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RESUMO

A Cérie Precoce na Infancia (CPl) pode afetar a qualidade de vida e o
desenvolvimento bio-psico-social das criancas. E bastante prevalente no Brasil e as
acOes propostas pela Politica de Saude Bucal tém contribuido pouco com a sua
reducdo. Assim, dar voz aos profissionais envolvidos no enfrentamento do problema
€ importante para se pensar estratégias de acdo. Este trabalho teve como objetivo
conhecer as percepcoes e as condutas de cirurgides-dentistas que atuam na Saude
da Familia sobre a CPI. Consistiu em uma pesquisa descritiva exploratéria com
abordagem qualitativa. A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista
semiestruturada com 29 cirurgifes-dentistas que atuam na Saude da Familia. Os
dados foram avaliados por andlise de conteudo tematico-categorial com formulacao
de categorias emergentes. Com base nessas ficou evidenciado que a maior parte
dos profissionais percebeu a CPlI como um problema na area pelo acometimento
precoce, alta prevaléncia e grande destruicdo causada a denticdo decidua. A CPI foi
percebida como problema nas areas mais periféricas da cidade e sobre forte
influéncia dos Determinantes Sociais da Saude. Embora tenham explorado os
aspectos macroecondmicos e relacionados a condicdo de vida, foram enfatizados os
mais proximais, ligados ao cuidado familiar. Constatou-se que o0 acesso destas
criancas a saude e aos servicos de saude bucal se encontra limitado e tardio,
comparecendo ao atendimento com dor e grande comprometimento. A percepgao
dos determinantes sociais ndo se mostrou suficiente para promover novas praticas,
as quais se apresentaram centradas nos modelos privatistas. Embora estivessem
realizando a¢cdes de educacdo em saude e prevencdo com foco na primeira infancia,
demonstraram dificuldades em atuar na atengcdo priméaria dentro dos principios da
clinica ampliada e da promocao da saude. As maiores dificuldades relatadas foram a
falta de adesdo das familias tanto nas a¢fes preventivas e quanto nas de controle,
comprometendo a longitudinalidade da atencdo. Apresentaram como
potencialidades a prioridade, e o comprometimento quanto ao atendimento das
criancas. A reflexdo sobre as condutas, as dificuldades e as potencialidades sao
importantes para o planejamento de agbes com o0 objetivo de vencer os desafios
apresentados quanto a implantacdo de politicas de saude em nivel local. A
superacao da fragmentacao dos trabalhos, bem como do isolamento das Equipes de
Saude Bucal, se mostraram como de urgente enfrentamento. Apresentou-se a
necessidade de educagcdo permanente que proporcione capacitacdo para
atendimento em odontopediatria, desenvolvam empatia e compreensdo das
escolhas e habitos apresentados pelas familias, e metodologia de educacdo em
saude.

Palavras-chave: Assisténcia odontologica para criancas; saude bucal; saude
coletiva; atencao primaria a saude; pesquisa qualitativa.
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Secretaria de Estado da Saude (UFG/NESC/SES) Goiania; 2018.

ABSTRACT

Early Childhood Caries (ECC) may affect the quality of life and bio-psycho-social
development of children. It is quite prevalent in Brazil and the measures proposed by
the National Oral Health Policy have contributed little to its reduction. Thus, it is
important that professionals involved are voiced and heard whilst elaborating action
strategies. This work aims to acknowledge the perceptions and conducts, carried by
dentists working on Family Health, around ECC. Being an exploratory descriptive
research that follows a qualitative approach, the data collection was accomplished
through semi structured interviews with 29 dentists acting on Family Health. Data
was taken through the analysis of thematic-categorical content with the formulation of
emergent categories. It was evidenced that most of the professionals perceived ECC
as a problem in the area, because of the early acometiment, high prevalence and
great destruction caused to deciduous dentition. ECC was perceived as a problem in
the more peripheral city zones, under heavy influence of the Social Determinants of
Health. Even though the macroeconomic and life condition aspects were studied,
emphasis was given to the more proximal aspects, attached to family care. These
children’s access to health and oral health is limited and late, attending with pain and
great damage. Noticing the social determinants did not prove itself enough to
promote new practices, which were centered on the privatist model. Dentists have
shown difficulty in acting with primary attention according to to the health promotion
and and amplified clinic principles, regardless of the health and prevention educative
actions aimed towards early childhood. The largest noted obstacles were the lack of
adhesion by families, both in prevention and control actions, compromising the
continuity of attention. They presented as potentials, the priority and commitment as
to child care. Reflection over conducts, difficulties and potentials is important when
planning actions to overcome challenges faced while implementing local level health
policies. Overcoming the fragmentation of tasks, as well as the isolation of health
care teams are urgent priorities. The need for permanent education which allows the
capacitation for pediatric dentistry attendance, empathy development and the
comprehension of choices and habits presented by families, and health education
methodology were hereby presented.

Keywords: Dental care for children; oral health; collective health; primary health

care; qualitative research.



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1 — Distribuicdo das respostas no mapa do MunICiPi0...........eeevevieeeerreernnnnnn. 58
QUADRO 1 - PLANILHAS DE SISTEMATIZAGAO DOS CODIGOS.......cocoereerermsmeesssssssssssssessssnas 50
Quadro 2 — Ideias centrais abordadas nas categorias tematicas.............cccceeeeeeeeenns 51

Quadro 3 — Apresentacao das categorias e respectivos nucleos de sentido............ 54



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Distribuicdo das ESB no municipio sede deste estudo..............cccuvvvveeeeee

Tabela 2 - Perfil profissiografico dos participantes da pesquisa



AAPD

AB

ACS

APS

ASB

ATF

CD

CEO

CMEI

CNDSS

CNSB

CPI

CSl

DCNT

DSS

ECC

ESB

ESF

FDI

IADR

IDH

INPS

NASF

OMS

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

American Academy of Pediatric Dentistry
Atencao Bésica

Agente Comunitario de Saude

Atencao Primaria & Saude

Auxiliar de Saude Bucal

Aplicacéo Topica de Flaor

Programa de acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento
Centro de Especialidades Odontoldgicas
Centro Municipal de Educacéao Infantil
Conselho Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saude
Conferéncia Nacional de Saude Bucal

Carie Precoce na Infancia

Carie Severa na Infancia

Doencas Cronicas Nao Transmissiveis
Determinantes Sociais da Saude

Early Childhood Caries

Equipe de Saude Bucal

Estratégia Saude da Familia

Federacao Dentaria Internacional
International Association for Dental Research
indice de Desenvolvimento Humano

Instituto Nacional de Previdéncia Social
Nucleo de Apoio a Saude da Familia

Organizacdo Mundial de Saude



PIB
PNPS
PNSB
PBF
PSE
SUS
SBBrasil
TCLE
UR

USF

Produto Interno Bruto

Politica Nacional de Promocé&o da Saude
Politica Nacional de Saude Bucal

Programa Bolsa Familia

Programa Saude na Escola

Sistema Unico de Saude

Pesquisa Nacional de Saude Bucal

Termos de Consentimento Livre e Esclarecido
Unidades de Registro

Unidade Saude da Familia



Sumario

1 INTRODUGAO.......cccetrurereraerersraesersssessssssessssssesssssssssssessssssessssssessssessssssessssssssssasns 15
2 OBUJETIVOS.....oiiiiiieeeeuusinnimnnsnssssssssrr s sssssssss s s ssssssssss s s snsssssssssssnnsnnnnnsas 22
2.1 ODbjetivo Geral........ccimimmeemiiiiirirrrssss s 22
2.2 Objetivos ESPECIfiCOS....cuuiiiiimrriniimnniissssns s s s s s 22
3 REFERENCIAL TEORICO........ccciiiimiisnesnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssses 24
3.1 Determinantes Sociais da Saude e a Céarie Precoce na Infancia................... 24
3.2 Caracteristicas da CPI e Condutas para sua Prevencao e Controle............. 29
3.3 A Odontologia para Bebés e para Criancas em Idade Pré-escolar............... 34
3.4 Promocao em Saude e Promocao em Saude Bucal...........cccceeerrrinininiinnnnnnnnns 37

3.5 Programas que Incluem a Promocao da Saude Bucal na Primeira Infancia40
3.5.1 Rede CegONNa....ciii it 40
3.5.2 Brasil CarnnhOS0........cccuuiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeee e 41

3.5.3 Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento (CD) na ESF....42

3.5.4 Programa Saude na Escola (PSE).......ccccoeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 42

3.5.5 Programa Gestante Feliz, Bebé Sorridente............ccccvvvvvvrveevveenvennnnennnnn. 43
4 METODOLOGIA. ... iiiiiirinnnessssnns s ssssssssssa s s s s s s s s s e s e e s s nanassssa s ranassssennssas 45
2 Nt N I o T I 0 [ = (¥ ' o T 45
4.2 Participantes do EStUAO.........ccuuiimmimmmimmssmnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsss 46
4.3 Procedimentos de Coleta dos Dados...........ccovmmmmmmmmmmnnnisssssssssssmmnnnnssnsnssssnnn. 48
T2 2 AN T= 1L E=T= e Lo =3 T e Lo 49
4.5 ASPECtOS EtICOS € LEQAIS...cccrrerererererererarerersssesssssessssesesssssesssssssessessssassssnenns 51
5 RESULTADOS E DISCUSSAOQ.......cccertrurererareressesesssssssssssesssssssssessessessssssssssssasens 53
5.1 Percepcoes sobre @ CPl.........ccciimmmmeessinnssssssssss s s s 55

5.1.1 Percepcédo da CPI como um Problema........ccccccvvveiieiiiiiiiineeiieiiiiiin e, 56



5.1.2 Determinantes Sociais da SaUde.............ccoccuvvriiiiieeeeiiiiieeeeeeeevveaes 63
5.2 Condutas voltadas a Prevencao e ao Controle da CPl...........cooovnniinnnnnssssnnnnns 80

5.2.1 Organizacao da Equipe para Promover o Acesso Precoce em Saude

BUCAI .. 81

5.2.2 Condutas voltadas & Prevengdo da CPl.........ccccocoiieiiiiiiiie e 86
5.2.2.1 Acoes direcionadas as gestantes..........uumnssss s 86
5.2.2.2 Programas e acdes educativas..........cccurrriiniiinnnnnnnnsssnssssssssssssssssssssssssssssenns 89
5.2.2.3 Acompanhamento clinico das CHaNGas.........ccccrrrrrrimnsssssssnnnnsnrnnssssnnns 91
5.2.2.4 Aplicacao tépica de flior e escovacao supervisionada.........cccereensssnenns 93
5.2.2.5 Dificuldades relatadas acerca da prevencao da CPl........cccccceereeenniiiniinnns 96
5.2.2.6 Potencialidades das Acdes de Prevencao.........cccccerirriinnssssssssssssnsnsnssnns 101

5.2.3 Agles Voltadas ao Controle da CPl..........ccccviiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 103
5.2.3.1 Acesso ao tratamento ClINICO.......cccvviiiiiemmmmrr s 103
5.2.3.2 Dificuldades para realizacdo das acdes de controle...........ccuevviiiisiisnnnns 107
5.2.3.3 Potencialidades das acdes de controle........c.cccoemrrimrirmninnnssnnsessssssssn. 110
5.3 Sugestdes para a Reducdo da Prevaléncia da CPl..........ccccerrrinnnininnnsnnnnnnnns 111
6 CONSIDERAQ(N)ES FINAIS. ... s s e e 116
REFERENCIAS........corurertrasersrseserssesssssssssssssessssssessssssssssssssssssssssasssssssenssassesssassssses 120

APENDICES.......cuitriirreeasssessssssessssssissssssssssesssssssssssssessssssessssssessssssesssssssssssas 127

ANEXOS ... iiiiiiiitiirmsrrns s 133



Introducao



15
1 INTRODUGCAO

As doencas que afetam as condi¢cfes de saude bucal apresentam fatores de risco e
determinantes sociais comuns as Doencas Crbnicas N&do Transmissiveis (DCNT)
mais ocorrentes como: cancer, doencas cardiovasculares e diabetes, estando
diretamente relacionadas a saude geral e ao bem estar do individuo. Integrar as
estratégias de saude bucal com aquelas dirigidas as principais DCNT se torna
necessario para a reducdo das inaceitaveis iniquidades em saude bucal existentes,
conforme recomendado pela Federacdo Dentéaria Internacional (FDI) (FEDERACAO
DENTARIA INTERNACIONAL, 2012).

Com o objetivo de facilitar a inclusédo da saude bucal em todas as politicas de saude,
e diante da necessidade de uma aceitacao universal de que a saude bucal é um

fator fundamental de direito humano, a FDI definiu que a saude bucal

€ multifacetada e inclui a capacidade de falar, sorrir, cheirar,
saborear, tocar, mastigar, engolir e transmitir uma série de emocgoes
através de expressoes faciais com confianca e sem dor, desconforto
e doenca do complexo craniofacial. E influenciada por valores e
atitudes dos individuos e das comunidades, reflete atributos
fisiologicos, sociais e psicolégicos essenciais a qualidade de vida, e é
influenciada pelas experiéncias, percepcdes e capacidade de
adaptacao dos individuos (GLICK et al., 2016, p.916).

Assim, pretende-se posicionar a saude bucal mais claramente dentro da nocéo de
saude geral, indo além da visdo biomédica, e na busca de capacitar as pessoas a
reconhecerem como o0s valores, as percep¢cfes e as expectativas dos individuos
afetam a saude bucal (GLICK et al., 2016).

Esta definicdo corrobora com o conceito ampliado de saude, incorporado pelo
Sistema Unico de Satide (SUS), que tem a salde como “resultante dos modos de
vida, de organizacao e de producdo em um determinado contexto historico, social e
cultural, buscando superar a concep¢do da saude como auséncia de doenca
centrada em aspectos biolégicos” (BRASIL, 2014, p. 7).

Dentro desta visdo, a saude bucal coletiva, no Brasil, tem ampliado suas bases
técnicas e cientificas para o planejamento e gestdo de servicos odontolégicos,
buscando romper com a pratica de mercado hegemaonica. Isto requer que o trabalho
odontoldgico se desenvolva a partir das necessidades das pessoas, assegurando

gue o acesso aos cuidados odontoldgicos seja um direito humano. Acesso este que
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deve atender ao principio da integralidade, tanto aos recursos odontolégicos como

aos de saude geral, e da equidade, oferecendo mais aos que mais necessitam
(NARVAI, 2006).

Pensando a saude bucal na infancia, Losso et al (2009) evidenciaram a carie
dentaria como a doenca crbnica mais prevalente nesta fase do desenvolvimento,
representando um grande problema de saude publica em todo o mundo. Entretanto,
€ passivel de ser prevenida e controlada, quando diagnosticada em seus estagios
iniciais (LOSSO et al., 2009).

A existéncia de métodos eficazes de prevencdo e controle de um determinado
problema de salude e o fato desses ndo serem utilizados adequadamente foi
apontada por Narvai e Frazdo (2008) como os fatores que levam ao agravo como
problema de saude publica. Pode-se dizer que a alta prevaléncia da carie na infancia
deve ser vista como um problema que demanda atencdo especial e acbes de

enfrentamento efetivas.

A experiéncia de céarie na denticdo decidua é considerada o maior preditor de cérie
na denticdo permanente, portanto, estudar os fatores de risco, levando em
consideracdo as variaveis sociais, demograficas e comportamentais, como etnia,
renda familiar, grau de escolaridade, conhecimento e crengas dos pais, e habitos de
higiene, sdo fundamentais para o planejamento de acdes educativas e preventivas

voltadas para as criancas em idade pré-escolar (BORGES et al., 2012).

