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Resumo

O objetivo dessa pesquisa foi descrever a condição e a representação da saúde bucal entre um grupo 

de 15 “moradores de rua” de Blumenau - SC. A metodologia utilizada foi entrevista não diretiva e e-

xame de inspeção bucal. Resultados: média de 10 dentes perdidos; mais da metade com cárie ativa; 

todos apresentaram alterações gengivais e quase a metade necessita prótese. A maioria não percebe a 

doença cárie ativa e quase todos apresentam história de dor. Percebem alterações gengivais. Queixas: 

traumatismos por acidente ou violência, carência de higiene assistida e prótese. Definem saúde bucal 

como higiene, auto cuidado, ausência de doença e estética, valorizando o acolhimento. Necessidades 

prioritárias: emprego, alimentação, moradia e família. Maior dificuldade: falta de escova dental. Não 

utilizam fio dental. Saúde bucal é relacionada com saúde geral nos aspectos biológico e de higiene. 

Conclusão: condições bucais precárias com saúde bucal representada como acesso a tratamento, higi-

ene e estética. © Cien. Cogn. 2008; Vol. 13 (1): 02-11. 

Palavras-chave: representações sociais; sem teto; saúde bucal . 

Abstract

The present research aims to describe the conditions and representation of oral health among 15 
homeless people in Blumenau - Santa Catarina. The used methodology was a non-directive interview 

and oral examination.  Results: lost in average of 10 teeth; more than half of the group in the study 

with active caries; all of them had gums alterations and almost half of them needed dental prothesis. 
Complaints: accidental or violent trauma, lack of monitored cleaning and prothesis. It is defined that 

oral health as hygiene, self care, lack of any illness and esthetics, valorizing the caring of treated peo-

ple. Priority needs: job, feeding, housing and family. Mayor difficulties: lack of toothbrushes. They do 
not use dental floss. oral health is related to general health in the biological hygienic aspects. Conclu-

sion: bad oral conditions with oral health presented as an access for treatment, hygiene and esthetics. 

© Cien. Cogn. 2008; Vol. 13 (1): 02-11. 
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1. Introdução 

Nesse trabalho partimos do pressupos-

to de que o processo saúde-doença apresenta-

se como processo dialético, não sendo possí-

vel existir um estado absoluto de saúde ou de 

doença, sendo estes extremos partes integran-

tes de um mesmo processo, sob a influência 
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dos determinantes sociais da saúde (Fonseca e 

Corbo, 2007). Nessa perspectiva, saúde e do-

ença são expressões concretas das condições 

de vida resultantes da interação dos sujeitos 

com o meio social e físico em que vivem. Por 

ser complexo e em constante movimento exi-

ge de quem se propõe a entendê-lo e intervir 

sobre ele, além da abordagem biológica e téc-

nica o conhecimento da dimensão humana e 

social que deu origem a esse processo e às 

formas de cuidado. Porém os sujeitos com-

preendem e explicam esse processo de formas 

variadas e condicionadas por fatores de ordem 

social.

Esse trabalho tem objetivo de descre-

ver a condição de saúde bucal, do ponto de 

vista clínico da odontologia e a forma como 

os sujeitos, no caso moradores de rua, perce-

bem e representam sua saúde. 

O termo “representação social” não é 

novo e tem um longo passado na filosofia, na 

sociologia e na psicologia sendo, portanto, um 

tema de grande abrangência e aplicação em 

diferentes áreas do conhecimento. Tendo suas 

raízes epistemológicas na noção de represen-

tação coletiva de Durkheim, a representação 

social deve sua origem ao psicólogo francês 

Serge Moscovici que, no início da década de 

60, em suas investigações sobre a representa-

ção social da psicanálise, buscava o significa-

do da psicanálise a partir do senso comum. 

Nascida como disciplina científica, passando 

do domínio dos especialistas para o entendi-

mento da população, as representações sociais 

(RS) como abordagem teórica buscam enten-

der a natureza do pensamento social. (Pedra, 

1997).

