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RESUMO 

 

Objetivo: Identificar e analisar os problemas bioéticos que permeiam o atendimento a 

crianças e adolescentes. Métodos: Este é um estudo observacional, quantitativo, do tipo 

transversal, cujos dados foram coletados através de formulários com todos os cirurgiões-

dentistas que atuam nos serviços de saúde bucal na atenção básica do município de Caruaru – 

PE. Resultados: Observou-se que 97,4% dos cirurgiões-dentistas da atenção básica do 

município de Caruaru - PE informa aos pacientes infantis e adolescentes sobre o tratamento a 

ser realizado, porém nem sempre estes possuem autonomia para opinar na tomada de decisões 

no plano de tratamento, para recusar determinados procedimentos, 86,8% afirmou que 

apresentavam aos pais/responsáveis opções de tratamento, que os mesmos participavam da 

formulação do plano de tratamento e poderiam recusar determinados procedimentos. No 

entanto, 65,8% não possuíam um documento que comprovasse a permissão dos pais para 

realizar o tratamento. Conclusão: Percebeu-se que há alguns efeitos de inclusão da criança no 

que diz respeito a autonomia de participar sobre a tomada de decisões relacionadas ao plano 

de tratamento, no entanto prevaleceu a ideia de que essa discussão deve ser realizada entre o 

profissional e o responsável, visto que de acordo com a legislação a criança não tem o direito 

garantido de decidir.  

 

DESCRITORES: Bioética. Autonomia Pessoal. Saúde da Criança. Estratégia Saúde da 

Família. Relações Dentista-Paciente. 

 

ABSTRACT 

 

Objective: Recognize and analyze the bioethical problems that occurs on the children and 

adolescents attendance. Methods: This is an observational study, quantitative, cross-

sectional, which data were collected through forms with all dentists working in oral health 

services in primary care in the city of Caruaru - PE. Results: It was observed that 97.4% of 

dentists from primary care in the city of Caruaru - PE informs children and adolescent 

patients about the treatment to be performed, but not always they have autonomy to say in 

decision-making plan treatment, to refuse certain procedures, 86.8% said they give to the 

parents/guardians treatment options, that they participated in the formulation of the treatment 

plan and could refuse certain procedures. However, 65.8% did not have a document of proof 

of parental permission to perform the treatment. Conclusion: It was noticed that there are 

some effects of inclusion of children with regard to autonomy of participate on decision-

making related to the treatment plan, however prevailed the idea that this discussion should be 

held between the professional and parents, since according to the law the child does not have 

the guaranteed right to decide. 

 

KEYWORDS: Bioethics. Personal Autonomy. Child Health. Family Health Strategy. 

Dentist-Patient Relations. 

 

INTRODUÇÃO 

 A bioética começou a ser discutida no início dos anos 70 nos Estados Unidos, onde 

ganhou espaço por designar um novo âmbito de pertinência em que se relacionam aspectos 

teóricos e práticos relativos às ações humanas no campo das ciências e técnicas da vida e da 

saúde. Portanto, sua área de atuação deve ser considerada mais vasta do que a tradicional ética 

médica, pois está voltada para ações, situações e consequências que podem transformar, de 

maneira irreversível, a própria estrutura de qualquer ser vivo e seus contextos biológicos1. 



 

 Constitui-se uma área do conhecimento que realiza o estudo sistemático das 

dimensões morais, incluindo visão, decisão, conduta e normas morais, das ciências da vida e 

do cuidado da saúde, utilizando uma variedade de metodologias éticas num contexto 

multidisciplinar. Discute temas que o progresso da ciência possibilitou, tais como transplantes 

de órgãos, reprodução assistida, clonagem, aborto, eutanásia, pesquisas em seres humanos e 

em animais2. Isso caracteriza a prática bioética como uma ação multifatorial e complexa 

decorrente da existência de um pluralismo cultural, político e moral na sociedade3. 

 A necessidade de uma teoria acessível e prática visando orientar os profissionais da 

saúde ao desenvolvimento de uma conduta ética (ou bioética) deu origem à Teoria 

Principialista, baseada em quatro princípios que são: a beneficência, a não-maleficência, a 

justiça e a autonomia1. 