A carie que acomete as criang¢as nos primeiros anos de vida tem caracteristicas
especificas e é denominada Carie Precoce na Infancia (CPI). E definida pela
American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) como a presenca de uma ou mais
superficies cariadas (cavitadas ou ndo), perdidas (por carie) ou obturadas em dentes
deciduos, em criancas de até seis anos de idade. A AAPD especifica e define
também como Cérie Severa na Infancia (CSl), algum sinal de carie em superficie lisa
em criancas até trés anos de idade, mais de quatro superficies cariadas até os
guatro anos, cinco superficies cariadas até os cinco anos, e seis superficies cariadas
até os seis anos (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRIC DENTISTRY, 2010).

Quando nao se estabelece estilo de vida saudavel, com bons héabitos alimentares e
de higiene bucal, acesso ao flaor, principalmente na agua de abastecimento, as
lesbes de céarie podem afetar a denticdo primaria assim que os dentes entram em

erupcao na cavidade bucal. Os dentes mais atingidos nos primeiros anos de vida
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Sdo 0s incisivos superiores, e a destruicdo desses elementos pode ter como

consequéncia prejuizos a mastigacdo, perda de dimensao vertical, instalacdo de
habitos parafuncionais, como a interposicéo lingual, e comprometimento da estética
com repercussoes psicologicas. Quanto maior o numero de dentes afetados, maior o
impacto na qualidade de vida da crianca (BONECKER et al., 2012).

A infancia é reconhecida como um periodo rico e fundamental na formacdo do
individuo. Criancas na fase pré-escolar iniciam os processos de socializacao, de
contato com a linguagem e o desenvolvimento de outros processos cognitivos como
0 pensar, recordar, formar conceitos e resolver problemas. Lesbes cariosas que
comprometem a estética, a fonagdo, causam infec¢cdes e dor, e comprometem a
mastigacéo e a degluticdo, podem levar a reducdo do peso corporal e interferir na
autoestima, no desenvolvimento social e na aprendizagem. Sempre que as lesdes
de céarie afetam a salude da crianca, o cirurgido-dentista deve fazer uso dos recursos
disponiveis para reabilitar o individuo, recuperando sua qualidade de vida e sua
autoestima (BONECKER et al., 2012; PINEDA; OSORIO; FRANZIN, 2014).

A atencdo e discussfes voltadas para o controle da CPI tem se intensificado em
todo o mundo. Hobdell et al (2003), representantes da OMS, da FDI e da IADR,
apresentaram um documento onde constam propostas de metas globais em saude
bucal para o ano de 2020. Este documento apresenta uma lista com problemas de
saude bucais prioritarios considerados no planejamento de acdes de politicas
publicas visando a sua reducdo em comunidades e popula¢ces, de acordo com o

seu contexto epidemiolégico, politico, socioecondmico e cultural.

Tal documento tem estimulado a conscientizagdo quanto a importancia da saude
bucal e garantido recursos, seja entre nacdes ou governos locais. Entre as metas
apresentadas estdo: a reducdo do numero de episédios de dor oral ou craniofacial,
da quantidade de falta nas escolas motivadas por esse tipo de dor, e aumentar a
porcentagem de criancas livres de céarie aos seis anos de idade (HOBDELL et al.,
2003).

A atencdo em saude bucal na primeira infancia esté incluida na Politica Nacional de
Saude Bucal (PNSB) “Brasil Sorridente”, a qual foi implantada em 2004, que se
baseou na linha de cuidado da salude da crianga, sobretudo ao grupo de zero a
cinco anos. Este documento orientou organizar o ingresso dessas criancas no

maximo a partir dos seis meses, desenvolver atividades em grupos de pais,
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identificar e encaminhar criancas de alto risco para atendimento, sendo altamente

recomendaveis que as a¢lfes de saude bucal fossem incorporadas aos programas
integrais de saude da crianca e trabalhadas em equipe multiprofissional (BRASIL,
2004).

A politica destacou também a importancia da qualificacdo e ampliacdo da atencao
bésica, tendo em seus pressupostos a incorporacdo da Saude da Familia como
estratégia na reorganizacdo desta atencdo e a busca da integralidade da
assisténcia, ao assegurar atendimento nos niveis secundarios e terciarios (BRASIL,
2004).

Estas Diretrizes sdo o resultado de um processo de discussao em encontros de
odontologia e saude coletiva, em consonancia com as deliberacdes da 32
Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB), que em seu relatério evidenciou: “as
condicBes de saude bucal e o estado dos dentes sdo, sem dadvida, um dos mais
significativos sinais de exclusdo social’. E requer enfrentamento com acoes
preventivas, curativas e de reabilitacdo integradas, universalizagdo do acesso e

envolvimento das trés esferas de governo (BRASIL, 2005, p.2).

A construcao de politicas publicas nacionais geralmente utilizam parametros gerais
de andlise de dados quantitativos e abrangentes a partir de levantamentos
epidemiolégicos. Por exemplo, a comparacdo dos dados produzidos pelas
Pesquisas Nacionais de Saude Bucal (SB Brasil) de 2003 e 2010 apontou uma
reducdo de 17% na prevaléncia da CPI. Apesar de pouco expressivo, esse valor
mostrou uma tendéncia de reducdo de CPI, provavelmente pela politica de salde
bucal implementada nos seis anos que antecederam a coleta de dados, embora o

tratamento tenha sido realizado em apenas 20% dos casos (HOBDELL et al. 2003).

O SB Brasil 2010 teve como objetivo proporcionar informagdes ao SUS, a fim de
subsidiar o planejamento de programas de prevengdo e tratamento nos niveis
federal, estadual e municipal. Os resultados publicados para a populacéo de cinco
anos apontaram que 46,6% das criancas brasileiras nesta idade estiveram livres de
carie na denticdo decidua (ceo=0). Pela qual, destacaram-se as diversidades
regionais, onde a regido Centro-Oeste apresentou 38,8% de criancas livres de carie,
com percentual mais elevado na capital (52%) do que no interior (33,4%) (BRASIL,
2012c). A grande diferenca regional encontrada pode ser explicada pela forte

associacdo entre a experiéncia da carie e fatores socioeconémicos como: etnia,
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nivel de escolaridade dos pais, acesso a agua tratada e fluoretada, aos servicos de

saude, e as condi¢des de saude geral (LOSSO et al., 2009; BORGES et al., 2012).

O municipio de Anapolis-GO integrou o Plano Amostral do SB Brasil 2010, tendo os
resultados parciais do seu levantamento divulgados em relatorio do Ministério da
Saude (MS). Os dados apontaram que 41,4% das criancas estavam livres de carie
aos cinco anos de idade no municipio, sendo de 2,5 a média do indice ceo-d* para a
idade (BRASIL, 2012d). Assim, o municipio apresentou um percentual menor de

criancgas livres de céarie do que o encontrado no pais e na capital Goiania.

Contudo, esses dados estiveram muito aguém das metas propostas pela OMS em
1993, que previam 90% das criancas livres de carie aos cinco anos de idade no ano
2010 (NARVAI, 2002)% Os resultados do SB Brasil 2010 apontaram que 0 acesso
infantil & prevencdo e ao tratamento da carie ainda carece de atencao,
considerando-se que quase 80% das lesbes nado tenham sido tratadas nesse
municipio e no pais (BRASIL, 2012c; BRASIL, 2012d).

A formulacdo de politicas voltadas para a protecdo a saude bucal na primeira
infancia foi contemplada, desde a implantacdo do Brasil Sorridente, porém a
aplicacdo e o sucesso dessas politicas dependem ainda do envolvimento e preparo
dos atores envolvidos, desde os varios niveis da gestao até a formagédo académica e
educacao permanente dos profissionais de salude da Atencdo Basica como a Saude

da Familia a fim de que a saude bucal apresente indices melhorados.

Com isso, a realizacdo desse trabalho foi justificada na dificuldade de discusséo e
troca de vivéncias entre os profissionais de saude que atuam na saude bucal infantil
e na facilidade de coleta de dados, cujos resultados puderam criar a oportunidade de
compreender e discutir questbes inquietantes sobre o tema, vivenciadas e

percebidas como de urgente enfrentamento, tanto em nivel local como nacional.

E importante o desenvolvimento de estratégias e a compreensio das percepgoes e
condutas dos profissionais envolvidos no atendimento da crianca em idade pré-
escolar uma vez que, ndo raramente, esse necessita de habilidade especifica e

ambiente de trabalho especial.

! indice odontolégico que contabiliza o nimero de dentes deciduos com cérie (c), extraidos (e) e
obturados (0).

2 A divulgacdo de metas globais foi criticada com o argumento de ndo haver um planejamento
também global no setor, e nao foram oficializadas pela OMS, mesmo assim, serviram de referéncia
para varios especialistas e foram interpretadas como referéncia geral para estabelecer objetivos loco-
regional-nacional (NARVAI, 2002).
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A percepcdo € uma forma de comunicacdo que as pessoas estabelecem com

objetos e pessoas, desta forma, 0 mundo percebido € intercorporal:

€ qualitativo, significativo, estruturado e estamos nele como sujeitos
ativos, isto €, damos as coisas percebidas novos sentidos e novos
valores, pois as coisas fazem parte de nossas vidas e interagimos
com o mundo (CHAUI, 2000, p.154).

A interacdo entre o ser humano e o ambiente esta diretamente relacionada a essa
percepcdo cujo estudo é fundamental para compreender a inter-relacdo entre a
pessoa e 0 ambiente, suas expectativas e condutas. Portanto, as seguintes
perguntas nortearam este estudo: Como os cirurgides-dentistas tém percebido a
CPI? Quais as limitacbes e as potencialidades relatadas por eles quanto a
prevencdo e o controle da CPI? Como tém trabalhado junto & equipe a fim de criar

acesso a este grupo de usuarios, e realizar as acdes de prevencédo e controle?



Objetivos
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Conhecer as percepcdes e as condutas de cirurgides-dentistas que atuam na

Estratégia Saude da Familia, sobre a Carie Precoce na Infancia.

2.2 Objetivos Especificos

- Identificar como a CPI é percebida pelo cirurgido-dentista, na area de abrangéncia

da ESF em que atua;

- |dentificar agdes preventivas e de controle da CPI realizadas, potencialidades e
limitacOes percebidas pelos cirurgides-dentistas relativas a essas acoes;

- Conhecer como o cirurgido-dentista percebe sua interagdo com outros profissionais
de saude da equipe da SF no que se refere a criar acesso e realizar atividades

preventivas e de controle da CPI, e;

- Identificar as sugestbes dos cirurgibes dentistas da SF para aumentar a

prevaléncia de criancas livres de carie aos cinco anos de idade.
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Referencial tedrico

3 REFERENCIAL TEORICO CONCEITUAL

As percepcdes e condutas dos cirurgides-dentistas séo influenciadas pela historia de
vida e formacao profissional de cada um desses atores. Conhecer bases tedricas e
discussoes relacionadas a problematica da carie dentaria na primeira infancia ajuda

na reflexdo e compreensdo mais ampla do tema.

A presente revisdo de literatura visou apresentar informacbes sobre a CPI
abrangendo aspectos relacionados ao seu desenvolvimento, com énfase nos
aspectos sociais e condutas preconizadas para a prevencao e o controle da doenca.
Apresenta ainda as caracteristicas do atendimento odontolégico ao bebé e ao pré-

escolar bem como programas de promocao da saude direcionados a esse publico.

Os habitos alimentares inadequados, principalmente com a alta frequéncia do
consumo de acgucar, durante os primeiro anos de vida sdo 0s maiores responsaveis
pelo surgimento de lesbes de carie. Criancas que apresentam carie precocemente
na denticdo decidua tem maior probabilidade de desenvolver lesbes também na
denticdo permanente, dai a importancia de adocao de habitos alimentares saudaveis
e de higiene bucal precoce (GUIMARAES et al., 2004). Além das Doencas Cronicas
N&o Transmissiveis (DCNT), os habitos e o estilo de vida assim como os demais
Determinantes Sociais da Saude (DSS) possuem grande influéncia na ocorréncia de
CPI.

3.1 Determinantes Sociais da Saude e a Carie Precoce na Infancia

Os conceitos de Determinantes Sociais da Saude variam quanto ao seu
detalhamento, mas de forma geral expressam a associa¢éo das condi¢des de vida e
trabalho de individuos ou grupos quanto a saude. Buss e Pellegrini Filho (2007)
tracaram um breve relato histérico da influéncia dos Determinantes Sociais da
Saude (DSS) sobre as praticas em saude desde meados do século XIX, quando a
teoria miasméatica respondia as mudancas sociais advindas do rapido processo de
urbanizacdo e industrializacdo do periodo. Com os estudos e descobertas da

microbiologia, ja no final do século XIX e inicio do século XX, h4 uma énfase nos
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aspectos biologicos das doencas com embate e alternancia de predominio entre

essas duas correntes de pensamento e interesses, uma com enfoque médico-

biolégico, centrada nas praticas individuais, e outra sécio-politico-ambiental.

Em 2008, a Comissdo Nacional dos Determinantes Sociais da Saude (CNDSS)
apresentou uma andlise da situacao de saude no pais no relatdrio de causas sociais
das iniquidades no Brasil. Esse relatorio se baseou em dados e informacdes sobre
as relacdes entre os DSS e a situacdo de saude de diversos grupos populacionais,
cuja andlise abrangeu informacdes relativas as seguintes macrodeterminantes: a
evolucdo demografica, social e econbmica do pais; a estratificacdo socioeconémica
e a saude com destaque para as desigualdades segundo a estratificacdo
socioecondémica; as condicbes de vida, ambiente e trabalho, enfatizando entre
outros aspectos 0 saneamento, alimentacao, habitacdo, acesso a informacao e aos
servicos de saude; redes sociais, comunitarias e salde; o comportamento, estilo de
vida e saude evidenciando entre outros, a dieta inadequada segundo os estratos
socioecondmicos da populacdo; a saude materno-infanti e salde indigena,
destacadas por apresentarem necessidade de politicas publicas especificas e por
sua importancia social (COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES
SOCIAIS DA SAUDE, 2008).

A partir dessas andlises, o relatorio produziu recomendacdes de avaliacdo das
politicas e programas existentes na esfera federal, evitando superposicoes,

contradicbes e promovendo a superacdo de problemas. Também foi recomendada a

institucionalizacdo de determinados processos que sdo fundamentais
para a atuagdo sustentavel sobre os DSS e cujo desenvolvimento
deve gerar politicas e programas especificos. Incluem-se
recomendacdes para a institucionalizagdo da acéo intersetorial
visando a melhoria da qualidade de vida e saude, da participacdo
social e empoderamento de grupos populacionais mais vulneraveis e
da producgéo sistematica de informac6es e conhecimentos sobre as
relagbes entre DSS e a salde e sobre avaliacdo de intervencoes.
(COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA
SAUDE, 2008, p.6).

Essa andlise seguiu 0 modelo proposto por Dahlgren e Whitehead que dispbe os
DSS em camadas, desde a mais préxima dos determinantes individuais até a mais
distal representada pelos aspectos macrodeterminantes. O modelo traz em sua base
os fatores individuais que exercem influéncia sobre as condi¢gbes de saude como a

idade, o sexo e os fatores genéticos, e a partir dai dispde em camadas, 0s
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comportamentos e estilo de vida, que sdo as vezes entendidos como fruto da

autonomia do individuo, porém sao influenciados pelos DSS conforme informacdes,
propaganda, acesso a alimentacdo saudavel e praticas de lazer e esporte, por
exemplo; as redes comunitarias e de apoio que expressam 0 maior ou menor nivel
de coesdo social; as condicdes de vida e trabalho englobando o acesso a
alimentacdo, e aos servicos essenciais como saude, educacao, habitacédo..., e; e por
fim os macrodeterminantes representados pelas condi¢cdes econdmicas, culturais e
ambientais que exercem grande influéncia sobre as camadas anteriores
(COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2008).

