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APRESENTAÇÃO 

A presente tese apresenta os resultados preliminares do primeiro ensaio 

clínico comunitário randomizado da América Latina que avalia os efeitos da 

Entrevista Motivacional em desfechos de Saúde Bucal tendo como foco a 

prevenção da Cárie Precoce da Infância. Cabe ressaltar ainda, que o estudo 

vem sendo desenvolvido em Serviço de Atenção Primária à saúde no contexto 

do SUS, que é o sistema de saúde brasileiro. 

A tese é composta por três parte principais, a saber: 

a) Antecedentes: resumo, abstract, introdução, revisão da literatura e 

objetivos; 

b) Manuscritos: a partir dos resultados preliminares foram produzidos três 

manuscritos que serão submetidos para publicação após avaliação e 

aprovação da banca examinadora da tese. 

 Manuscrito 1) Entrevista Motivacional como uma ferramenta para 

a equipe de saúde bucal no manejo da cárie na infância no 

contexto da Atenção Primária à Saúde. 

 Manuscrito 2) Efetividade do treinamento em Entrevista 

Motivacional para dentistas e técnicos em saúde bucal da 

Atenção Primária à Saúde. 

 Manuscrito 3) O efeito da Entrevista Motivacional na prevenção da 

Cárie Precoce da Infância na Atenção Primária à Saúde: análise 

preliminar de um ensaio comunitário randomizado.  

c) Considerações finais. 
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RESUMO 

Antecedentes: Cárie Precoce da Infância é uma doença de alta prevalência e 

severidade que acomente crianças nos primeiros anos de vida e por isso 

necessita de intervenções e abordagens precoces, sendo a primeira infância o 

período ideal para introduzir bons hábitos e iniciar programas educativo-

preventivos de saúde bucal. Objetivos: a presente tese objetivou comparar a 

efetividade da Entrevista Motivacional (EM) em relação a Educação em Saúde 

Convencional (EC) em um programa direcionado a mães/pais/responsáveis de 

crianças para a prevenção da cárie precoce da infância, adicionalmente, 

verificar a frequência de declarações motivacionais de Dentistas e Técnicos em 

Saúde Bucal (TSB), antes e após um treinamento para EM, no contexto da 

Atenção Primária à Saúde (APS). Métodos: um ensaio comunitário 

randomizado foi realizado no Serviço de Saúde Comunitária do Grupo 

Hospitalar Conceição em Porto Alegre – RS, Brasil, onde 6 das 12 unidades de 

saúde foram sorteadas para que os Dentistas e TSB (n=41) recebessem um 

treinamento intensivo de 8 horas para aprendizagem ativa dos princípios 

básicos da EM e avaliados por instrumentos validados. Os exames de cárie 

foram realizados através do índice ICDAS por examinadores treinados e 

calibrados. Resultados: em análise preliminar foram avaliadas um total de 244 

crianças com idade média de 14,4 meses e que receberam ao menos uma 

consulta odontológica durante o primeiro ano de vida. Análises de subgrupos 

foram realizadas para renda equivalente e escolaridade materna. Para ambas 

as análises, a Entrevista Motivacional teve melhor desempenho entre o grupo 

mais desfavorecido, mas não teve efeito significativo entre os mais ricos. Entre 

as crianças cujas famílias recebiam menos de R$ 450,00 mensais houve um 

RR=0,10 (IC95% 0,01-0,79), enquanto naquelas com ganhos superiores foi 

RR=0,59 (IC95% 0,10-3,36). Entre as crianças cujas mães tinham escolaridade 

menor que o fundamental houve um RR=0,09 (IC95% 0,01-0,96), enquanto 

entre aquelas com ensino fundamental ou mais, foi RR=0,38 (IC95% 0,08-

1,89). Para ambas as variáveis, o termo de interação não foi significativa (renda 

p=0,15 e educação p=0,38). Nos resultados do treinamento dos profissionais 
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para EM após 2 anos, observou-se manutenção da melhora das repostas no 

instrumento da consulta dialogada com diferença estatisticamente significativa 

para perguntas abertas, escutas reflexivas e percentual total de acertos 

(p<0,001), com tamanho de efeito grande (ES=1,12). Para o questionário de 

resposta útil, os profissionais continuaram usando mais perguntas abertas e 

escutas reflexivas (p<0,001), mantendo aumento no percentual de respostas 

compatíveis com EM (p<0,001). Igualmente, o tamanho de efeito manteve-se 

grande (ES=1,33) ao longo do tempo. Conclusões: embora os resultados 

sejam preliminares, os achados desse ensaio comunitário randomizado trazem 

evidências de que a abordagem de educação em saúde bucal baseada nos 

princípios da Entrevista Motivacional foi mais efetiva na redução de cárie 

precoce da infância no primeiro ano de vida de crianças de baixa renda e cujas 

mães tem pouca escolaridade quando comparadas a abordagem convencional. 

Adicionalmente, conclui-se que o treinamento dos profissionais da equipe de 

saúde bucal foi efetivo para para habilita-los a atuar dentro do espírito da 

Entrevista Motivacional, idependentemente da idade, experiência e formação 

profissional prévia, tornando a EM uma ferramenta viável para a prática na 

Atenção Primária à Saúde. 

Registro do ensaio clínico: Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos-ReBEC 

(RBR-8fvwxq) e ClinicalTrial.gov (NCT02578966). 

Palavras-chave: Cárie Precoce da Infância, Entrevista Motivacional, Saúde 

Bucal, Atenção Primária à Saúde, Ensaio Clínico. 
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ABSTRACT 

Background: Early childhood caries is a common and severe disease that 

affects children in their initial years of life. As such, it calls for early intervention 

and approaches, with early childhood the ideal period to introduce good habits 

and initiate education and preventative programs for oral health. Objectives: 

this thesis aimed to compare the effectiveness of Motivational Interviewing (MI) 

compared to Conventional Education in Health (EC) on a program directed to 

mothers/parents/guardians of children for the prevention of early childhood 

caries. Additionally, it studies the regularity of motivation talks by Dentists and 

Dental Hygienists (DH) before and after training in Motivational Interviewing, 

within the context of Primary Health Care (PHC). Methods: a randomized 

community study was held by the Community Health Service of the Conceição 

Hospital Group in Porto Alegre – RS, Brazil, where 6 of the 12 health units 

participated in a draw to allow Dentists and DHs (n=41) to undergo an 8-hour 

intensive training program to actively learn the basic principles of MI and 

assessed through valid instruments. Exams for caries were performed by 

trained and qualified examiners using the ICDAS index. Results: on preliminary 

analysis a total of 244 children were assessed, aging an average of 14,4 

months and which had undergone at least one dental visit within the first year of 

life. Subgroup analyses were conducted for equivalent income and maternal 

level of education. For both analyses, Motivational Interviewing showed the best 

performance among the more underprivileged group, though it had no 

significant effect among the wealthier. Children from families earning less than 

BRL 450.00/month tended to show RR=0.10 (95%CI: 0.01-0.79), while among 

those with a higher income an RR=0.59 (95%CI: 0.10-3.36) was noted. Among 

children whose mothers had an education level below primary, an RR=0.09 

(95%CI: 0.01-0.96) was found, while among those with primary education or 

higher, an RR=0.38 (95%CI: 0.08-1.89) was registered. For both variables, the 

interaction term was not very significant (income p=0.15 and education p=0.38). 

MI training results for professionals after 2 years showed stability in improved 

responses in consultations with dialogue, showing a statistically significant 
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difference for open questions, reflective listening and the total percent of correct 

responses (p<0.001), with a effect size (ES=1.12). For the useful answer 

questionnaire, professionals continued using open questions and reflective 

listening (p<0.001), maintaining an increase in the percent of responses 

compatible with MI (p<0.001). The dimensions of the effect size were also 

considerable (ES=1.33) over the course of time. Conclusions: despite only 

preliminary results, the findings from this randomized community study show 

evidence that approaching oral health education based on the principles of 

Motivational Interviewing was more effective in the reduction of early childhood 

caries among children in the first year of life from lower income backgrounds 

and whose mothers have little education when compared to the conventional 

approach. Further, it was concluded that the training of professional from the 

oral health team was effective in qualifying them to act according to the concept 

of Motivational Interviewing, regardless of age, experience and previous 

professional formation, making MI a viable tool in the practice of Primary Health 

Care. 

Clinical Study Register: Brazilian Register of Clinical Studies-ReBEC (RBR-

8fvwxq) e ClinicalTrial.gov (NCT02578966). 

Key words: Early Childhood Caries, Motivational Interview, Oral Health, 

Primary Health Care, Clinical Study. 
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INTRODUÇÃO 

A cárie dentária é uma das doenças mais prevalentes na infância, e por 

isso é considerada como um importante problema de saúde pública 

(WEINSTEIN, 1998; BERKOWITZ, 2003). Apesar dos esforços em controlar a 

doença em nível global, ainda é alto o percentual de cáries não tratadas e a 

reparação das suas sequelas gera impacto econômico mundial importante 

(LISTL et al., 2015; KASSEBAUM et al., 2015). O seu desenvolvimento decorre 

da interação de uma série de fatores que resultam na perda de estruturas 

minerais do elemento dentário. O processo de cárie é dinâmico e fluido por 

natureza, caracterizado pelo desequilíbrio entre os fatores etiológicos e de 

proteção onde os principais determinantes patológicos são as bactérias e o 

consumo de carboidratos fermentáveis (açúcares) e os protetores incluem o 

fluxo salivar e a exposição aos fluoretos (FEATHERSTONE, 2004). Nesse 

sentido, tem-se observado redução de cárie em adolescentes entre 8 a 37% 

pela fluoretação da água (NEWBRUN, 1989) e por terapias tópicas de fluoreto 

cerca de 25% quando comparado com nenhum tratamento com flúor 

(MARINHO et al., 2004).  Apesar do acesso a água fluoretada e pelo uso de 

fluoretos caseiros ou profissionais, a cárie continua sendo um desafio. Sheiham 

e James (2015) apontam o açúcar como sendo o fator primordial e necessário 

para desenvolvimento da cárie, enfatizando o efeito cumulativo do consumo de 

açúcar ao longo da vida. Para crianças pequenas deve-se retardar ao máximo 

o contato com alimentos açucarados, preferencialmente depois dos 2 anos de 

vida, e limitar ao máximo de 10% da ingesta calórica diária composta por 

açúcar livre (WHO, 2015). 

Quando acomete crianças menores de 6 anos de idade, recebe a 

denominação de Cárie Precoce da Infância - CPI, sendo considerada Cárie 

Severa da Infância - CSI quando acontece nos menores de 3 anos (AAPD 

2003). Nessas crianças de tenra idade, a doença cárie se manifesta de forma 

agressiva, levando à destruição completa das coroas dentárias em um curto 

período de tempo, podendo evoluir para quadros tão severos que interferem 

negativamente no crescimento e desenvolvimento dos bebês afetados. Por 
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apresentar uma característica mutilante, a CPI tem um potencial de repercutir 

negativamente na qualidade de vida das crianças, na medida em que as lesões 

de cárie severas causam desconforto, dor, infecção, abscessos que dificultam 

uma adequada alimentação e consequente desnutrição, podendo levar a um 

retardo de crescimento físico e cognitivo comportamental. Além disso, o 

desconforto estético pode trazer problemas psicológicos de relacionamento e 

autoestima (GRAVES et al., 2004). 

Alguns pesquisadores procuraram expandir o modelo microbiológico 

básico da cárie de acometimento precoce, incluindo também os fatores sociais, 

demográficos e comportamentais tais como: etnia, renda e status familiar, nível 

de educação materna, hábitos de escovação e conhecimento e crenças 

paternas (FRAIZ; WALTER, 2001; TINANOFF; REISINE, 2009; FONTANA, 

2015). Alguns ensaios clínicos têm demonstrado a efetividade de ações de 

promoção e educação em saúde na redução da CPI, através de intervenção 

precoce com as gestantes e mães de recém-nascidos, orientando cuidados 

com alimentação, estímulo ao aleitamento materno e higiene bucal compatível 

com uma boa saúde bucal para as crianças (FELDENS; VITOLO; DRACHLER, 

2007; FELDENS et al., 2010; PLUTZER, SPENCER, 2008; HARRISON, 2012). 

Nesse sentido, qualquer tratamento odontológico que se baseie apenas em 

intervenções curativas e pontuais, desconsiderando o caráter multifatorial da 

doença cárie e periodontal, falhará na conquista da saúde da criança. Por esta 

razão é fundamental uma abordagem abrangente, que seja capaz de controlar 

a doença e promover a saúde do paciente. 

A população infantil vem mostrando aumentada prevalência da cárie, 

diferentemente do declínio observado nas últimas décadas em todo o mundo 

nas demais faixas etárias (TINANOFF, REISINE, 2009). O último levantamento 

epidemiológico realizado no Brasil compreendendo a faixa etária de 18  a 36 

meses mostrou que 27% dessas crianças já apresentam pelo menos um dente 

com experiência de cárie (BRASIL, 2004).  
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 Muitos estudos demonstraram a associação entre condições sócio-

econômicas desfavoráveis e a prevalência de CSI (KEROSUO and HONKALA, 

1991; DINI et al., 2000; FERREIRA et al., 2007; HOEFT et al., 2009). 

Pesquisadores identificaram a baixa escolaridade da mãe como fator 

determinante para ocorrência da CSI (FERREIRA et al., 2007; TRAEBERT et 

al., 2009). Ainda, questões relacionadas aos hábitos alimentares (aleitamento 

natural/artificial) (DINI et al., 2000; DYE et al., 2004; FELDENS et al., 2007; 

MOHEBBI et al., 2008), bem como hábitos de higiene bucal (FELDENS et al., 

2006; MOHEBBI et al., 2006, 2008) têm sido largamente estudas na literatura 

contemporânea, sob diferentes desenhos metodológicos, em diferentes 

populações, mostrando-se freqüentemente associadas à presença da doença.  

Um estudo de base populacional, realizado no município de São 

Leopoldo-RS, investigou a eficácia de visitas domiciliares com orientações às 

mães sobre práticas de alimentação saudável durante o primeiro ano de vida 

na ocorrência de cárie precoce em crianças aos 4 anos  

de idade. As orientações foram baseadas nos “Dez passos da alimentação 

saudável” recomendados pelo Ministério da Saúde. Tal programa reduziu a 

incidência de cárie precoce em 22% e precoce severa em 32%. Com isso, 

conclui-se que programas educativos e preventivos no primeiro ano de vida 

podem impactar na redução de ECC (FELDENS et al. 2010). 

 Na odontologia, os fatores de risco associados à doença cárie já foram 

exaustivamente estudados em nível individual e contribuíram significativamente 

no avanço da prevenção à doença e promoção de saúde bucal, no entanto não 

é uma prática recorrente dos profissionais de saúde bucal basear suas 

condutas a partir de  protocolos e programas comunitários. 

Considerando a Atenção Primária à Saúde (APS) como porta de entrada 

das crianças no Sistema Único de Saúde (SUS), entende-se que é atribuição 

essencial das unidades de saúde propor medidas educativo preventivas em 

busca da promoção da saúde bucal. A Política Nacional de Saúde Bucal 

preconiza que o acesso à saúde bucal das crianças de 0 a 5 anos deve-se dar 
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no máximo a partir dos 6 meses, aproveitando as campanhas de vacinação, 

consultas clínicas e atividades em espaços sociais ou em grupo de pais. Além 

disso, recomenda que as ações em saúde bucal sejam parte de programas 

integrais da criança, compartilhados com a equipe multiprofissional e não 

desenvolvida isoladamente pelo dentista (BRASIL, 2008). 

Adicionalmente, estudar fatores que modificam a forma com que as 

mães cuidam de seus bebês pode ajudar a entender as razões para a 

aumentada prevalência de CSI. Desse modo, se for observado que as 

condições psicológicas da mãe estão associadas a doenças no bebê, políticas 

públicas eficazes devem ser desenvolvidas para melhorar essa relação mãe-

bebê e em última estância, prevenir doenças como a CSI.  

 Além disso, para uma completa abordagem sobre o tema se faz 

necessário identificar as conseqüências ocasionadas pela CSI. Muitos estudos 

relatam que a rápida progressão das lesões cariosas leva a repetidas 

prescrições de antibióticos (NORTH et al., 2007), sofrimento, dor, septsemia e 

perda na qualidade do sono (SCHROTH et al., 2009), faltas a creches 

(CASAMASSIMO, 2006) e interferência na qualidade de vida das crianças 

afetadas (ABANTO et al.).  