 O princípio da beneficência se fundamenta no preceito de fazer o bem e evitar o mal, 

isto é, maximizar os benefícios e minimizar os riscos potenciais. Está relacionado com a 

obrigação moral de agir em benefício dos outros, de fazer ou promover o bem, de impedir e 

eliminar males ou danos que requeiram, e que sejam atendidos os interesses importantes e 

legítimos dos indivíduos4. 

 A não-maleficência tem importância porque, muitas vezes, o risco de causar danos é 

inseparável de uma ação ou procedimento que está moralmente indicado. De acordo com este 

princípio, o profissional de saúde tem o dever de não causar mal e/ou danos ao seu paciente5. 

O princípio da não maleficência consiste em não promover dano a alguém, ou seja, em evitar 

danos, e mesmo que um ato não beneficie, pode ser eticamente positivo desde que não cause 

danos6. 

 O conceito de justiça, do ponto de vista filosófico, tem sido explicado com o uso de 

vários termos que são interpretados como um modo justo, apropriado e equitativo de tratar as 

pessoas em razão de algo que é merecido e/ou devido a elas. Esses critérios de merecimento 

ou princípio de materiais de justiça devem estar baseados em algumas características capazes 

de tornar relevantes e justo este tratamento5. 

Quanto ao princípio da autonomia, diz respeito à liberdade do indivíduo, ao domínio 

de si, ou seja, a capacidade da razão de impor os próprias interesses às instâncias da natureza 

humana. Diante disso, o respeito à autonomia pressupõe que cada pessoa tem o direito de 

dispor de sua vida da maneira que melhor lhe agrade, escolhendo pelo seu bem-estar até que 

sua existência se torne subjetivamente insuportável7. 

 Com isso, na interação com o seu paciente, o cirurgião-dentista deverá utilizar a 

bioética “prática” como um referencial, por meio de seus princípios éticos, principialistas, 

pelos quais o paciente poderá estar exercendo a sua autonomia, por meio da exposição dos 

seus desejos e expectativas ao profissional frente ao tratamento odontológico que ele irá se 

submeter. Essa autonomia adquirida pelo paciente o passa em uma posição ativa frente ao 

tratamento, ou seja, tornando-se responsável e colaborador juntamente com o profissional da 

sua própria saúde. O profissional ao realizar um planejamento clínico do paciente, deverá 

expor a ele todas as alternativas com seus riscos e benefícios que competem ao caso, não 

omitindo informações3. 

 Portanto, tratando-se de pacientes infantis, a interação do profissional com a criança de 

uma forma adequada aos níveis de capacidade de entendimento destas permite o respeito ao 

princípio ético da autonomia, no limite da capacidade de autodeterminação da criança.  Além 



 

disso, os pais ou os responsáveis merecem atenção do profissional, pois o estabelecimento de 

um acordo com os mesmos é importante para que o tratamento dos menores seja bem-

sucedido8,13. 

Dessa forma, é importante refletir sobre as implicações bioéticas envolvidas na relação 

terapêutica entre os cirurgiões-dentistas e os pacientes considerados incapazes de ter 

autonomia e questionar aos cirurgiões-dentistas: Qual a autonomia do paciente durante o 

atendimento odontológico? O paciente tem participação nas decisões relativas ao seu 

tratamento? Tais pacientes podem recusar determinados procedimentos? Frente a essas 

questões, esse estudo se propõe a identificar e analisar os problemas bioéticos que permeiam 

o atendimento a crianças e adolescentes. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 Este é um estudo observacional, quantitativo, do tipo transversal, realizado com todos 

os cirurgiões-dentistas que atuam nos serviços de saúde bucal na atenção básica do município 

de Caruaru – PE, totalizando 38 sujeitos, sendo excluídos os profissionais vinculados aos 

serviços secundários e terciários de saúde bucal do município de Caruaru – PE e os que atuam 

em serviços privados.  

 Os dados foram coletados por meio da aplicação de formulário, elaborado pelos 

pesquisadores, sobre questões bioéticas que permeiam o atendimento a crianças e 

adolescentes até 18 anos.  

