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i RESUMO: Dada a necessidade de reavaliação periódica dos pacientes para a 
aplicação de uma Odontologia Preventiva, o estudo teve como objetivo ava- 
liar o perfil de cinco cirurgiões-dentistas para a motivação ao retorno de seus 
pacientes, bem como a cooperação para o retomo e a periodicidade praticada 
por estes, tendo sido avaliados 1.358 pacientes. Para a obtenção do perfil pro- 
fissional, os cinugiões-dentistas foram entrevistados. A análise da coopera- 
ção e periodicidade de retorno constou de um exame das fichas clínicas dos 
pacientes que frequentaram os consultórios odontológicos em 1992, e a aná- 
lise se deu de 1992 a 1994. Pudemos concluir que o perfil de motivação para a 
prevenção e retomo é bem defuiido. Os profissionais A e C foram os que apre- 
sentaram maiores porcentagens de pacientes com cooperação completa; os 
pacientes dos profissionais A, B e C apresentaram maior retomo de 7 a 12 
meses; e os dos profissionais D e E, de 19 a 36 meses. 
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Introdução 

A cárie dental e a doença periodontal são, ainda hoje, duas das en- 
fermidades bucais mais encontradas e, devido a isto, grandes esforços 
vêm sendo dirigidos com o intuito de permitir a manutenção da saúde 
bucal da população. 

As medidas preventivas - como fluoretação de águas de abasteci- 
mento, dentifrícios fluoretados, bochechos e aplicações tópicas de flúor 
e selamento de fóssulas e fissuras -, associadas a outras, relacionadas 
com a educação e motivação do paciente, são as chaves que determinam 
a excelência dos resultados propostos nos programas de preven~ão.~ 

Segundo Sande1lI2O a educação para a saúde bucal é um processo 
que provoca mudanças de comportamento no indivíduo, o que implica 
um trabalho de conscientização. 

A educação estimula os pacientes a aprender, capacitando-os para 
tomar decisões e fazer escolhas relacionadas a sua saúde bucal. Esta 
deve ser realizada e enfatizada, tanto no âmbito da saúde pública quanto 
individualmente, em consultório particular. Quanto a esta opção, uma 
atitude preventiva de educação e motivação trará benefícios para o 
paciente, bem como possibilidade de fixação e ampliação da clientela 
por parte do ~irurgião-dentista.~~~~~~,~~ 

Entretanto, para que ela ocorra, deve-se lançar mão de uma lingua- 
gem e s p e c í f i ~ a , ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~  utilizando métodos  adequado^,^^^^^^^^^^ de forma 
c ~ n t í n u a , ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~  caracterizada pelos retornos periódicos. 

Desta forma, o profissional que conseguir motivar seus pacientes 
para o retomo certamente será bem-sucedido, pois o sistema de retomo 
reflete um programa clínico-preventivo, representando o ideal de traba- 
lho integral. Mediante esta filosofia, a responsabilidade do profissional 
deve prosseguir com a manutenção do tratamento realizado e da saúde 
bucal do paciente, e com o estabelecimento de periodicidade de retomo 
adequado. 217,16,23 

Esta atitude educativa será responsável pela importância que o 
paciente dará a prevenção das doenças bucais e a manutenção dos ser- 
viços recebidos, de forma que, na medida em que este reconheça a 
importância da função de seus dentes, o retorno será uma prova de 
conscientização, de motivação e ~ o o p e r a ç ã o . ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~  

Portanto, grande ênfase deve ser dada ao modo de motivação e 
administração do cirurgião-dentista em seu consultório, para fazer que o 
paciente retome. Com efeito, o processo de mudança na Odontologia 
torna evidente que a prevenção será a chave da prática odontológica, e 
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nesta etapa, a capacidade educacional, motivacional e gerencial do W- 
gião-dentista será condição sine qua non para o êxito profissional. 

Desta forma, ante as considerações realizadas e com base nos acha- 
dos da literatura, o presente trabalho tem como proposição: 

1 avaliar o perfil dos profissionais na motivação para o retomo; 
2 analisar o nível de cooperação dos pacientes quanto ao retomo; 
3 verificar a periodicidade de retomo mais praticada pelos pacien- 

tes analisados. 

Material e método 

No presente trabalho procurou-se avaliar o sistema de retorno de 
1.358 pacientes que foram atendidos por cinco cirurgiões-dentistas da 
cidade de São Carlos. 

A seleção dos cirurgiões-dentistas baseou-se em alguns requisitos, 
como: tempo de exercício profissional, tipo de exercício profissional e 
nível socioeconômico de seus pacientes. Os profissionais selecionados 
apresentavam-se com 19 anos de exercício profissional, em média, 
sendo quatro deles clínicos gerais e um, odontopediatra, cuja clientela 
pertencia as classes média e média alta. Por razão de sigilo, os profissio- 
nais receberam as siglas A, B, C, D e E. 