Identificadas como um sistema de va-

lores, idéias e práticas, as RS apresentam du-

pla funcionalidade ao estabelecer uma ordem 

para orientar as pessoas em seu mundo mate-

rial e social, podendo assim controlá-lo, e, 

ainda, possibilitar a comunicação entre mem-

bros de uma comunidade. Partem da idéia de 

que os diferentes segmento sociais produzem 

um código capaz de nomear e classificar os 

vários aspectos de seu mundo e sua história 

individual e social, sem ambigüidades (Mos-

covici, 2004). 

As RS inserem-se no campo da trans-

disciplinaridade ao explicar os fenômenos de 

diferentes campos do saber, a partir de fun-

damentos epistemológicos renovados e inusi-

tados (Spink, 1998). Podem ser consideradas 

uma técnica de pesquisa ou abordagem do 

campo social capaz de revelar a significação, 

os valores, interesses e visão de mundo de 

diferentes segmentos da população, com 

grande importância na área da saúde, que a-

presenta uma determinação social dos proces-

sos de adoecimento e sanidade.  

Sua aplicação em pesquisas na área da 

saúde coletiva justifica-se pela necessidade de 

uma melhor compreensão do processo saúde-

doença, buscando a sua integralidade, amplia-

do para além da dimensão biomédica tradi-

cional hegemônica, encontrada na academia e 

na prática das profissões da saúde, principal-

mente até a década de 60 no contexto da A-

mérica Latina (Marsiglia, 1998; Nunes, 

1998). A teoria das RS foi fortemente critica-

da por pesquisadores da área social, bem co-

mo entidades nacionais e internacionais da 

Saúde Pública, que redefiniram o campo de 

conhecimento na área da saúde, até então li-

mitado pela exclusão dos determinantes soci-

ais do processo saúde-doença, cuja complexi-

dade aparece explicitada na definição de saú-

de da Constituição Brasileira:

"A saúde tem como fatores determinan-

tes e condicionantes, entre outros, a a-

limentação, a moradia, o saneamento 

básico, o meio ambiente, o trabalho, a 

renda, a educação, o transporte, o lazer 

e o acesso aos bens e serviços essenci-

ais. Os níveis de saúde da população 

expressam a organização social e eco-

nômica do País." (Carvalho e Santos, 

1995: 55) 

O processo de exclusão social pode ser 

compreendido como fenômeno histórico que 

acompanha a civilização apresentando raízes 

em processos políticos, econômicos e cultu-

rais, com diferentes manifestações nas socie-

dades contemporâneas. 

No contexto atual das grandes capitais 

brasileiras surge, como manifestação dessa 
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exclusão, o segmento social dos “sem-teto” 

ou “população de rua”, expressões amplamen-

te utilizadas pela mídia e também no meio 

acadêmico para designar grupos de pessoas 

que habitam os espaços públicos como ruas, 

praças ou sob pontes e viadutos, por não dis-

porem de local fixo para domicílio, podendo 

apresentar-se como indivíduos ou mesmo fa-

mílias inteiras. Esse fenômeno, caracteristi-

camente urbano, apresenta maior visibilidade 

nas grandes cidades, onde a violência do coti-

diano competitivo gera um grande número de 

excluídos, desafiando o Estado e os cidadãos 

a buscar soluções, muitas vezes paliativas 

como os albergues (Dias, 1999; Bhugra et al.,

1997).

Conforme proposto por Bauer (2004) 

os diferentes segmentos de excluídos do con-

texto social e produtivo, como é o caso dos 

sem-teto, são produtos de um processo ideo-

lógico pensado e reproduzido pelas elites bra-

sileiras que os representam como personagens 

que precisam ser reeducados, reduzidos à 

condição de marginais e indigentes a cargo 

dos serviços sociais ou de segurança pública. 

Ou seja, a esse segmento só restaria a filan-

tropia ou a força repressiva, negando delibe-

radamente a determinação histórica e social 

dessa exclusão, bem como a compreensão da 

natureza desse processo. 

Como conseqüência da crise econômi-

ca surgiram, nas últimas décadas, principal-

mente nas grandes cidades brasileiras, diver-

sos movimentos sociais que visam o enfren-

tamento político da situação dos “sem-teto”, 

não sendo raros os confrontos com as autori-

dades em situações de real conflito (Haddad, 

2005; Movimento dos Trabalhadores Sem Te-

to, 2005; Perseguição Política, 2005; Resis-

tência Popular, 2001). 