 Os dados foram analisados descritivamente através de distribuições absolutas e 

percentuais e foram analisados inferencialmente para verificar associação entre variáveis 

categóricas através do teste Qui-quadrado de Pearson ou o teste Exato de Fisher. A margem 

de erro utilizada nas decisões dos testes estatísticos foi de 5%. Os dados foram digitados na 

planilha Excel e o programa utilizado para obtenção dos cálculos estatísticos foram o SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences) na versão 23. 

 A presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Associação 

Caruaruente de Ensino Superior - ASCES, sob parecer nº 1.381.279. 

 

 

RESULTADOS 

 Em relação ao perfil sócio-demográfico dos cirurgiões-dentistas, as faixas etárias mais 

frequentes foram: 31 a 40 anos (34,2%), 41 a 60 anos (31,6%) e de 20 a 30 anos (26,3%); a 

maioria era do sexo feminino (76,3%), possuía mais de 6 anos de formação (68,4%) e curso 

de Especialização (68,4%) e aperfeiçoamento (44,7%). 63,2% dos profissionais atuavam na 

Atenção Básica há mais de 6 anos. 

 A maioria respondeu que informa à criança e ao adolescente sobre o tipo de tratamento 

que será realizado (84,2% e 97,4%, respectivamente), e que estes, ao terem conhecimento 

sobre o plano de tratamento, podem recusar determinados procedimentos: 63,2% quando 

crianças e 81,6% quando adolescentes. Porém, 60,5% responderam que não há participação 

das crianças e adolescentes na decisões do tratamento odontológico, sendo as duas 

justificativas mais citadas por eles não participarem da decisão: “Quem deve participar é o 

responsável e o dentista” (66,7%) e “Não tem autonomia” (37,5%) (tabela 1).  



 

 Quando questionados sobre a idade a partir da qual as crianças ou adolescentes 

possuem autonomia suficiente para participar das decisões no tratamento, a faixa mais 

frequente foi 7 a 9 anos (36,8%), seguidas de 13 a 17 anos (26,3%), 10 a 12 anos e com 18 

anos ou mais cada um com 18,4% dos participantes (tabela 1). 

 Dos resultados contidos na Tabela 2 é possível verificar que a maioria (97,4%) 

respondeu que informa ao pai/responsável sobre o tipo de tratamento que será realizado na 

criança/adolescente. A maioria respondeu negativamente à questão: “O PSF no qual trabalha 

possui algum documento a ser assinado pelos pais/responsáveis, autorizando o tratamento da 

criança/adolescente?” (65,8%) e deste percentual, 55,5% correspondeu aos que afirmaram que 

o pai/responsável autorizava o tratamento ou técnica de outra forma verbal e 10,5% que o 

pai/responsável não autorizava. 

 A maioria afirmou que costuma apresentar opções de tratamento aos pais/responsáveis 

(97,4%) e que estes, quando tem conhecimento sobre o plano de tratamento, podem recursar 

determinados procedimentos que serão realizados em seu filho(a) (94,7%). A maioria também 

afirmou que o pai/responsável participa das decisões no tratamento odontológico de seu 

filho(a) (86,8%).  Dos que responderam que o pai/responsável não participa das decisões no 

tratamento odontológico de seu filho, três justificaram que o responsável não possuía 

conhecimento suficiente, os demais afirmaram que responsável não foi consultado e o 

responsável não teve interesse. 

 A maioria (60,5%) citou que, geralmente, os pais/responsáveis cooperam para a 

melhoria da saúde bucal de seus filhos e dos 15 que responderam que eles não cooperam os 

motivos foram: “Coloca o dentista como castigo para a criança” (8), “Possui mais medo de 

dentista do que a criança” (2) e “Outro motivo” (7).  

 76,3% dos cirurgiões-dentistas afirmaram que os pais/responsáveis estão presentes 

durante o atendimento de seus filhos(as), sendo que isto colabora no atendimento para 81,6%. 

A relação dos motivos por que recomenda a permanência dos pais/responsáveis dentro da sala 

de atendimento durante o tratamento do seu filho mais citados foram: “Para minha segurança 

profissional” (72,4%), “Diminuição do medo da criança” (65,5%) e “Para casos de 

emergência/acidentes” (27,6%). 