As duas camadas mais distais, relativas as condicbes de vida e aos

macrodeterminantes indicam que,

as pessoas em desvantagem social apresentam diferenciais de
exposicdo e de vulnerabilidade aos riscos a saude, como
consequéncia de condi¢Bes habitacionais inadequadas, exposi¢édo a
condicbes mais perigosas ou estressantes de trabalho e acesso
menor aos  servicos (COMISSAO NACIONAL SOBRE
DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2008, p. 14).

Souza, Silva e Silva (2013) apresentaram os sete principios para o desenvolvimento
das diferencas em saude estabelecidos por Whitehead que envolvem a variacéo
biolégica; a adocdo de habitos e praticas saudaveis; a expansdo de habitos
saudaveis adotadas por algum grupo para outros grupos, sem impedimentos;
habitos prejudiciais a salde adotados por restricdo de alternativas; exposicdo a
riscos no ambiente de trabalho; acesso inadequado aos servigcos publicos e de
saude, e a tendéncia de efeitos mais severos dos problemas de salde nos

individuos de classes sociais desfavorecidas.

Os autores ainda descreveram que as diferencas em saude entre grupos
populacionais parecem resultar de comportamentos e habitos socialmente
construidos, cujos fatores fogem ao controle direto do individuo ou grupo. Estes
fatores sdo construidos a partir do acesso que 0s mesmos tém aos bens materiais
produzidos pela sociedade. Portanto, a posse e 0 acesso aos mesmos determinam
vulnerabilidades nos individuos e grupos, fazendo com que as desigualdades sociais
tenham maior determinacdo sobre o processo saude-doenca (SOUZA; SILVA;
SILVA, 2013).
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Embora os DSS tenham sido bastante estudados nacional e internacionalmente,

Fernandez (2014) fez mencéo a baixa produgcdo académica no tocante ao elemento
cultura, e a determinacédo cultural no processo saude-doenca e no enfrentamento
das iniquidades em saude. O modelo de conhecimento médico ainda hegeménico,
com predominancia do cientificismo de conhecer para prever e para controlar, vé as
representacfes e praticas populares como fatores que incidem de forma negativa
sobre a salde, percebendo a cultura do outro como um obstaculo a ser superado e
ndo como a possibilidade de um encontro gerador de poténcia. Também refletiram
sobre o lugar que os elementos culturais ocupam nas instituicbes e na criacdo e/ou

adesdao a elas, questionando:

Até quando “faremos” saude sem o sujeito do cuidado? N&o conta a
experiéncia do corpo vivido? (...) A saude se da apenas no
enfrentamento do contexto biolégico da vida? A vida do individuo ndo
viria junto com o individuo? (FERNANDEZ, 2014, p. 175)

Em resposta a essas questdes, a concepcdo de cuidado demanda que as
instituicbes falem de outra forma, levando em consideracdo as experiéncias do
corpo vivido e inserido em uma determinada cultura, possuindo uma percepcao
propria da doenca, sendo necessario, portanto, apreender as diferencas e
singularidades produzidas para o equacionamento dos processos saude-doenca
(FERNANDEZ, 2014).

Langdon e Wiik (2010, p. 175) consideraram que:

cultura pode ser definida como um conjunto de elementos que
mediam e qualificam qualquer atividade fisica ou mental, que néo
seja determinada pela biologia, e que seja compartiihada por
diferentes membros de um grupo social. Trata-se de elementos sobre
0s quais 0s atores sociais constroem significados para as acdes e
interacdes sociais concretas e temporais, assim como sustentam as
formas sociais vigentes, as instituicdes e seus modelos operativos. A
cultura inclui valores, simbolos, normas e praticas.

Portanto, ser mulher ou homem, com determinada nacionalidade ou etnia esta além
das determinacfes genéticas, e sim a cultura em que estdo inseridos as pessoas ou
grupos, a qual determina o seu comportamento ou modo de pensar (LANGDON;
WIIK, 2010).

Boing et al (2014) perceberam que os estudos sobre a relacdo da cérie dentaria e as

condi¢gbes socioecondmicas e demograficas vém aumentando no Brasil, desde o
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final da primeira década do século XXI, onde a maior parte tem apontado uma

elevada ocorréncia de carie em populacbes pobres e menos escolarizadas, de
raca/cor parda e preta, e no sexo feminino.

Porém, Baker et al (2018) descreveram que os estudos que relacionam a saude
bucal infantil com os DSS tém focado predominantemente 0s aspectos proximais,
como habitos e comportamento, e menos em aspectos estruturantes. Ainda
apresentam que, a politica, as forcas econdmicas e as politicas publicas e sociais

exercem forte influencia sobre a vida e a saude das criancas.

De acordo com esse estudo nos paises com maior desigualdade de renda e menor
indice de Desenvolvimento Humano (IDH), as criancas demonstraram maior
experiéncia de carie e maior impacto na saude bucal, indicando que a adoc¢éo de
medidas de recursos econbmicos € fundamental para a melhoria da saude da
populacdo em nivel nacional. Um maior padrdo de vida e melhores salarios

estiveram diretamente relacionados a uma melhor saude bucal (BAKER et al., 2018).

Ainda segundo esses autores, os problemas de saude bucal, embora sejam
vivenciados individualmente, sdo de natureza publica e politica. Com isso, medidas
focadas no individuo como a educacao e praticas de higiene bucal sédo limitadas. A
transdisciplinaridade incorporando os conhecimentos da sociologia, politica e
economia aos da epidemiologia oral, utilizando métodos centrados na identificacdo
dos padrbes de desfechos e estabelecendo vinculos causais, poderiam levar a

melhorias significativas da saude bucal (BAKER et al., 2018).

Em um estudo transversal realizado em uma coorte de nascidos vivos no sul do
Brasil, sobre os determinantes sociais e bioldgicos da carie dentaria aos seis anos
de idade, Peres et al (2003) observaram que a escolaridade materna e a renda
familiar foram as variaveis socioeconémicas que mais se relacionaram ao risco de
desenvolvimento de cérie nas criangas. Além disso, os habitos e cuidados com a
crianca também se mostraram significativamente associadas a ocorréncia de caries.
Houve mais diagndstico de caries em criancas que nao frequentavam a pré-escola,
sugerindo que o fator de protecdo da pré-escola esteja mais relacionado a
socializacdo, com comportamentos mais favoraveis, do que as atividades de

educacdo em saude bucal que ocorreram no ambiente escolar.

Tiwari (2018) enfatizou que uma das mudancas necessarias para maior

compreensao é a atencdo aos DSS na pratica profissional por meio de capacitacéo
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das préximas geracdes profissionais baseada na compreensdo de como esses

fatores ndo médicos e biologicos afetam a saude. O autor apresentou experiéncias
realizadas em escolas de odontologia norte americanas que simulam experiéncias
de trabalho com familias de baixa renda, ajudando os alunos a entenderem melhor
as escolhas feitas por individuos que vivem na pobreza, criando maior empatia no
atendimento a esses pacientes. Também destacou ainda, que se 0s principais
determinantes da salde sdo sociais, esses também devem ser os remédios
(TIWARI, 2018).

3.2 Caracteristicas da CPI e Condutas para sua Prevencao e Controle

Existe atualmente um consenso quanto ao complexo processo de desmineralizacao
e remineralizacdo que caracteriza o desenvolvimento da céarie dentaria. Estudos no
campo da cariologia demonstraram que a carie € uma doenca de origem microbiana,
resultado de uma interacdo complexa entre hospedeiro (principalmente dentes e
saliva), microbiota e substrato (dieta), presentes em um determinado tempo
suficiente para o seu desenvolvimento (BERKOWITZ, 2003; GUIMARAES et al.,
2004; SILVA; ASSAF; MIALHE, 2009; FERNANDES et al., 2011; MANTON;
DRUMMOND; KILPATRICK, 2012; CRUZ et al., 2015).

Esses estudos sdo relevantes para a compreensdo do processo carioso, porém
foram realizados em situacdes controladas, sem levar em conta a influéncia dos
fatores ambientais e psicossociais. Considerando-se que a cavidade bucal pertence
a um individuo inserido e influenciado pelo meio social fatores como: renda,
escolaridade, comportamento e etc.,, desempenham papel importante na
possibilidade do individuo desenvolver a céarie, conforme exposto nos DSS (SILVA,
ASSAF; MIALHE, 2009; CRUZ et al., 2015; GUIMARAES et al., 2004).

Parece existir ainda hoje um conflito entre a visdo centrada nos aspectos bioldgicos
e na clinica odontoldgica individualizada, e os que levam em conta os DSS, dentro
de uma visdo da doenca aplicada a coletividade. Nesse sentido, Gomes e Da Ros
(2008) apontaram que estes fatores socioculturais e educacionais que mantém a alta
prevaléncia da carie em certas populacdes, pdem em questionamento as teorias
biologicistas que tentaram responder a necessidade de reducdo de gastos com
saude através de medidas coletivas de controle da doenca, com foco no

enfrentamento da multicausalidade determinada por aspectos biolégicos. Os autores
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fizeram essa reflexdo a partir do estudo dos estilos de pensamento relativos a

etiologia da cérie, buscando entender o conceito de causacdo da doenca em termos
de historicidade de saude publica, assim, em uma teoria, os fatos sdo construidos

para compor o corpo cientifico e as contradicées sdo impensaveis. Desta forma,

parece impossivel a ciéncia odontoldgica tradicional ou “biologicista”
observar sob o ponto de vista da “doenca social”. O conceito parte
sempre de seu nulcleo biolégico para extrapolar no social
desqualificado. Tanto assim ocorre que a avaliagdo de risco ainda se
da de forma individualizada e a contagem de bactérias de Bo Krasse
ainda é o preditor de risco de caries mais citado e utilizado. Mas ele é
um preditor clinico-biolégico, ndo epidemiolégico e social (GOMES;
DA ROS, 2008, p. 1089).

A Cérie Precoce na Infancia (CPl) é um tipo especifico de carie presente em
criancas menores de seis anos que inclui entre os fatores etioldgicos o uso de
mamadeiras com liquidos agucarados e a amamentacao em alta frequéncia e/ou ao
adormecer. Somam-se a esses, habitos alimentares outros fatores como a
predisposi¢cdo genética, escolaridade dos pais, estilo de vida da familia, bem como
fatores ambientais e socioecondmicos (BULLAPPA et al., 2017; VICENTE, 2008).

Para Bullappa et al (2017) e Vicente (2008), a falta de higiene bucal e de habitos
alimentares saudaveis na familia podem favorecer a colonizacdo precoce do bebé
pelo Streptococcus mutans, principal microrganismo associado a CPI, cujos estudos
evidenciam associagdo entre atividade de cérie das méaes e das criangas. Vicente
(2008) também descreveu que o periodo critico para a implantacdo do S. mutans na
cavidade bucal se da entre 19 e 31 meses e 0 aumento gradual de seus niveis de
isolamento ocorre concomitante com a erupc¢ao dos dentes deciduos até os cinco

anos.

E passivel de prevencéo a partir de intervencdes em fatores causais, porém, por ser
uma doenca de elevada incidéncia e prevaléncia, e que apresenta baixa ameaca a
vida, muitas vezes, de acordo com as caracteristicas culturais e educacionais de
determinadas populacdes, é percebida como uma fatalidade e um acontecimento
inevitavel e comum, tanto na infancia como na vida adulta (GUIMARAES et al.,
2004).

Baseados nesses conhecimentos, as orientacbes e protocolos para a prevengao e
controle da CPI estdo bem estabelecidos e concordam sobre a necessidade de

educacdo quanto aos habitos saudaveis recomendados a familia, como o controle
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da dieta e habitos de higiene bucal, a adequacdo do meio e/ou tratamento

restaurador das lesfes ja existentes e uso do flior com indicacdes tanto para
prevencado quanto para o controle de lesbes (MACHADO et al., 2005; FERNANDES
et al., 2011; CAMERON, 2012; CORREA; ROCHA; FONTELES, 2013b).

Muitos desses manuais apresentam suas orientacdes voltadas para a pratica na
rede privada de atencdo onde os valores de mercado regem a relacdo paciente-
profissional. Nesse sentido, Lourenco (2009) apontou a permanéncia desse modelo
sanitario hegemonico, calcado na pratica cientifica flexineriana e com ofertas de
servicos baseados na doenca e nos aparatos medicamentosos, como uma das

dificuldades encontradas para a instalacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF).

A Atencdo Bésica organizada pela ESF propbe o cuidado de forma longitudinal,
integral e coordenada da saude do individuo, considerando o contexto familiar e
comunitario, o trabalho de forma interdisciplinar, com compromisso com a promog¢ao
da saude e com a mudanca de habitos e padrdes de vida, incentivando o
empoderamento dos individuos e das familias (LOURENCO, 2009).

E esperado, portanto, as dificuldades enfrentadas para a consolidacido desse novo
modelo tanto pelas cobrancas da populacdo baseadas em suas demandas e
experiéncias, quanto dos profissionais que se veem diante do desafio de conduzir
uma nova pratica, muitas vezes distante da aprendida em sua formacdo académica
(LOURENCO, 2009). No entanto, ha um consenso acerca da necessidade de acbes
de educacdo em saude para a prevencdo da CPI, o qual é considerado conduta

adequada para o seu controle. Para Mialhe et al ( 2009),

educacdo em saude tem sido considerada uma importante estratégia
para promover a saude das coletividades, seja pelo desenvolvimento
de habilidades pessoais para o autocuidado, geralmente a partir de
um modelo vertical de transmissdo de informacfes visando a
manutencao da saude e a prevencdo das doencas, seja por meio de
processos de empoderamento pessoal e comunitario, objetivando
capacitar as pessoas a lutar por melhorias em suas condi¢cdes de
vida (p. 442).

As praticas educativas formais e ndo formais sao sustentadas por varias concepc¢des
de ensino e aprendizagem. A clareza das concepc¢des de educacdo determinara o
projeto educativo a ser empreendido, sendo necessario planejar as acgfes
considerando-se a realidade e contexto da atuacdo, e 0s objetivos propostos. As

praticas educativas intencionais sao importantes para ampliarem a percepcéo e
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compreensao do mundo, e devem capacitar os sujeitos a intervirem na realidade

gerando autonomia e humanizacao (MIALHE et al., 2009).

Quando se pensa a educacédo voltada para a saude, tendo a concepc¢do de saude
como direito e recurso de vida, em um conceito ampliado, Mialhe et al (2009)

guestionaram,

se 0 estado de saude do individuo depende de determinantes que
extrapolam a simples vontade pessoal em se manter sadio, por que
as atividades educativas geralmente se baseiam apenas em
estratégias de transmissdo de normas de bem-viver ditadas pelo
saber médico? Isso, na verdade, ndo seria uma forma de os
profissionais, apesar de bem intencionados, perpetuarem a
domesticacdo das massas pelo Estado, no sentido de manter a forca
de trabalho operante e acritica de seus direitos constitucionais? (p.
444).

Diante dessas reflexdes e das limitacbes do modelo de “educac¢éo bancéria” que tem
os educandos como deposito de informacdes, o Ministério da Saude tem orientado,
desde 2003, projetos e acdes com base na Educacdo Popular em Saude voltada
para a educacao libertadora e problematizadora de Paulo Freire. Essa educacéao
dialdgica visa romper com o0s esquemas verticais da educacgdo bancéaria, onde

educador e educando sao sujeitos do processo emancipando o0s sujeitos

das relacdes de opressdo e domesticacdo ai existentes (inclusas ai
as normas do bem viver, ditadas pela Ciéncia médico-odontoldgica e
frequentemente inculcadas acriticamente na populacdo via educagéo
bancaria) (MIALHE et al. 2009, p. 447).

E responsabilidade dos profissionais da Salde da Familia a democratizagdo do
conhecimento do processo saude-doenca onde a educacdo em saude tem uma
dimensdo importante na orientacdo de habitos saudaveis. Nesse sentido é
importante incluir a dimensdo social e politica do processo, estimulando o
desenvolvimento da cidadania, o controle social e a participagao ativa nos processos
de interesse publico, como é o caso da satde (CAMARA et al., 2012).