Entendendo os sujeitos como produtos 

e também produtores da realidade, podemos 

conceituar a representação social como moda-

lidade de conhecimento prático e pragmático, 

capaz de explicar e fazer compreender a reali-

dade social, material e ideativa, originadas a 

partir das relações sociais, configurando-se 

como fenômenos sociais que só podem ser 

compreendidos e explicados em seu contexto 

de produção. Desse modo, as RS associam o 

processo de cognição à produção de um senti-

do e à construção da realidade, não limitadas 

a meros enunciados da realidade, mas sim 

como teorias sociais práticas sobre objetos e 

temas relevantes na vida dos grupos sociais. 

Podem ser compreendidas como princípios 

organizadores de atividades cognitivas especí-

ficas, ou seja, fruto da construção coletiva do 

modo de pensar, que determina o modo de 

agir e reagir de um grupo de pessoas (Vala, 

1996).

Dessa forma, a problemática dessa 

pesquisa pode ser apresentada na forma de 

temas sugestivos, ainda muito pouco aborda-

das pela odontologia como: Qual o significa-

do da saúde bucal e seus determinantes para 

os diferentes segmentos sociais? Esses dife-

rentes segmentos sociais representam de for-

ma idêntica e uniforme o processo saúde-

doença? As suas representações se identifi-

cam com as representações dos profissionais 

de saúde e das instituições do serviço de saú-

de e da academia? Que valores estão envolvi-

dos? Como são percebidas e incorporadas as 

práticas profissionais e concepções de saúde 

bucal pelos sujeitos desse processo? Que ou-

tros fatores ou processos, ainda não revelados, 

podem ser relevantes para uma interação mais 

eficaz, eficiente e humanizada de promoção 

de saúde? 

2.  Materiais e métodos 

2.1. Abordagem metodológica 

A utilização da metodologia qualitati-

va como possibilidade de investigação cientí-

fica em saúde coletiva, permite um maior al-

cance dos determinantes sociais do processo 

saúde-doença e uma abordagem mais huma-

nizada dos sujeitos envolvidos nesse processo 

de pesquisa (Minayo, 1997, 2000; Chizzotti, 

1998).

As RS, entendidas como abordagem e 

ferramenta de pesquisa, são capazes de reve-

lar dados numa perspectiva interdisciplinar, 

podendo ser aplicadas na área da saúde para a 

elucidação de questões relacionadas aos de-

terminantes sociais do processo saúde-doença. 

Essa metodologia busca investigar os signifi-
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cados, os valores, interesses e visão de mundo 

de diferentes segmentos da população, po-

dendo revelar a determinação social dos pro-

cessos de adoecimento e sanidade, sendo am-

plamente discutida e documentada na literatu-

ra acadêmica. (Abreu et al., 2005; Guareschi 

e Jovchelovitch, 1995; Minayo, 1995; Mos-

covici, 2004; Neves, 1996; Silveira, 2001; 

Spink, 2003). 

Fizeram parte dessa pesquisa 15 indi-

víduos “sem teto”, sendo 12 homens e 3 mu-

lheres, que freqüentam a instituição filantró-

pica CEFAC (Centro Espírita Fé, Amor e Ca-

ridade) localizado no Município de Blumenau 

- SC no bairro da Velha, que aceitarem parti-

cipar voluntariamente da pesquisa após a lei-

tura, explicação e assinatura do TCLE (Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido). Os 

participantes foram agendados para as entre-

vistas individuais.

Foi realizado exame clínico bucal para 

verificar história e atividade de doença cárie 

(CPO-D) e doença periodontal (profundidade 

de sondagem de bolsas – IPV), uso de prótese 

e lesões bucais. 

A referida instituição oferece assistên-

cia social à população necessitada, incluindo 

atenção odontológica, encontrando-se entre 

esses alguns moradores de rua. 