 Ao realizar o estudo da associação entre o tempo de formado com as questões 

relacionadas ao atendimento infantil na Atenção Básica, não foram registradas associações 

significativas (p > 0,05). Entretanto, se destaca que a maior diferença percentual ocorreu na 

demanda razoável de adolescentes, com valor mais elevado entre os que tinham até 6 anos de 

atuação na Atenção Básica (71,4% x 37,5%).  

 

DISCUSSÃO 

 O termo “bioética” significa, literalmente, “ética da vida”. O vocábulo Bios está 

relacionado com o desenvolvimento observado nas ciências da vida, tais como medicina, 

biologia, ecologia, entre outros. Já o vocábulo Ethos busca trazer à consideração os valores 

implicados nos conflitos da vida9. 

 Maluf et al.10 afirma que uma das principais preocupações atuais da bioética trata 

exatamente da relação entre o profissional de saúde e do paciente no que concerne o uso do 

poder – adquirido pelo saber – de um em detrimento da liberdade do outro. É necessário que o 



 

profissional saiba administrar esse poder de maneira a não interferir na individualidade de seu 

paciente. 

 O atendimento infantil na Estratégia Saúde da Família (ESF) está em destaque nesse 

trabalho. Pela análise da tabela 1, observa-se que 84,2% dos cirurgiões-dentistas entrevistados 

informam sobre o tipo de tratamento que será realizado a crianças, e 97,4% aos adolescentes. 

A comunicação é chave para qualquer relacionamento satisfatório, sendo fundamental para a 

interação com o profissional. O consentimento trata-se de um elemento característico, não 

sendo apenas uma doutrina legal, mas também um direito moral do paciente11-13.  

 Quando questionados se a criança pode recusar alguns procedimentos, 63,3% disseram 

que sim, e com os adolescentes esse percentual alcançou 81,6%. Em relação à tomada de 

decisões no tratamento odontológico, 39,5% responderam que as crianças poderiam intervir, e 

36,8% responderam que os adolescentes poderiam intervir. Aqueles que responderam que 

crianças (60,5%) e adolescentes (63,2%) não poderiam intervir na tomada de decisões do 

tratamento odontológico, informaram que quem deve participar são os pais e o dentista 

(42,1%), que nestas faixas etárias eles não possuem autonomia (15,8%), que não são 

cooperativos (7,9%), e outro motivo (5,3%).   

 Jackson et al.14 afirmam que umas das formas de facilitar a aquisição de estratégias de 

enfrentamento da situação dentro do contexto do tratamento odontológico, tem sido 

valorizado a participação do paciente no processo de tomada de decisões nos tratamentos. 

Evidenciamos no nosso trabalho que essa prática ainda não foi totalmente incorporada pelos 

profissionais da área de odontologia. Provavelmente, as condições específicas de tratamentos 

e serviços odontológicos apresentem ainda certas dificuldades para que ocorra a incorporação 

dos conhecimentos em psicologia da saúde aplicada na odontologia, apesar de toda a história 

de produção científica e tecnológica que seja comum entre estas duas áreas. Presume-se que a 

criança que tem participação ativa nas decisões durante o tratamento odontológico obtém 

controle, ou, pelo menos, aprende a observar os eventos que estão relacionados a 

procedimentos invasivos de modo que se ajuste as exigências específicas do tratamento. A 

participação de pacientes pediátricos, ouvindo e respeitando suas opiniões, é capaz de 

promover uma maior autonomia para as crianças. Entretanto, a decisão final é 

responsabilidade do profissional que deverá estar atento aos interesses imperativos da 

promoção de saúde do paciente1,15-18. 

 No que diz respeito a autonomia que crianças e adolescentes possuem para tomarem 

decisões, 36,8% dos cirurgiões-dentistas afirmaram que a idade ideal seria de 7-9 anos, 26,2% 

afirmaram que a idade ideal era de 13 a 17 anos, 18,4% optaram pela idade de 10 a 12 anos e 

18,4% informaram que a idade ideal seria acima de 18 anos.  