Nesse sentido, faz-se necessário avaliar a implementação de ações 

programáticas de saúde bucal para crianças nos primeiros anos de vida, com 

diferentes métodos de abordagens educativas, determinando o seu real 

impacto na prevalência de cárie precoce e possíveis fatores prognósticos no 

contexto da Atenção Primária à Saúde e para o sistema de saúde brasileiro, o 

SUS. 
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FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

Cárie Precoce da Infância 

A cárie dentária pode ser classificada como uma doença de natureza 

infecciosa e açúcar-dependente, decorrente da interação de uma série de 

fatores que resultam na perda de estruturas mineralizadas do elemento 

dentário (NEWBRUN, 1882; SHEIHAM, 1984). Por tratar-se de uma das 

doenças mais prevalentes entre os humanos, a cárie é considerada como um 

importante problema de saúde pública (WEYNE, 1997; WEINSTEIN , 1998; 

BERKOWITZ, 2003). Quando acomete crianças em idade pré-escolar, recebe a 

denominação genérica de Cárie Precoce da Infância (CPI), por tratar-se do 

aparecimento de lesões cariosas em dentes decíduos na medida em que 

erupcionam (ISMAIL, 1998; BERKOWITZ, 2003).  

Cárie Precoce da Infância - CPI / Early Childhood Caries – ECC foi a 

nomenclatura sugerida, em 1994, na Conferência do Center for Disease 

Control and Prevention, em Maryland, USA para denominar a cárie que 

acomete crianças de tenra idade. Atualmente ela é universalmente aceita e 

preferida a outras terminologias, que foram amplamente utilizadas para esta 

doença, como por exemplo, cárie de mamadeira e cárie de peito, que são 

nomenclaturas que podem enganar os profissionais e a população sobre a 

etiologia e os fatores de risco associados a esta doença. A cárie de mamadeira 

seria compreendida erroneamente e enfocaria uma prática imprópria de 

alimentação como o uso exclusivo da mamadeira, o que equivocadamente 

sugeriria que a doença fosse somente causada pelo uso inadequado da 

mamadeira. Já a cárie de peito, poderia conduzir, igualmente, a população para 

uma redução da amamentação ao peito, acreditando-se que esta prática 

alimentar seria o único e exclusivo fator etiológico desta doença, de acordo 

com Tinanoff et al. (1998). 

A AAPD (American Academy of Pediatric Dentistry, 2003) define Cárie 

Precoce da Infância (CPI) como qualquer sinal de lesão cariosa em dentes 

decíduos de crianças com menos de 5 anos de idade. Assim, crianças de 3 a 5 
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anos que apresentem pelo menos uma lesão cavitada, restaurada ou o dente 

perdido por cárie são consideradas como portadoras de CPI. Além disso, a 

presença de ceo-s (índice de superfícies dentárias cariadas, com extração 

indicada ou restauradas) maior do que 4 aos 3 anos, maior do que 5 aos 4 

anos ou maior do que 6 aos 5 anos caracteriza a cárie severa da infância (CSI) 

(Drury et al, 1999). 

Em crianças de tenra idade, a doença cárie se manifesta de forma 

agressiva, levando à destruição completa das coroas dentárias em um curto 

período de tempo, podendo evoluir para quadros tão severos que interferem 

negativamente no crescimento e desenvolvimento dos bebês afetados 

(WALTER et al.,1996). Apresenta-se como uma doença de etiologia 

multifatorial, dependente de uma dieta rica em carboidratos fermentáveis, que 

servem de substrato para que os microorganismos cariogênicos produzam 

ácidos orgânicos, que atuarão na superfície dentária com maior ou menor 

intensidade dependendo da susceptibilidade do hospedeiro em questão 

(FIGUEIREDO, FALSTER, 1997). 

 O padrão das lesões de cárie em bebês tem características peculiares. 

Estas se desenvolvem com rapidez, freqüentemente logo após a erupção do 

dente, envolvendo superfícies que normalmente apresentam um baixo risco à 

sua instalação, como, superfícies vestibulares dos incisivos superiores e 

superfícies vestibulares e palatinas dos molares superiores e inferiores. Os 

primeiros molares inferiores e superiores nas superfícies oclusais também 

podem ser afetados, pela estagnação de alimentos cariogênicos. A evolução 

das lesões de cárie em bebês normalmente inicia nos incisivos superiores com 

uma mancha branca opaca ao longo da margem gengival. Com a continuidade 

da condição cariogênica esta desmineralização vai aumentando até causar a 

destruição completa da coroa de todos os incisivos superiores, remanescendo 

apenas os restos radiculares (HOROWITZ, 1998; RAMOS, MAIA, 1999). 

Com relação à epidemiologia da CPI, Milnes em 1996, observou que 

enquanto a sua prevalência é de 1 a 12% em países desenvolvidos, em países 
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em desenvolvimento e populações carentes de países desenvolvidos, esta 

prevalência pode chegar a 70%. Estudos realizados em diversas cidades 

brasileiras apresentam uma prevalência de ECC que varia de 5,9 a 47%, 

quando considerada lesões de mancha branca ativa (WAMBIER et al. 2004; 

RIBEIRO et al. 2005; SCAVUZZI et al. 2007). Considerando-se o tempo com 

que os dentes decíduos ficam expostos ao desafio cariogênico, a prevalência 

da ECC apresenta índices assustadores em determinadas populações.  

Em uma avaliação de sete anos de um programa odontológico para 

bebês, Figueiredo et al.(1998) relataram que o motivo prevalente que levaram 

as mães a procurarem a Bebê Clínica da Faculdade de Odontologia da 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul - FO/UFRGS, foi a doença cárie 

(51%), seguido da prevenção (30%), traumatismo (12%), anomalias (5%) e 

doenças da boca (2%). Sendo que das 224 crianças avaliadas 61,5% iniciaram 

o tratamento no programa com atividade de cárie. 

Com relação à etiopatogenia da CPI, esta envolve inúmeros fatores que 

agem simultaneamente. Estudos relacionam o desenvolvimento da CPI a um 

padrão dietético desequilibrado, onde ocorre uma predominância de 

carboidratos, amamentação noturna e ausência e/ou prática deficiente de 

higienização bucal. A quantidade e a qualidade da saliva, defeitos de esmalte 

como as hipoplasias e hipocalcificações, fatores imunológicos do paciente, são 

também relevantes para o desenvolvimento desta doença (HOROWITZ, 1998). 

Ainda, segundo Horowitz, nos pacientes bebês podem existir outros 

fatores de risco adicionais que são exclusivos a este grupo, como a precoce 

aquisição e estabelecimento dos estreptococos do grupo mutans em sua 

cavidade bucal, denominado por Caufield et al. (1993), como “janela de 

infectividade da cárie”.  

Deste modo, a prevenção da Cárie Precoce da Infância deve enfatizar a 

educação dos pais e/ou responsáveis pela criança, no que tange a 

transmissibilidade do microorganismo cariogênico, a susceptibilidade do 

hospedeiro, a higienização bucal e a informações dietéticas, como por exemplo 
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não colocar o bebê na cama com mamadeiras contendo formulados 

açucarados, chupetas adocicadas e aleitamento noturno em livre demanda. 

De acordo com Edstein (1996), a CPI deve ser enfocada como um 

problema da equipe de saúde e não só do dentista, sendo que os planos de 

ação para a prevenção e tratamento da CPI exigem programas de ações 

básicas na comunidade. O autor conclui que as intervenções restauradoras 

tradicionais quando comparadas com as intervenções comportamentais, não 

são tão efetivas. No entanto, entende-se que a CPI deve merecer a atenção de 

toda a equipe de saúde infantil, onde os diversos profissionais devem estar 

envolvidos no processo de diagnóstico e tratamento. Pode-se dizer inclusive, 

que a CPI é reconhecida como uma doença comportamental sendo 

influenciada pelo estilo de vida da família (SAMPAIO, 2005). 

Segundo resultados do projeto SB BRASIL 2003, projeto do Ministério 

da Saúde que avaliou as condições de saúde bucal da população brasileira, 

cerca de 27% das crianças de 18 a 36 meses apresentam pelo menos um 

dente decíduo com experiência de cárie dentária, sendo que a proporção 

chega a quase 60% das crianças de 5 anos de idade (BRASIL, 2004). No 

levantamento epidemiológico brasileiro de 2010, onde só foi avaliado a faixa 

etária do 5 anos, constatou-se uma leve redução na prevalência de cárie (53%) 

com ceod médio de 2,43, sendo 80% de componente cariado (BRASIL, 2011). 

Os números refletem que ainda há necessidade de prevenção e tratamento da 

cárie na primeira infância. 

Os valores cada vez menores de CPOD (dentes permanentes cariados, 

perdidos e obturados) aos 12 anos de idade indicam redistribuição de uma 

menor carga de doença. Além disso, a distribuição da cárie tem se afastado de 

uma uniformidade, sendo notados níveis crescentes de desigualdade. Essa 

polarização da doença é um fenômeno que pode estar refletindo medidas de 

prevenção e controle da enfermidade embasadas na estratégia populacional 

(ROSE, 1985). Evolui-se de uma situação de alta prevalência para um cenário 

em que se constata uma grande porcentagem de indivíduos livres de cárie. 
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No Brasil 20% da população de escolares passou a concentrar cerca de 

60% da carga de doença, sem alteração na diferença relativa entre as regiões. 

Esse quadro pode estar expressando um outro fenômeno: o da iniqüidade, em 

que, no caso da cárie, o ataque desigual da doença entre os indivíduos decorre 

não apenas de variações biológicas inevitáveis, mas também das diferenças 

que têm origem na ordem social onde estão inseridos e que se expressam por 

meio do processo saúde-doença (NARVAI et al. 2006). 

Essa concentração da doença em grupos específicos está relacionada a 

soma dos fatores de risco e justifica uma atenção direcionada à população 

infantil, com foco na prevenção dessa enfermidade mutilante. Encarando a 

atenção primária como porta de entrada das crianças no sistema de saúde, 

entende-se que é papel fundamental das unidades de saúde propor medidas 

de controle e diminuição desses números, buscando através de medidas 

preventivas e intervenção baseada em risco, promover saúde bucal. 

 A atenção precoce é uma conquista da Odontologia e representa a 

incorporação de um novo entendimento da abordagem das doenças bucais 

fortemente centrada numa perspectiva preventivo-promocional (VOLPATO, 

FIGUEIREDO, 2005). A saúde bucal, assim como a geral, deve ser buscada de 

maneira preventiva; devemos lançar mão de instrumentos ou métodos que nos 

auxiliem a evitar que se instale a doença. Quanto mais cedo for a ação 

preventiva, melhor será o resultado alcançado (WALTER et al., 1996). 

 No ano de 1984 na cidade de Londrina, Paraná iniciou-se o “Plano de 

Atendimento Odontológico no Primeiro Ano de Vida”, sob a responsabilidade 

dos professores de Odontopediatria do Departamento de Medicina Oral e 

Odontologia Infantil da UEL. Foi o primeiro programa nacional de atenção em 

saúde bucal direcionada a bebês e foi um marco histórico com sua 

implementação oficial em 1986.  Em resposta aos expressivos resultados 

frente aos modelos em saúde bucal existentes no país, em 1993 a Odontologia 

para Bebês foi reconhecida como um direito de cidadania, por ocasião da 2ª 

Conferência Nacional de Saúde Bucal, realizada em Brasília-DF. Desde 



23 

 

 

então, o cuidado em saúde bucal na primeira infância vem sendo priorizado na 

Estratégia de Saúde da Família e no SUS através de programas preventivos 

que preconizam o acesso a saúde bucal desde o primeiro ano de vida. 

Passadas algumas décadas, se faz necessário avaliar as estratégias empregas 

pelas políticas públicas no intuito de qualificar ainda mais a atenção a saúde 

bucal da criança. 

Entrevista Motivacional 

A identificação de abordagens mais eficazes é essencial para auxiliar os 

pacientes a mudar hábitos não saudáveis.  Muitos esforços têm sido dedicados 

para explicar as mudanças ou adesão aos comportamentos específicos de 

saúde. Tais esforços incluem o aconselhamento breve. Muitas intervenções 

motivacionais breves têm sido testadas em vários ensaios clínicos controlados, 

e os resultados sugerem a utilidade dessas estratégias. Entre estas, a 

Entrevista Motivacional (EM) tem provado ser eficaz na mudança de 

comportamentos não saudáveis. Estratégias que aumentem a motivação e o 

compromisso do paciente com o tratamento, como um meio de maximizar as 

taxas de resposta do tratamento é altamente recomendável.  

A Entrevista Motivacional é um método de comunicação diretivo, 

centrado na pessoa, cujo objetivo é aumentar a motivação intrínseca para a 

mudança pela exploração e resolução da ambivalência. Ao lançar mão desta 

abordagem o profissional ajuda os pacientes a se sentirem envolvidos no 

controle de sua saúde e autocuidado. O uso da EM é especialmente 

interessante para os profissionais da área da saúde que atendem pessoas que 

necessitam aumentar a adesão ao plano de tratamento, mudar hábitos 

inadequados ou comportamentos não saudáveis (ROLLNICK, MILLER, 

BUTLER, 2009).  

A Entrevista Motivacional, mais do que um conjunto de técnicas, é um 

estilo de abordagem que busca despertar na pessoa suas próprias motivações 

para mudar (ROLLNICK, MILLER, BUTLER, 2009). É baseada em evidências 

(LUNDAHL, BURKE, 2009), sendo uma abordagem simples e muito eficaz de 
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se relacionar com pacientes para mudança de comportamento em ambientes 

da área da saúde. Diversas pesquisas publicadas têm documentado a eficácia 

da EM, tanto no ambiente da clínica (ambulatorial e hospitalar), como na 

pesquisa. É possível encontrar mais de 2250 publicações científicas sobre 

Entrevista Motivacional, indexadas no MEDLINE e PUBMED, desde a primeira 

vez que foi publicada em 1983 até dezembro de 2015. Atualmente, existem 

mais de 600 ensaios clínicos randomizados sobre a Entrevista Motivacional em 

diferentes áreas da saúde registrados na plataforma internacional da 

Organização Mundial da Saúde, e desses apenas 13 na área da Odontologia. 

A Entrevista Motivacional é uma abordagem desenvolvida por Miller e 

Rollnick e difundida na Europa, nos Estados Unidos da América e, há quase 

uma década, no Brasil (SALES and FIGLIE, 2009). Desenvolvida por Miller e 

Rollinck e publicada pela primeira vez em 1983, é uma abordagem que foi 

originalmente elaborada como um método clínico ateórico (MILLER, 1983), 

sendo desenvolvida nas últimas décadas, com o objetivo de auxiliar as pessoas 

a realizarem mudanças de comportamento mal adaptativo. Esta abordagem foi 

utilizada, no início, com a finalidade de auxiliar dependentes químicos e, 

posteriormente, adaptada para uso em diferentes contextos da área da saúde. 

Atualmente sua eficácia vem sendo extrapolada para as doenças crônicas, tais 

como hipertensão, diabetes, comorbidades psiquiátricas e transtornos 

alimentares (HETTEMA et al., 2005; RUBAK et al., 2005). 

A Entrevista Motivacional é um estilo de atendimento diretivo para 

evocar do paciente as suas motivações para fazer mudanças comportamentais 

no interesse da sua própria saúde (ROLLNICK, MILLER, 1985). A abordagem é 

centrada no paciente o que permite explorar e resolver sua ambivalência. O 

papel do profissional da saúde não segue o modelo prescritivo, isto é, ao invés 

de propor soluções ou sugestões para o paciente, o profissional cria condições 

de autoconhecimento que propiciem o espaço para uma mudança natural.  

Especificamente, o objetivo é abordar a ambivalência que afeta o engajamento, 

a manutenção e adesão aos diferentes aspectos do tratamento. A EM é mais 

um estilo terapêutico do que uma terapia específica. Em todo contato com o 



25 

 

 

paciente, em qualquer cenário ou fase do tratamento o profissional deve 

expressar empatia, desenvolver a discrepância entre o comportamento 

presente e as metas do paciente, evitar argumentação, acompanhar a 

resistência e promover a autoeficácia (SALES, FIGLIE, 2009). 

Em essência, a Entrevista Motivacional orienta os pacientes a 

convencerem a si próprios sobre a mudança necessária (6). Para encaminhar 

“a conversa sobre a mudança” do comportamento-alvo com os pacientes o 

profissional deve levar em conta os quatro princípios orientadores da Entrevista 

Motivacional: (a) resistir ao reflexo de “consertar as coisas”; (b) entender e 

explorar as motivações do paciente; (c) escutar com empatia; e (d) fortalecer o 

paciente, estimulando a esperança e o otimismo (SILVA, 2009). 

A entrada, a motivação do paciente e a prontidão para mudar 

comportamentos através do tratamento são preditores do engajamento e 

subseqüente permanência no tratamento (CADY, 1996).  Oportunizar o rápido 

encaminhamento para o tratamento quando a motivação do cliente está mais 

alta aumenta a retenção e melhora nos resultados (Project MATCH Research 

Group, 1997 E 1998; ROLLNICK, 1992). Para indivíduos menos motivados o 

uso das estratégias da entrevista motivacional pode facilitar o compromisso no 

processo do tratamento mantendo o foco nos diferentes estágios de mudança 

(DICLEMENTE et al., 1994; MILLER and GUIDRY, 2001). A motivação para a 

mudança do comportamento surge da interação entre o paciente, o profissional 

que o atende e o processo que oportuniza a indicação do inicio do tratamento 

(FRANEY and ASHTON, 2002).  