A técnica da entrevista não diretiva 

parte do princípio de que o informante tem 

competência para comunicar suas representa-

ções a partir de informações fidedignas, rele-

vando seus atos no contexto social e histórico 

a que pertence. A atitude do entrevistador de-

ve ser de escuta ativa, intervindo discretamen-

te para manter a narrativa dentro do objeto de 

interesse da pesquisa. O informante deve estar 

inteiramente livre e à vontade para narrar sem 

constrangimento seus atos, concepções e ati-

tudes no contexto em que ocorreram. Tanto as 

comunicações verbais como as atitudes mani-

festadas por gestos, olhares, entonações e ou-

tras devem ser consideradas e registradas pelo 

entrevistador. Assim: “A profusão informe de 

dados resultante da entrevista deve ser redu-

zida no momento da análise” (Chizzotti, 

1998).

Nessa pesquisa, a característica co-

mum aos participantes, capaz de gerar uma 

identificação no grupo, é o fato de não possuí-

rem no momento domicílio ou local fixo para 

residência, configurando-se como população 

“sem teto”. 

A condição de “sem teto” aparece de 

forma recorrente entre os integrantes do grupo 

e não como uma condição definitiva. Os epi-

sódios de permanência nas ruas são geralmen-

te condicionados por alcoolismo, uso de dro-

gas e problemas de relacionamento familiar. 

Para a verificação da condição de saú-

de bucal foi realizado um exame de inspeção, 

sendo oferecido um procedimento de profila-

xia bucal e orientação em saúde bucal para 

aqueles que concordassem em participar da 

pesquisa. Cabe lembrar que a abordagem para 

a participação no projeto não interferiu na di-

nâmica de agendamento do CEFAC. 

Foi utilizada a técnica de análise de 

conteúdo (Bardin, 1977; Gomes, 1994) sobre 

o material transcrito das entrevistas, sendo 

cada entrevista considerada como um corpus

de análise. 

A análise de conteúdo pode ser com-

preendida como um conjunto de técnicas, sur-

gidas nos EUA, no início do século XX para 

analisar fenômenos de comunicação de mas-

sa. Apresentava caráter meramente quantitati-

vo até os anos 50, limitando-se a contar a fre-

qüência do aparecimento de determinadas ca-

racterísticas nos textos analisados. Atualmen-

te, essa técnica pode apresentar duas funções:

a) verificação de hipóteses ou questões ou; 

b) descoberta do que está por trás dos conteú-

dos manifestados ou função hermenêutica, 

sendo esta segunda a principal para este estu-

do.

Fases gerais da análise de conteúdo: 

1ª fase: pré-análise que consiste na organiza-

ção do material transcrito, definindo unidades 

de contexto, separação dos trechos significa-

tivos e categorização. Registram-se as im-

pressões sobre a mensagem; 

2ª fase: exploração com várias releituras do 

material com objetivo de aprofundar a análi-

se;
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3ª fase: tratamento dos resultados através da 

quantificação das categorias encontradas, in-

terpretação qualitativa buscando revelar os 

conteúdos subjacentes ao que está sendo ma-

nifestado na narrativa como: ideologias, ten-

dências e manifestações do contexto dos su-

jeitos.

Como etapas concretas da análise de con-

teúdo destacamos: 

1ª etapa: determinar unidades de registro que 

são elementos obtidos através da decomposi-

ção do conjunto de mensagem e pode ser: 

uma palavra, uma frase, uma oração ou um 

tema surgido da mensagem; 

2ª etapa: determinar as unidades de contexto, 

considerando os aspectos comuns ao grupo 

que são relevantes para a condição estudada, 

no caso o fato de serem moradores de rua e 

sua percepção frente ao processo de saúde-

doença bucal; 

3ª etapa: elaboração de categorias que são 

conceitos agregadores das unidades, capazes 

de agrupar elementos, idéias e expressões.  

Como categoria geral para esta pesquisa 

temos:  

As representações sociais da popula-

ção de rua sobre saúde-doença bucal. 

Como categorias específicas propostas 

previamente à análise apresentamos: 

a) Conceito auto-percebido de saúde e doença 

bucal;

b) Relações entre saúde bucal e saúde geral e 

outros aspectos relacionados; 

c) Importância ou significação da saúde bucal 

no contexto do grupo; 

d) Barreiras ou dificuldades apontadas para se 

atingir um estado de saúde bucal; 

e) Noções de direito e cidadania relacionados 

à saúde; 

f) Expectativas com a assistência em saúde 

bucal.