 Coa et al.19 apresenta que a criança desenvolve o aprendizado e a autonomia em vários 

estágios. Por volta dos 6 aos 11 anos de idade, é capaz de operar o pensamento concreto, 

estendendo-o à compreensão do outro e às consequências de boa parte de seus atos. Na 

adolescência, esse amadurecimento se completa com a capacidade de abstração. A partir dos 

15 anos, o adolescente atinge as competências necessárias para o exercício da sua autonomia 

de forma plena, cabendo às pessoas envolvidas no processo de socialização no 

desenvolvimento de sua autonomia. De acordo com Bricher20, a idade ideal em média em que 

a criança de torna competente para tomar decisões é de 10,6 anos, pois nessa idade já são 

capazes de promover autodeterminação. Embora o adulto não considere a opinião da criança 

na tomada de decisões, fica em questão de que se a criança não tem oportunidade de fazer 

escolhas então não poderia se tornar um adulto capaz de tomar decisões. 



 

 Em análise da tabela 2, 97,4% dos cirurgiões-dentistas afirmaram que informavam aos 

pais/responsáveis sobre o tipo de tratamento a ser realizado em seus filhos, 97,4% afirmaram 

que costumam apresentar opções de tratamento, 86,8% informaram que os pais/responsáveis 

participavam das decisões do plano de tratamento, e 94,7% afirmaram que os mesmos 

poderiam recusar determinados procedimentos. Os que responderam que os pais/responsáveis 

não participavam nas decisões de tratamento de seus filhos (13,2%), afirmaram que os 

motivos era que o responsável não possui o conhecimento suficiente (n=3), o responsável não 

é consultado (n=1) e o responsável não teve interesse (n=1). 

 Tratando-se de pacientes menores de 18 anos, cuja autonomia, ou seja, o direito de 

consentir ou de recusar o tratamento ultrapassa o paciente, reflete-se sobre os pais ou os 

responsáveis. Assim, os pais e os responsáveis merecem atenção do profissional, pois o 

estabelecimento de um acordo com os mesmos é importante para que o tratamento dos 

menores seja bem-sucedido. A função do dentista é recomendar o tratamento. Se os pais 

solicitam um tratamento para o qual o profissional não é o indicado, o dentista não possui 

obrigação de realizá-lo3,21. 

 Quando questionados se na ESF o qual trabalhavam possuía algum documento a ser 

assinado pelos pais/responsáveis autorizando a realização do tratamento, 65,8% afirmaram 

que não, e destes 55,3% realizavam acordo verbal, e 10,5% não realizavam nem o acordo 

verbal. O crescente número dos processos judiciais, geralmente ocorre devido à falta de 

informação ao paciente, tornando-o litigioso. Dessa forma, é essencial deixar claro quais são 

os objetivos esperados com o final do tratamento, quais serão os benefícios funcionais e qual 

a melhora que o tratamento escolhido irá proporcionar para a estética dentária e facial22. De 

acordo com Silva et al.23, visando resguardar ambas as partes na prestação de serviços 

odontológicos, o Código de Defesa do Consumidor determina que o plano tratamento 

odontológico seja propriamente assinado pelo paciente antes de se iniciar a realização dos 

procedimentos terapêuticos necessários. 

 Quanto à cooperação dos pais/responsáveis na melhoria da saúde bucal de seus filhos, 

60,5% de seus filhos afirmaram que os mesmos cooperam, e dos 39,5% que afirmaram que 

não cooperam, o motivo disso é que o pai coloca o dentista como castigo para a criança 

(53,3%), o pai possui mais medo de dentista do que a criança (13,3%) e por outro motivo 