Entrevista Motivacional e Saúde Bucal 

Tendo em vista que as doenças bucais mais prevalentes (cárie e doença 

periodontal) apresentam um componente fortemente relacionado a hábitos e 

comportamentos, parece plausível que abordagens baseada na EM possam ter 

resultados positivos. Revisões sistemáticas recentes têm avaliado resultados 

de intervenções baseadas na EM para o manejo de doenças periodontais, 

higiene bucal e cárie na infância com resultados positivos, porém a 
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heterogeneidade dos estudos limitam achados mais conclusivos (Gao et al. 

2013; Cascaes et al 2014). Apontam ainda que dentistas ainda usam 

abordagem tradicional de aconselhamento e informação, desconsiderando os 

determinantes sociais das doenças bucais e que desenvolver habilidades 

pessoais para abordagem no espírito da EM é essencial (Harrinson, 2014). 

Em uma recente revisão sobre abordagens comportamentais na 

prevenção da CPI, os autores destacam a EM como a estratégia mais eficaz 

nas mudanças de comportamentos em saúde bucal (ALBINO, TIWARI, 2015). 

Uma revisão sistemática da literatura sobre o uso da EM em saúde bucal, os 

autores concluíram que os estudos com melhor consistência metodológica e 

resultados promissores foram os que envolveram prevenção de CPI 

(CASCAES et al., 2014). 

Harrison et al. (2012) realizaram um ensaio comunitário randomizado 

avaliando a EM voltada para as mães de crianças de origem indígena no 

Canadá. Nove comunidades foram randomizadas em grupo teste (EM) e 

controle (somente entrega de panfletos educativos). Foram incluídas 274 mães 

que receberam orientações durante a gestação e nos dois primeiros anos de 

vida dos filhos. Depois de dois anos, aumento de cárie não foi diferente entre 

os grupos, porém houve menos lesões cavitadas em dentina e envolvimento 

pulpar no grupo EM, sugerindo que a intervenção foi capar de reduzir a 

severidade da doença (Harrison et al., 2012).  

Um estudo austríaco avaliou uma única intervenção baseada na EM 

para mãe de recém-nascidos envolvendo orientações alimentares e de higiene 

bucal para o binômio mãe-bebê. Após cinco anos, uma análise caso-coorte 

demonstraram que as crianças cujas mães participaram da intervenção tinham 

significativamente menor experiência de cárie quando comparadas ao controle 

(Wagner et al., 2014).  Pesquisadores australianos encontraram resultados 

semelhantes em uma intervenção baseada na EM que teve como objetivo 

melhorar o comportamento de higiene de mães para seus filhos entre 6 e 12 

meses de idade. Exames de cárie foram realizados entre 6 e 7 anos de idade e 
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comparados com crianças que não receberam intervenção na mesma escola. 

As crianças do grupo de intervenção tiveram menos cárie e sofreram menos 

dor de dentes do que o grupo controle (Plutzer et al., 2012).  

Naidu et al. (2015), realizaram um estudo com mães de pré-escolares de 

Trinidad e Tobago comparando EM e abordagem de educação em saúde 

convencional na entrega de orientações em saúde bucal infantil. Verificaram 

que as mães do grupo EM tiveram melhores conhecimentos, práticas e atitudes 

em saúde bucal, o que pode influenciar positivamente na saúde bucal das 

crianças (NAIDU et al, 2015). 

Apenas um estudo recente envolvendo abordagens de EM não 

apresentou reduções significativas no incremento de cárie em crianças 

americanas de origem africana, embora tenha resultado em melhorias nos 

comportamentos preventivos das mães de crianças menores de cinco anos 

(Ismail et al., 2011). 

Segue abaixo um quadro resumo dos principais ensaios clínicos 

randomizados envolvendo EM e CPI publicados até o ano de 2015. 
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OBJETIVOS 

Objetivo Geral 

Comparar a efetividade da Entrevista Motivacional (EM) em relação a 

Educação em Saúde Convencional (EC) em um programa direcionado a 

mães/pais/responsáveis de crianças para a prevenção da cárie precoce da 

infância no contexto da Atenção Primária à Saúde (APS). 

Objetivos específicos 

 avaliar a efetividade da Entrevista Motivacional em comparação a 

educação em saúde bucal convencional na prevenção da cárie 

precoce da infância no primeiro ano de vida de crianças 

acompanhadas em um serviço de APS. 

 comparar a frequência de declarações motivacionais de Dentistas 

e Técnicos em Saúde Bucal (TSB), antes e depois de um 

treinamento específico, no contexto da APS. 

 avaliar a manutenção das habilidades básicas da Entrevista 

Motivacional na prática diária de Dentistas e TSB, logo após um 

treinamento e em dois anos de acompanhamento, no contexto da 

APS. 
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Resumo 

A Entrevista Motivacional (EM) é um método de comunicação diretivo, centrado 

na pessoa, cujo objetivo é aumentar a motivação intrínseca para a mudança 

pela exploração e resolução da ambivalência que proporciona melhores 

resultados nos tratamentos, inclusive na saúde bucal. O objetivo do estudo foi 

comparar a frequência de declarações motivacionais de Dentistas e Técnicos 

em Saúde Bucal (TSB), antes e depois de um treinamento de EM, no contexto 

da Atenção Primária à Saúde (APS). Um ensaio comunitário randomizado foi 

realizado no Serviço de Saúde Comunitária do Grupo Hospitalar Conceição em 

Porto Alegre – RS, com um total de 41 profissionais (Dentistas e TSB) que 

receberam um treinamento intensivo de 8 horas para aprendizagem ativa dos 

princípios básicos da EM e comparados a 31 outros profissionais (Dentistas e 

TSB) não treinados como controle. Foi utilizada uma Entrevista Dialogada e um 

Questionário de Resposta Útil com o objetivo de identificar as habilidades 

básicas da EM: Pergunta Aberta, Afirmação, Escuta Reflexiva e Resumo. Os 

resultados pré-treinamento mostraram que tanto o grupo teste como controle 

tiveram igualmente baixos percentuais de acertos (p>0,08) evidenciando que 

os profissionais lançam mão do aconselhamento/persuasão nas abordagens de 

mudança de comportamentos com pacientes, o que deve ser evitado. Após o 

treinamento no Questionário de Resposta Útil para todas as variáveis houve 

diferenças estatisticamente significativas sugerindo que os profissionais 

passaram a usar mais Perguntas Abertas e Afirmações (p<0,001), mais Escuta 

Reflexiva e menos Perguntas Fechadas (p=0,001). O percentual de respostas 

consistentes com Entrevista Motivacional passou de 23,6% para 85,8%, com 

um grande tamanho de efeito da intervenção (ES=2,00). Concluiu-se que o 

treinamento com profissionais das equipes de saúde bucal da APS foi eficaz 

para habilita-los a atuar dentro do espírito e das técnicas básicas da Entrevista 

Motivacional, independente do nível de conhecimento prévio. 

Palavras-chave: Entrevista Motivacional, Saúde Bucal, Atenção Primária à 

Saúde. 
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Introdução 

A Atenção Primária à Saúde (APS) é considerada a porta de entrada das 

crianças no sistema de saúde e por isso entende-se que é atribuição essencial 

das unidades de saúde propor medidas educativo-preventivas em busca da 

promoção da saúde bucal. A Política Nacional de Saúde Bucal preconiza que o 

acesso à saúde bucal das crianças de 0 a 5 anos deve-se dar no máximo a 

partir dos 6 meses, aproveitando as campanhas de vacinação, consultas 

clínicas e atividades em espaços sociais ou em grupo de pais. Além disso, 

recomenda que as ações em saúde bucal sejam parte de programas integrais 

da criança, compartilhados com a equipe multiprofissional e não desenvolvida 

isoladamente pelo dentista (BRASIL, 2008a).  

Com crianças, as ações educativas devem focar na prevenção da Cárie 

Precoce da Infância (CPI) que se manifesta de forma agressiva, levando à 

destruição completa dos dentes em um curto período de tempo, podendo 

evoluir para quadros tão severos que interferem negativamente no crescimento 

e desenvolvimento dos bebês afetados. Por apresentar uma característica 

mutilante, a CPI tem um potencial de repercutir negativamente na qualidade de 

vida das crianças, na medida em que as lesões de cárie severas causam 

desconforto, dor, infecção, abscessos que dificultam uma adequada 

alimentação e consequente desnutrição, podendo levar a um retardo de 

crescimento físico e cognitivo comportamental (GRAVES et al. 2004). 

Apesar dos esforços em controlar a cárie em nível global, ainda é alto o 

percentual de lesões não tratadas e a reparação das suas sequelas gera 

impacto econômico mundial importante (KASSEBAUM et al. 2015, LISTL et al., 

2015). O processo de cárie é dinâmico e fluido por natureza, caracterizado pelo 

desequilíbrio entre os fatores etiológicos e de proteção onde os principais 

determinantes patológicos são as bactérias e o consumo de açúcar (SHEIHAM, 

JAMES, 2015) e os protetores incluem o fluxo salivar e a exposição aos 

fluoretos (FEATHERSTONE, 2004). Mesmo conhecendo os agentes 

causadores e os fatores protetores, o controle da doença cárie continua sendo 

um desafio, por envolver hábitos e comportamentos determinados sócio 
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culturalmente.  Nesse sentido, quando se trata de cárie na infância, as 

atividades voltadas para a educação e orientação devem focar a abordagem no 

diálogo, em uma linguagem acessível, considerando os conhecimentos de 

cada indivíduo, propondo alternativas mais saudáveis e apropriadas ao 

contexto da família. 

A identificação de abordagens mais eficazes é essencial para auxiliar os 

pacientes a mudar hábitos não saudáveis. Estratégias que aumentem a 

motivação e o compromisso do paciente com o tratamento, como um meio de 

maximizar as taxas de resposta do tratamento são altamente recomendáveis. A 

Entrevista Motivacional (EM) tem provado ser eficaz na mudança de 

comportamentos não saudáveis (LUNDAHL, BURKE, 2009; VANBUSKIRK, 

WETHERELL, 2014). Trata-se de um método de comunicação diretivo, 

centrado na pessoa, cujo objetivo é aumentar a motivação intrínseca para a 

mudança pela exploração e resolução da ambivalência. Ao lançar mão desta 

abordagem o profissional ajuda os pacientes a se sentirem envolvidos no 

controle de sua saúde e autocuidado. O uso da EM é especialmente 

interessante para os profissionais da área da saúde que atendem pessoas que 

necessitam aumentar a adesão ao plano de tratamento, mudar hábitos 

inadequados ou comportamentos não saudáveis (ROLLNICK, MILLER, 

BUTLER, 2009).  

A Entrevista Motivacional é uma abordagem desenvolvida por Miller e 

Rollnick e difundida na Europa, nos Estados Unidos da América e, há quase 

uma década, no Brasil (SALES, FIGLIE, 2009). Esta abordagem foi utilizada, 

no início, com a finalidade de auxiliar dependentes químicos e, posteriormente, 

adaptada para uso em diferentes contextos da área da saúde. Atualmente sua 

eficácia vem sendo extrapolada para as doenças crônicas, tais como 

hipertensão, diabetes, comorbidades psiquiátricas e transtornos alimentares 

(HETTEMA et al., 2005; RUBAK et al., 2005; LUNDAHL, BURKE, 2009; 

VANBUSKIRK, WETHERELL, 2014). A EM (MILLER, ROSE, 2009) apresenta 

dois componentes distintos. Um é relacional porque foca no Espírito 

interpessoal e na Empatia. O outro é técnico, pois envolve o reforço da 
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mudança através da “conversa sobre mudança”.  A ferramenta central na EM é 

a Escuta Reflexiva que oportuniza ao profissional da saúde facilitar que os 

pacientes encontrem às suas próprias soluções.  

Tendo em vista que as doenças bucais mais prevalentes (cárie e doença 

periodontal) apresentam um componente fortemente relacionado a hábitos e 

comportamentos, parece plausível que abordagens baseada na EM possam ter 

resultados positivos. Revisões sistemáticas recentes têm avaliado resultados 

de intervenções baseadas na EM para o manejo de doenças periodontais, 

higiene bucal e cárie na infância com resultados positivos, porém a 

heterogeneidade dos estudos limitam achados mais conclusivos (GAO et al. 

2013; CASCAES et al 2014). Apontam ainda que dentistas ainda usam 

abordagem tradicional de aconselhamento e informação, desconsiderando os 

determinantes sociais das doenças bucais e que desenvolver habilidades 

pessoais para abordagem no espírito da EM é essencial (HARRINSON, 2014). 

Nesse sentido o presente estudo teve como objetivo comparar a 

frequência de declarações motivacionais de Dentistas e Técnicos em Saúde 

Bucal (TSB), antes e depois de um treinamento específico, no contexto da 

Atenção Primária à Saúde. 

 

Métodos 

Um ensaio comunitário randomizado com foco na prevenção da Cárie 

Precoce da Infância (Coorte Cárie Zero) foi realizado para avaliar o efeito da 

Entrevista Motivacional (EM) em comparação a Educação em Saúde 

Convencional (EC) na redução de cárie no Serviço de Saúde Comunitária 

(SSC) do Grupo Hospitalar Conceição (GHC) vinculado ao Ministério da Saúde 

e responsável pela atenção à saúde na zona norte do município de Porto 

Alegre – Rio Grande do Sul, Brasil. O SSC/GHC é um serviço de Atenção 

Primária à Saúde constituído de 12 unidades de saúde e composta por 

profissionais da equipe mínima de Saúde da Família (Médicos de Família, 

Dentistas, Técnicos em Saúde Bucal, Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de 
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Enfermagem) e por profissionais do Núcleo de Apoio à Saúde da Família 

(Assistentes Sociais, Psicólogos, Nutricionistas e Farmacêuticos), que prestam 

atendimento a, aproximadamente, 105 mil pessoas cadastradas. Em 2010 o 

SSC incluiu a saúde bucal na Ação Programática da Criança, de modo a 

garantir acesso a consulta odontológica desde o primeiro ano de vida das 

crianças e fornecer orientações preventivas às mães, pais ou responsáveis 

com foco na prevenção da cárie precoce da infância e orientados por um 

protocolo do serviço (BRASIL, 2008b, BRASIL, 2014). 

Para o ensaio comunitário foram randomizadas, através de uma tabela 

de números aleatórios, 6 das 12 unidades de saúde do SSC/GHC cujos 

profissionais da Equipe de Saúde Bucal (ESB) receberam um treinamento em 

Entrevista Motivacional e as demais seguiram o modelo de Educação em 

Saúde Convencional (EC). O presente manuscrito, apresentará os resultados 

referentes ao treinamento da EM. Para tanto, foram incluídos todos os 41 

Dentistas (contratados e residentes) e Técnicos em Saúde Bucal (TSB) das 

unidades de saúde no grupo intervenção (EM) que receberam o treinamento e 

os 31 Dentistas e TSB do grupo controle (EC) não treinados para EM.  

Treinamento para intervenção de EM 

Foram consideradas habilidades básicas da EM: (1) Pergunta Aberta 

(permite respotas com mais informações reais sobre o paciente); (2) Empatia (o 

profissional percebe e/ou se empenha para assimilar com exatidão o ponto de 

vista do paciente); (3) Afirmação (falar algo positivo ou que instigue o paciente 

a manter um certo comportamento durante a consulta); (4) Escuta Reflexiva 

(diz respeito a capturar e devolver em resposta a uma declaração do paciente); 

(5) Resumo (agrupa tudo que foi falado pelo paciente o que facilita a transição 

para o próximo tópico). Não foi avaliado como consistente com a EM quando o 

profissional: (1) usa Pergunta Fechada (o paciente responde com uma resposta 

curta do tipo sim ou não, um número, etc.); (2) Aconselha, ou seja, dá 

conselhos, faz uma sugestão, oferece uma solução; (3) Julga (escuta o que é 

dito pelo paciente de forma condenatória); (4) Confronta (a relação que 

estabelece com o paciente é desigual e caracteriza-se por uma fala que 
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questiona, discorda ou desaprova a honestidade do paciente)(MILLER, 

ROLLNICK, 2013). 

No grupo intervenção, os profissionais receberam um treinamento 

intensivo para aprendizagem ativa dos princípios básicos da EM que foi 

realizado em um formato experiencial dividido em dois turnos de quatro horas, 

com intervalo de uma semana no mês de setembro de 2012, no local e horário 

de trabalho dos profissionais.  

Antes de iniciar o treinamento e logo após o término do segundo 

encontro, foram aplicados, individualmente e na própria sala, três instrumentos 

validados para EM: 

I - Régua Importância e Confiança (MILLER, ROLLNICK, 2002): método 

analógico-visual para graduar em uma régua cada uma das dimensões: 

importância e confiança. Para avaliar a Importância foi perguntado: quão 

importante diria que é para você usar a Entrevista Motivacional? Em uma 

escala de 0 a 10, sendo 0 nada importante e 10 extremamente importante. 

Para observar a Confiança (Autoeficácia) foi perguntado: quão confiante você 

diria que está, se decidir usar a Entrevista Motivacional em seus atendimentos, 

de que poderia ter sucesso? Em uma escala de 0 a 10, sendo 0 nada confiante 

e 10 extremamente confiante.   