Essas categorias propostas previamen-

te serviram como temas orientadores das en-

trevistas, sendo aspectos relevantes para o 

planejamento de ações de saúde direcionados 

à população desse estudo e apresentando coe-

rência com os objetivos propostos. Outras ca-

tegorias específicas não relacionadas previa-

mente surgiram após a coleta das narrativas. 

3. Resultados e discussão 

A média de idade entre os participan-

tes foi de 40 anos, sendo que a mais nova com 

19 e o mais velho com 71 anos. 

A condição de saúde bucal encontrada 

pode ser considerada precária, com manifes-

tação de doença ativa ou seqüelas reveladas 

por: média do CPOD (dentes cariados, perdi-

dos ou obturados) entre os moradores de rua 

foi de 16,3, valor considerado alto, pois signi-

fica que a metade da dentição já foi afetada 

pela doença cárie.  Especificamente a média 

dos cariados foi 2,6; a média dos perdidos 10 

e a média dos obturados 4,6. O que revela 

uma grande mutilação da cavidade bucal. 

A maioria dos examinados (77,7%) 

apresentou mancha branca, ou seja, apresen-

tam atividade de cárie.  

Todos que possuíam dentes presentes 

na boca apresentaram bolsa periodontal. Sen-

do a profundidade de sondagem média na re-

gião de incisivos inferiores de 8,3mm. E 

100% dos indivíduos apresentavam sangra-

mento gengival. Ou seja, todos que foram e-

xaminados apresentam doença ou alterações 

gengivais.

O índice de placa visível foi de 85% 

entre os que participaram do exame clínico 

bucal para verificar placa visível. Sendo que 

20% dos examinados apresentaram um índice 

de placa de 100%, revelando um estado pre-

cário de higiene bucal. Não obstante a condi-

ção encontrada, nas entrevistas a higiene bu-

cal aparece como um valor revelado entre os 

integrantes da pesquisa.

Em relação ao uso de prótese 45% u-

sam algum tipo de prótese (total ou removí-

vel).
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As lesões bucais percebidas foram a 

hiperplasia no palato devido à prótese mal 

adaptada e tuberosidade fibrosa. 

Quando interrogados sobre o tempo 

em que moram na rua a média foi de 9 anos e 

8 meses; sendo o menor período encontrado 

foi de 3 meses e o maior 28 anos na rua, com 

pequenos intervalos de retorno ao lar.  Outra 

característica encontrada foi o fato de que a 

condição de morador de rua é intercorrente, 

ou seja, há períodos em que os moradores re-

tornam ao âmbito familiar, mas com freqüên-

cia acabam voltando para a rua por problemas 

de relacionamento, alcoolismo e uso de dro-

gas, conforme os relatos. 

Em sua maioria se definem como ope-

rários da indústria têxtil ou da construção civil 

(46%). Ainda aparecem como ocupações: 

servente de pedreiro (28,57%), modelo (7%), 

pintor (7%), motorista (7%),  agricultor (7%). 

Apresentam baixo grau de instrução. 

Sendo que 54% apresentam o ensino básico 

(até a quarta série), 26% ensino fundamental e 

20% o ensino médio.  

Para sobreviver 45% trabalham com 

reciclagem, 20% pedem esmola, 14% alegam 

ser serventes de pedreiro, 14% fazem serviços 

gerais e 7% trabalham com artesanato. 

Com relação à auto-percepção da do-

ença cárie 73% relatam que já tiveram cárie, 

embora apresentem atividade de doença; 20% 

acham que estão com cárie e 7% acham que 

nunca tiveram, embora apresentem seqüelas 

da doença.

Quando interrogados sobre dor 86% 

revelaram que já tiveram; 7% relataram dor 

no momento e 7% nunca tiveram episódios de 

dor de dente ou na cavidade bucal. A história 

de dor é muito comum, sendo que 93%, quase 

a totalidade, já teve ou apresenta dor de dente, 

adotando medidas extremas como tentativa de 

extração do dente por conta própria com o uso 

de alicate, faca ou outro meio. 