A educacdo em saude, visando a prevencdo e o controle da CPI, deve ser
direcionada a gestante, periodo propicio a modificacdo de comportamento e a
instalacdo de habitos mais saudaveis, aos pais ou responsaveis e diretamente as

criangas.

Corréa e Villena (2013) citam estudos que apontaram reducdo em 82% da

prevaléncia CPl por meio da educacdo precoce voltada aos pais, e de 77% na
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aparicdo da doenca ap0s a capacitacdo de outros profissionais de salde quanto a

prevencdo da CPl (CORREA; VILLENA, 2013). A escovacdo dentaria frequente
além de promover a desorganizacao periédica do biofilme dentario, proporciona a

presenca constante de flor na cavidade bucal, o que interfere na
dindmica do processo de carie reduzindo a perda de minerais
guando do fenbmeno de desmineralizagdo e ativando a quantidade
de resposta quando da remineralizagdo salivar (ESMERIZ et al.,
2009, p.496).

A utilizacdo do flior atualmente é classificada quanto a sua abrangéncia individual
ou coletiva, sendo a fluoretacdo da dgua de abastecimento considerado o método de
prevencao de caries mais efetivo considerando sua abrangéncia coletiva, e “associa
o beneficio da agua tratada ao impacto epidemiolégico na reducao da prevaléncia e
severidade da carie dentaria” (ESMERIZ et al., 2009, p.491).

A forma mais conveniente apresentada para o uso tépico de fllor profissional para a
idade pré-escolar tem sido o verniz fluoretado, pela facilidade de aplicacéo e por ser
bem tolerado pelas criancas. Porém Carvalho et al (2010) alegaram que esses

resultados devem ser melhor investigados na denticdo decidua.

E importante considerar ainda a avaliacdo do risco da crianga desenvolver carie
baseado em aspectos bioldgicos, comportamentais e de contexto socioeconémico,
para se estabelecer o plano de tratamento, a frequéncia de acompanhamento e o
regime de flaor tépico (CAMERON, 2012; MACHADO et al., 2005).

Quanto a conduta profissional vale ressaltar ainda que, o processo de trabalho na
Atencdo Bésica prevé a Educagcdo Permanente em Saude incorporando condutas
gue sejam compativeis com a visdo ampliada de saude, tomando como matéria-
prima os problemas e tensdes do cotidiano. Processos formativos com a intencao de
desenvolver reflexdes, conhecimentos e competéncias, através da Educacdo
Continuada, € uma estratégia para a qualificacdo da AB de acordo com a dindmica
cotidiana de trabalho dos profissionais (BRASIL, 2018).

Portanto, as condutas para o controle da CPI consideradas adequadas no cenario
da SF devem promover informacdes a familia acerca do controle do acgucar,
remocao da placa bacteriana via escovacdo dental, uso do flior tanto sistémico,
guanto tépico e as acbes de educacdo em saude visando a construcdo deste

conhecimento, tanto no individuo como na comunidade, levando-se em conta a
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realidade local e subsidiada por discussdes e conhecimentos promovidos

continuamente através Educacdo Permanente.
3.3 A Odontologia para Bebés e para Criancas em Idade Pré-escolar

Em uma revisdo a respeito da atencdo a saude bucal do bebé, para Silva (2007)
essa preocupacao ocorre desde a década de 1920 no Brasil, sobretudo na formacéo
e calcificagdo dos dentes na vida intrauterina, e nas recomendacdes de cuidados de
higiene com gaze embebida em solu¢cdo de bicarbonato de sodio no inicio da

erupcao dos primeiros dentes deciduos.

Ao longo do século XX, os cuidados com a saude bucal de escolares passaram a
ser mais documentadas. Alguns autores brasileiros e internacionais passaram a
defender o inicio do atendimento odontol6gico a partir dos dois anos de idade. Esse
conceito continuou ganhando adeptos na segunda metade do século e programas
de saude bucal direcionados ao bebé com o objetivo de evitar a cérie até os trés

anos de idade passaram a ser implementados (SILVA, 2007).

No Brasil, embora ja houvesse informacfes sobre odontologia para bebés nos
manuais do INPS, o marco histérico da atencdo odontoloégica precoce aconteceu
com a implantacédo da Clinica de Bebés da Universidade Estadual de Londrina, na
década de 1980. A instalacdo dessa atencdo no servigo publico se iniciou na
Companhia Siderudrgica de Volta Redonda-RJ e de Cambé-PR. A partir dai, outros
servicos foram instalados em varios estados e priorizavam as ac¢des educativas aos

pais, alguns com acompanhamento desde o periodo gestacional.

Para Hanna, Nogueira e Honda (2007) durante muito tempo no pais, 0 atendimento
odontoldgico infantil esteve restrito a crianca em idade escolar. Era recomendado
gue os pais levassem os filhos ao dentista apds os trés anos de idade, pois se
acreditava que a crianca apenas cooperaria com o atendimento apds essa idade. Da
mesma forma, Camargo et al (2012) apontaram que 0s servicos odontoldgicos,
ainda priorizam o atendimento a crianca a partir da denticdo permanente, talvez por
influencia da assisténcia odontoldgica programatica a crianca em idade escolar,
priorizadas antes da criacdo do SUS, e que menor atencdo tem sido dada aos pré-

escolares.

Uma particularidade da atencéo a saude bucal do pré-escolar relatada por Camargo
et al (2012) é que “depende dos cuidadores por meio da supervisdo da escovacao,

da vigilancia dos habitos alimentares e do entendimento de que consultas
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preventivas com o dentista podem auxiliar na manutencédo da saude bucal” (idem,

p.88). Acrescenta-se aqui que as atitudes dos pais em relacdo a alimentacdo e aos
cuidados com sua saude pessoal costumam influenciar de forma positiva a saude

bucal dos filhos.

Volpato et al (2013) apresentaram duas barreiras que dificultam a reducdo da
incidéncia de carie entre as criangas, a primeira é que a maioria dos pais ainda leva
os filhos ao dentista preferencialmente para o tratamento curativo, e a segunda €
gue muitos profissionais se recusam a atender criancas antes dos trés ou quatro
anos de idade. Para os autores, os pais deixam de ter acesso as orientacdes de
prevencdo e cuidados precoces, e a crianga inserida no atendimento odontoldgico
passa, muitas vezes, por experiéncia de dor. E certo que o atendimento
odontoldégico do bebé e da crianca pequena € complexo, exigindo cuidados a fim de
gue se evitem traumas psicologicos que podem aumentar as dificuldades do
atendimento. Porém, adiar esse cuidado tem trazido prejuizos ao bem estar das

criangas.

Hanna, Nogueira e Honda (2007) conduziram um estudo que propOs avaliar a
percepcdo das gestantes com relacao a atencdo odontolégica nos primeiros meses
de vida do bebé. Um dos resultados da pesquisa apontou que 67% das gestantes
disseram que cuidaram pessoalmente do bebé, porém, 28% relataram que o bebé
ficava com as avos e 5% com outras pessoas. Para os autores, a orientacéo
materna € o meio mais efetivo de se prevenir a carie dentéria, e que quando esse
cuidado é realizado pelas avOs ou outros responsaveis nem sempre ha preocupacao
de se realizar as orientagdes sobre o cuidado bucal.

Também observaram que 92% das mées disseram que iriam realizar algum tipo de
higiene bucal no bebé, porém 48% delas nunca receberam qualquer tipo de
orientacdo. O estudo sugeriu a necessidade de maior interacdo dos meédicos que
acompanham as gestantes com a odontologia, a fim de promover maior
conscientizacdo das mées a respeito dos cuidados com a saude bucal de seus

filhos.

Outros estudos tém sido realizados a fim de avaliar o conhecimento dos pais e/ou
cuidadores sobre os cuidados em saude bucal na primeira infancia (SILVA et al.,
2013; MARTINS; JETELINA, 2016; MACAMBIRA; CHAVES; COSTA, 2017). Todos

concordam sobre a importancia das intervencfes educativas com maes e
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cuidadores. Macambira, Chaves e Costa (2017) perceberam que pais e cuidadores

que receberam orientagbes em consultas odontolégicas de puericultura
demonstraram maior conhecimento e melhores praticas de cuidados em relacéo aos
gue nao receberam essas orientacdes. No entanto, este estudo se limitou a coleta
de informacOes fornecidas pelos pais e cuidadores, e n&o relacionou o0s
conhecimentos medidos com a avaliagdo da condicdo de saude bucal apresentada
pelos filhos.

Martins e Jetelina (2016) correlacionaram dados sobre conhecimento dos pais sobre
a saude bucal dos filhos com o motivo da consulta odontolégica, se por procura de
tratamento curativo ou prevencdo. Os achados mostraram que as maes Sao as
principais responsaveis em levar as criangas a consulta odontolégica e, portanto,
sugerem atividades educativo-preventivas voltadas para elas. Embora o
conhecimento apresentado pelos pais tenha sido considerado bom, houve maior
procura por consultas curativas, chamando a atengdo para a necessidade da
conscientizacdo dos pais sobre a importancia da denticdo decidua e da prevencédo

da cérie em idade precoce.

Para Emmi et al (2017) os pais buscam sistematicamente a assisténcia médica para
seus filhos nos primeiros anos de vida. Porém, a Pesquisa Nacional de Amostras de
Domicilios de 2008 mostrou que 66,7% das criancas de zero a seis anos nunca
haviam procurado o atendimento odontologico. Esses dados apontaram para a
importancia da interdisciplinaridade nas orientacdes de saude bucal na atencdo a
crianca nos primeiros anos de vida, e que todos os profissionais das equipes de
salde podem realizar esse cuidado desde que estejam capacitados.

A fim de avaliar os conhecimentos dos médicos pediatras sobre a saude bucal,
Emmi et al (2017) constataram em estudo que esses conhecimentos foram
satisfatorios. No entanto, demonstraram desconhecimento e conduta inadequada
sobre o uso de flior, e que os profissionais com mais tempo de pratica
apresentaram condutas inadequadas para as orientacfes a partir de conhecimentos

ultrapassados.

A importancia da saude bucal promovida por médicos também foi percebida por
Kranz et al (2015), os quais verificaram uma reducdo da experiéncia de céarie em
criancas norte-americanas da educacao infantil que receberam servico de saude

bucal preventiva realizada por médicos do programa social de saude dos Estados
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Unidos (Medicaid), nas consultas de puericultura até os trés anos. Esta atencao

incluia aconselhamento, exame bucal e aplicacdo de verniz fluoretado. Os servigos
foram reembolsados aos médicos pelo programa de salde e justificados pelo maior
acesso dessas criancas ao atendimento meédico do que aos servicos odontologicos.
Os autores perceberam que apesar de terem promovido reducao na experiéncia de
carie das criancas, ndo houve a melhoria no uso subsequente de servicos de
tratamento odontolégico pelo cirurgido-dentista, sugerindo também, melhores

estratégias de cooperacao e interacdo entre médicos, enfermeiros e dentistas.

A atencdo em saude bucal voltada ao bebé e a crianca em idade pré-escolar esta
para além da prevencédo especifica da doenca carie. Quando se pensa em oferecer
a crianca qualidade de vida suficiente para o seu desenvolvimento fisico, cognitivo,
social e psicoldgico, € importante que se pense em promocao de saude com acodes

intersetoriais e politicas publicas que consigam atender a essa demanda.

3.4 Promocdo da Saude incluindo a Promocéao da Saude Bucal

As acbGes de promocdo da saude sao parte dos cuidados integrais a saude,
juntamente com a prevencao de doencas e de fatores de risco, e o tratamento,

guando a doenca ja se encontra instalada (BUSS, 2010).

A Carta de Ottawa, resultante da Primeira Conferéncia Internacional sobre

Promocao da Saude realizada em 1986, define que Promocao da Saude

€ 0 nome dado ao processo de capacitacdo da comunidade para
atuar na melhoria de sua qualidade de vida e saulde, incluindo uma
maior participacdo no controle deste processo. Para atingir um
estado de completo bem-estar fisico, mental e social os individuos e
grupos devem saber identificar aspiracdes, satisfazer necessidades e
modificar favoravelmente o meio ambiente. A salde deve ser vista
Como um recurso para a vida, e ndo como objetivo de viver. Nesse
sentido, a saude é um conceito positivo, que enfatiza os recursos
sociais e pessoais, bem como as capacidades fisicas. Assim, a
promogdo da saude ndo € responsabilidade exclusiva do setor
saude, e vai para além de um estilo de vida saudavel, na dire¢éo de
um bem-estar global. (BRASIL, 2002, p.19).

A Organizacdo Pan-Americana de Saude (2001) relatou que essa compreensao de
Promocdo da Saude tem como precursor o relatério de Lalonde (1974), como
estratégia de melhorar a saude e a qualidade de vida das pessoas, com foco na

adocao de estilo de vida saudavel. Uma década depois, os fatores sociais e
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ambientais e os modos de vida foram reconhecidos como determinantes chaves da

saude. Com isso, a comunidade de saude publica adotou a Carta de Ottawa de 1986
gue tem como acles estratégicas para a promoc¢do da salude a formulacdo de
politicas publicas saudaveis, a criagcdo de ambientes saudaveis, o fortalecimento das
acoOes das comunidades, o desenvolvimento de habilidades pessoais para a vida e a
reorientacdo dos servicos de salde (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE
SAUDE, 2001).

Buss (2010) refletiu que, na maior parte de suas vidas, as pessoais ndo necessitam
de hospitais e de procedimentos médicos, diagndsticos e terapéuticos, porém,
necessitam durante toda a vida de ambientes saudaveis, ar e &gua puros,
alimentacdo adequada, situacdes social, econémica e cultural favoravel, bem como
prevencdo de problemas de saude especificos, educacdo e informacdo, sendo
estes, componentes importantes da promoc¢ao da saude. Portanto, para melhorar as
condi¢des de saude de uma determinada populacéo sdo necessarias mudancas dos
padrées econdbmicos dessas sociedades e a intensificacdo de politicas sociais

através de ac0Oes intersetoriais e politicas publicas saudaveis.

Buss (2010), ainda relatou que a partir da analise dos DSS no Brasil, realizada pela
CNDSS foi apresentada

[...] proposta de uma nova pratica sanitéria interdisciplinar, que
integra diferentes saberes e praticas intra e extra-setoriais, que se
revestem de uma nova qualidade ao articular-se, organizadas pelo
paradigma da promocdo de salde, para o enfrentamento dos
problemas existentes num territorio singular. Os programas de Saude
da Familia e dos Agentes Comunitarios de Saude, hoje em
implementacdo no Brasil, sdo propostas promissoras e estruturantes
de uma nova pratica e merecem o mais decidido apoio politico e
técnico para sua implementacéo (p. 2).

Para Santos e Da Ros (2016) promover saude implica ofertar condi¢coes de controle
e melhora da saude, ou seja, desenvolver a autonomia nas pessoas. O
desenvolvimento da autonomia nos usuarios do SUS é atribuicdo do sistema de
salde, porém, na pratica, as atividades de promoc¢do da saude tem sido raras nas
US. Os grupos tém sido nomeados a partir do pertencimento de seus integrantes a
determinada condicdo de doenca, como hipertensos e tabagistas, e tem se
desenvolvido predominantemente através de atividades educativas diretivas
realizadas pelos profissionais de saude, sem o envolvimento dos participantes na

organizacédo e desenvolvimento dessas atividades.
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Para esses autores, estas acbes ndo atendem aos propositos da promocdo da

salde, e tendem a manter a percepcdo do controle das condi¢cdes de saude apenas
como responsabilidade dos profissionais de salude e do sistema de saude, sem o
empoderamento e autonomia dos atores da comunidade na busca por qualidade de
vida, além de se tornarem cansativas e obterem baixa adeséao, pela distancia que se
encontram do dia a dia da comunidade (SANTOS; DA ROS, 2016).