II – Entrevista dialogada (ROLLNICK, MILLER, BUTLER, 2009): para 

identificar as habilidades básicas da EM, utilizou-se uma entrevista dialogada 

onde foi solicitado que o participante lesse o material e identificasse um 

exemplo para cada um dos itens a seguir: Pergunta Aberta, Afirmação, Escuta 

Reflexiva, Resumo e Resistência sendo a resposta pontuada como acertou ou 

errou.  

III - Questionário de Resposta Útil (MILLER, HEDRICK, ORLOFSKY, 

1991): apresenta seis declarações hipotéticas de situações problemas de 

pacientes sendo solicitado que escreva "o que iria dizer ao paciente em 

seguida", em resposta a cada declaração, sem restrição. Desta forma, foi 

possível aferir até que ponto foi utilizado Pergunta Aberta/ Pergunta Fechada, 



36 

 

 

Afirmação, Escuta Reflexiva, Resumo, se foi empático, aconselhou ou julgou. 

Esta ferramenta é uma alternativa quando a observação individual não é 

possível, como quando o participante está sendo avaliado em um treinamento.  

Os escores totais foram a soma por categoria em respostas (pontuação 

máxima=6). Além disso, cada resposta foi classificada de 1-5, utilizando um 

algoritmo de pontuação, onde altas pontuações demonstram ser Consistente 

com EM (empatia, Pergunta Aberta, Afirmação, Escuta Reflexiva, Resumo) e 

pontuações baixas indicam que o participante foi Inconsistente com EM 

(Pergunta Fechada, aconselhamento, julgamento ou confronto). A pontuação 

da reflexão profunda foi determinada pela soma dos escores entre as respostas 

(pontuação máxima=30), classificando-as como consistente ou não com EM. 

Caso o participante escrevesse mais de uma frase para cada questão, somente 

a primeira foi considerada na análise. 

 As respostas à entrevista dialogada e ao Questionário de Resposta Útil 

foram aferidas individualmente por três avaliadores independentes cegados 

para a categoria profissional e a que grupo (teste ou controle) pertencia os 

participantes, sendo todos Doutores em Psicologia e com treinamento 

avançado em Entrevista Motivacional no Squaretop (Albuquerque, USA). Os 

três avaliadores foram comparados entre si para efeitos de confiabilidade entre 

juízes, cujos coeficientes de correlação intraclasse Kappa mostraram 

concordância substancial sendo de 0,78 para o juiz 1 versus o juiz 2; 0,82 entre 

os juízes 1 e 3 e, 0,95 entre os juízes 2 e 3, através do Questionário de 

Resposta Útil.  

O treinamento contemplou orientações práticas para temas como: uso 

de habilidades de comunicação empática, uso de Escuta Reflexiva Simples e 

Complexa para trabalhar com a resistência e ambivalência, desenvolver 

discrepância, escutar e provocar a “conversa sobre mudança”, como 

recomendado por Moyers et al. (2007) e Moyers et al. (2009), e confirmados 

pela revisão sistemática de Soderlund et al. (2011). Os princípios da motivação, 

métodos e estratégias da EM foram desenvolvidos através de uma combinação 

de exposição dialogada, estudos de casos, vídeo, dramatização e exercícios 
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em duplas e em pequenos grupos. A atividade foi conduzida por um dos 

membros da equipe do estudo que é doutor em psiquiatria e possui larga 

experiência na realização de oficinas de capacitação em EM para diferentes 

áreas da saúde.  

Os mesmos 3 instrumentos também foram aplicados aos Dentistas e 

TSB das unidades de saúde controle que não receberam o treinamento 

(controle) e avaliados pelos mesmos métodos e juízes. 

Todos os 72 profissionais responderam a um questionário estruturado, 

contendo questões socioeconômicas e profissionais, como idade, sexo, tempo 

de formação, nível de escolaridade e categoria profissional. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

do GHC, sob número de CEP: 13-063 e CAEE: nº 26100013.0.0000.5530, 

comprometendo-se os autores com os preceitos éticos das declarações 

universais e regulamentação do país (Resolução CNS 466/12). Os profissionais 

assinaram previamente um Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

autorizando sua participação no estudo. O estudo foi cadastrado no Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos-ReBEC (RBR-8fvwxq) e ClinicalTrial.gov 

(NCT02578966). 

Análise Estatística 

Na análise dos dados, as variáveis quantitativas foram descritas por 

média e desvio padrão e as qualitativas por frequências absolutas e relativas. 

Para comparar médias entre os grupos, o teste t-student foi aplicado. Na 

comparação de proporções, o teste qui-quadrado de Pearson foi utilizado. Nas 

comparações antes e após o treinamento, os testes de McNemar (variáveis 

categóricas) e t-student pareado (variáveis quantitativas) foram aplicados. A 

associação entre as variáveis sociodemográficas e os 3 instrumentos foi 

avaliada pelos coeficientes de correlação de Pearson (variáveis quantitativas) 

ou Spearman (variáveis ordinais). Para avaliar o efeito do treinamento, a 

medida de Cohen foi aplicada. A interpretação mais utilizada é de que se o 

tamanho de efeito padronizado for inferior a 0,5 ele é considerado pequeno, 
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entre 0,5 e 0,79 é considerado moderado e igual ou acima de 0,8 é 

considerado grande (COHEN, 1998). O nível de significância adotado foi de 5% 

(p≤0,05) e as análises foram realizadas no programa SPSS versão 21.0. 

 

Resultados 

A Tabela 1 apresenta a caracterização dos grupos intervenção e 

controle. Algumas diferenças foram estatisticamente significativas de modo que 

no grupo controle predominou Dentistas contratados do serviço (p<0,001), com 

maior média de idade (p=0,018), e consequentemente formados há mais tempo 

(p=0,018) e com formação de especialista (p=0,012). 

O nível de conhecimento sobre a EM do grupo controle e intervenção 

antes do treinamento pode ser observado na Tabela 2 onde estão os 

resultados das variáveis dos três instrumentos. Em nenhuma das habilidades 

da EM houve diferença estatisticamente significativa, mostrando a 

homogeneidade de conhecimentos antes do treinamento. A única variável que 

houve diferença estatisticamente significativa foi na régua de confiança, onde o 

grupo controle aparentemente se dizia mais confiante no uso da EM (p=0,003), 

mas com valor médio considerado igualmente baixo (menor que 7 na escala). 

A Tabela 3 apresenta os desfechos referentes aos três instrumentos 

aplicados aos profissionais antes e após o treinamento. Na entrevista 

dialogada, os profissionais aumentaram significativamente as suas habilidades 

em identificar Perguntas Abertas (p=0,013), Afirmações (p=0,002) e Escutas 

Reflexivas (p<0,001). O percentual de acertos totais dessa ferramenta 

aumentou de 45,9% para 71,7% (p<0,001), com um tamanho de efeito grande 

(ES=0,89). Já, no Questionário de Resposta Útil, em todas as variáveis houve 

diferenças estatisticamente significativas, de modo que os profissionais 

passaram a usar mais Perguntas Abertas e Afirmações (p<0,001), mais 

Escutas Reflexivas e menos Perguntas Fechadas (p=0,001) após o 

treinamento. O percentual de respostas consistentes com Entrevista 

Motivacional passou de 23,6% para 85,8%, com um grande tamanho de efeito 
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da intervenção (ES=2,00). Além disso, evidencia-se o aumento 

estatisticamente significativo nas réguas de importância e confiança (p<0,001) 

e relevantes do ponto de vista de tamanho de efeito, considerado grande para 

ambas (Importância ES=0,90 e Confiança ES=1,37). 

Houve associação significativa inversa entre a régua de confiança com o 

percentual de acertos na consulta dialogada (r=-0,330; p=0,035), ou seja, 

quanto menos o profissional confiava na EM antes do treinamento, mais ele 

melhorou no percentual de acertos pós treinamento (Figura 1). 

Na relação das variáveis sociodemográficas dos profissionais com a 

melhora nos escores da entrevista dialogada e do Questionário de Resposta 

Útil, não houve associação significativa com nenhuma das variáveis (p>0,25). 

 

Discussão 

Este estudo demonstrou que o treinamento de oito horas foi suficiente 

para aumentar as habilidades com a EM dos profissionais da equipe de saúde 

bucal que atuam na Atenção Primária à Saúde. Esse achado fica evidente nos 

resultados do Questionários de Resposta Útil, onde os Dentistas e TSB 

passaram a usar mais Perguntas Abertas, Afirmações e Escutas Reflexivas em 

detrimento das perguntas fechadas. Com essas habilidades, a probabilidade de 

os profissionais encaminharem a conversa sobre a mudança de 

comportamentos em saúde bucal de seus pacientes é maior. Poderão entender 

e explorar as motivações do paciente, escutar com empatia, fortalecer o 

paciente, estimulando a esperança e o otimismo (MILLER, ROLLNICK, 2012). 

Diferentes estudos demonstraram que o uso da EM é eficaz na mudança 

de comportamentos em saúde bucal nas áreas de cárie precoce da infância e 

doenças periodontais. Mais do que isso, ensaios clínicos randomizados em 

odontologia mostraram que a EM pode ser efetivamente aprendida e utilizada 

por profissionais da área bucal. Ainda, os estudos sugerem que os profissionais 

com treinamento na EM não só melhoraram suas competências, mas que 
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houve impacto no cuidado dos seus pacientes (HARRISON et al., 2007; 

ISMAIL et al. 2011; HARRISON et al., 2012). 

Nenhum outro estudo avaliando resultados de treinamento em EM para 

Dentistas e TSB em serviços de saúde foram encontrados na literatura. Sendo 

assim, os achados desse estudo, de certo modo inédito, indicam que os 

profissionais da APS podem alcançar melhoras significativas na habilidade em 

utilizar a EM para falar com mães de crianças pequenas sobre uma mudança 

de comportamento relacionados a cárie precoce da infância, agravo esse com 

resultados positivos e promissores através do uso da EM (FREUDENTHAL, 

BOWEN, 2010; ISMAIL et al. 2011; HARRISON et al., 2012) 

A comparação com um grupo controle que não recebeu treinamento, 

permitiu mostrar que os profissionais detinham poucos conhecimentos sobre 

EM, e que o treinamento foi capaz de habilita-los às técnicas e pressupostos da 

EM, independentemente da faixa etária, tempo e tipo de formação profissional. 

A Universidade do Missouri no Kansas (EUA) inclui EM no currículo de 

formação de TSB. Um estudo qualitativo com profissionais egressos desse 

curso, apontou que o treinamento para EM aumentou suas habilidades de 

comunicação e aceitação dos tratamentos propostos pelos seus pacientes, 

considerando como boa prática e indicando a inclusão desse conteúdo em 

todos cursos de formação da área odontológica (CURRY-CHIU, 2015). Em 

outros países como Inglaterra e EUA o ensino da EM na graduação de 

Odontologia e na formação de profissionais auxiliares tem sido utilizado com 

sucesso. Treinamentos breves para EM foram aplicados para que os 

estudantes mudassem comportamento próprios (MCGOLDRICK, PINE, 

MOSSEY, 1998), aplicassem em seus pacientes da clínica em 

comportamentos para os quais julgassem necessário (HINZ, 2010) ou para 

cessação de tabaco (KOERBER, CRAWFORD, O’CONNELL, 2003). 

Para outras categorias profissionais, o treinamento para EM tem sido 

estudado, inclusive no contexto da APS onde se preconiza cuidado longitudinal 

e abordagens centrada na pessoa para os quais um bom vínculo profissional-

paciente é essencial. Profissionais de uma equipe de saúde de APS (médicos, 
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psicólogas, assistentes sociais e enfermeiras) receberam um treinamento breve 

de um dia para EM com foco no controle da obesidade. Em comparação com 

seus controles, adquiriram maior confiança e habilidades de uso da EM que se 

manteve ao longo dos 6 meses de acompanhamento (EDWARDS et al., 2015). 

Além disso, evidenciou-se o aumento estatisticamente significativo nas 

Réguas de Importância e Confiança com tamanho de efeito considerado 

grande para ambas. Nossos resultados sugerem que participantes parecem 

acreditar que aprender as habilidades da EM é importante e que o treinamento 

melhorou a sua confiança em utilizá-la. Estudos como os de Decker e Martino 

(2013), também relataram que após o treinamento os médicos apresentaram 

aumento significativo quanto ao interesse e na confiança em lançar mão das 

técnicas da EM no manejo de pacientes usuários de álcool e drogas. 

 Algumas limitações devem ser assinaladas. Primeiro, quantificar as 

respostas dos participantes permitiu comparar as avaliações pré/pós-

treinamento e não teve como objetivo avaliar a qualidade das respostas, mas 

simplesmente contá-las. Segundo, tendo em conta que o período de 

treinamento foi limitado a medir diferenças apenas antes e logo após a 

atividade, isto restringe a nossa capacidade de avaliar a melhoria e 

manutenção dos resultados em longo prazo. Estudos de seguimento com essa 

amostra são importantes, pois permitirão avaliar a manutenção dos ganhos 

dessas habilidades, o impacto do treinamento sobre o comportamento dos 

participantes, bem como a influência nos resultados clínicos. No entanto, o 

presente estudo contribui de forma significativa para o conhecimento sobre a 

relevância de oferecer treinamento em Entrevista Motivacional para os 

profissionais da saúde bucal no contexto da APS, uma vez que não foram 

encontrados estudos semelhantes na literatura. 

Concluiu-se que o treinamento para Dentistas e Técnicos em Saúde 

Bucal da Atenção Primária à Saúde foi eficaz para habilita-los a atuar dentro do 

espírito e das técnicas básicas da Entrevista Motivacional, independentemente 

do nível de conhecimento prévio e das condições sociodemográficas. 
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Tabela 1 – Caracterização da amostra de Dentistas e Técnicos em Saúde 
Bucal do grupo intervenção e controle, Porto Alegre - RS, Brasil. 

Variáveis Amostra 
total 

(n=72) 

Intervenção 
(n=41) 

Controle 
(n=31) 

p 

Idade (anos) – média±DP 33,9 ± 10,1 31,4 ± 9,0 37,1 ± 10,8    0,018* 
Sexo – n(%)    0,981** 

Masculino 15 (20,8) 8 (19,5) 7 (22,6)  
Feminino 57 (79,2) 33 (80,5) 24 (77,4)  

Tempo de formação – n(%)    0,018** 
Recém-formado 25 (34,7) 19 (46,3)# 6 (19,4)  
1 a 5 anos 16 (22,2) 9 (22,0) 7 (22,6)  
6 a 10 anos 13 (18,1) 8 (19,5) 5 (16,1)  
> 10 anos 18 (25,0) 5 (12,2) 13 (41,9)#  

Nível de escolaridade – n(%)    0,012** 
Técnico 12 (16,7) 8 (19,5) 4 (12,9)  
Graduação 31 (43,1) 23 (56,1)# 8 (25,8)  
Especialização 15 (20,8) 4 (9,8) 11 (35,5)#  
Especialização + 
Mestrado/Doutorado 

14 (19,4) 6 (14,6) 8 (25,8)  

Categoria profissional – n(%)    <0,001** 
Dentista Residente 28 (38,9) 24 (58,5)# 4 (12,9)  
Dentista 33 (45,8) 10 (24,4) 23 (74,2)#  
TSB 11 (15,3) 7 (17,1) 4 (12,9)  

* Teste t-student; ** teste qui-quadrado de Pearson; # associação estatisticamente significativa 

pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de significância 
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Tabela 2 – Comparação das variáveis dos instrumentos da EM entre os grupos 
controle e intervenção antes do treinamento, Porto Alegre - RS, Brasil. 

Variáveis Intervenção 
(n=41) 

Controle 
(n=31) 

p* 

Entrevista Dialogada - n(%)    
Pergunta Aberta 29 (70,7) 28 (90,3) 0,083 

Afirmação 11 (26,8) 10 (32,3) 0,810 

Resumo 16 (39,0) 12 (38,7) 1,000 

Escuta Reflexiva 14 (34,1) 9 (29,0) 0,837 

Resistência 24 (58,5) 13 (41,9) 0,247 

Percentual de acertos total - média ± DP  45,9 ± 24,6  46,5 ± 19,6 0,912 

Questionário de Resposta Útil- média ± DP    
Percentual de Perguntas Abertas 17,5 ± 27,9 19,9 ± 26,3 0,711 
Percentual de Afirmações 1,63 ± 5,00 1,61 ± 6,60 0,992 

Percentual de Perguntas Fechadas 19,5 ± 24,7 19,9 ± 22,1 0,946 

Percentual de Escutas Reflexivas 3,25 ± 7,66 1,61 ± 6,60 0,344 

Consistente com EM 23,6 ± 27,6 27,2 ± 26,8 0,580 

Régua Importância 7,98 ± 1,75 8,26 ± 1,51 0,493 

Régua Confiança 4,46 ± 2,58 6,44 ± 2,69 0,003 

* Teste t-student para amostras independentes 
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Tabela 3 – Comparação das variáveis dos instrumentos da EM pré e pós 

treinamento de Dentistas e Técnicos em Saúde Bucal do grupo intervenção, 

Porto Alegre - RS, Brasil. 