Para uma melhor ilustração dos dados 

colhidos passaremos a transcrever as falas dos 

sujeitos dessa pesquisa a partir de pseudôni-

mos:

Madaleno relatou: “Estava alcoolizado 

e com muita dor, então peguei um fio de n-

ylon e arranquei o dente”.

Nos relatos sobre a doença periodontal 

80% afirmam ter sangramento gengival e 

46% perceberam seus dentes moles. A maio-

ria percebe alterações gengivais como san-

gramento, condizente com a condição precá-

ria encontrada no exame bucal.  

Quando questionados sobre outras 

queixas bucais 26% relataram aciden-

te/trauma, 20% mencionaram a dificuldade de 

higiene, 14% necessidade de prótese e 7% 

halitose. Outras queixas mais comuns são 

traumatismo por acidente ou violência, além 

de necessidades de higiene assistida e prótese.  

Florzinha afirma em sua entrevista: 

“Ganhei uma porrada do meu ex-marido e 

fiquei sem os dentes (incisivos laterais supe-

riores)”. 

Perguntados sobre o que poderia me-

lhorar a saúde bucal relatam com freqüência a 

reabilitação protética, porém associada a cui-

dados de higiene assistida por dentista. A ne-

cessidade referida de prótese equivale a 45%, 

higiene assistida a 33% e 17% relatam a ne-

cessidade de acesso a tratamento.  

A higiene e o auto-cuidado, a despeito 

das limitações cotidianas impostas por sua 

condição de moradores de rua, são valores 

referidos por 53%, saúde como ausência de 

doença por 26%, relacionamento com as pes-

soas 20%.

Representam ainda a valorização dos 

relacionamentos no âmbito social e afetivo, 

conforme a fala abaixo: 

Relata Florzinha: “Não é porque sou 

moradora de rua, que preciso andar suja. Gos-

to de andar limpinha. Tenho que cuidar por-

que sou mulher”.  

Neste relato observamos o conceito de 

saúde relacionado ao gênero. Como é mulher 

acredita que deve cuidar da higiene e da apa-

rência. E revela também a vaidade feminina.  

Sobre a importância da saúde bucal a-

tribuem novamente a relevância para um me-

lhor relacionamento, a partir da valorização 

da estética e da higiene. Higiene e relaciona-

mento aparecem em 33% das entrevistas, es-

tética 26%, funcionalidade e condição sistê-

mica 20%. Galo revela: “Saúde bucal é im-

portante para sorrir e para beijar as mulheres”.   
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Sobre as prioridades de vida, frente às 

suas necessidades cotidianas, relatam antes da 

saúde o trabalho e alimentação, seguida de 

moradia e família, sendo necessidades pre-

mentes. Aparecem como necessidades: o tra-

balho, a alimentação, a moradia e a família, a 

saúde geral, resolver quadro de dor, ter docu-

mentos e estudo. 

Como expectativas no momento do a-

tendimento pelo dentista, são freqüentes os 

relatos por um atendimento acolhedor e hu-

manizado, porém geralmente recaindo nas 

necessidades por prótese, sendo atendimento 

acolhedor e não traumático 62% e reabilitação 

protética 30%. Muitos relatam experiências 

de medo e atitudes inadequadas por dentistas 

no passado, conforme Model nos revelou: 

“Espero que o dentista não me derrube e dei-

xe pior do que estou”.  Inferindo que deseja 

que o dentista seja acolhedor e que não a re-

crimine por seu estado de saúde bucal precá-

rio.

Quando perguntamos quais as dificul-

dades para ter saúde bucal são relatadas limi-

tações para o auto-cuidado mostrando o coti-

diano e a realidade da rua.  

A maior dificuldade é com a escova 

dental. Consideram escova um material caro, 

porém relevante e quando ganham acabam 

perdendo na rua. Só utilizam dentifrícios es-

poradicamente. Apontam também a dificulda-

de de acesso a água tratada. Alguns usam á-

gua do rio Itajaí Açu para realizar sua higiene.

Formigão relata: “Pego escova da re-

ciclagem, mas os tubos de pasta de dente 

quando encontro estão vazios.”