A obtenção dos dados para avaliação do retorno dos pacientes para 
cada profissional constou de uma análise criteriosa das fichas clínicas de 
todos os pacientes que compareceram aos consultórios de seus respec- 
tivos cirurgiões-dentistas em 1992. 

Para isso foi elaborado o Mapa de Retomo mostrado no Quadro 1. 

Quadro 1 - Mapa de Retomo 

Estabeleceu-se que a primeira data avaliada se referiria a primeira 
visita para exame do paciente em 1992 (e este poderia ser tanto novo 

Rev. Odontol. UNESP, São Paulo, 27(1): 11-23, 1998 23 

Retomo Identificação 
do paciente 

NQ do 
prontuário 

1Wata 
avaliada 

Retomo Sigla 
do C-D 

Retorno Retomo 



como antigo) e os retomos expressariam as datas das visitas subsequen- 
tes até dezembro de 1994. 

Com o Mapa de Retomo elaborado, iniciou-se a análise das fichas 
clínicas direcionada basicamente na planilha de trabalhos realizados, 
que continha uma coluna inicial para a colocação da data da realização 
do trabalho e uma outra maior, onde era descrito o procedimento execu- 
tado naquele dia. 

Para que a primeira data avaliada fosse marcada, na coluna de "Pro- 
cedimentos Executados" deveriam constar as descrições de exame 
clínico inicial, de exame clúlico de retomo, de reexame ou visita de pre- 
venção, sendo desprezadas as datas dos demais procedimentos referen- 
tes a tratamentos curativos. A partir da primeira data de 1992, as demais 
passaram a ser consideradas retomo, baseando-se no mesmo critério 
utilizado para a primeira data, com exceção do exame clínico inicial. 

Do total de fichas avaliadas de 1992 a 1994, em 36 meses de obser- 
vações, obtiveram-se dos profissionais A, B, C, D e E, 163, 306,432, 245 
e 212 pacientes, respectivamente. 

Com a finalidade de obter todas as informações a respeito do sis- 
tema de educação e motivação para o retomo, realizou-se uma entre- 
vista do tipo diretiva, individualmente, que objetivou os seguintes 
dados : 

1. Existe um projeto de prevenção no consultório? 2. Efetua entre- 
vista para saber qual a queixa principal? 3. Aplica questionário semioló- 
gco? 4. Quem é o responsável pelo preenchmento do questionário? 5. É 
exposta ao paciente sua intenção educativa na 12 consulta? 6. Quais os 
argumentos utilizados para convencer o paciente da necessidade do tra- 
tamento? 7. Qual a duração da 1" consulta? 8. Em que momento as 
informações sobre prevenção, importância da manutenção de saúde 
oral, sobre placa bacteriana, tártaro, cárie e doença periodontal são 
prestadas? 9. As informações fomecidas são específicas para cada faixa 
etária? 10. Realiza escovação supervisionada? 11. A evidenciação de 
placa e a instmção sobre higiene oral têm continuidade? 12. Quais os 
recursos de motivação (materiais audiovisuais, macromodelos, folhetos 
explicativos, espelho ou outros) utilizados? 13. Quais os argumentos uti- 
lizados no final do tratamento para conscientizar sobre a necessidade de 
retomo? 14. Quais os métodos utilizados para comunicar ao paciente a 
época de seu retomo? 15. Qual o sistema utilizado para controlar os 
retomos? 16. Qual a duração dos tratamentos? 17. Qual a frequência de 
retomo adotada? 

Rev. Odontol. UNESP, São Paulo, 27(1): 11-23, 1998 



Após a coleta dos dados, utilizou-se estatística descritiva para aná- 
lise dos resultados. 

Resultado e discussão 

No Quadro 2, a seguir, temos o resumo da conduta clínica de moti- 
vação para o retomo de cada profissional. Ele foi elaborado com base 
nas questões respondidas na entrevista. 

Quadro 2 - Perfil de motivação para o retomo de pacientes dos profissi- 
onais entrevistados 

Mediante sua análise, podemos notar que os cirurgiões-dentistas 
adotam condutas de motivação muito semelhantes. Todos apresentam 
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um programa educativo, sendo este um procedimento correto, segundo 
Sandell.20 

A educação inicia-se logo na primeira consulta, com entrevista pré- 
via ao exame clínico. Nos casos dos cirurgiões-dentistas C, D e E, a 
entrevista é realizada após a aplicação do questionário semiológico 
impresso, preenchido pelo próprio paciente na sala de espera. Já para A 
e B, a entrevista é simultânea a aplicação do questionário semiológico, 
que neste caso é verbal, aplicado pelo próprio profissional. É ainda 
nesta entrevista que todos expõem aos seus pacientes as suas inten- 
ções educativas. 