Variáveis Pré 
(n=41) 

Pós 
(n=41) 

 p ES 

Entrevista Dialogada - n(%)      
Pergunta Aberta 29 (70,7) 39 (93,1)  0,013* - 

Afirmação 11 (26,8) 29 (68,3)  0,002* - 

Resumo 16 (39,0) 20 (48,8)  0,503* - 

Escuta Reflexiva 14 (34,1) 30 (73,2)  <0,001* - 

Resistência 24 (58,5) 30 (73,2)  0,146* - 

Percentual de acertos total- média ± DP 45,9 ± 24,6 71,7 ± 21,4  <0,001** 0,89 

Questionário de Resposta Útil- média ± DP      
Percentual de Perguntas Abertas 17,5 ± 27,9 46,3 ± 36,2  <0,001** 0,69 
Percentual de Afirmações 1,6 ± 5,0 14,2 ± 19,6  <0,001** 0,64 

Percentual de Perguntas Fechadas 19,5 ± 24,7 5,7 ± 16,1  0,001** 0,58 

Percentual de Escutas Reflexivas 3,3 ± 7,7 17,1 ± 23,1  0,001** 0,56 

Consistente com EM 23,6 ± 27,6 85,8 ± 24,0  <0,001** 2,00 

Régua Importância 7,98 ± 1,75 9,32 ± 0,79  <0,001** 0,90 

Régua Confiança 4,46 ± 2,58 7,71 ± 1,23  <0,001** 1,37 

EM=Entrevista Motivacional; ES=Effect Size by Cohen 

* Teste de McNemar; ** Teste t-student pareado 
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Figura 1 – Associação entre a régua de confiança no basal e a variação no percentual 

de acertos na consulta dialogada pós treinamento. 
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Resumo 

A Entrevista Motivacional (EM) é uma abordagem alternativa para 

conversar sobre a mudança de comportamento que encoraja uma relação 

construtiva entre profissional e paciente e oportuniza melhores resultados no 

tratamento, inclusive na saúde bucal. O objetivo do estudo foi avaliar a 

manutenção das habilidades básicas da Entrevista Motivacional na prática 

diária de Dentistas e Técnicos em Saúde Bucal (TSB), logo após um 

treinamento e em dois anos de acompanhamento, no contexto da Atenção 

Primária à Saúde. Um ensaio comunitário randomizado foi realizado no Serviço 

de Saúde Comunitária do Grupo Hospitalar Conceição em Porto Alegre – RS, 

com um total de 41 profissionais (Dentistas e TSB) que receberam um 

treinamento intensivo de oito horas para aprendizagem ativa dos princípios 

básicos da EM. Nos seguimentos de um e dois anos observou-se a 

manutenção da melhora das repostas na entrevista dialogada com diferença 

estatisticamente significativa para Pergunta Aberta, Escuta Reflexiva e 

percentual total de acertos (p<0,001), com tamanho de efeito grande 

(ES=1,12). Para o Questionário de Resposta Útil, os profissionais continuaram 

usando mais Perguntas Abertas e Escuta Reflexiva (p<0,001), mantendo 

aumento no percentual de respostas compatíveis com a EM (p<0,001). 

Igualmente, o tamanho de efeito manteve-se grande (ES=1,33) ao longo do 

tempo. Concluiu-se que o treinamento com Dentistas e Técnicos em Saúde 

Bucal das equipes de saúde bucal da Atenção Primária à Saúde foi efetivo ao 

longo dos dois anos de acompanhamento para habilita-los a atuar dentro do 

espírito e das técnicas da Entrevista Motivacional. 

Palavras-chave: Entrevista Motivacional; Saúde Bucal; Atenção Primária à 

Saúde. 
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Introdução 

O processo de cuidado integral à saúde é missão básica do Sistema 

Único de Saúde (SUS) do Brasil, tendo a Atenção Primária à Saúde (APS) 

como o modelo ordenador por intermédio da Estratégia de Saúde da Família. A 

APS, também conhecida como Atenção Básica caracteriza-se como um 

conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e coletivo, que abrange a 

promoção e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o 

tratamento, a reabilitação e a manutenção da saúde. Considera o sujeito em 

sua singularidade, na complexidade, na integralidade e na inserção 

sociocultural na busca à promoção de sua saúde, a prevenção e tratamento de 

doenças e a redução de danos ou de sofrimentos que possam comprometer 

suas possibilidades de viver de modo saudável (BRASIL, 2012).  

No contexto do cuidado em saúde na APS, as condições crônicas ou 

Doenças e Agravos Não Transmissíveis (DANT) vem se tornando uma 

demanda crescente nos serviços, não sendo diferente no Brasil que enfrenta o 

enorme desafio para o controle dessas doenças e seus fatores de risco. Às 

doenças cardiovasculares, respiratórias crônicas, renais, diabetes e cânceres 

são atribuídos cerca de 70% dos óbitos em 2007, sendo que essas têm quatro 

fatores de risco em comum: tabagismo, inatividade física, alimentação não 

saudável e álcool (SCHMIDT et al., 2011). A doença bucal mais prevalente, a 

cárie, apresenta fatores comportamentais de risco comum com as DANT, 

sendo uma das condições mais comum na infância, e por isso é considerada 

como um importante problema de saúde pública (WEINSTEIN, 1998; 

BERKOWITZ, 2003).  

A educação em saúde é uma ferramenta importante para a prática na 

APS que se preocupa em criar vínculos entre as ações de saúde, o pensar e o 

fazer cotidiano da população. Quando se trata de DANT, como a cárie na 

infância, as atividades voltadas para a educação e orientação devem focar a 

abordagem no diálogo, em uma linguagem acessível, considerando os 

conhecimentos de cada um, propondo alternativas mais saudáveis. Nesse 

sentido, Dentistas e Técnicos em Saúde Bucal, enquanto profissionais 
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integrantes de uma equipe de saúde, devem se apropriar dessas habilidades 

para promover um cuidado integral em saúde. 

A Entrevista Motivacional é um estilo de atendimento diretivo para 

evocar do paciente as suas motivações para fazer mudanças comportamentais 

no interesse da sua própria saúde (ROLLNICK, MILLER, 2002). A abordagem é 

centrada no paciente o que permite explorar e resolver sua ambivalência. O 

papel do profissional da saúde não segue o modelo prescritivo, isto é, ao invés 

de propor soluções ou sugestões para o paciente, o profissional cria condições 

de autoconhecimento que propiciem o espaço para uma mudança natural.  A 

EM é mais um estilo terapêutico do que um tipo de terapia específica. Em todo 

contato com o paciente, em qualquer cenário ou fase do tratamento, o 

profissional deve expressar empatia, desenvolver a discrepância entre o 

comportamento presente e as metas do paciente, evitar argumentação, 

acompanhar a resistência e promover a autoeficácia (SALES, FIGLIE, 2009). 

Profissionais da Odontologia ainda lançam mão de abordagens 

tradicionais de aconselhamento e informação, de forma prescritiva 

desconsiderando os determinantes sociais das doenças bucais e que 

desenvolver habilidades pessoais para abordagem no espírito da EM é 

essencial (HARRINSON, 2014). Mesmo as doenças bucais apresentando 

fortes componentes relacionados a hábitos e comportamentos poucos estudos 

têm avaliado o potencial dos Dentistas no uso de abordagens baseadas na EM. 

Revisões sistemáticas recentes têm avaliado resultados de intervenções 

baseadas na EM para o manejo de doenças periodontais, higiene bucal e cárie 

na infância com resultados positivos. No entanto, a pouca qualidade 

metodológica dos estudos limita achados mais conclusivos (GAO et al., 2013; 

CASCAES et al. 2014).  

Tendo em vista o exposto, o presente estudo teve como objetivo avaliar 

a manutenção das habilidades básicas da Entrevista Motivacional na prática 

diária de Dentistas e Técnicos em Saúde Bucal (TSB), logo após um 

treinamento e em dois anos de acompanhamento, no contexto da Atenção 

Primária à Saúde. 
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Métodos 

Trata-se de um acompanhamento longitudinal de um ensaio comunitário 

randomizado e controlado com foco na prevenção da Cárie Precoce da Infância 

(Coorte Cárie Zero) realizado para avaliar a efetividade da Entrevista 

Motivacional (EM) em comparação a Educação em Saúde Convencional (EC) 

na redução de cárie no Serviço de Saúde Comunitária (SSC) do Grupo 

Hospitalar Conceição (GHC) vinculado ao Ministério da Saúde e responsável 

pela atenção à saúde na zona norte do município de Porto Alegre – Rio Grande 

do Sul, Brasil. No ensaio comunitário foram randomizadas, através de uma 

tabela de números aleatórios por computador, 6 das 12 unidades de saúde do 

SSC/GHC cujos profissionais da Equipe de Saúde Bucal (ESB) receberam um 

treinamento em Entrevista Motivacional e as demais seguiram o modelo de 

Educação em Saúde Convencional (EC) conforme protocolo do serviço 

(BRASIL, 2008b, BRASIL, 2014). Para maiores detalhes metodológicos 

consultar o artigo “Entrevista Motivacional como uma ferramenta para a equipe 

de saúde bucal no manejo da cárie precoce da infância no contexto da Atenção 

Primária à Saúde” – Faustino-Silva, D.D; Meyer, E.; Hugo, F.N.; Hilgert, J.B. 

(Manuscrito 1 da Tese). 

O fluxograma do seguimento dos 41 Dentistas e Técnicos em Saúde 

Bucal que receberam um treinamento para EM e foram acompanhados por um 

período de dois anos está detalhado na Figura 1. 

Para avaliar a retenção das habilidades e técnicas básicas da EM foram 

aplicados os mesmos três instrumentos validados e utilizados no pré e pós 

treinamento, que são: 

I - Régua Importância e Confiança (MILLER, ROLLNICK, 2002): método 

analógico-visual para graduar em uma régua cada uma das dimensões: 

importância e confiança.   

II – Entrevista dialogada (ROLLNICK, MILLER, BUTLER, 2009): 

identifica as habilidades básicas da EM em uma entrevista dialogada, onde o 

profissional lê o material e identifica um exemplo dos seguintes itens: Pergunta 
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Aberta, Afirmação, Resumo, Escuta Reflexiva e Resistência, sendo a resposta 

pontuada como acertou ou errou.  

III - Questionário de Resposta Útil (MILLER, HEDRICK, ORLOFSKY, 

1991): apresenta seis declarações hipotéticas de situações problemas de 

pacientes sendo solicitado que escreva "o que iria dizer ao paciente em 

seguida", em resposta a cada declaração, sem restrição.  

As respostas à entrevista dialogada e ao Questionário de Resposta Útil 

foram aferidas individualmente por três avaliadores independentes, sendo 

todos Doutores em Psicologia e com treinamento avançado em Entrevista 

Motivacional no Squaretop (Albuquerque, USA). Os três avaliadores foram 

calibrados interexaminadores, através do Questionário de Resposta Útil, cujos 

coeficientes de correlação intraclasse Kappa foram de 0,78 para o juiz 1 versus 

o juiz 2; 0,82 entre os juízes 1 e 3 e, 0,95 entre os juízes 2 e 3. 

O seguimento do treinamento da Entrevista Motivacional se deu através 

de uma reunião anual de uma hora de duração com os profissionais das 

equipes de saúde bucal do grupo intervenção (EM) em suas próprias unidades 

de saúde. Para tanto, utilizou-se uma entrevista dialogada envolvendo um caso 

de cárie precoce da infância conduzida pelo mesmo profissional capacitado 

para EM que ministrou o treinamento inicial. Nesse momento foram revisados 

os conceitos essenciais e as estratégias iniciais da EM. Previamente a essa 

conversa, os Dentistas e TSB responderam aos mesmos instrumentos 

validados que foram corrigidos com os mesmos critérios e pelos mesmos juízes 

dos pré e pós treinamento. Foram realizados seguimentos de um e dois anos 

após o treinamento inicial de oito horas, conforme detalhado no fluxograma 

(Figura 1). 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

do GHC, sob número de CEP: 13-063 e CAEE: nº 26100013.0.0000.5530, 

comprometendo-se os autores com os preceitos éticos das declarações 

universais e regulamentação do país (Resolução CNS 466/12). Os profissionais 

assinaram previamente um Termo de Consentimento Livre Esclarecido 
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autorizando sua participação no estudo. O estudo foi cadastrado no Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos-ReBEC (RBR-8fvwxq) e ClinicalTrial.gov 

(NCT02578966).  

Análise Estatística 

Na análise dos dados, as variáveis quantitativas foram descritas por 

média e desvio padrão e as qualitativas por frequências absolutas e relativas. A 

associação entre as Réguas de Importância e Confiança com os instrumentos 

foi avaliada através do coeficiente de correlação de Pearson. Para as 

comparações entre os seguimentos foi aplicado o modelo de equações de 

estimativas generalizadas (GEE) com distribuição binomial para as variáveis 

categóricas e distribuição normal para as contínuas. Em caso de significância 

estatística, o teste de Bonferroni foi aplicado para diferenciar os momentos. 

Para avaliar o efeito do treinamento, a medida de Cohen foi aplicada. A 

interpretação mais utilizada é de que se o tamanho de efeito padronizado for 

inferior a 0,5 ele é considerado pequeno, entre 0,5 e 0,79 é considerado 

moderado e igual ou acima de 0,8 é considerado grande (COHEN, 1998). O 

nível de significância adotado foi de 5% (p≤0,05) e as análises foram realizadas 

no programa SPSS versão 21.0. 

Resultados 

A Tabela 1 apresenta a caracterização da amostra dos 41 profissionais 

estudados, sendo 24 Dentistas Residentes, 10 Dentistas contratados do 

serviço e 7 Técnicos em Saúde Bucal que receberam o treinamento para EM. A 

idade média foi 31,4 anos, predominando profissionais do sexo feminino 

(p=0,716), recém-formados e em nível de graduação. 

A Tabela 2 apresenta os desfechos referentes aos três instrumentos 

aplicados aos profissionais no pré e pós treinamento, bem como os 

seguimentos de um e dois anos. Resultados do pré e pós na entrevista 

dialogada, mostram que os profissionais aumentaram significativamente as 

suas habilidades de identificar Perguntas Abertas (p<0,001), Afirmações 

(p=0,001) e Escutas Reflexivas (p<0,001). O percentual de acertos totais dessa 
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ferramenta aumentou de 45,9% para 71,7% (p<0,001). No Questionário de 

Resposta Útil em todas as variáveis houve diferenças estatisticamente 

significativas, de modo que os profissionais passaram a usar mais Perguntas 

Abertas e Afirmações (p<0,001), mais Escutas Reflexivas e menos Perguntas 

Fechadas (p<0,001) após o treinamento. O percentual de respostas 

consistentes com Entrevista Motivacional passou de 23,6% para 85,8% 

Nos seguimentos de um e dois anos, conforme Tabela 2, observou-se 

manutenção da melhora das respostas na entrevista dialogada com diferença 

estatisticamente significativa para Perguntas Abertas, Escutas Reflexivas e 

percentual total de acertos (p<0,001), com tamanho de efeito grande 

(ES=1,12). Nos seguimentos, para o instrumento de resposta útil, os 

profissionais continuaram usando mais Perguntas Abertas e Escutas Reflexivas 

(p<0,001), mantendo aumento no percentual de respostas compatíveis com EM 

(p<0,001). Igualmente, o tamanho de efeito manteve-se grande (ES=1,33) ao 

longo do tempo. Além disso, os resultados das réguas de importância e 

confiança variaram nos dois anos de acompanhamento, com aumento 

estatisticamente significativo para as duas réguas (p<0,001) e cujos tamanhos 

de efeito foram: Importância ES=0,14 e Confiança ES=1,05. 

Algumas variáveis pioraram seu desempenho após um ano, ficando com 

valores semelhantes ao pré treinamento, porém voltaram a melhorar o 

desempenho após a reunião de revisão sobre EM (dois anos), são elas: 

Afirmação (entrevista dialogada), Perguntas Fechadas (Questionário de 

Resposta Útil) e Régua de Confiança (Tabela 2). 

Os profissionais de saúde bucal que mais aumentaram a pontuação de 

respostas consistentes com EM no Questionário de Resposta Útil não 

necessariamente foram os mesmos que aumentaram a pontuação no 

percentual de acertos da consulta dialogada, pois a associação entre os 

instrumentos não foi significativa (r=-0,122; p=0,664). 

A idade do profissional, o tempo de formação, a especialidade, bem 

como o vínculo profissional não influenciaram significativamente na melhora 
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das respostas da entrevista dialogada e Questionário de Resposta Útil no 

seguimento (p>0,05). Os valores iniciais da régua de importância e de 

confiança não estão relacionados com melhores resultados no 

acompanhamento (dados não apresentados). 

Discussão 

Os resultados deste estudo demonstram que as estratégias e técnicas 

adquiridas no treinamento de um grupo de profissionais de saúde bucal da 

atenção primária à saúde se mantiveram após dois anos do primeiro 

treinamento. Estes achados estão em concordância com outros estudos 

realizados utilizando EM, com outras categorias profissionais (EDWARDS et 

al., 2015, WAIN et al., 2015). 