Madaleno disse: “Nós trincheiros não 

temos local para fazer a higiene”. Esse ato de 

reaproveitar escovas utilizadas encontradas na 

“reciclagem”, aqui entendida como lixo des-

cartado e sem tratamento, revela a imposição 

da necessidade de se reproduzir uma higiene 

bucal condicionada, representada como um 

valor, sem avaliar os riscos impostos por essa 

condição.

Coruja relata a dificuldade de acesso 

ao SUS por não ter endereço fixo. “Vou ao 

dentista não tem vaga porque não tenho resi-

dência fixa, que é exigido para ser atendido”.

A condição de morador de rua contra-

ria o princípio da universalidade, como prin-

cípio doutrinário do SUS e preceito constitu-

cional que garante a todo cidadão o direito ao 

acesso aos serviços de saúde em condições de 

igualdade conforme as suas necessidades. 

Dessa forma, a saúde é um direito de todas as 

pessoas e cabe ao Estado assegurar este direi-

to. Neste sentido, o acesso às ações e serviços 

deve ser garantido independente de sexo, ra-

ça, renda ocupação, ou outras características 

sociais ou pessoais. Porém a condição dos 

“sem teto” pode constituir-se em mais um fa-

tor de exclusão na assistência à saúde bucal.

No que se refere às práticas cotidianas 

para ter uma boa saúde bucal, observamos 

que o uso do fio dental é raro, sendo substitu-

ído por palito, palha da vassoura, pedaço de 

plástico. Geralmente lavam a boca e só esco-

vam quando têm acesso em algumas institui-

ções filantrópicas, porém com baixa freqüên-

cia. Alguns escovam uma vez por semana ou-

tros uma vez por mês.   

Quando perguntamos se a saúde bucal 

pode interferir na saúde sistêmica revelam um 

entendimento limitado aos aspectos biológi-

cos como infecção e higiene. Alguns relatam 

que as bactérias são disseminadas pela boca 

ou reduzem a saúde bucal à higiene.  

Sobre o medo do atendimento odonto-

lógico a maioria relata não ter medo do den-

tista embora convivam com situações de dor e 

desconforto e 40% afirmam ter medo do den-

tista. Assim, embora a maioria não revele ter 

“medo de dentista”, aparecem relatos de 

traumas por episódios de dor durante o trata-

mento e mal trato pelo profissional, sendo 

mais comum o medo de broca ou motor, de 

sutura e de extrações sem necessidade.

Segundo Florzinha: “Parece que entra 

na sala do dentista e não sai mais. Precisei 

tirar um dente quando tive dor devido à cárie, 

precisava arrancar, tava inflamado e a aneste-

sia não pegou, e ainda depois tive hemorragia 

e senti muita dor.”  

Relato de Galo: “Tinha medo quando 

criança, dentistas eram cavalos”.  

Coruja revela: “A última vez que fui 

ao dentista ele me tratou muito mal”.    
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De forma geral os relatos revelam um 

entendimento do conceito de saúde bucal li-

mitado à higiene e dependente da atuação 

“curativa” do profissional. Essas são repre-

sentações muito recorrentes do senso comum, 

determinadas por necessidades prementes e 

sentidas, porém distanciadas do conceito am-

pliado de saúde como condição de vida. Des-

sa forma a saúde ou a doença aparecem de 

forma despolitizada, desconectado do princí-

pio de cidadania, incapaz de relacionar que a 

condição social, marcada pela exclusão, con-

figura-se como fator determinante desse pro-

cesso.

Com freqüência os entrevistados valo-

rizam quase exclusivamente a atuação do pro-

fissional sobre a doença instalada, numa pos-

tura assistencialista e passiva frente aos de-

terminantes do processo saúde-doenaça redu-

zidos a sua dimensão biomédica.  

 4. Conclusão 

A condição de saúde bucal encontrada 

entre os integrantes do grupo é precária, per-

cebendo-se uma aceitação ou naturalização 

dessa condição condizente com a situação de 

exclusão social.  

As representações da saúde bucal en-

tre os “sem teto” revelam elementos comuns 

reproduzidos em nossa sociedade, como a 

concepção de saúde limitada ao acesso a tra-

tamento, higiene e estética, distanciada dos 

conceitos de integralidade e cidadania.  
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