor, curador, etc.)

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA

Titulo do estudo : A Saude Bucal do Idoso Assistido em Domicilio
Pesquisadora responsavel : Mirtes Helena M. S. Dias
Instituicdo/Clinica: Hospital do Servidor Publico M unicipal / SAD
Telefone para contato: 92221088

Local da coleta de dados : Domicilio do paciente

Prezado(a) Senhor(a):

* Vocé esta sendo convidado (a) a responder as perguntas desta

entrevista de forma totalmente voluntéaria .



 Antes de concordar em participar desta pesquisa e responder as
perguntas, € muito importante que vocé compreenda as informacdes e
instrucdes contidas neste documento.

» Os pesquisadores deverao responder todas as suas davidas antes que
vocé se decidir a participar.

« Vocé tem o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer
momento, sem nenhuma penalidade e sem perder os beneficios aos

quais tenha direito.

Objetivo do estudo : (Avaliar a percepcao do idoso quanto a saude bucal apos

a intervencéao do dentista, relatada pelo paciente ou cuidador).

Procedimentos . Sua participacdo nesta pesquisa consistirh em uma entrevista

respondendo as perguntas formuladas.

Beneficios . Esta pesquisa trara maior conhecimento sobre o tema abordado,
de modo a contribuir para que as politicas publicas incluam dentistas nas
equipes de saude que oferecem assisténcia aos idosos em domicilio; via de

consequéncia, melhorar a saude bucal e geral dos mesmos.

Riscos. A entrevista ndo representara qualquer risco de ordem fisica ou

psicolégica para voceé.

Sigilo. As informacdes fornecidas por vocé serdo confidenciais e de
conhecimento apenas dos pesquisadores responsaveis. Os sujeitos da
pesquisa ndo serao identificados em nenhum momento, mesmo quando 0s

resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer forma.

Assinatura do Participante ou Responsavel pelo paciente



Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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