Estudo realizado em um cenário semelhante a este estudo, avaliou um 

treinamento, com a mesma carga horária, destinado a médicos e enfermeiros 

de serviços públicos de saúde da África do Sul para o manejo de DANT. Os 

achados mostraram mudanças significativas nas abordagens dos pacientes 

observadas na prática clínica ao longo de 6 semanas, não havendo diferenças 

entre as categorias profissionais (MALAN, MASH, EVERETT-MURPHY, 2015). 

A qualidade do treinamento e aferição dos instrumentos de avaliação são de 

extrema importância para a manutenção dos resultados a longo prazo. No 

presente estudo, foi realizado treinamento com profissional altamente 

qualificado e experiente em EM. Além disso, os intrumentos em todas as fases 

do estudo foram avaliados pelos mesmos juizes calibrados. A revisão 

sistemática de Soderlund et al. (2011) reforça que a metodologia adotada em 

nosso estudo foi adequada, pois incluiu as habilidades básicas e o espírito da 

EM, bem como reconhecer a conversa sobre mudança o que é trabalhado na 

maioria dos treinamentos (SODERLUND et al., 2011). 

Pensando em educação continuada, proporcionar um treinamento que 

seja viável e custo efetivo para os serviços de saúde é essencial. Outros 

estudos realizaram treinamentos sobre EM com duração entre 15 e 20 horas 

(DECKER, MARTINO, 2013; MULLIN et al., 2015), o dobro do tempo do nosso 
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estudo, o que pode não ser atraente aos profissionais e principalmente aos 

gestores. Além disso, utilizamos metodologias crítico-reflexivas e participativas 

focando na cárie precoce da infância e outras doenças crônicas 

comportamentais, que são problemas frequentes dos serviços de saúde e 

enfrentados por profissionais da saúde bucal na APS.  Essas características 

estão alinhadas aos princípios da Educação Permanente em Saúde e tem sido 

recomendada para formação em saúde, uma vez que faz sentido para a prática 

de trabalho (MICCAS, BATISTA, 2014). 

Para manter o padrão adequado de habilidades para EM, revisões e 

seguimentos são essenciais. No presente estudo, uma reunião anual de uma 

hora com os profissionais em suas equipes foi suficiente para manter as 

habilidades e tecnicas básicas da EM, ou retomar o status de habilidades pós 

treinamento que reduziram após um ano, como Afirmações e uso de Perguntas 

Fechadas. Essas duas estratégias melhoraram após a reunião de reforço, 

voltando as mesmos percentuais de uso pós treinamento imediato. Um ensaio 

comunitário comparou médicos que receberam apenas um treinamento com 

outro grupo que recebeu, adicionalmente, supervisão por teleconferência ou 

gravações. Esses últimos tiveram resultados maiores e crescentes ao longo do 

tempo, reforçando a importância de contemplar mecanismos de revisão, 

seguimento e reforço do treinamento principal (WAIN et al., 2015). 

Em um ensaio clínico randomizado realizado em serviço de saúde, como 

é o caso do nosso estudo, foi avaliado o treinamento para EM voltado a 

profissionais médicos, enfermeiros e assistentes sociais de uma rede de 

hospitais de trauma e pronto atendimento nos EUA. O estudo foi realizado para 

no intuito de melhorar as habilidades profissionais para intervenções breves na 

redução do uso abusivo de álcool, causador de grande parte dos acidentes e 

traumas. Os profissionais foram avaliados por um período de 27 meses, e os 

resultados mostraram aumento significativo nas estratégias da EM após o 

treinamento, que se mantiveram ao longo do tempo. Os autores destacaram 

grandes melhoras no espirito da EM e empatia, habilidades essenciais para 
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iniciar uma conversa sobre mudança com pacientes ambivalentes para 

mudanças de comportamento (DARNELL et al., 2015). 

Como limitação desse estudo, destaca-se a perda de parte da amostra 

de profissionais ao longo tempo de acompanhamento, o que é esperado em 

avaliações longitudinais. As perdas se deram, especialmente pela saída dos 

Dentistas Residentes que ao final de dois anos concluem sua pós-graduação e 

deixam de integrar as equipes de saúde, o que não impediu a continuidade da 

intervenção pois os Dentistas Contratados e TSB assumiram os atendimentos. 

Em conclusão, o treinamento para Dentistas e Técnicos em Saúde Bucal 

das equipes de saúde bucal da Atenção Primária à Saúde foi efetivo ao longo 

dos dois anos de acompanhamento para habilita-los a atuar dentro do espírito 

da Entrevista Motivacional e uso das técnicas básicas, sendo altamente 

recomendável a inclusão desta estratégia nas políticas públicas de educação 

permanente em saúde. 

 

Financiamento: Grupo Hospitalar Conceição-GHC, Conselho Nacional de 

Pesquisa-CNPq 486316/2011-4, e Fundação de Amparo à Pesquisa do Rio 

Grande do Sul-FAPERGS, Brasil. 
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Figura 1: Fluxograma da randomização das unidades de saúde, 

distribuição dos profissionais dos grupos teste ou controle e do seguimento. 
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Tabela 1 – Caracterização da amostra de Dentistas e Técnicos em Saúde 

Bucal do grupo intervenção, Porto Alegre - RS, Brasil. 

Variáveis n=41 

Idade (anos) – média ± DP 31,4 ± 9,0 
Sexo – n(%)  

Masculino 8 (19,5) 
Feminino 33 (80,5) 

Tempo de formação – n(%)  
Recém-formado 19 (46,3) 
1 a 5 anos 9 (22,0) 
6 a 10 anos 8 (19,5) 
> 10 anos 5 (12,2) 

Nível de escolaridade – n(%)  
Técnico 8 (19,5) 
Graduação 23 (56,1) 
Especialização 4 (9,8) 
Especialização + 
Mestrado/Doutorado 

6 (14,6) 

Vínculo – n(%)  
Dentista Residente 24 (58,5) 
Dentista 10 (24,4) 
TSB 7 (17,1) 
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Tabela 2 – Comparação dos desfechos pré e pós treinamento e seguimentos 

de 1 e 2 anos de Dentistas e Técnicos em Saúde Bucal do grupo intervenção, 

Porto Alegre - RS, Brasil. 

Variáveis Pré 
(n=41) 

Pós 
(n=41) 

1 ano 
(n=33) 

2 anos 
(n=16) 

p* ES 

Entrevista Dialogada- n(%)       
Pergunta Aberta 29 (70,7)a 39 (95,1)b 32 (97,0)b 16 (100)b <0,001 - 
Afirmação 11 (26,8)a 28 (68,3)bc 17 (51,5)ab 14 (87,5)c 0,001 - 
Resumo 16 (39,0) 20 (48,8) 16 (48,5) 10 (62,5) 0,342 - 
Escuta Reflexiva 14 (34,1)a 30 (73,2)b 26 (78,8)b 11 (68,8)b <0,001 - 

Resistência 24 (58,5) 30 (73,2) 25 (75,8) 10 (62,5) 0,231 - 
Percentual de acertos total- média ± DP 45,9 ± 24,6a 71,7 ± 21,4b 70,3 ± 21,3b 76,3 ± 13,1b <0,001 1,12 

Questionário de Resposta Útil- média ± DP       
Percentual de Perguntas Abertas 17,5 ± 27,9a 46,3 ± 36,2b 39,4 ± 30,0b 47,9 ± 28,5b <0,001 0,77 
Percentual de Afirmações 1,6 ± 5,0a 14,2 ± 19,6b 3,5 ± 8,1a 3,1 ± 9,1a <0,001 0,13 
Percentual de Perguntas Fechadas 19,5 ± 24,7b 5,7 ± 16,1a 19,2 ± 26,1b 14,6 ± 20,1ab <0,001 0,15 

Percentual de Escutas Reflexivas 3,3 ± 7,7a 17,1 ± 23,1b 17,2 ± 23,0b 17,7 ± 20,6b <0,001 0,63 

Consistente com EM 23,6 ± 27,6a 85,8 ± 24,0b 69,2 ± 35,9b 77,1 ± 27,1b <0,001 1,33 
Régua de Importância 7,98 ± 1,75a 9,32 ± 0,79b 8,55 ± 1,39a 8,25 ± 1,57a <0,001 0,14 
Régua de Confiança 4,46 ± 2,58a 7,71 ± 1,23c 6,94 ± 1,68b 7,13 ± 1,46bc <0,001 1,05 

EM=Entrevista Motivacional; ES=Effect Size by Cohen; a,b Letras iguais não diferem pelo teste de Bonferroni a 5% de 

significância 

* Modelo de Equações de Estimativas Generalizadas (GEE). 
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Resumo 
Antecedentes: Cárie Precoce da Infância é uma doença de alta prevalência e 

severidade que acomente crianças nos primeiros anos de vida e por isso 

necessita de intervenções e abordagens precoces. Objetivo: avaliar a 

efetividade da Entrevista Motivacional (EM) em comparação a educação em 

saúde bucal convencional (EC) na prevenção da cárie precoce da infância, no 

contexto da Atenção Primária à Saúde (APS). Métodos: um ensaio clínico 

comunitário randomizado foi realizado no Serviço de Saúde Comunitária do 

Grupo Hospitalar Conceição em Porto Alegre – Rio Grande do Sul, Brasil, onde 

6 das 12 unidades de saúde foram sorteadas e os profissionais da equipe de 

saúde bucal treinados para o uso da EM. Os exames de cárie foram realizados 

através do índice ICDAS por examinadores calibrados e apresentados na 

forma de ceo-d modificado. Resultados: em análise preliminar foram avaliadas 

244 crianças com idade média de 14,4 meses e que receberam ao menos uma 

consulta odontológica durante o primeiro ano de vida. O ceo-d médio foi de 

0,29 para (IC95% 0,17-0,40). Entre as crianças do grupo EC o ceo-d foi de 0,54 

(IC95% 0,27-0,81) e para a EM 0,10 (IC95% 0,05-0,16), sem diferença 

estatisticamente significativa. Análises de subgrupos foram realizadas para 

renda equivalente e escolaridade materna onde a EM teve melhor desempenho 

entre o grupo mais desfavorecido, mas não teve efeito significativo entre os de 

maior renda. Entre as crianças cujas famílias recebiam menos de R$ 450,00 

mensais houve um RR=0,10 (IC95% 0,01-0,79), enquanto naquelas com 

ganhos superiores foi RR=0,59 (IC 95% 0,10-3,36). Entre as crianças cujas 

mães tinham escolaridade menor que o fundamental houve um RR=0,09 

(IC95% 0,01-0,96), enquanto entre aquelas com ensino fundamental ou mais, 

foi RR=0,38 (IC95% 0,08-1,89). Para ambas as variáveis, o termo de interação 

não foi significativa (renda p=0,15 e educação p=0,38). Conclusão: embora os 

resultados sejam preliminares, os achados desse ensaio comunitário 

randomizado trazem evidências de que a abordagem de educação em saúde 

bucal baseada nos princípios da EM foi mais efetiva na redução de cárie 

precoce da infância no primeiro ano de vida de crianças de baixa renda e cujas 

mães tem pouca escolaridade quando comparadas com a EC na APS. 
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Introdução 

A Cárie Precoce da Infância (CPI) é uma das doenças da infância de 

mais difícel controle e por isso tem se buscado estratégias de enfrentamento 

em todo o mundo (BAGRAMIAN et al., 2009;. DO, 2012). Os esforços têm sido 

em identificar estratégias de prevenção capazes de limitar a carga de doença, 

tanto em nível individual como  populacional. As intervenções comportamentais 

partem do pressuposto de que a maioria das estratégias preventivas exigem 

uma ação individual dos sujeitos de que dela se beneficiam e que muitas vezes 

pode não ocorrer naturalmente e, portanto, necessitam ser motivados 

ativamente de alguma forma (ALBINO, TIWARI, 2015). 

A etiologia da CPI envolve uma complexa interação de fatores 

microbianos, genéticos, bioquímicos, físicos, socio-ambientais e de saúde 

altamentente influenciada por fatores comportamentais (FISHER-OWENS et al. 

2007; ADAIR et al. 2012). Alguns pesquisadores procuraram expandir o modelo 

microbiológico básico da cárie precoce, incluindo também os fatores sociais, 

demográficos e comportamentais tais como: etnia, renda e status familiar, nível 

de educação materna, hábitos de escovação e conhecimento e crenças 

paternas (FRAIZ; WALTER, 2001; TINANOFF, REISINE, 2009; FONTANA, 

2015).  

Alguns ensaios clínicos têm demonstrado a efetividade de ações de 

promoção e educação em saúde na redução da CPI, através de intervenção 

precoce com as gestantes e mães de recém-nascidos, orientando cuidados 

com alimentação, estímulo ao aleitamento materno e higiene bucal compatível 

com uma boa saúde bucal para as crianças (FELDENS, VITOLO, DRACHLER, 

2007; FELDENS et al 2010; PLUTZER, SPENCER, 2008; HARRISON, 2012). 

Nesse sentido, qualquer tratamento odontológico que se baseie apenas em 

intervenções curativas e pontuais, desconsiderando o caráter multifatorial e 

comportamental da doença cárie falhará na conquista da saúde da criança. Por 

esta razão é fundamental uma abordagem abrangente, que seja capaz de 
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controlar a doença de uma forma efetiva. 

Dentro deste contexto, a educação materna, atitudes e crenças e outros 

fatores psicossociais representam importante mediadores de comportamentos 

de saúde bucal dos pais para seus filhos (REISINE, DOUGLASS, 1998; KIM 

SEOW, 2012; LEONG et al.; 2013). Associa-se a isso, a estrutura social e da 

família, também conhecidos por influenciar os comportamentos de saúde e as 

más condições de saúde bucal na primeria infância. De acordo com Watt 

(2007), a maioria das intervenções para melhorar saúde bucal são baseadas 

no pressuposto de que se os indivíduos adquirirem conhecimentos e 

competências adequadas eles irão modificar o seu comportamento em prol da 

manutenção de uma boa saúde bucal, porém isso nem sempre se efetiva. 

Como um estratégia alternativa para mudanças de comportamentos em 

saúde surge a Entrevista Motivacional que, mais do que um conjunto de 

técnicas, é um estilo de abordagem que busca despertar na pessoa suas 

próprias motivações para mudar (MILLER, ROLLNICK, 2012). É baseada em 

evidências consistentes (LUNDAHL, BURKE, 2009), sendo uma abordagem 

simples e muito eficaz para se relacionar com pacientes para mudança de 

comportamentos não saudáveis que implicam na saúde, inclusive para 

condições bucais (GAO et al., 2013; CASCAES et al. 2014). Alguns estudos 

têm avaliado o efeito da Entrevista Motivacional na prevenção da CPI com 

resultados positivos e promissores (HARRISON et al., 2012; WAGNER et al., 

2014; PLUTZER et al., 2012; NAIDU et al, 2015). 

Nesse sentido, o presente estudo teve como propósito apresentar os 

resultados preliminares de um ensaio clínico comunitário cujo o objetivo foi 

avaliar a efetividade da Entrevista Motivacional em comparação a educação em 

saúde bucal convencional na prevenção da cárie precoce da infância, no 

contexto da Atenção Primária à Saúde. 

  

Métodos 

Desenho do estudo 

Este é um ensaio comunitário randomizado duplo cego e com grupos 

paralelos para avaliar o efeito da Entrevista Motivacional (EM) em comparação 
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a Educação em Saúde Convencional (EC) na prevenção da Cárie Precoce da 

Infância no contexto da Atenção Primária à Saúde (APS). O ensaio está 

aninhado a uma coorte (Coorte Cárie Zero) cujo objetivo é acompanhar a 

saúde bucal das crianças nascidas no ano de 2013 no Serviço de Saúde 

Comunitária (SSC) do Grupo Hospitalar Conceição (GHC) vinculado ao 

Ministério da Saúde e responsável pela atenção à saúde de aproximadamente 

105 mil pessoas na zona norte do município de Porto Alegre – Rio Grande do 

Sul, Brasil. O SSC/GHC é um serviço de APS constituído de 12 Unidades de 

Saúde (US) e composta por equipes multiprofissionais, incluindo Dentistas e 

Técnicos em Saúde Bucal (TSB). A saúde bucal foi incluída na Ação 

Programática da Criança do SSC/GHC no ano de 2010, que preconiza consulta 

odontológica desde o primeiro ano de vida das crianças com o intuito de 

fornecer orientações preventivas às mães, pais ou responsáveis com foco na 

prevenção da cárie precoce da infância e orientados por um protocolo do 

serviço, sendo essa considerada a abordagem convencional de educação em 

saúde (EC) (BRASIL,2008, BRASIL, 2014). 

Não houve modificações no protocolo no transcorrer do estudo. 

População, amostra e randomização 

Para evitar contaminação entre as intervenções, optou-se pela 

randomização por cluster que se deu através de uma tabela de números 

aleatórios gerada por computador, onde 6 das 12 unidades de saúde do 

SSC/GHC foram sorteadas e os profissionais da Equipe de Saúde Bucal (ESB) 

receberam um treinamento em Entrevista Motivacional (EM=Grupo Teste) e as 

demais seguiram o modelo de Educação em Saúde Convencional (EC=Grupo 

Controle). 