Ainda segundo Santos e Da Ros (2016), tem sido comum a confusdo entre os
conceitos de prevencdo e de promocédo da saude, onde prevencdo mantem o foco
voltado para controle de determinada doenca. Para eles, as acfes de educacao em
salude tém sido direcionadas basicamente a prevencdo de doencas, levando a
populacdo informacbes sobre métodos e praticas que previnem determinada
doenca, como por exemplo, a necessidade de higiene bucal diaria para prevenir a
carie dentéria. Essas acfes levam informacfes a populacdo necessarias como pré-
requisito para mudangas no estilo de vida, porém s&o insuficientes para a

apropriacdo desses habitos no dia-a-dia das pessoas (SANTOS; DE ROS, 2016).

Embora o conceito de Promocéo da Saude e a concepcao expressa pela Carta de
Ottawa integrem o compromisso constitucional do SUS, a Politica Nacional de

Promocé&o da Saude (PNPS) foi aprovada apenas em 2006, e revisada em 2014

[...] em seu processo de implementagdo nas vérias esferas de gestao
do SUS e na interacdo entre o setor Sanitario e os demais setores
das politicas publicas e da sociedade — vem para provocar mudancas
nos modos de organizar, planejar, realizar, analisar e avaliar o
trabalho em saude (BRASIL, 2014, p. 8).

Malta et al (2016) fizeram uma analise retrospectiva da PNPS e concluiram que
houve varios avancos, destacando entre outros a insercdo de programas de
promocdo da saude na programacdo orcamentaria e na avaliacdo de projetos,
parcerias e capacitacdo de recursos humanos, porém enfrenta desafios como por

exemplo, avancar na acao intersetorial.

Dos programas implantados pela PNPS, Malta et al (2016) destacaram, ndo como
forma de exclusdo dos demais programas, mas por sua maior proximidade com o
campo da saude bucal, o Programa Saude na Escola (PSE), que a partir de 2008
teve novas modalidades de financiamento definidas com ampliacdo dos critérios de

adesdo ao programa. Destacaram-se também as a¢des em alimentacdo saudavel e
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adequada, com articulacfes intersetoriais como 0 acompanhamento sistematico das

condicionantes de saude dos beneficiarios do Programa Bolsa Familia (PBF).

Além destes, podem ser citados o enfrentamento do uso do tabaco, a Rede
Cegonha com acompanhamento das gestantes, e a formacdo e educacao
permanente através de debates, seminarios, reuniées e capacitacdes sobre temas
diversos (MALTA et al., 2016).

3.5 Programas que Incluem a Promocao da Satde Bucal na Primeira Infancia

Neste estudo foram apresentados os programas voltados para a Promocédo da
Salde cujas acdes incluem a Promocdo da Saude Bucal na Primeira Infancia
desenvolvida pelas ESF, como a Rede Cegonha, o Brasil Carinhoso, o Programa

Saude na Escola e o Programa Gestante Feliz, Bebé Sorridente.

3.5.1 Rede Cegonha

Tem como finalidade estruturar e organizar a atengdo a saude materno infantil no
territério nacional, qualificando o pré-natal, parto, nascimento, puerpério e atencéo

integral a saude da crianca até os dois anos de idade (BRASIL, 2012a).

O Caderno de Atencao ao Pré-Natal de Baixo Risco € uma ferramenta de apoio as
equipes de Atencdo Béasica com a finalidade de qualificacdo do cuidado e articulacédo
em rede, e apresenta um capitulo destinado as abordagens de saude bucal na
gestacao. Justifica que as alteracdes fisioldégicas da gestacdo impde a necessidade

de uma atencao profissional diferenciada, pois o

estado da saude bucal apresentado durante a gravidez tem relacéo
com a salde geral da gestante e pode influenciar a saiude geral e
bucal do bebé. Portanto, € de extrema importancia que 0s servicos
de saude estabelecam como rotina a busca ativa das gestantes de
sua area de abrangéncia, incluindo-as no grupo operativo e no pré-
natal (BRASIL, 2012a, p. 143).

Este caderno orienta condutas referentes aos problemas de salude bucais mais

comuns na gestacao e sobre o atendimento nas fases gestacionais, concluindo que

os profissionais de saude devem estimular o autocuidado do bindmio
mae-filho, atuando como importantes agentes em educacdo em
saude, contribuindo com a desmistificacdo de medos e mitos
relacionados as alteracdes bucodentais atribuidas ao fato de se estar
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gravida e a atencdo odontoldgica durante o pré-natal. Além disso, é
importante considerar que os beneficios de boas préaticas de saude
certamente se estenderdo ao futuro bebé, por meio da adocdo de
hédbitos alimentares adequados e de medidas preventivas,
minimizando a possibilidade do surgimento de varias patologias na
crianga, entre elas a cérie dentaria (BRASIL, 2012a, p.146).

3.5.2 Brasil Carinhoso

O Caderno 33 da Atencao Basica (BRASIL, 2012b), que versa sobre saude da

crianca, apresenta que a

prioridade da atencdo a crianca até 2 anos, prevista na Rede
Cegonha, veio se somar ao recente lancamento pelo governo federal
do “Brasil Carinhoso”, um conjunto de ac¢fes interministeriais,
envolvendo saude, educagdo, assisténcia social pela Primeira
Infancia Brasileira. A proposta € a protecdo e o fomento ao
desenvolvimento integral da crianca neste periodo critico e sensivel
da primeira infancia (p.19).

O programa foi criado visando a ampliacdo do acesso de criancas de baixa renda a
creches publicas, incentivando os municipios a melhorarem o atendimento e
aumentarem o0 numero de vagas através do aumento nos repasses de recursos
federais as prefeituras a cada crianca beneficiaria do programa Bolsa Familia que for

atendida pelo programa.?

Através do apoio financeiro aos municipios que aderirem e cumprirem as exigéncias,
0 programa contribui com as acbes de cuidado integral, seguranca alimentar e
nutricional, além de garantir 0 acesso e a permanéncia da crianca na educacéo

infantil.*

3.5.3 Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento (CD) na ESF

O Caderno da Crianca aborda orientagbes para a organizacdo do processo de
trabalho das equipes de AB na atencdo a saude da crianca. No capitulo 11
apresenta orientacdes para a insercdo da saude bucal no acompanhamento do
Crescimento e Desenvolvimento (CD) realizado pelas equipes, recomendando a

motivacdo e educacdo de toda a familia para os cuidados de saude bucal da

8 Informacdo presente em: < http://www.secretariadegoverno.gov.br/iniciativas/internacional/fsm/eixos/inclusao-
social/brasil-sem-miseria> Acesso em 30 mai. 2018.

* Informacdo presente em: http://www.fnde.gov.br/programas/brasil-carinhoso Acesso em: 30 mai.
2018
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crianca, principalmente nos primeiros anos de vida. “A equipe de saude deve estar

atenta para avaliar quais sdo os habitos familiares e estimular, desde o pré-natal, o
envolvimento da mée e dos familiares no cuidado da saude bucal do bebé&” (BRASIL,
2012b, p.171).

Recomenda a primeira consulta da crianca entre o nascimento do primeiro dente até
0s 12 meses, e a programacédo de visitas periddicas em funcao do perfil de risco da
crianca. A equipe deve encaminhar a crianca para a equipe odontologica e todos os
profissionais de saude devem estar aptos a fornecerem informacdes de saude bucal
aos pais e cuidadores. Apresenta as recomendacgdes das abordagens de aspectos
como a alimentacdo, a higiene, o uso de flior e os habitos nos grupos etarios de
zero aos trés anos, trés a seis anos e seis a nove anos (BRASIL, 2012b).

3.5.4 Programa Saude na Escola (PSE)

E um programa intersetorial entre Ministério da Saude e Ministério da Educac&o,
instituido em 2007, unindo forcas para promover o desenvolvimento pleno das
criancgas, adolescentes, jovens e adultas da educacéo publica, proporcionando a

comunidade escolar a participacdo em programas e projetos que
articulem salde, educacdo e em outras redes sociais para 0
enfrentamento das vulnerabilidades que comprometem o pleno
desenvolvimento de criancas, adolescentes, jovens e adultos
estudantes brasileiros (BRASIL, 2015, p.7).

Traz como importante demanda a articulacdo entre escola e unidade de saude para
a promoc¢do da saude e prevencdo de doencas e agravos a saude, devendo, as
acOes do PSE, estarem inseridas no projeto politico-pedagdgico da escola, levando
em conta a diversidade sociocultural da regido e a autonomia das equipes
pedagogicas (BRASIL, 2015).

A saude bucal se insere no PSE em ac¢des integradas a equipe de saude e na
promocdao e avaliacdo da saude bucal em creches, pré-escolas e escolas.

3.5.5 Programa Gestante Feliz, Bebé Sorridente

O programa foi desenvolvido pela gestdo da Saude Bucal da Prefeitura de Anapolis,

integrando o Programa Brasil Sorridente e visa inserir a salde bucal na vida da
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gestante através da ESF. As acbes visam o acompanhamento da gestante pelo

menos em trés consultas e a conscientizacdo das mulheres quanto ao aleitamento
materno. As criangas que participam do programa sao acompanhadas desde o
puerpério até os trés anos de idade com acbes de prevencao e o trabalho tem a

continuidade nas unidades municipais de ensino.”

5 Informac&o disponivel em: < http://www.anapolis.go.gov.br/portal/multimidia/noticias/ver/prefeitura-lan-a-projeto-
a-gestante-feliz-beb-sorridentea-> Acesso em: 30 mai. 2018
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4 METODOLOGIA

Este estudo teve como proposta conhecer as percep¢des e condutas dos cirurgides-
dentistas da Saude da Familia acerca da Céarie Precoce na Infancia em um

municipio de médio porte no Estado de Goias.

4.1 Tipo de Estudo

O estudo se caracterizou como descritivo, com abordagem qualitativa que, segundo
Minayo (2001), responde a questdes com um nivel de realidade subjetiva, que nao
pode ser quantificada. Aprofunda-se nos significados das acgles, expressdes e
relacbes humanas ndo captadas através de estatisticas. A abordagem dialética
adotada neste estudo incorpora o0 modo de conhecimento exterior ao sujeito
(passivel de guantificacdo) e também as representacfes sociais que traduzem o
mundo dos significados, relacionando quantidade com a qualidade dos fatos e
fendmenos (MINAYO, 2001).

Assim, a proposta deste estudo foi trabalhar com a subjetividade onde o sujeito,
através da percepcédo, pode organizar e interpretar as sensacdes provocadas pelo
contato com as coisas externas. A percepcdo é uma experiéncia dotada de sentido
na histéria de vida da pessoa e o mundo percebido é qualitativo, significativo e
estruturado, onde o sujeito, de forma ativa, da as coisas percebidas novos sentidos
e novos valores (CHAUI, 2000).

A aplicacdo dos conceitos criados a partir do conhecimento microbiolégico e do
avanco das tecnologias aplicadas as ciéncias biolégicas, passa pela dimenséo das
sensacOes dos individuos envolvidos no processo, sejam eles os profissionais, 0s
cuidadores, ou os que recebem o cuidado. As interacBes sociais estabelecidas
nesse processo devem ser pensadas a fim de contribuir na elaboracdo de politicas
aplicaveis e efetivas. Essa dimensdo € apreendida através de investigacdes

gualitativas e esse se apresenta como um diferencial deste trabalho.

A proposta ndo foi investigar se as técnicas estdo sendo aplicadas ou se 0s
profissionais estavam seguindo as normas preconizadas, mas antes disso, conhecer
se entendiam o tema como um problema que necessita de formas de intervencao
(enfrentamento), como ele tem vivenciado a aplicacdo das condutas preconizadas,

guais as dificuldades encontradas, quais 0s entraves, quais as angustias, o que tem
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conseguido realizar de forma satisfatoria. Dar voz aos atores diretamente envolvidos

no processo parece uma dimenséo tdo importante para o enfrentamento do tema, ou
talvez até mais em se tratando da Equipe de Saude da Familia (ESF), do que saber

se ele realmente esta capacitado tecnicamente para o exercicio profissional.

O trabalho proposto na ESF foi prioritariamente uma responsabilizacdo social pela
saude bucal da populacdo, que tem que ser enfrentada na relagdo com a gestao,
com a equipe e com a populacdo. Uma complexidade de dificil quantificacdo e

melhor apreendida em sua dimenséao qualitativa.

4.2 Participantes do Estudo

O municipio sede da pesquisa contava no momento da coleta de dados com 59
ESF. Destas, 57 tinham Equipe de Saude Bucal (ESB) modalidade |, composta por
um cirurgido-dentista e uma Auxiliar de Saude Bucal (ASB). Estas 57 ESB do
municipio se encontravam distribuidas em 36 Unidades de Saude da Familia, sendo
21 unidades com apenas uma ESB, nove unidades contavam com duas ESB e seis

unidades com trés ESB (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo das ESB no municipio sede deste estudo.

. . . Quantidade de Quantidade de
?Ergg?des com Equipe de Satde Bucal ESB Cirurgides-Dentistas
(n) (n)
Unidades com 1 ESB 21 21
Unidades com 2 ESB 09 18
Unidades com 3 ESB 06 18
Total 36 57

Fonte: Elaborada pela Autora, 2018.

O estudo previu como participantes um cirurgido-dentista de cada Unidade da Saude
da Familia, ou seja, 36 participantes, a fim de abranger todas as unidades. Os
critérios de inclusdo foram: ser cirurgido-dentista da Saude da Familia no municipio
e ter atuado na unidade nos ultimos seis meses. Enquanto, estar de licenca médica
ou de férias durante a coleta dos dados, estar na gestdo dos servicos de saude,
estar atuando na unidade em periodo inferior a seis meses, recusar participacao e

estar atuando como pesquisador (a) na pesquisa foram os critérios de excluséo.
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Dos 36 profissionais previstos, dois ndo atenderam aos critérios de inclusao por

estarem atuando na unidade em um periodo inferior a seis meses. Outros dois
profissionais, um por estar retornando de cargo ocupado na gestdo e outro por ser
atuante na pesquisa também foram excluidos. E ainda, dois profissionais alegaram
ndo poder receber a pesquisadora no periodo da coleta de dados por
indisponibilidade de tempo devido a organizacdo do trabalho no momento e por isso,
também foram excluidos. Esses casos ocorreram em unidades com apenas uma
ESB. Em outra unidade houve ainda a recusa de participacdo de todos os

profissionais atuantes. Com isso, participaram da pesquisa 29 profissionais.

Durante a coleta de dados foi levantado o perfil profissiografico dos participantes,
considerando os atributos sexo, tempo de formado, pds-graduacao, tempo de ESF e
tempo na unidade, visando descrever as principais caracteristicas dos profissionais
das ESB no municipio. Contudo optou-se por apresentar esses dados nesse
momento, pois eles extrapolaram aos objetivos propostos (Tabela 2). Além disso,
tais dados poderiam atender a andlises futuras. Por exemplo, Costa et al (2013)
apontaram que conhecer 0s atores sociais envolvidos nas ESF é necessario para a

compreensao da unidade e importante para a reorientacdo do modelo assistencial.

Tabela 2 - Perfil profissiografico dos participantes da pesquisa.

Atributo n %
Sexo Masc_:u_lino 08 27,6
Feminino 21 71,4
0 a9 anos 08 27,6
Tempo de formado 10a19 12 414
mais de 20 09 31,0
Tempo na ESF 1 a4 anos 09 31,0
5a9 anos 12 41,4
mais de 10 08 27,6
Nao 11 38,0
Especializacdo Sal:Jde colet?va 05 17,0 31
Saude coletiva e outra 04 14,0
Outra 09 31,0

Fonte: Elaborada pela Autora, 2018.
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4.3 Procedimentos de Coleta dos Dados

Neste estudo a coleta de dados foi realizada empregando entrevista semiestruturada
com os participantes e contou com a anuéncia da Secretaria de Saude e da Direcao
da Atencédo Basica do municipio, bem como com a disponibilizacdo da pesquisadora
e dos participantes para a realizac&o da coleta de dados durante o turno de trabalho
pela Coordenacdo de Saude Bucal. Desta forma, a pesquisa contou com o apoio
administrativo e financeiro (horas de trabalho disponibilizadas) da Secretaria

Municipal de Saude.