(46,7%). De acordo com alguns estudos, os hábitos e o conhecimento dos pais a respeito da 

saúde bucal aparentemente influenciam o estado da mesma de seus filhos. Crianças que 

possuem maus hábitos são mais susceptíveis a desenvolver a cárie dentária quando 

comparadas às que possuem hábitos favoráveis. Além disso, a baixa condição 

socioeconômica da família e os hábitos de higiene oral inadequado dos pais contribuem 

também para desenvolver a cárie dentária. Do mesmo modo, outros fatores, tais como o sexo 

e variados níveis de influência, incluindo as dimensões de desenvolvimento e temporais, 

podem ser observados.24-29   

 Em relação a permanência dos pais/responsáveis durante o atendimento de 

odontológico de seus filhos, 76,3% afirmaram que o pais estão presentes, 81,6% afirmaram 

que a presença dos pais/responsáveis colabora para o atendimento de seus filhos, 76,3% 

recomendam a sua permanência deles no consultório odontológico devido a segurança 

profissional (72,4%), diminuição do medo da criança (65,5%), para casos de 

emergências/acidentes (27,6%) e por outros motivos (24,1%). Os responsáveis e a família 

apresentam uma forte influência na introdução, no aumento ou na redução do medo e da 

ansiedade nas crianças, por causa de experiências próprias, podendo dessa forma favorecer ou 

desfavorecer o tratamento. Poucos profissionais preferem a presença da mãe durante o 



 

atendimento. Os argumentos daqueles que não aceitam a presença materna no decorrer da 

consulta é de que deixam as crianças alteradas e interferem no relacionamento entre o 

profissional e o paciente. No entanto considerando o Estatuto da Criança e do Adolescente e a 

legislação o responsável tem o direito de acompanhar o menor30-31.  

 

CONCLUSÃO 

 Observou-se que 97,4% dos cirurgiões-dentistas da atenção básica do município de 

Caruaru - PE informam aos pacientes infantis e adolescentes sobre o tratamento a ser 

realizado, porém nem sempre estes possuem autonomia para opinar na tomada de decisões no 

plano de tratamento, para recusar determinados procedimentos. Além disso, grande parte dos 

cirurgiões-dentistas 86,8% afirmaram que apresentavam aos pais/responsáveis opções de 

tratamento, que os mesmos participavam da formulação do plano de tratamento e poderiam 

recusar determinados procedimentos. No entanto, boa parte dos dentistas 65,8% não possuíam 

um documento que comprovasse a permissão dos pais para realizar o tratamento. Os dentistas 

também informaram a permanência dos pais/responsáveis podem colaborar para o 

atendimento de seus filhos em situações de segurança profissional, para diminuir o medo da 

criança e para casos de emergência/acidentes.  

 No dia-a-dia dos cirurgiões-dentistas inseridos na Estratégia Saúde da Família, é 

importante incentivar a opinião das crianças e dos adolescentes, devendo reconhecer a 

situação pode deixa-la ansiosa. A realização de atendimentos em horários flexíveis e a 

empatia por parte do profissional faz com que a criança e ao adolescente sinta-se como um 

sujeito e não como um objeto. Apesar de que a tomada de decisões do tratamento é realizada 

pelo profissional e pelos responsáveis, visto que de acordo com a legislação a criança não tem 

o direito garantido de decidir, evidencia-se que o estímulo para que comunique seus desejos e 

seus sentimentos deve ser incentivado tanto no serviço público como no privado. A partir do 

momento em que a criança é levada em consideração ocorre um relacionamento satisfatório 

entre dentista/criança e dentista/pais.  
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TABELAS 

 

Tabela 1 – Avaliação das questões bioéticas referentes ao paciente infantil no PSF 
   

Variável n % 
   

   

TOTAL 38 100,0 
   

 Informa a criança sobre o tipo de tratamento que será realizado?   

Sim 32 84,2 

Às vezes 6 15,8 
   

 Informa ao adolescente sobre o tipo de tratamento que será realizado?   

Sim 37 97,4 

Não 1 2,6 
   

 Quando a criança tem conhecimento sobre o plano de tratamento, ele(a) pode 

recusar determinados procedimentos? 

  

Sim 24 63,2 

Não 14 36,8 
   

 Quando o adolescente tem conhecimento sobre o plano de tratamento, ele(a) pode recusar 

determinados procedimentos? 
  

Sim 31 81,6 

Não 7 18,4 
   

 A criança participa das decisões no tratamento odontológico?   

Sim 15 39,5 

Não 23 60,5 
   

 O adolescente participa das decisões no tratamento odontológico?   