A população foi composta por crianças nascidas no ano de 2013 

(N=669) no território de abrangência do SSC/GHC. Desse universo, foram 

incluídas 486 crianças que receberam pelo menos uma consulta odontológica 

no primeiro ano de vida, sendo 223 no grupo EC e 263 no grupo EM (Figura 1). 

O cálculo do tamanho da amostra para uma redução esperada de 30% 

na incidência de cárie baseado nos resultados de estudos prévios (FELDENS 

et al. 2010; WEINSTEIN et al. 2004) tendo grupos de tamanhos iguais e um 
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risco em 2 anos de ter o evento de 1,4, taxa de censura de 30% e com poder 

do teste de 80% e 5% de significância estatística a amostra ficou estimada em 

626 crianças. Não foi possível estimar uma amostra para avaliar redução de 

cárie aos 12 meses pois são escassos os estudos de intervenção odontológica 

nessa faixa etária. Por isso, o presente artigo faz uma análise preliminar dos 

dados de aproximadamente metade das crianças incluídas no estudo (n=244), 

que foram examinadas no período de janeiro de 2014 a março de 2015, 

conforme o fluxograma da Figura 1. 

As chamadas para exames de acompanhamento se deram, inicialmente, 

através de ligações telefônicas para as mães ou responsáveis das crianças. 

Em caso de não resposta, foi feito contato direto pelo Agente Comunitário de 

Saúde de referência da respectiva US através de visita domiciliar. Foram 

realizadas três tentativas de contato para cada modalidade. 

Intervenção 

A Entrevista Motivacional é um método de comunicação diretivo, 

centrado na pessoa, cujo objetivo é aumentar a motivação intrínseca para a 

mudança pela exploração e resolução da ambivalência. Ao lançar mão desta 

abordagem o profissional ajuda os pacientes a se sentirem envolvidos no 

controle de sua saúde e autocuidado. O uso da EM é especialmente 

interessante para os profissionais da área da saúde que atendem pessoas que 

necessitam aumentar a adesão ao plano de tratamento, mudar hábitos 

inadequados ou comportamentos não saudáveis (MILLER, ROLLNICK, 2012).  

No grupo teste (EM), os profissionais Dentistas e TSB atuantes nas 6 US 

sorteadas para a intervenção receberam um treinamento intensivo para 

aprendizagem ativa dos princípios básicos da EM que foi realizado em um 

formato experiencial dividido em dois turnos de quatro horas, com intervalo de 

uma semana no mês de setembro de 2012, no local e horário de trabalho dos 

profissionais. O treinamento contemplou orientações práticas para temas como: 

uso de habilidades de comunicação empática, uso de Escuta Reflexiva Simples 

e Complexa para trabalhar com a resistência e ambivalência, desenvolver 

discrepância, escutar e provocar a “conversa sobre mudança”, como 

recomendado por Moyers et al. (2007) e Moyers et al. (2009). Os princípios da 
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motivação, métodos e estratégias da EM foram desenvolvidos através de uma 

combinação de exposição dialogada, estudos de casos, vídeo, dramatização e 

exercícios em duplas e em pequenos grupos. A atividade foi conduzida por um 

dos membros da equipe do estudo que possui larga experiência na realização 

de oficinas de capacitação em EM para diferentes profissionais da área da 

saúde.  

Antes e após o treinamento foram aplicados aos Dentistas e TSB três 

instrumentos validados para EM: Régua Importância e Confiança (MILLER, 

ROLLNICK, 2002), entrevista dialogada (ROLLNICK, MILLER, BUTLER, 2009) 

e Questionário de Resposta Útil (MILLER, HEDRICK & ORLOFSKY, 1991). 

Para maiores detalhes do treinamento do grupo intervenção consultar o 

artigo “Entrevista Motivacional como uma ferramenta para a equipe de saúde 

bucal no manejo da cárie precoce da infância no contexto da Atenção Primária 

à Saúde” – Faustino-Silva, D.D; Meyer, E.; Hugo, F.N.; Hilgert, J.B. (Manuscrito 

1 da Tese). 

No grupo controle (EC) os profissionais realizaram intervenção de 

educação em saúde com abordagem convencional baseado em orientações, 

informações e prescrição de cuidados seguindo o protocolo do serviço 

(BRASIL,2008, BRASIL, 2014). 

Instrumentos e desfechos 

Foi aplicado um questionário padronizado com a mãe contendo dados 

da criança, mãe e família: sexo, etnia, idade, renda, escolaridade e composição 

familiar. Os dados referentes as consultas odontológicas foram extraídos do 

sistema de informações do SSC/GHC. Para fins de análises, os rendimentos 

mensais da família foram transformada em renda equivalente (CELESTE, 

BASTOS, 2013). 

O exame clínico de cárie foi registrado através dos critérios do ICDAS 

(International Caries Detection and Assessment System) (ISMAIL et al., 2007; 

SHOAIB et al., 2009) que, para fins de análises, foi transformado no índice ceo-

d recomendado pela Organização Mundial da Saúde (WHO, 1997) modificado 

incluindo lesões iniciais de manchas brancas.  

Exame clínico e calibração 
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A coleta de dados foi realizada por um grupo de seis examinadores 

externos treinados, calibrados e cegados para as intervenções. A calibração se 

deu em duas etapas, com intervalo semanal, utilizando dentes esfoliados e/ou 

extraídos conforme metodologia descrita por Cleaton-Jones et al. (1989); 

utilizado e validado por outros estudos (BÖNECKER et al., 2002; GRADELLA 

et al., 2007; PIOVESAN et al., 2013). Os resultados da calibração foram 

analisados pelo coeficiente de correlação intraclasse, cujos os valores médios 

de Kappa intra-examinador foram 0,83 (variando de 0,79 a 0,91) e inter-

examinador 0,81 (variando de 0,75 a 0,86). 

Os exames clínicos foram realizados nos consultórios odontológicos das 

unidades de saúde através da técnica joelho-a-joelho sob luz do refletor do 

equipo, após deplacagem com escova dental e secagem das superfícies 

dentais com ar comprimido por três segundos. 

Cegamento 

O ensaio comunitário apresentou duplo cegamento, uma vez que os 

sujeitos expostos (crianças/mães) e os examinadores não sabiam a que grupo 

pertenciam. 

Análise estatística 

As análises descritivas foram baseadas nos comandos survey para dar 

conta do efeito de cluster da amostragem. Unidades de Saúde (US) foram 

consideradas como primeiro estágio da amostragem e as probabilidades foram 

corrigidos para uma população finita. Com tal procedimento, foram 

apresentadas as probabilidades ponderadas (Tabela 1 e 2). A linearização de 

Taylor foi aplicada para corrigir os valores de p; para as variáveis categóricas, o 

teste do qui-quadrado com correção de Pearson e para variáveis contínuas, a 

análise de variância. 

Para avaliar o efeito contextual da intervenção nas Unidades de Saúde, 

modelos multiníveis com intercepto aleatório foram utilizados. Dentes foram 

alocados como primeiro nível e sujeitos como segundo nível, agrupados em 

suas respectivas Unidades de Saúde que foi o terceiro nível. A taxa de 

incidência de cárie dentária, no nível do dente, foi modelada com regressão de 

Poisson. As taxas foram calculadas como diagnóstico (sim/não) dividido pelo 
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tempo de exposição (seguimento). O tempo de exposição foi a idade da criança 

no primeiro exame clínico menos 6 meses. O cálculo da Variance Partitioning 

Coefficient (VPC) foi calculado utilizando o Método D proposto por Goldstein et 

al. (GOLDSTEIN, BROWNE, RASBASH, 2002), onde a variância do primeiro 

nível é foi fixada em 3,29 (π2/3) para variáveis dicotômicas sob o pressuposto 

de um modelo linear (GOLDSTEIN, BROWNE, RASBASH, 2002). O percentual 

de variância explicado pelo modelo (não penalizado pelo número de 

coeficientes) foi calculado incluindo a variação do modelo preditor linear fixo, de 

acordo com a fórmula de 14,21 e de Snijders e Bosker (SNIJDERS, BOSKER, 

1999). 

Análises de subgrupo foram conduzidos para testar o efeito da 

Entrevista Motivacional sobre grupos de renda e educação. As interações 

foram testadas como termos multiplicativos nas regressões e as razões de taxa 

de incidência foram calculadas para cada subgrupo. Todas as análises foram 

realizadas no programa Stata 13.1. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

do GHC, sob número de CEP: 13-063 e CAEE: nº 26100013.0.0000.5530, 

comprometendo-se os autores com os preceitos éticos das declarações 

universais e regulamentação do país (Resolução CNS 466/12). As 

mães/responsáveis das crianças assinaram previamente um Termo de 

Consentimento Livre Esclarecido autorizando a participação no estudo. Todas 

as necessidades de tratamento identificadas foram encaminhadas às próprias 

unidades de saúde do SSC/GHC as quais as crianças e famílias estão 

vinculadas. O estudo foi cadastrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos-

ReBEC (RBR-8fvwxq) e ClinicalTrial.gov (NCT02578966). 

 

Resultados 

O ensaio comunitário recrutou todos as 669 crianças elegíveis e 486 

(73%) tiveram pelo menos uma primeira consulta odontológica no primeiro ano 

de vida em sua Unidade de Saúde (US). Como foi realizada uma randomização 

simples por US, o tamanho da amostra em cada grupo não foi balanceado. No 

grupo Educação em Saúde Convencional (EC), 297 crianças foram alocadas 
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com 223 que foram atendidas pelo dentista (75%), enquanto que no grupo 

Entrevista Motivacional (EM) 372 crianças foram alocadas com 263 

participantes (71%). Dentro de cada grupo o acompanhamento após o primeiro 

ano do estudo foi de 45% para a EC e 54% para a EM, tendo em média a 

metade da amostra examinada e cujas crianças estavam com idade média de 

14,4 (±0,09) meses. Foi tentado contato com todas as crianças, e as não 

acompanhadas foi por dificuldades de contato com a mães que não 

responderam a três ligações telefônicas ou não apareceram na consulta 

agendada. Os participantes foram convidados para um exame odontológico 

desde janeiro de 2014 e continuarão sendo chamados uma vez que as 

avaliações ainda não se encerraram. 

Os grupos foram comparáveis (Tabela 1) para características clínicas e 

demográficas (Variáveis relacionadas a criança: sexo, etnia, número de irmãos, 

creche, idade primeira consulta odontológica, número de dentes e taxa de 

cárie; e idade materna). Por outro lado, a randomização por US não preveniu 

diferenças socioeconômicas para a renda familiar (p=0,014) e nível de 

escolaridade da mãe (p=0,015). 

O ceo-d médio foi de 0,29 para (Intervalo de Confiança de 95%(IC95%) 

0,17-0,40), isto é, as crianças tinham menos de um dente afetado. Entre as 

crianças do grupo Educação em Saúde Convencional o ceo-d foi de 0,54 

(IC95% 0,27-0,81) e para a Entrevista Motivacional 0,10 (IC95% 0,05-0,16). A 

diferença entre os dois grupos não foi estatisticamente significativa quando se 

leva em consideração o nível de randomização para análise multinível (p= 

0,176), com um RR=0,32 (IC95% 0,06-1,67), mesmo após o controle de 

variáveis desbalanceadas, RR=0,41 (IC95% 0,09-1,86). 

Análises de subgrupos foram realizadas para renda e educação (Tabelas 

2 e 4). Para ambas as análises, a Entrevista Motivacional mostrou melhor 

desempenho entre o grupo desfavorecido, mas não teve efeito significativo 

entre os mais ricos. Entre as crianças cujas famílias recebiam menos de R$ 

450 mensais, o RR=0,10 (IC95% 0,01-0,80), enquanto houve um RR=0,56 

(IC95% 0,10-3,32) entre aqueles com ganhos ≥R$ 450. Entre as crianças cujas 

mães tinham menos que o ensino fundamental, o RR=0,07 (IC95% 0,01-0,76), 
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enquanto houve um RR=0,36 (IC95% 0,07-1,80) entre aqueles com ensino 

fundamental ou mais. Para ambas as variáveis, o termo de interação não foi 

significativo (p=0,16 renda, educação p=0,36) 

Na análise multinível, a variância ao nível individual e de US foram 

estatisticamente significativas. A Variance Partitioning Coefficient (VPC) foi de 

42% ao nível individual e 20% ao nível da US no modelo vazio. No modelo 

ajustado de efeitos principais (Tabela 3), a variância de segundo e terceiro 

níveis permaneceu significativa com um VPC de 45% e 11% ao nível individual 

e por US. 

 

Discussão 

Em uma revisão sobre a experiência e distribuição de cárie em criança 

na população mundial, Do (2012) concluiu que nas últimas décadas a cárie 

passou de uma doença abrangente e crescente para uma doença de privação. 

Embora as cáries tenham diminuido significativamente no geral, uma 

distribuição desigual da doença tem sido determinada por condições 

socioeconômicos. Estudos epidemiológicos ratificam a forte relação do nível 

socioeconômico ao risco de cárie em crianças (PETTI 2010; HOOLEY et al., 

2012; PIOVESAN et al., 2013; WULAERHAN et al., 2014; SCHWENDICKE et 

al., 2015). Lee e Divaris (2014) descreveram a condição socioeconômica como 

o principal determinante da pobre saúde bucal em crianças por interferir 

diretamente nos comportamentos de saúde, exposições a ambientes não 

saudáveis e práticas de cuidados de saúde. Por outro lado, poucos recursos 

econômicos afetam o acesso a atendimento odontológico e na qualidade 

alimentar, fatores que são significativamente associados com cárie na infância 

(GAO et al. 2010; MACRHY et al. 2013).  

No presente estudo, a Entrevista Motivacional foi capaz de reduzir a 

incidência de cárie em crianças de baixa renda e escolaridade materna, mesmo 

sendo esses o principais determinantes de cárie na infância conforme descrito 

nos estudos relatados no parágrafo anterior. Isso se deve ao fato de a EM 

proporcionar uma conversa sobre mudança centrada na pessoa, nas suas 

realidades, experiências e motivações próprias que levam a mudanças 
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comportamentais mais efetivas. Em uma recente revisão sobre abordagens 

comportamentais na prevenção da CPI, os autores destacam a EM como a 

estratégia mais eficaz nas mudanças de comportamentos em saúde bucal 

(ALBINO, TIWARI, 2015). Uma revisão sistemática da literatura sobre o uso da 

EM em saúde bucal, os autores concluíram que os estudos com melhor 

consistência metodológica e resultados promissores foram os que envolveram 

prevenção de CPI (CASCAES et al., 2014). 

Harrison et al. (2012) realizaram um ensaio comunitário randomizado 

avaliando a EM voltada para as mães de crianças de origem indígena no 

Canadá. Nove comunidades foram randomizadas em grupo teste (EM) e 

controle (somente entrega de panfletos educativos). Foram incluídas 274 mães 

que receberam orientações durante a gestação e nos dois primeiros anos de 

vida dos filhos. Depois de dois anos, aumento de cárie não foi diferente entre 

os grupos, porém houve menos lesões cavitadas em dentina e envolvimento 

pulpar no grupo EM, sugerindo que a intervenção foi capar de reduzir a 

severidade da doença (HARRISON et al., 2012). Esse estudo apresenta um 

desenho metodológico semelhante ao nosso, tanto no número de cluster como 

no tamanho da amostra de pares mãe-crianças avaliados, porém realizaram 

seguimento mais longo (dois anos), que permitiu avaliar aspectos como 

severidade das lesões de cárie. 

Um estudo austríaco avaliou uma única intervenção baseada na EM 

para mãe de recém-nascidos envolvendo orientações alimentares e de higiene 

bucal para o binômio mãe-bebê. Após cinco anos, uma análise caso-coorte 

demonstraram que as crianças cujas mães participaram da intervenção tinham 

significativamente menor experiência de cárie quando comparadas ao controle 

(WAGNER et al., 2014).  Pesquisadores australianos encontraram resultados 

semelhantes em uma intervenção baseada na EM que teve como objetivo 

melhorar o comportamento de higiene de mães para seus filhos entre 6 e 12 

meses de idade. Exames de cárie foram realizados entre 6 e 7 anos de idade e 

comparados com crianças que não receberam intervenção na mesma escola. 

As crianças do grupo de intervenção tiveram menos cárie e sofreram menos 

dor de dentes do que o grupo controle (PLUTZER et al., 2012). Esses estudos 
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apresentam acompanhamento longo, entre cinco e sete anos, e comparados 

com nenhuma intervenção, diferentemente do nosso estudo onde comparamos 

com abordagem de educação em saúde convencional e um seguimento inicial 

de um ano. 