A partir de uma lista com os nomes dos profissionais e suas respectivas unidades de
atuacao, fornecida pela Coordenacdo de Saude Bucal da Secretaria de Saude do
municipio, foram agendadas as entrevistas através de contato telefénico. Nas
unidades com mais de uma equipe esse primeiro contato foi realizado com o
profissional disponivel no momento. Todas as entrevistas foram realizadas na
unidade e horario de atuacdo do profissional participante, evitando-se assim

possiveis custos ou prejuizos para estes.

Os dados foram coletados por meio da aplicacdo um roteiro de entrevista
semiestruturada, elaborado especialmente para esta pesquisa, onde os participantes
n&o foram identificados nominalmente (APENDICE A). Foram elaboradas questdes a
fim de atender aos objetivos da pesquisa, bem como responder as questdes
norteadoras, tornando possivel conhecer as percepcbes e condutas dos

profissionais em relacdo a CPI.

Antes da realizacdo de cada entrevista, a pesquisadora esclareceu as questbes
relativas a pesquisa e a garantia do sigilo das informacdes prestadas, e foram
preenchidos e assinados os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

pelos sujeitos que decidiram participar (APENDICE B).

O roteiro de entrevista foi testado previamente, através da sua aplicagdo a um
cirurgido-dentista atuante na ESF de outro municipio, e a partir das impressdes da
pesquisadora e da analise do audio junto a orientadora, foram realizados os ajustes

ao roteiro preliminar.

A maior parte dos profissionais participou da entrevista demonstrando
disponibilidade e interesse em falar sobre o tema e, muitas vezes, iniciaram sua

participacdo de forma espontanea, antes mesmo que a pesquisadora iniciasse a
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entrevista na sequéncia prevista pelo roteiro. Essas manifestacdes ndo foram

interrompidas, apenas buscou-se entdo adequar os questionamentos a fim de

abranger as questdes que ainda ndo haviam sido contempladas.

Assim, com excecdo de quatro entrevistas em que os profissionais se mostraram
menos a vontade, as entrevistas transcorreram como uma conversa, sem rigidez em
relacdo a aplicacdo do roteiro. Isto permitiu, de forma espontanea desde primeira
entrevista, a elaboracdo da seguinte questdo: “se a CPI era percebida como um
problema na regido adstrita & unidade de satde?” Esta questdo substituiu a “E muito

prevalente?” A qual esteve presente no roteiro inicial (APENDICE A).

Outra alteragdo, no ultimo item do roteiro, alterou a questao “Quais sugestées vocé
aponta para o enfrentamento do problema no municipio?” para “Acha possivel atingir
melhores metas como, por exemplo, 80% de criancas livres de carie aos cinco anos

de idade? Quais as sugestdes para atingir essa meta?”

Essa mudanca foi realizada a partir da segunda entrevista pelo interesse despertado
em saber se os profissionais percebiam a possibilidade de melhorar os indices de
CPI relacionados ao numero de criancas livres de carie e também conhecer como

pensam as intervencgdes para atingir essas metas.

As entrevistas foram gravadas e transcritas posteriormente. Na transcricdo cada
participante foi identificado com a letra E, seguida de um nimero, de forma aleatéria,

a fim de manter sigilo.

4.4 Analise dos Dados

Para a andlise dos dados seguiu-se a sistematizacdo preconizada para andlise de
conteudo tematico-categorial, produzindo inferéncias a partir dos dados em direcéo
ao seu contexto, de forma objetiva e sistematica. Segundo Chizzotti apud Mozzatto e
Grzyboski (2011) “o objetivo da analise do conteido € compreender criticamente o
sentido das comunicacdes, seu conteudo manifesto ou latente, as significacGes

explicitas ou ocultas” (p.734).

Oliveira (2008) apresentou que tudo o que é dito ou escrito € passivel de ser
submetido a analise de conteudo, partindo de um primeiro plano da mensagem para
um nivel mais aprofundado, ultrapassando os significados manifestos, relacionando

estruturas semanticas com estruturas sociologicas, ou seja, significantes com
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significados, articulando a superficie dos textos com o contexto cultural e variaveis

psicossociais da producéo da mensagem.

Desta forma, a partir do material coletado foi realizada a transcricdo integral dos
audios das 29 entrevistas e a leitura fluente dos textos gerados, para um primeiro
contato com o conteudo manifesto. Posteriormente, do texto de cada entrevista
foram recortados os trechos que continham material referente ao tema da pesquisa
e transferidos para um documento no editor de planilhas Excell do pacote Microsoft
Office. De cada trecho de entrevista foram selecionadas unidades de registro (UR) e
para cada unidade de registro construiu-se uma unidade de contexto ou codigo,
inseridos em uma coluna paralela a das UR. Os codigos sédo unidades de
compreensdao das unidades de registro, permitindo sua significacdo e

contextualizacao.

Para melhor sistematizacdo os cédigos identificados em todas as entrevistas, foram
agrupados em outras cinco planilhas criadas a partir dos objetivos da pesquisa e
nomeadas como apresentado no Quadro 1.

Quadro 1 — Planilhas de sistematiza¢do dos codigos.

PLANILHA 1 Como tem percebido a CPI

PLANILHA 2 Potencialidades e limitacfes da prevencdo

PLANILHA 3 Potencialidades e limitagbes do tratamento curativo

PLANILHA 4 Trabalho em equipe

PLANILHA 5 Sugestdes

Fonte: Elaborado pela Autora, 2018.

Foi realizada nova leitura dos codigos de cada planilha, e um novo agrupamento de
acordo com a similaridade, de forma a permitir a sua analise e a construcdo das
categorias. As ideias centrais foram agrupadas em trés categorias tematicas

apresentadas no Quadro 2.
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Quadro 2 - Ideias centrais abordadas nas categorias tematicas

Categorias

2 Ideias Centrais
Tematicas

Esta categoria temética abrange as percepc¢des sobre a CPI e em quais
Percepcgdes bases e vivéncias estdo apoiadas, envolvendo a forma do acometimento e
os determinantes apresentados.

Esta categoria teméatica apresenta como os profissionais tém trabalhado
com a equipe a fim de criar acesso e realizar acdes de prevencao e
controle da CPI. Envolve as atividades voltadas a educacéo em saude, a
Condutas prevencéo (entendida como evitar a instalagdo da doenca), ou ao controle
da CPI (entendido nesse estudo como os procedimentos realizados a fim
de evitar 0 avanco das les@es de carie quando essas ja se encontram
presentes).

Envolve as politicas e a¢des sugeridas a fim de aumentar o percentual de

Sugestdes , ) P .
g criangas livres de carie aos 5 anos de idade.

Fonte: Elaborado pela Autora, 2018.

4.5 Aspectos Eticos e Legais

Essa pesquisa foi realizada seguindo os aspectos éticos das diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, dispostas na
Resolucdo 466 do CNS, de 12 de dezembro de 2012. E foi iniciado apds a
submissdo e aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFG, parecer n°
2.312.982 (ANEXO A).

Os participantes da pesquisa possuiram autonomia plena e foram esclarecidos
sobre o0s objetivos e justificativas da pesquisa bem como sua relevancia social, pois
visou oferecer informacdes para o enfrentamento da doencga crénica mais comum na
infancia, a céarie dentaria. Estiveram cientes também dos possiveis riscos e que
poderiam suspender ou encerrar a sua participacdo a qualquer momento, sem

prejuizo algum.

Foi reafirmada a confidencialidade, a privacidade e a protecéo de sua imagem. A
coleta de dados foi iniciada somente ap0s a realizacdo dos esclarecimentos e leitura
do TCLE (APENDICE B) e de sua devolucdo ao pesquisador, devidamente

assinado.




Resultados e discussao
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A pesquisa qualitativa permitiu aos participantes se expressarem de forma livre, cuja
coleta de dados produziu um material consideravel de informacdes e manifestacdes
da subjetividade dos entrevistados a respeito das percepcbes e vivéncias de
questdes relativas ao exercicio da odontologia voltado a criangca de zero a cinco

anos.

Os resultados foram apresentados a partir da organizacao sistematica do conteudo
manifesto em relacdo as percepcdes sobre a CPIl na area de abrangéncia de cada
profissional. Alguns profissionais apresentaram relatos e comparacdoes de
experiéncias de trabalhos desenvolvidos em outras unidades e ainda fora da ESF,
0os quais foram considerados. Também foram apresentadas as percepcbes e
condutas relatadas sobre o atendimento dessas criancas, relatos sobre o trabalho

em equipe e sugestdes para reducdo dos indices de CPI (Quadro 3).
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Quadro 3 - Apresentacao das categorias e respectivos nucleos de sentido.

Categoria | Categoria Nucleos de sentido
Tematica
Percepcbes | CPI como Se percebe como um problema de saude ou ndo na
problema de salde | regido; percepcbes quanto as formas de manifestacéo
publica da doenca.
Determinantes Percepcdes relativas aos aspectos socioecondmicos;
Sociais da Saude culturais; educacionais; de acesso a saude;
saneamento; migracao; trabalho; habitacéo; cuidado
familiar.
Condutas Promocéo do Interacdo com a equipe a fim de criar acesso a
acesso a atencao prevencéo e ao controle da CPI
em saude bucal
pela equipe de
Saude da Familia
Prevencéo Acdes relatadas (atividades educativas, tratamento de
sodotermo | B e de retormo perbdice)
prevencgao por se ¢ P
tratar de uma
doenca especifica
— CPI — embora Dificuldades relatadas (baixa procura por prevencéo,
alcance ac¢bes de baixa adesado aos programas, dificuldade de acesso
promocao e aos pais, gestantes e criangas, poucos resultados das
protecdo da saude) | acdes preventivas, alta demanda por tratamento
curativo, rotatividade dos moradores).
Potencialidades percebidas (alguma procura por
prevencao, alguma adesdo aos programas, alguns
resultados positivos alcangcados, motivacdo e
responsabilizacao dos profissionais pela prevencao).
Controle Acdes relatadas (ATF e tratamento restaurador,
retorno periddico)
Dificuldades relatadas (baixa adeséo dos pais ao
tratamento, criancas chegam com dor e grande
comprometimento, dificuldade em atender toda a
demanda, falta de material de consumo, dificuldades
em atender criancas de pouca idade).
Potencialidades relatadas (conseguem atender
criancas de pouca idade, prioridade para o
atendimento das criangas, alguns pais valorizam o
tratamento).
SugestBes | SugestBes paraa | A¢des locais individuais e coletivas; acbes

reducéo da
prevaléncia de CPI

intersetoriais e em ambito estadual e/ou federal;
capacitagcdo dos profissionais (educacgédo
permanente).
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Fonte: Elaborada pela Autora, 2018.

5.1 Percepc¢oes sobre a CPI

Ao propor a analise da percepc¢ao dos cirurgifes-dentistas acerca da CPIl houve um
desafio quanto a sua compreensao. Partindo da discussao da filosofia moderna,
apoiada na teoria do conhecimento, buscou-se compreender a relacdo entre o
pensamento e as coisas, a consciéncia e a realidade, o sujeito e o objeto do
conhecimento. Marilena Chaui (2000) apresentou, de forma didatica, as concepcdes

filos6ficas sobre o conhecimento, onde,

Do ponto de vista da teoria do conhecimento, a consciéncia é uma
atividade sensivel e intelectual dotada do poder de andlise, sintese e
representacdo. E o sujeito. Reconhece-se como diferente dos
objetos, cria e descobre significacBes, institui sentidos, elabora
conceitos, ideias, juizos e teorias. E dotado de capacidade para
conhecer-se a si mesmo no ato do conhecimento, ou seja, é capaz
de reflexdo. E saber de si e saber sobre o mundo, manifestando-se
como sujeito percebedor, imaginante, memorioso, falante e
pensante. E o entendimento propriamente dito (CHAUI, 2000, pag.
148).

Chaui (2000) acrescentou que perceber, lembrar, imaginar, falar, refletir e pensar é
atos da consciéncia e o “sujeito do conhecimento é aquele que reflete sobre as
relacbes entre atos e significacbes e conhece a estrutura formada por eles (a
percepcdo, a imaginacdo, a memoria, a linguagem, o pensamento)” (p. 150). A
percepcao, entdo, é uma conduta vital de interpretacdo do mundo, a partir da
relagdo entre o corpo e o mundo percebido, e envolve a personalidade, a historia

pessoal e a afetividade (desejos e paixdes).
Ainda, segundo Chaui (2000) € importante acrescentar que,

A percepcdo se realiza num campo perceptivo e o percebido néo
esta “deformado” por nada, pois ver ndo é fazer geometria nem
fisica. Nao ha ilusGes na percepcéo; perceber é diferente de pensar e
ndo uma forma inferior e deformada do pensamento. A percepgéo
nao é causada pelos objetos sobre nds, nem é causada pelo nosso
corpo sobre as coisas: € a relagcdo entre elas e nés e nés e elas; uma
relacdo possivel porque elas sdo corpos e nés também somos
corporais (p. 157).

Embora os participantes ao relatarem suas vivéncias e reflexbes sobre a CPI
tenham se utilizado de outros atos de consciéncia, foi adotado neste estudo o termo
percepcdo, buscando analisar o conteudo das falas dos profissionais, como se

estivessem descrevendo uma “fotografia” situacional.
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Os dados foram apresentados e discutidos partindo das respostas sobre como

percebem a CPl no territorio da unidade de saude em que atuam, e se a
compreendem como um problema na regido. Na sequéncia foram analisadas a
caracteristicas da manifestacéo, relativas, por exemplo, ao tipo de lesdes e idade de

acometimento.

E em um item seguinte foram apresentadas as referéncias relativas aos
Determinantes Sociais da Saude (DSS), que foram organizadas partindo dos fatores

macrodeterminantes até os mais proximais ao individuo.

5.1.1 Percepcao da CPI como um Problema

No ambito da saude coletiva, identificar um problema de saude bucal e eleger
prioridades recai, com frequéncia, sobre as maiores causas de incapacidade bucal,
seja pela infeccdo, dor e sofrimento ou pelas sequelas produzidas (NARVAI;
FRAZAO, 2008). Os autores apontaram a carie como o principal problema de satde
bucal no mundo, seja em paises desenvolvidos ou nos demais. Losso (2009) ainda
acrescentaram que na infancia, a carie é considerada um grande problema de saude

publica sendo a doenca cronica mais comum nesse periodo da vida.

Os participantes da pesquisa foram questionados acerca de como percebiam a CPI
no territdrio em que atuam e ainda se a viam como um problema. Apesar de
gualitativo, os dados obtidos foram quantificados, em um primeiro momento, a fim de
permitir uma nocdo da abrangéncia e da distribuicdo das respostas no espaco

geografico do municipio.

Dos 29 entrevistados, 19 percebiam a CPlI como um problema na regido e foram
identificados como “P”. Alguns perceberam o problema de forma generalizada no
municipio,

“Isso é um problema, acho que ndo sé aqui na area, acho que em
todos os bairros. Isso € uma constante” [E1], €;

“E em todo local né, que eu passei como atendimento na ESF, a
gente percebe sim né, sempre constante esse aparecimento de
casos né, de criangas com carie precoce” [E20].