Todos utilizam-se de argumentos para convencer seus pacientes 
da necessidade de tratamento: o cirurgião-dentista A baseia-se na 
influência da saúde bucal sobre a saúde geral; B, D e E baseiam-se na 
importância da estética e função; e C, nas experiências odontológicas 
passadas. 

O tempo despendido para esta consulta inicial é de 42 minutos, em 
média. 

Apenas o cirurgião-dentista B inicia suas informações sobre pre- 
venção e manutenção na 1" consulta, sendo esta conduta inicial mais 
adequada, pois é nesta consulta que se gera um interesse no paciente 
para que ele persista no tratamento com aquele profissional. 

A linguagem específica para cada faixa etária e nível socioeconô- 
mico é utilizada por todos, de acordo com Hausmann & HausmannI8 
Martin & Mualdinlo e Rayner.17 

A escovação supervisionada é executada apenas pelos cirur- 
giões-dentistas A, D e E. Entretanto, a evidenciação de placa e a instru- 
ção da higiene oral são realizadas por todos, de forma contínua. 

Quanto aos métodos de motivação, além da orientação direta asso- 
ciada ao espelho de mão - utilizada por todos -, o profissional A usa 
também modelos e folhetos explicativos; B, computador e revista edu- 
cativa; C, slides e folhetos explicativos; e D, macromodelos, cartazes e 
folhetos. Ou seja, com exçecão de E, todos associam a orientação direta 
a outros recursos, procedimento este defendido por Corona & GarciaI5 
Milori et al.14 e Saba-Chujfi et al.l8,l9 

Todos promovem educação e motivação de forma 
Utilizam como argumentos para o retomo a dferença de tempo e de 
custo, a diminuição do estresse, pois o paciente sofre menos, a impor- 
tância do controle dos trabalhos realizados e o diagnóstico precoce. 
Como lembrete de retomo, os cirurgiões-dentistas C e D fazem uso de 
carta e telefonema; A e E, apenas telefonema; e B, apenas carta. 
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A época de retomo do paciente é controlada por meio de um sis- 
tema de agenda específica e, no caso do profissional B, por um pro- 
grama de computador. 

A duração dos tratamentos é de 1 mês e a periodicidade firmada é 
de 6 meses. 

Como se pôde observar, o sistema de motivação para o retomo dos 
profissionais analisados é perfeitamente definido, sendo esta uma con- 
duta adequada, pois o retomo periódico é importante no diagnóstico 
precoce e na manutenção da saúde b ~ ~ a l . ~ ~ ~ . ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~  

Entretanto, de nada adianta aplicarem-se os métodos de motivação 
aleatoriamente. Todo profissional deve controlar a efetividade do seu 
sistema de retomo. Este pode ser efetuado pela análise do número de 
retomos para cada paciente. Neste caso, a variação do número de retor- 
nos, de zero a oito vezes ou mais, de acordo com o número de pacientes 
por profissional, pode ser vista na Tabela 1. 

Tabela 1 - Distribuição percentual do número de retomos, de acordo 
com o número de pacientes de cada profissional 

NP de retornos Profissional 
A B C D E 

O 

1 

2 

3 
4 

5 

6 
7 

8 ou mais 

Total 99,9 99,8 99,9 100 100 

Considerando os pacientes que não retomaram, ou seja, retomo 
igual a zero, pode-se verificar que os profissionais C, D e E encon- 
tram-se com os maiores índices, sendo semelhantes, prómos a 32%. Já 
os profissionais A e B apresentaram aproximadamente 16% de não- 
retomo, sendo altos os índices de retomo até o número 4. 

Chama a atenção, entretanto, o fato de o profissional C, a par de ter 
apresentado alto índice de não-retomo, manter 7,2% de seus pacientes 
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com oito retomos ou mais. Isto pode ser explicado pelo fato de este pro- 
fissional, além de utilizar-se de um sistema de retomo semestral seme- 
lhante aos outros entrevistados, apresentar também um Plano de 
Prevenção e Manutenção no qual o paciente deve retomar mensalmente 
para a realização de consulta de controle e de prevenção. 

Por meio desses dados, podemos observar também a cooperação do 
paciente com o retomo. O retomo, por meio do percentual de indivíduos 
com cooperação completa, irregular e ausente, pode ser visto na Figura 1. 

Completa irreguhr Ausente 

Cooperação 

FIGURA 1 - Cooperação do paciente com o retomo. 

Partindo do princípio de que o tratamento dos pacientes tinha dura- 
ção máxima de um mês e estes eram chamados por todos os profissio- 
nais de 6 em 6 meses, se tivessem seguido criteriosamente seus 
retomos teríamos que, se a primeira data avaliada tivesse ocorrido no 
primeiro semestre de 1992, os pacientes deveriam apresentar durante o 
período estudado, no mínimo, quatro retomos. E, se a primeira data 
tivesse ocorrido no segundo semestre de 1992, estes deveriam ter, no 
mínimo, três retomos. 