Naidu et al. (2015), realizaram um estudo com mães de pré-escolares de 

Trinidad e Tobago comparando EM e abordagem de educação em saúde 

convencional na entrega de orientações em saúde bucal infantil. Verificaram 

que as mães do grupo EM tiveram melhores conhecimentos, práticas e atitudes 

em saúde bucal, o que pode influenciar positivamente na saúde bucal das 

crianças (NAIDU et al, 2015).Embora também tenha sido um ensaio 

comunitário randomizado por clusters e comparando EM versus EC, difere do 

presente estudo por ter sido realizado em escolas e o nosso em unidades de 

saúde de um serviço de APS. 

Apenas um estudo recente envolvendo abordagens de EM não 

apresentou reduções significativas no incremento de cárie em crianças 

americanas de origem africana, embora tenha resultado em melhorias nos 

comportamentos preventivos das mães de crianças menores de cinco anos 

(ISMAIL et al., 2011). 

Cabe ressaltar que o presente estudo se trata do primeiro ensaio 

comunitário randomizado avaliando o impacto da EM na prevenção da CPI 

conhecido na América Latina e cujos resultados preliminares já apontam para 

um benefício a população brasileira de baixo nível socioeconômico. Destaca-se 

ainda a qualidade do treinamento para intervenção em EM com rigoroso 

controle e manutenção das habilidades para EM com profissionais da APS. 

Como limitação desse estudo, podemos destacar as diferentes proporções de 

crianças acompanhadas em cada um dos clusters. Além disso, é uma análise 

preliminar a partir da avaliação parcial da amostra coletada. No entanto, o 

estudo continua recrutando e avaliando as crianças para posteriores análises. 

Embora os resultados sejam preliminares, os achados desse ensaio 

comunitário randomizado trazem evidências de que a abordagem de educação 

em saúde bucal baseada nos princípios da Entrevista Motivacional (EM) foi 

mais efetiva na redução de cárie precoce da infância no primeiro ano de vida 
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de crianças de baixa renda e cujas mães tem pouca escolaridade quando 

comparadas a abordagem convencional (EC). 

 

Financiamento: Grupo Hospitalar Conceição-GHC, Conselho Nacional de 

Pesquisa-CNPq 486316/2011-4, e Fundação de Amparo à Pesquisa do Rio 

Grande do Sul-FAPERGS, Brasil. 
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Figura 

 

Figura 1: Fluxograma da randomização, alocação e análises dos participantes 

do estudo (CONSORT, 2010). 
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Tabela 1- Características descritivas das variáveis de nível individual de acordo 

com a randomização das 12 Unidades de Saúde para Educação em Saúde 

Convencional ou Entrevista Motivacional. 

    
Educação Saúde  

Convencional 
Entrevista 

Motivacional   Total  
 

 

Variáveis Categoria % (n) % (n) % (n) p* 

Total   41,4 101 58,7 143 100 244   

Sexo Feminino 49,5 50 51,8 74 50,8 124 0,67 
  Masculino 50,5 49 48,3 65 49,2 114   

Etnia    
      

0,32 

 
Branca 71,0 71 73,1 103 72.2 174 

 
 

Parda 16,0 16 10,6 15 12,9 31 
 

 
Preta 11,0 11 14,9 21 13,3 32 

   Asiática/Indígena 2,0 2 1,4 2 1,7 4   

Frequenta Creche 
      

0,69 

 
Não 70,4 69 72,4 97 71,6 166 

   Sim 29,6 29 27,6 37 28,5 66   

Consulta Odontológica no primeiro ano vida  
      

0,81 

 
Uma 80,2 81 81 116 80,7 197 

   Duas ou mais 19,8 20 19 27 19,3 47   

Idade Materna 
      

0,42 

 
≤27 anos 46,5 46 42,3 60 44,0 106 

   >27 anos 53,5 53 57,8 82 56,0 135   

Renda Equivalente 
      

0,01 

 

≥R$ 450 70,3 71 82,5 118 77,5 189 
   >R$ 450 29,7 30 17,5 25 22,5 55   

Educação Materna 
      

0,01 

 

≥Ensino 

Fundamental 75,5 74 86,5 115 81,8 189  

 

<Ensino 
Fundamental 24,5 24 13,5 18 18,2         42   

Variáveis Contínuas               

Número de crianças na casa 
       

0,08 

 
Média 1,87 

 
1,67 

 
1,73 

 
 

  IC 95% 1,68 2,06 1,54 1,80 1,62 1,84   

Idade primeira consulta Odontológica/meses 
      

0,02 

 
Média 6,78 

 
5,94 

 
6,25 

    IC 95% 6,26 7,30        5,54 6,34     5,92    6,57   

Número de Dentes 
       

0,17 

 
Média 7,71 

 
7,18 

 
7,61 

    IC 95% 7,09 8,33 6,70 7,66 7,23 7,99   

Taxa de Cárie  
(Criança/ano ou 20 dentes/ano)              0,17 

         

  Média 0,20   0,06   0,11     

  IC 95% 0,05 0,84 
      

0,01    0,30  0,03 0,41   

* Teste Qui-quadrado (variáveis categóricas), ANOVA (variáveis contínuas). 
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Tabela 2 - Incidência de ceo-d entre as 244 crianças de acordo com a intervenção a nível da 
unidade de saúde e subgrupos de renda e educação. 

 
Subgrupo Grupo Intervenção Criança (n) 

Taxa de Cárie para 
20 dentes/ano 

IC95%* 

Renda  
     

 

≥R$450 Convencional 71 0,14 0,01 3,21  

Entrevista Motivacional 118 0,08 0,00 1,53  

<R$450 
Convencional 30 8,99 2,79 28,92  

Entrevista Motivacional 25 0,69 0,09 5,53  

Educação Materna 
     

 

≥Ensino 
Fundamental 

Convencional 74 0,95 0,15 6,18  

Entrevista Motivacional 115 0,34 0,02 7,68  

<Ensino 
Fundamental 

Convencional 24 4,64 0,83 25,97  

Entrevista Motivacional 18 0,28 0,04 2,20  

    
 

* O erro-padrão da linearização de Taylor foi calculado para distribuição de 

Poisson 
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Tabela 3 - Razão da taxa de incidência de cárie a nível de dente por regressão 

multinível de Poisson para variáveis dente, crianças e unidade de saúde. 

Nível de 
análise 

Variável Categoria 
IRR 

Bruto* 
IC95% 

IRR 
Ajustado* 

IC95% 

Unidade de 
Saúde 

Intervenção Convencional 1 
  

1 
    Entrevista Motivacional 0,31 0,06 1,62 0,41 0,09 1,96 

Criança Educação 
Materna 

≥ Ensino Fundamental 
< Ensino Fundamental 

1 
  

1 
  

 
1,05 0,30 3,63 0,64 0,17 2,51 

 
Renda 

Equivalente 

≥ R$450 
< R$450 

1 
  

1 
    3,09 0,97 9,86 4,59 1,26 16,69 

Dente Tipo de dente Posterior 1     1     

    Anterior 1,91 0,90 4,08 1,94 0,91 4,15 

* Tempo de acompanhamento entre a intervenção e primeira avaliação 
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Tabela 4 - Razão da taxa de incidência de cárie a nível de dente por regressão 

multinível de Poisson para subgrupos de renda e educação. 

Subgrupo Grupo Intervenção IRR IC95% p interação 

Renda 
    ≥R$ 450 Convencional 1 

  
0,16  

Entrevista Motivacional 0,56 0,10 3,32 

<R$ 450 Convencional 1 
    Entrevista Motivacional 0,10 0,01 0,80 

Escolaridade Materna      

≥Ensino Fundamental 
Convencional 1 

  
0,36 

Entrevista Motivacional 0,36 0,07 1,80 

< Ensino Fundamental 
Convencional 1 

  Entrevista Motivacional 0,07 0,01 0,76 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Embora os resultados sejam preliminares, os achados da presente tese 

oriundos de um ensaio comunitário randomizado trazem evidências de que a 

abordagem de educação em saúde bucal baseada nos princípios da Entrevista 

Motivacional foi mais efetiva na redução de cárie precoce da infância no 

primeiro ano de vida de crianças de baixa renda e cujas mães tem pouca 

escolaridade quando comparadas a abordagem tradicional.  

Sobre o treinamento para Entrevista Motivacional, conclui-se que foi 

eficaz para habilitar Dentistas e Técnicos em Saúde Bucal da Atenção Primária 

à Saúde para atuar dentro do espírito e das técnicas básicas da Entrevista 

Motivacional, independentemente do nível de conhecimento prévio, da idade, 

experiência e formação profissional, tornando a EM uma ferramenta viável para 

a prática na Atenção Primária à Saúde. Além disso, o treinamento se mostrou 

efetivo ao longo dos dois anos de acompanhamento pois foram mantidas as 

habilidades dos profissionais da equipe de saúde bucal para atuar dentro do 

espírito da Entrevista Motivacional e uso das técnicas básicas, sendo altamente 

recomendável a inclusão dessa tecnologia na formação de Dentistas e equipe 

auxiliar, bem como nas políticas públicas  de saúde bucal e educação 

permanente em saúde para a Atenção Primária à Saúde e para o Sistema 

Único de Saúde. 

O estudo continuará acompanhando e avaliando longitudinalmente as 

crianças com a finalidade de verificar o impacto da Entrevista Motivacional na 

prevenção da cárie precoce da infância em comparação a educação em saúde 

convencional ao longo do tempo. Além disso, faz-se necessário realizar 

ensaios clínicos em outras regiões do Brasil e no contexto da Estratégia de 

Saúde da Família. 
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APÊNDICE 

Apêndice A – Gráfico da distribuição da renda para fins de análise 

estatística pela técnica de LOWESS (Locally Weighted Scatterplot 

Smoothing). 
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ANEXOS 

 

Anexo 1 

Régua Importância e Confiança EM 

Identificação profissional:                       

                                                                                                 

(A) Importância 

Quão importante diria que é para você aprender sobre Entrevista 

Motivacional? Em uma régua de 0 a 10, sendo 0 nada importante e 10 

extremamente importante, onde você está neste momento? 

  1  2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nada               Extremamente 

 

 

 

(B) Confiança (Autoeficácia) 

Quão confiante você diria que está, se decidir usar a Entrevista 

Motivacional em seus atendimentos, de que poderia ter sucesso? Em uma 

régua de 0 a 10, sendo 0 nada confiante e 10 extremamente confiante, onde 

você está neste momento?   

1  2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nada               Extremamente  
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Anexo 2 

Exercício de entrevista dialogada EM 

Identificação profissional:                       

 

a. Leia o diálogo que mostra o uso de perguntas abertas, afirmação, 

escuta reflexiva, e resumos 

b. Círcule e indique: 

Uma pergunta aberta 

Um exemplo de afirmação 

Um exemplo de resumo 

Dois exemplos de escuta reflexiva 

Um exemplo de resistência 

 

Profissional: Bem, senhor Brazier, o exame de colesterol chegou, e ainda está 

um pouco elevado. Para que eu não me concentre em algo errado, pergunto se 

o senhor poderia me contar o que já sabe sobre colesterol alto e o que gostaria 

de saber. O senhor quer discutir isso neste momento? Ou seria melhor se eu 

lhe desse algo para ler por agora, e nós discutíssemos as coisas da próxima 

vez, talvez com a sua esposa? 

Paciente: Não, podemos conversar agora. Na verdade, eu já sei bastante coisa 

sobre o colesterol. Meu irmão fez um exame, e o seu colesterol estava um 

pouco alto, e nós pesquisamos juntos na internet. 

Profissional: O senhor entende os problemas com o colesterol alto. O que acha 

que esse resultado significa para o senhor? 

Paciente: Bem, não tenho certeza do que é melhor fazer a respeito. 

Profissional: O que o confunde em relação a isso? 

Paciente: Está bem, está alto, mas como posso abaixá-lo, sem parar de fumar 

ou mudar a minha alimentação, ou entendi isso mal? 

Profissional: Não, entendeu bem. Essas mudanças podem fazer uma grande 

diferença.  
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Paciente: Mas eu estou preocupado com o efeito que parar de fumar possa ter 

na minha dieta. 

Profissional: Então o senhor está preocupado que parar de fumar possa 

aumentar o seu peso e ser ruim. 

Paciente: Sim, é isso. Meu peso disparou quando eu parei no ano passado. É 

melhor parar de fumar, mesmo que eu ganhe um pouco de peso, ou eu posso 

me concentrar apenas na comida por agora e deixar o cigarro para depois? 

Profissional: Bem, em média, o maior risco de ter um derrame ou ataque do 

coração para a maioria das pessoas, especialmente quando têm colesterol alto, 

é fumar. Os fumantes que têm colesterol alto, mesmo quando comem bem, têm 

um risco muito maior de ter um ataque cardíaco ou derrame. O que o senhor 

tira disso? 

Paciente: Bem, acho que sabia que, mesmo que a dieta seja importante, de um 

modo geral, fumar provavelmente seja pior que comer. E, mesmo que ganhe 

peso, se cortar o cigarro, ficarei melhor. Meu pai morreu de infarto. Tudo bem, 

ele era velho, mas agora com o meu irmão também com colesterol alto, e 

agora eu... 

Profissional: Posso contar como outros pacientes como você pararam de fumar 

e o que pode ajudar. Isso seria do seu interesse? 

Paciente: Está bem, acho que sim. 
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Anexo 3 
Questionário de Resposta útil 

Identificação profissional:                       

 

Instruções: Os seguintes parágrafos são coisas que uma pessoa poderia dizer 

a você.  Em cada parágrafo, imagine que alguém que você conhece está 

falando com você e está explicando um problema que ele ou ela está tendo.  

Você quer ajudar dizendo a coisa certa.  Pense em cada parágrafo como se 

você realmente estivesse na situação, com aquela pessoa que fala com você.  

Em cada caso escreva a próxima coisa que você poderia dizer se você quiser 

ser útil.  Escreva somente uma ou duas frases para cada situação. 

1. Uma mulher com 41 anos diz: 
“Ontem à noite o José chegou realmente alto. Ele veio para casa tarde e nós 

tivemos uma grande briga. Ele gritou comigo e eu gritei de volta e então ele me 

bateu para valer. Ele quebrou uma janela e a TV, também. Foi como se ele 

estivesse louco. Eu apenas não sei o que fazer!” 

A próxima coisa que você poderia dizer se você quisesse ser útil é: 

 

2. Um homem de 43 anos fala: 
“Eu realmente me sinto péssimo. Ontem à noite eu me embebedei e nem 

mesmo lembro do que fiz. Esta manhã descobri que a tela da televisão está 

quebrada e eu penso que provavelmente fiz isso, mas minha esposa nem 

mesmo está falando comigo. Eu não penso que eu sou um alcoólatra, você 

sabe, porque eu posso ficar semanas sem beber.  Mas isso tem que mudar.” 

A próxima coisa que você poderia dizer se você quisesse ser útil é: 

 

3. Um homem de 55 anos diz: 
“Eu sei que eu não deveria fumar, então não fale que eu deveria parar de 

fumar. Só que é um hábito duro para quebrar e realmente me relaxa, 

especialmente quando eu estou no trabalho e preciso dar uma parada. Além 

disso, meu pai fumou durante 50 anos e viveu quase até os 80. Melhor viver 

com um pouco de prazer que morrer todo estressado. Eu penso que a tensão 

me mataria antes do cigarro.” 

A próxima coisa que você poderia dizer se você quisesse ser útil é: 
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4. Uma estudante universitária com 18 anos diz: 
 

“Eu tenho tido relações sexuais com o meu namorado. Nós nunca usamos 

camisinha e ultimamente eu desenvolvi algumas feridas nas partes íntimas. Eu 

estou realmente envergonhada. Eu não quero falar sobre isto com meu 

namorado. Eu tenho medo que ele possa pensar que eu transei com outra 

pessoa. Eu estou realmente preocupada com a coisa toda e não sei o que 

fazer.” 

A próxima coisa que você poderia dizer se você quisesse ser útil é: 

 

5. Um homem com 57 anos diz: 
“Eu sei que eu tenho enfisema. Eu tenho fumado maconha há muito tempo. Eu 

não posso imaginar não fumar. Eu sei que soa louco, mas na verdade me sinto 

melhor quando fumo do que quando tento parar. No fim pode ser minha 

sentença de morte, mas ainda não me matou. Eu não sei... Talvez você possa 

me prescrever algumas pílulas que façam o mesmo efeito sem acabar ainda 

mais com os meus pulmões.” 

A próxima coisa que você poderia dizer se você quisesse ser útil é: 

 

6. Um professor de 59 anos de idade, desempregado, diz: 
"Minha vida não parece valer mais a pena. Eu sou um péssimo pai. Eu não 

consigo um emprego. Nada de bom acontece para mim. Tudo o que eu tento 

fazer dá errado. Às vezes me pergunto se vale a pena viver.” 

A próxima coisa que você poderia dizer se você quisesse ser útil é: 
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Anexo 4  

Carta de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo 5  

Protocolo de Saúde Bucal crianças de 0 a 12 anos do SSC-GHC 
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Anexo 6 

Folder educativo Saúde Bucal Infantil do SSC-GHC 
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Anexo 7 

Folder educativo 10 Passos Alimentação Saudável para crianças menores 

de 2 anos 
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Anexo 8  

Folder educativo 10 Passos Alimentação Saudável para crianças maiores 

de 2 anos 

 

 