Os aspectos relacionados a CPI por esses profissionais (P) foram, o acometimento
precoce, a alta prevaléncia e a grande destruicdo causada a denti¢cdo decidua,
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“(...) mas tem muita criancinha que chega com, nessa idade até trés
anos com cérie, tem até assim, pequenininho, que ta em idade de
erupc¢do ainda de deciduo e tem carie” [E3];

“(...) dificilmente cé pega uma crianca aqui de 0 a 5 anos aqui que
nao tem uma carie, aqui dificilmente” [E7] e;

“(...) eu ja atendi criancas com dois anos com carie, tem um
menininho de trés anos que eu ja fiz pulpotomia, eu t6 com um aqui,
que veio hoje, também que é no minimo umas quatro pulpotomias”
[E2].

Sete entrevistados ndo consideraram a CPI como um problema na area da unidade

em que atuam e foram identificados como “NP”,

“N&o, ndo! E bem raro quando as criancas aparecem aqui” [E12].

Nesta fala, a expressao “ndo, nao” se refere diretamente a pergunta: “percebe como
um problema na regido?”. Esses profissionais (NP) atribuiram as respostas ao baixo
indice ou prevaléncia de carie, a predominancia da populacdo adulta e idosa na

regido, e a baixa presenca de criancas na unidade,

“(...) meu indice de carie aqui, ndo acho que seja tdo alto” [E11], €;

“Na regido aqui ndo é tanto porque a caracteristica do bairro € um
bairro mais antigo, onde a predominancia € de popula¢do mais adulta
e idosa, entdo o publico infantii € menor, né, tanto de bebés e
criancas” [E18].

Em trés entrevistas nao ficou explicito se o participante percebia ou ndo a CPl como
um problema na area. Destes um iniciou falando da relagdo da CPl com os DSS e
ndo deu uma resposta clara sobre a situacdo em sua area. A questdo néao foi
retomada. Em outra entrevista a fala foi direcionada para o pequeno volume de

criangas atendidas e desta forma ndo poderia dar uma resposta a questéo,

“Hum! Olha as criangas que procuram a unidade séo poucas, a gente
ndo tem escola na area, nao tem creche na area, entdo o contato
que eu tenho é com quem procura aqui no dia da pesagem, como
sdo0 poucas criancas que tem bolsa familia nessa area...” [E22].

A fim de esclarecer melhor foi questionado se o bairro tem muita crianca, e se
achava que as criancas ndo estavam tendo cérie ou se tinham céarie e néo

procuravam por atendimento, respondeu,

“(...) eu acho que tem crianca sim, sé que elas ndo estudam na area
porgue ndo tem escola na area” [E22], e;
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“Eu acho que tem (carie) e ndo busca, falta de informacdo apesar
das pessoas terem um pouco mais de instrucdo uma boa parte aqui,
eh, nesse sentido de odontologia as pessoas ndo sabem muita coisa
ndo, dente de leite pode perder, ndo tem nada ndo, vem aqui pra
arrancar restinho de dente” [E22].

Percebeu-se que o profissional ndo tem conhecimento embasado por dados sobre a
respeito da populagdo adstrita, e também permitiu pensar em limitagdo de acesso
dessas criancas aos servicos de saude bucal existentes. Esses aspectos foram

discutidos mais adiante.

Figura 1 - Distribuicdo das respostas no mapa do municipio.
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Fonte: Secretaria de Planejamento do municipio.
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Na terceira entrevista o profissional expressou a dificuldade em responder por néo

conseguir acompanhar a populacdo devido a alta rotatividade da populacéo,

“Na regido eu nao posso te dizer, porque 0 que esta acontecendo
realmente é uma populagdo muito ndbmade que ta tendo” [E28].

A localizacéao e distribuicdo dessas respostas dentro do espaco geografico da cidade
foram representadas na Figura 1. Foi possivel visualizar que as areas mais
periféricas, proximas aos limites da area urbana, compreenderam as areas em que
os profissionais descreveram a CPl como um problema (P). Em contrapartida, a
maior parte das areas em que os profissionais ndo percebem a CPl como um
problema (NP) se encontram proximas ao centro da cidade e de certa forma

agrupadas.

Por serem essas areas (NP) mais proximas ao centro urbano, h4 uma tendéncia de
serem ocupacdes mais antigas e possivelmente por moradores antigos, com menor

presenca de criangas, como relatado pelo entrevistado E18.

Narvai e Frazdo (2008) apresentaram que um problema de saude passa a ser
percebido como um problema de salde publica quando constitui causa de
morbidade e mortalidade, se existem métodos eficazes de prevencéo e controle, e

guando esses métodos ndo estdo sendo adequadamente utilizados.

Estudos como os de Losso et al (2009) e Feitosa e Colares (2003) apontaram o fato
da CPI ser passivel de prevencdo e os impactos da doenca na qualidade de vida
das criangas. Portanto, tomando como base esses autores, se a maior parte dos
profissionais relatou que a CPIl vem atingindo um grande numero de criancas e
causando grande comprometimento embora existam métodos de prevencao
preconizados, a partir dessas percepgdes, a CPl pode ser considerada como um
problema de saude publica no municipio, embora para ser considerada como uma

prioridade, outros aspectos devem ser avaliados.

Dentre eles Narvai e Frazdo (2008) citam, além do niamero de pessoas atingidas e
da gravidade do dano, a eficiéncia e efetividade de medidas, o custo per capta e o
interesse e valor atribuido pela comunidade. Aspectos esses que este estudo nao

abrangeu.

No entanto, conforme apontado por Borges et al (2012) a presenca da CPI deve ser

considerada um preditor de cérie na denticdo permanente. Assim, a crianga que nao
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foi exposta a carie na denticdo decidua tera menor risco de desenvolver a doenca na

denticdo permanente, minimizando-se as possiveis sequelas e gastos futuros com a
reabilitacdo, e ainda indicando melhor qualidade de vida aos individuos ao longo da
vida. Talvez priorizar a prevencao e controle da CPI como politica publica, possa
refletir em maior acesso a saude bucal para as préximas geracdes, com menores

custos.

Deve-se pensar também na implementacdo de politicas ou programas, diante das
situacOes especificas encontradas em cada contexto. Os programas de cobertura
nacional ou estadual geralmente trabalham com levantamentos e dados
quantitativos capazes de generalizar. E o caso do SB Brasil 2010, que demonstrou a
grande prevaléncia de carie em criangas aos 5 anos de idade, atingindo mais de
50% dessas criancas no pais, onde 80% das lesGes ndo estavam tratadas (BRASIL,
2012c). As politicas publicas atuais contemplam o enfrentamento do problema,
através das orientacbes de acdes de saude bucal desde a gestacdo e com o
acompanhamento da criangca desde o nascimento, principalmente na atencéo
basica, com a ESF, e através dos varios programas que incluem a saude bucal
(BRASIL, 2008; BRASIL, 2012a; BRASIL, 2012b; BRASIL, 2018).

Porém, segundo Vaitsman (2010), a implementacdo de um programa raramente é
realizada da maneira como foi pensado devido aos varios momentos politicos
institucionais e as especificidades encontradas entre seus beneficiarios, e chama a
atencdo para que “os profissionais que implementam um programa deveriam ser
capazes de recorrer também a abordagens qualitativas, capazes de identificar e
intervir sobre as relacbes e problemas concretos, com significados e contextos

especificos” (p. 15).

Assim, os dados do SB Brasil para o0 municipio, que demonstraram mais de 50% das
criancas acometidas pela doenca aos cinco anos de idade em 2010 (BRASIL,
2012d), e a percepgao dos profissionais no presente trabalho, indicaram a
necessidade de reflexdo sobre o assunto, apontando novas formas de

implementacéo das a¢cdes no municipio, tornando-as mais efetivas.

O livro “A Satde Bucal no Sistema Unico de Salde (SUS)” destacou a importancia
dos levantamentos epidemiolégicos para conhecer o perfil das doencas bucais na
regido, subsidiar o planejamento de acfGes e avaliar o impacto das medidas

adotadas (BRASIL, 2018). Esta questao foi abordada por um dos profissionais que
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nao considera o indice e a prevaléncia de CPI como alto e questiona a validade de

sua percepcdo por nédo estar embasada em dados levantados, e sim na baixa

frequéncia de atendimentos realizados em criangas de zero a cinco anos,

“Aqui meu ndmero € muito restrito, muito pouco mesmo, entdo acho
que isso mesmo pode interferir, as vezes se a gente calcular uma
propor¢do do numero de criangas que existem, com as que tém
carie, talvez € uma proporc¢éo alta também e por ser poucos, a gente
acha que é pouco né” [E11]

Apareceu também na E22 (NE), citada anteriormente, quando o profissional acha
que as criangas estao tendo carie, porém nao frequentavam a unidade, o que

compromete 0 seu posicionamento sobre a questao.

Apenas dois profissionais justificaram a percepcdo de CPI como problema atravées

do nimero ou porcentagem de criancas acometidas,

“Tanto € gue nessa creche que faz parte da nossa area, la tem 115
criancas, de 115 criangas, somente 22 precisou de tratamento, a
gente foi |4, fez avaliacdo clinica né, e dessas 120, 115 se ndo me
engano, 22 precisou de tratamento” [E12]

As percepgcbes subsidiadas por levantamentos podem proporcionar um
conhecimento mais preciso da realidade, reduzindo possiveis distorcfes. A maior
parte dos profissionais relatou fazer apenas levantamentos de necessidades de
tratamento, através das condi¢fes, alterado e ndo alterado, para encaminhamento
para tratamento e ndo utilizam esses dados como diagnostico do perfil das doencas
na regido para planejamento e monitoramento das acdes. Isso leva a pensar que
possivelmente ndo exista o planejamento e a orientagdo por parte da gestao para

gue esse procedimento seja realizado de forma sistematizada no municipio.

Nas entrevistas, nem todos os profissionais fizeram referéncia as caracteristicas das
lesbes elou aos dentes acometidos, porém emergiram relatos de baixo
acometimento em superficies lisa dos dentes deciduos anteriores, conhecida ainda
como carie de mamadeira®, e de maior acometimento dos dentes posteriores

(molares) e das faces proximais dos dentes,

“A carie de mamadeira quase nao tenho visto, muito raro” [E6];

“Sao mais os dentes posteriores, raramente sdo dentes assim que
tem esse tipo de lesdo, de dentes anteriores” [E17] €;

® Termo utilizado anteriormente a definicdo de CPI devido a relagdo direta existente com o habito da
amamentacdo noturna e com alta frequéncia.
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“(...) carie interproximal, de fio dental, € 0 que a gente mais pega
aqui, é interproximal” [E24].

Pareceu haver um conflito entre os relatos de acometimento precoce e baixa
presenca de carie em superficie lisa de dentes anteriores. Contudo, um ndo anula o
outro, a fala apontou para “quase ndo vé” ndo elimina a ocorréncia. A valoragao
dada por cada profissional sobre o tema considerou a sua formacéo, a area de maior
interesse e seus valores e expectativas. Portanto as duas visdes deveriam ser
consideradas. Uma ou duas criangas chegando com carie aos dois anos pode ser

considerado muito por um profissional e pouco por outro.

Tais dados indicaram também que o acometimento mais precoce dos incisivos
superiores se apresentou reduzido, ou o fato das criancas chegarem a unidade de
saude tardia, jA com a denticdo decidua completa e exposta as determinacdes da
carie. Também apontou que a atencdo a saude bucal dessas criancas esta tardia,
nao se antecipando a instalacdo da doenca, que as acbes de prevencdo nao estao
atingindo essas criancas efetivamente e ainda, que néo estdo conseguindo fazer um

controle através de intervencédo precoce.

Em uma analise da interferéncia da idade de ingresso de criancas em programas
publicos de odontologia para bebés, Lemos et al (2014) encontraram que crian¢as
gue foram acompanhadas pelos programas desde o periodo gestacional ou no
primeiro ano de vida, apresentaram baixa prevaléncia de cérie, enquanto as que
iniciaram o acompanhamento a partir do segundo ano de vida apresentaram maior
prevaléncia. Ao analisarem a gravidade da doenca, mesmo as criancas que
apresentaram carie, apresentaram as lesdes em estagios iniciais, sendo, em muitos
casos, possivel realizar a reverséo das lesdes antes de apresentarem cavitacao. Os
autores afirmaram que “a precocidade de ingresso nos programas preventivos é
fator protetor de desenvolvimento de carie dentaria, mesmo em criangcas com

condicBes socioecondmicas desfavoraveis” (p. 9).

A relagédo da CPI com as condigbes socioecondmicas e os demais DSS estiveram
presentes em todas as entrevistas e foram demostradas a seguir.
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5.1.2 Determinantes Sociais da Saude

Os Determinantes Sociais da Saude impactam o comportamento individual e as
escolhas de estilo de vida, levando a uma saude melhor ou pior. Embora todos os
individuos sofram a influéncia desses determinantes, alguns grupos experimentam
disparidades de saude resultantes da desigualdade de renda, status social, aspectos
culturais e educacao (TIWARI, 2018).

Esta subcategoria emergiu nas falas dos entrevistados a partir da interrogagao sobre
a que atribuia a alta ou baixa ocorréncia da CPI no territério da unidade. Fatores
socioecondmicos, culturais e relacionados ao trabalho e a educacao dos pais, foram
percebidos como preponderantes na ado¢ao ou néo de cuidados com a saude bucal
das criancas pelos familiares e no estilo de vida adotado pelas familias, e

consequentemente na forma de manifestacéo da CPI relatada.

Praticamente todos os DSS apresentados por Dahlgren e Whitehead foram
contemplados. Pela énfase dada pelos profissionais aos fatores macrodeterminantes
da saude como condicionantes do cuidado com saude bucal pelas familias, esses
dados, correspondentes a camada mais distal aos individuos, foram expostos
primeiramente, seguidos pelas condicdes de vida e trabalho, e por fim o estilo de

vida dos individuos.

5.1.2.1 Percepgdes relativas aos aspectos socioecondmicos e culturais

O alto ou baixo acometimento de CPI foi relacionado a questdes socioecondémicas
por 19 participantes e a questbes culturais por 16, sendo que destes, 10
participantes atribuiram aos dois fatores. A referéncia a baixa escolaridade dos pais

foi feita por nove dos entrevistados.

Varios estudos apontam as condi¢cdes socioecondmicas como determinantes do
desenvolvimento da cérie. Por exemplo, Peres et al (2003) verificaram em estudo
transversal que das variaveis socioeconémicas avaliadas em criangas aos 6 anos, a
renda familiar e a escolaridade da mae se apresentaram significantemente
associadas a carie. Aléem disso, o uso de fio dental e o nimero de escovacdes
diarias estiveram diretamente associados a renda mais elevada e a escolaridade

materna superior a oito anos.
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Boing et al (2014) também apresentaram que as condicbes socioeconbmicas

modulam a exposi¢céo aos fatores de risco, como: a alimentagao cariogénica, e de
protecdo, além do acesso aos servicos de saude bucal.

Os fatores socioecondmicos, como a renda e escolaridade dos pais, como
determinantes da melhor ou pior condicdo de saude bucal das criancas de zero a

cinco anos foi percebida em vérias situacdes,

“Olha, principalmente com poder aquisitivo, principalmente. As maes
nédo tem orientacdo, hoje mesmo eu atendi uma crianga de 14 anos
que ta gestante, entdo assim, é muito, a incidéncia nossa aqui é, a
populagdo € muito misturada, muita gente que tem um poder
aquisitivo maior, mas tem muita gente que vive a beira da miséria,
entdo assim a gente, a realidade nossa aqui € muito divergente,
muito abrangente, e principalmente nos pais que tem criancas, que
tem um menor poder aquisitivo, a gente percebe a maior incidéncia
de cérie sim, infelizmente né” [E3];

“(...) eu vejo uma diferenga muito grande da época que eu atendia so
particular, clinica particular, que atendia uma classe média alta, que
eu atendia. Eu ndo via carie nenhuma em crianca pré-escolar e idade
escolar, muito raramente aparecia uma cariezinha incipiente, uma
coisa assim, agora destrui¢do igual eu vejo, eu néo via” [E5], e;

“Uma populagdo muito carente, pobre, em todos os sentidos, entdo
0s pais, eu vejo, ndo tiveram estudo, ndo terminaram nem o0 ensino
médio, tem uns que ndo terminaram nem o ensino fundamental,
entdo aqui a minha 4rea sao pessoas muito pobres, que néo tiveram
condicbes de estudar e néo tiveram condi¢cdes de passar informagéo
pros filhos. Entdo isso vem la de tras, desde a infancia dos pais, que
nao receberam essa informacédo, entdo eles ndo tem, ndo sabem que
tem que dar essa informagéo pros filhos” [E2].