De acordo com essas considerações, classificamos o comporta- 
mento de retomo dos pacientes em: cooperação completa, para os que 
retomaram três vezes ou mais; irregular, para os que retomaram de uma 
a duas vezes; e ausente, para o retomo igual a zero. 

Por meio da Figura 1, pode-se observar que o profissional A foi o 
que apresentou os maiores índces de cooperação completa (47,8%). 
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Com relação a cooperação irregular, nota-se que o profissional E (53,3%) 
foi o que apresentou maiores porcentagens, seguido por B (49,2%) e por 
D (40%). Com relação a cooperação ausente, verifica-se que os profissio- 
nais C (30,8%), D (33,9%) e E (30,2%) apresentaram valores próximos e 
maiores que os obtidos por A (15,9%) e por B (16,9%). 

Desta forma, podemos notar que o profissional A foi o que apresen- 
tou maior porcentagem de cooperação completa e menor de cooperação 
ausente. Analisando a cooperação de uma forma geral, pela média de 
valores, observamos 33,1% dos pacientes com cooperação completa; 
41,3%, irregular; e 25,5%, ausente. 

Observando apenas o índice de cooperação completa, desejável, e o 
de cooperação ausente, indesejável, temos que nossos valores de coo- 
peração completa foram superiores aos de Wilson Jr. et al.23 e ~ d d i e , ~  e 
próximos aos de Mendoza et al.13 e Wilson Jr. et Já para a coopera- 
ção ausente, nossos valores foram superiores aos de Wiison Jr. et al.,22 
próximos aos de Eddie6 e inferiores aos de Wilson Jr. et 

De uma forma geral, a cooperação dos profissionais analisados foi 
superior aos resultados da literatura. Acreditamos, porém, que faz-se 
necessário maior enfoque e conscientização para que a cooperação 
completa chegue a resultados mais satisfatórios. 

Além de avaliar a cooperação do paciente, devemos verificar a perio- 
dicidade com que estes retomam. A periodicidade de retomo, em 
meses, dos pacientes para cada profissional pode ser vista na Figura 2. 

FIGURA 2 - Periodicidade de retomo. 
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A periodicidade de 1 a 6 meses foi mais bem apresentada pelo pro- 
fissional C (18,7%), seguido por A (11,1%). A periodicidade de 7 a 12 
meses encontrou a maior representação no profissional A (36,8%), 
seguida por B (31,7%). Aumentando-se o período de retomo para 13 a 18 
meses, pode-se observar que o profissional B (24,5%) teve as maiores 
porcentagens, seguido muito próximo por A (21,5%) e E (21,2%). Final- 
mente, a maior periodicidade, de 19 a 36 meses, encontrou maiores por- 
centagens no profissional E (31,1%), seguido por D (25,1%) e B (24%). 

Observamos que os profissionais A, B e C apresentaram maiores 
porcentagens de pacientes retomando de 7 a 12 meses. Entretanto, o 
retomo recomendado (1 a 6 meses) variou apresentando 11, I%, 2,9% e 
18,7%, respectivamente. 

Por outro lado, os cirurgiões-dentistas D e E apresentaram maior 
número de pacientes retomando de 19 a 36 meses, ou seja, num intervalo 
muito grande e não recomendado. A periodicidade proposta (1 a 6 meses) 
apresentou os menores resultados, 7,3% e 1,9%, respectivamente. 

Ao observamos a literatura, a maioria dos autores - como Abramo- 
vicz et al.,l Azevedo et al. ,2 Guimarães et al.7 e Wood et - encontrou 
que a periodicidade mais praticada é a de 12 meses. 

Em nosso estudo pudemos observar que a frequência de retorno 
recomendada foi desenvolvida em pequena quantidade. Embora os 
profissionais utilizem estratégias para o retorno semestral, a maioria 
não o faz imediatamente, sugerindo a necessidade de alteração dessas 
estratégias. 

Conclusão 

Pela metodologia aplicada, podemos concluir que: 

quanto ao perfil profissional, todos apresentaram programa de educa- 
ção e prevenção, por meio de linguagem específica, de maneira contí- 
nua e orientação dueta. O sistema de retomo é controlado por meio de 
agendas específicas e a periodicidade de retomo recomendada é de 6 
em 6 meses; 
os profissionais A e C apresentaram maiores porcentagens de pacien- 
tes com cooperação completa e os profissionais B, D e E, maiores por- 
centagens com cooperação irregular; 
com relação a periodicidade de retomo, os profissinais A, B e C apre- 
sentaram maiores porcentagens de pacientes retomando de 7 a 12 
meses, ao passo que os de D e E, de 19 a 36 meses. 
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