Sim 14 36,8 

Não 24 63,2 
   

 Se não participa, por quê? (1, 2)   

Quem deve participar é o responsável e o dentista 16 66,7 

Não tem autonomia 6 37,5 

Não é cooperativo 3 12,5 

Outro motivo 2 8,3 
   

 Na sua opinião, a partir de qual idade as crianças ou adolescentes possuem 

autonomia suficiente para participar das decisões no tratamento? 

  

7 a 9 anos 14 36,8 

10 a 12 anos 7 18,4 

13 a 17 anos 10 26,3 

Com 18 anos ou mais 7 18,4 
   

(1): Considerando que um pesquisado tenha escolhido mais de uma resposta, registra-se a base para o cálculo dos percentuais e não o 

total. Com base nos 24 que responderam não à questão anterior. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabela 2 – Avaliação das questões bioéticas referentes aos pais/responsáveis 
   

Variável n % 
   

   

 Informa ao pai/responsável sobre o tipo de tratamento que será realizado na 

criança/adolescente? 

  

Sim 37 97,4 

Às vezes 1 2,6 
   

 O PSF no qual trabalha possui algum documento a ser assinado pelos pais/responsáveis, 

autorizando o tratamento da criança/adolescente? 

  

Sim 13 34,2 

Não 25 65,8 
   

 Se não, o pai/responsável autoriza o tratamento ou técnica de outra forma (verbal)?   

Sim 21 55,3 

Não 4 10,5 

O PSF possui documento de autorização 13 34,2 
   

 Costuma apresentar opções de tratamento aos pais/responsáveis?   

Sim 37 97,4 

Não 1 2,6 
   

 Quando o pai/responsável tem conhecimento sobre o plano de tratamento, ele pode 

recusar determinados procedimentos que serão realizados em seu filho(a)? 
  

Sim 36 94,7 

Não 2 5,3 
   

 O pai/responsável participa das decisões no tratamento odontológico de seu filho(a)?   

Sim 33 86,8 

Não 5 13,2 
   

 Por qual motivo não participa nas decisões do tratamento do seu filho?   

O responsável não possui conhecimento suficiente 3 7,9 

O responsável não foi consultado 1 2,6 

O responsável não teve interesse 1 2,6 

Participa 33 86,8 
   

 Geralmente, os pais/responsáveis cooperam para a melhoria da saúde bucal de seus 

filhos? 

  

Sim 23 60,5 

Não 15 39,5 
   

TOTAL 38 100,0 
   

 Por qual motivo não cooperam para a melhoria da saúde bucal seu filho?(1)   

Coloca o dentista como castigo para a criança 8 53,3 

Possui mais medo de dentista do que a criança 2 13,3 

Outro motivo 7 46,7 

BASE(1) 15  
   

 Com que frequência os pais/responsáveis estão presentes durante o atendimento de 

seus filhos(as)? 

  

Sim 29 76,3 

Às vezes 9 23,7 
   

TOTAL 38 100,0 
   

(1): Considerando que um pesquisado tenha escolhido mais de uma alternativa, registra-se a base para o cálculo dos 

percentuais e não o total. 
  



 

Continuação da Tabela 2 

 

Tabela 2 – Avaliação das questões bioéticas referentes aos pais/responsáveis 
   

Variável n % 
   

   

   

 A presença dos pais/responsáveis no PSF colabora no atendimento de seus filhos?   

Sim 31 81,6 

Às vezes 1 2,6 

Não 6 15,8 

   

 Recomenda a permanência dos pais/responsáveis dentro da sala de atendimento durante o 

tratamento do seu filho? 

  

Sim 29 76,3 

Às vezes 1 2,6 

Não 8 21,1 

TOTAL 38 100,0 
   

 Por qual motivo recomenda a permanência dos pais/responsáveis dentro da sala de 

atendimento durante o tratamento do seu filho? (1) 
  

Para minha segurança profissional 21 72,4 

Diminuição do medo da criança 19 65,5 

Para casos de emergência/acidentes 8 27,6 

Outro motivo 7 24,1 

BASE(1) 29  
   

(1): Considerando que um pesquisado tenha escolhido mais de uma resposta, registra-se a base para o cálculo dos percentuais e não o 

total. 
 