E possivel perceber nessas falas a desigualdade de renda expondo pessoas a
disparidades em saude. Em E3 apareceu o relato da realidade vivenciada, onde a
baixa renda associada a desinformacdo dos responsaveis deixam as criancas
expostas a céarie e outras adversidades, no caso, a exposicdo das adolescentes a

gravidez precoce.

Os profissionais descrevem a desigualdade de renda como um fator determinante na
ocorréncia da CPI, seja dentro da area adstrita da unidade de salde em que
trabalha ou na comparacdo dessa populacdo com familias de maior renda,
atendidas na rede privada.

Nesse sentido, Buss e Pellegrini Filho (2007) descrevem o avanco nos estudos a fim
de se conseguir entender as desigualdades em salde entre 0S grupos

populacionais. Uma determinagdo complexa em que ndo se verifica uma relacao
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direta de causa e efeito. Nem sempre os macroindicadores de riqueza de uma

sociedade como, o PIB, coincidem com os indicadores de saude. Estudos que
buscam compreender a relacdo entre as desigualdades nas condi¢des de vida e as

associacdes entre individuos e grupos identificam que paises

com frageis lacos de coesédo social, ocasionados pelas iniquidades
de renda, sdo os gque menos investem em capital humano e em
redes de apoio social, fundamentais para a promocao e protecédo da
saude individual e coletiva. Esses estudos também procuram mostrar
por que ndo sdo as sociedades mais ricas as que possuem melhores
niveis de salde, mas as que sdo mais igualitarias e com alta coeséo
social (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007, p.82).

Assim, quando dentro de uma area da cidade se encontram diferentes niveis de
renda e em uma cidade a populacdo tem servicos diferentes, destinados as
populacdes de maior ou menor renda, como aparece na fala E5, isso demonstrou os
frageis lagcos de coesdo social presentes na sociedade. Essa distin¢cdo entre a saude
de sociedades como maior ou menor distribuicio de renda apareceu também
guando dois profissionais se referiram a Alemanha, um sobre a conscientizacdo na
populacdo deste pais sobre a importancia da prevencgéo da céarie criada a partir dos

programas de saude, e outro em que a solugdo para o controle da CPI seria,

“Uai, trazer a Alemanha pra ca. Mudar né, mandar... é nivel cultural
mesmo, latino, coisa nossa né...Dificil, e, e também isso chama-se
educacdo.... escola, e ai a medida que cé..., a pessoa ndo tem
cultura, ndo tem informacao” [E13].

Essa fala demonstrou mais uma vez a percepcao da escolaridade como
determinante e a dificuldade de se controlar doencas cronicas como a CPI dentro do

contexto socioecondmico cultural brasileiro.

Algumas entrevistas mostraram ainda a percepcdo de que nem sempre o cuidado

estd associado a questbes econdmicas,

“Nem sempre, nem sempre té ligado a questdo econdémica porque
tem uma, tem, aqui, tem familia que ndo tem e 0s meninos sao muito
bem cuidados e tem familia que tem, sdo as mais... ndo cuida da
crianga” [E14].

Estas contradi¢cOes revelaram a complexidade que envolve o tema e outros aspectos
como a cultura, informagcéo e arranjos familiares sdo abordados. Os aspectos

culturais foram mencionados com entendimentos diversos sobre o que seria cultura.
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Muitas vezes apareceram relacionada a posicdo econémica e escolaridade, outras a

hébitos e estilo de vida, e por fim, cultura se apresentou como a permanéncia de
crencas passadas através de geracoes,
“Eu acho que entra muito cultura, sabe, cultural mesmo de, de, 0 jeito
que cria, habitos sabe” [E24];

“(...) as méaes de nivel econdmico melhor, de nivel cultural melhor
cuidam muito melhor da saude dos filhos, muito melhor. Porque elas
entendem essa importancia, elas veem essa necessidade e uma
pessoa que ndo entende essa importancia, ela ndo vé porque de
ficar tAo em cima assim” [E6];

“(...) eu acho que sdo duas vertentes, primeiro cultural, como aqui o
pessoal € um pessoal que tem mais educagcdo mesmo né, cé vé que,
por exemplo, 0 pessoal, pai e mae ja tem uma faculdade, tem um
emprego, o filho também j& ta na escola desde cedo entédo, deixa de
ter aquela cultura de que dente de leite eu ndo preciso cuidar” [E27],
CH

“E a questédo é cultural ainda, eu vejo muito aqui, a comunidade é
formada, tem avé, avl, aquela coisa de antigamente, tem muita
gente que ainda acha que dente de leite ndo ddi, que dente de leite
nao tem carie” [E9].

Esses achados coincidem com o que apresentou Chaui (2000), sendo comum 0 uso
da palavra cultura com sentidos diferentes e muitas vezes contraditorios. Esses
varios sentidos dados a cultura sdo apresentados ja na origem dos significados
aonde a nocao de cultura vem do latim colere, que significa cultivar, tomar conta,
cuidar, significa o cuidar da alma e do corpo das criancas através da educacao e

formacéo.

A partir do século XVIIl, o termo cultura passou a ser compreendido como o
resultado da educacéo e formacédo dos seres humanos. Com isso, mudou para o
sentido de posse de conhecimentos, onde ser culto seria visto como positivo
sugerindo prestigio e respeito, e ser inculto foi considerado negativo, esta visédo
aponta que a cultura pertence a camadas socialmente privilegiadas enquanto o

inculto esta ao lado do povo e do popular.

O entrevistado E24 vinculou a cultura ao cuidado, aos habitos. O cuidar melhor ou
pior depende da cultura, onde as camadas socioeconomicamente privilegiadas
tendem a cuidar melhor, ter habitos melhores, sendo que E6 atrelou cultura a
dificuldade de quem tem “menor” condicdo para compreender a importancia do

cuidado em saude bucal.
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Os dois ultimos trechos enfatizaram o valor dado a denticdo decidua, pelo acesso

que tem & informacdo, em E27 associada a escolaridade e em E9 a informacédo
construida popularmente e passada através das geracdes. A desinformacéo aliada a
uma desvalorizacéo da denticdo decidua, pelo fato de ser temporaria, foi em aspecto

apontado por varios profissionais.

A reproducdo de um comportamento de descuido com a saude bucal na familia foi
vista como um traco cultural construido, que limita o acesso a atencdo odontol6gica

mesmo quando ha a oferta do servico,

“Culturalmente. Antes era o financeiro, ai € o somatorio dos dois. A
mae nunca tratou dela, ela nunca tratou, isso ela vai passando pros
filhos também, e ela nem aceita, - ndo esse dente vai trocar” [E1].

A dissociacdo da saude bucal com a saude geral foi apontada por Narvai e Frazéo
(2008) como um trago cultural que colocou a odontologia distante da medicina, e
como algo a parte e voltada para poucos, principalmente os ricos. A falta de
informacgéo quanto a importancia dos dentes para a saude e qualidade de vida ainda
persiste, e 0os autores chamaram a atencao para a importancia dos programas de
educacgédo em saude que divulguem os beneficios de uma prética clinica renovada e

voltada para a prevencao e tratamento precoce da cérie.

Ainda sobre a influéncia da cultura na saude bucal, apareceu nos dados da pesquisa
a compreensao da cultura que Chaui (2000) apresenta como ndo vinculada a um
individuo, mas sim a qualidade de uma coletividade, como a cultura de determinado
pais, que surge como algo que existe por si mesma e pode ser comparada também

a partir da valoracdo, como superior ou inferior,

“Que o brasileiro tem o celular do ano e num tem, e é banguela, num
tem nem o dente da frente, entdo eu acho que isso ai ja vem cultural”
[E8].

Foi possivel perceber, nesse trecho, a generalizacdo da cultura dita como uma
cultura brasileira. A visao do Brasil como “o0 pais campedo dos desdentados” ou “dos
banguelas” foi apontada por Narvai e Frazdo (2008) como uma imagem construida,
e reforcada pela midia, e uma questdo ainda a ser esclarecida por estudos
epidemiolégicos. O que ndo nega a existéncia das perdas dentarias como um
problema a ser enfrentado. Aqui, esse estere6tipo, trazido pelo entrevistado E8, se

apresentou com a valoracdo dos bens materiais na constru¢do de uma imagem de
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insercao social, e a saude bucal e a falta de dentes como nédo sendo uma prioridade.

Talvez 0 mercado e a midia exercam, também, papel importante sobre esse
comportamento, quando apresenta a imagem de inser¢cao social vinculada a bens
como o celular, o ténis ou o carro, por exemplo, tornando-os uma prioridade para os

individuos e familias, deixando a saide em um segundo plano.

Ainda cabe a reflexdo sobre a visédo do profissional desvalorizando o brasileiro,
confirmando o dito “complexo de vira lata” de Nelson Rodrigues, como uma
tendéncia do brasileiro em se colocar em condicdo de inferioridade em relacdo ao
resto do mundo, dando énfase as nossas mazelas e abrindo espaco ao preconceito
(NARVAI; FRAZAO, 2008).

De uma forma geral, a cultura popular foi entendida como negativa. Nesse ponto
Fernandez (2014) chamou a atencéo para o cientificismo predominante no modelo
de saude hegemdnico que entendem as praticas populares incidindo de forma
negativa sobre a saude. A divisdo de classes entre 0s que possuem o saber
(conhecimento cientifico-tecnoldgico) e sdo competentes, e 0s incompetentes que
ndo possuem o saber é apresentado por Chaui (2014) em Ideologia da

Competéncia. Para a autora, a universidade teria atualmente

um papel que alguns ndo querem desempenhar, mas que é
determinante para a existéncia da propria universidade: criar
incompetentes sociais e politicos, realizar com a cultura o que a
empresa realiza com o trabalho, isto &, parcelar, fragmentar, limitar o
conhecimento e impedir o pensamento, de modo a bloquear toda
tentativa concreta de decisado, controle e participacao, tanto no plano
da producdo material quanto no da producdo intelectual (posicdo
962).

Nenhum profissional vinculou aspectos -culturais com a pratica odontoldgica
hegemoénica e nem houve a responsabilizacdo a partir da forma com que estdo
atuando. Seria a auséncia desta consciéncia um sinal de que, como nas indagacoes
de Fernandez (2014), estamos fazendo saude de forma fragmentada e sem o sujeito
do cuidado, sem levar em conta a vida do individuo e as experiéncias do corpo
vivido? E ainda, acomodados na reproducdo de um modelo de assisténcia
aprendido, sem refletir sobre o que se percebe nas vivencias como profissional da

Saulde da Familia, tantas vezes citadas nas entrevistas?
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5.1.2.2 Percepcdao acerca do acesso a saude e a outros bens e servigos.
Em varios momentos questdes socioecondémicas apareceram como limitadores do

acesso aos servicos de saude bucal e a alimentagcédo saudavel,

“(...) e 0 de acesso também, porque como é um pessoal que tem
mais a, a realidade socioeconémica é melhor, ele tem mais acesso
mesmo, tipo assim, se ele ndo consegue atendimento publico ele
arruma um jeito e vai no particular, entendeu. Se ele nédo consegue
ele vai procurar outro. L4 ndo, la o pessoal nao tinha dinheiro nem
pro 6nibus, e se ele ndo conseguia ele deixava, né” [E27].

A relacdo entre os macrodeterminantes sociais da saude e a alimentacdo saudavel
foi colocada na maior parte das vezes nao limitada a CPI, mas como uma viséo

ampliada de saude.

“(...) falta de recurso pra ter uma alimentacdo saudavel, a
alimentacdo ndo é boa deles, essas criangas, a gente percebe isso
também, mas por fator sécio econdbmico, a familia muitas vezes,
todos os adultos estdo desempregados, e vivem de trabalho
esporadico, né, bicos né, na realidade, entdo isso ai influencia na
alimentacéo deles” [E4].

Condi¢cOes de vulnerabilidade promovidas por baixa renda, desemprego e baixo
nivel de educacéao, dificultam a autonomia das pessoas e reduzem 0 Seu acesso a
saude, mesmo que se ampliem as redes de atencdo, promovendo desigualdades
nesse acesso (SANCHEZ; CICONELLI, 2012). Essas condi¢des de vulnerabilidade
foram percebidas pelos profissionais, gerando desigualdades de acesso.

A fala do entrevistado E27 deixou a entender que 0s servicos publicos ofertados nao
conseguem atender a toda demanda e 0 acesso fica sujeito a capacidade de
pagamento de cada individuo ou familia. Ainda a resignacéo diante da auséncia do
atendimento, “se ele ndo conseguia ele deixava né” [E27], foi uma expressao da
auséncia de autonomia do sujeito em busca de seus direitos assegurados a saude e

de que acesso a saude esta para além do acesso aos Sservicos.

O conceito de acesso a saude tem variado ao longo do tempo e atualmente,
segundo Sanchez e Ciconelli (2012), tem sido cada vez mais discutido em termos de
equidade e justica social. Acesso a saude tem uma dimensdo maior do que acesso

aos servicos de saude e os autores encontram seu conceito calcado em

disponibilidade, aceitabilidade, capacidade de pagamento e
informacao, cada vez mais se confunde com o conceito de equidade
em saude. A maior parte das andlises e pesquisas convergem para
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uma reflexdo comum: o problema do acesso a saude e, por
consequéncia, da equidade em saude, precisa ser confrontado
através de acdes intersetoriais e transversais a todas as areas de
governo, abrangendo politicas sociais e econdmicas, permitindo
melhor distribuicdo de renda, fortalecimento da cidadania, melhores
condicbes de educacdo e habitacdo, e ndo somente através de
acOes circunscritas ao nivel de atuagdo dos sistemas de saude
(p.267).

Achados da reviséo de literatura sobre acesso a saude bucal realizada por Fonseca,
Fonseca e Meneghim (2017) evidenciaram a necessidade de articulacéo da politica
de saude bucal com outros programas de saude e com outras politicas, para a
inclusdo de grupos mais vulneraveis no acesso a saude bucal a fim de aumentarem

as opgOes para o melhor controle da saude pelas pessoas.

Apesar da ampliacdo dos servi¢os assistenciais a partir da elaboragédo da PNSB em
2004, a saude bucal no Brasil ainda ndo se concretizou como um direito de todos, e
o vinculo entre usuarios e ESB ainda se encontra comprometido. Os autores
apontaram as barreiras organizacionais, técnicas, geograficas, de recursos humanos

e de financiamento, como entraves ao acesso aos servi¢cos odontoldgicos.

Sendo assim, a disponibilidade do servico, embora seja importante, ndo € suficiente

para garantir o acesso, como o profissional demonstra no seguinte trecho,

“(...) é culturalmente, antes ndo tinha acesso, hoje esse acesso é
melhor, né, até bem melhor, vamos falar assim, muito melhor” [E1].

b

Aqui o aspecto cultural apareceu mais uma vez atrelado a saude, agora como
limitador do acesso, embora o profissional tenha vinculado acesso ao aumento na
oferta de servicos. Mais especificamente sobre o acesso a saude bucal, Fonseca,
Fonseca e Meneghim (2017) apresentaram que para haver mudangas
comportamentais e melhores resultados das acfes oferecidas pelos servigcos €
importante compreender os fatores que constrangem e potencializam o0 acesso a
saude bucal onde, em saude bucal, os autores indicam haver uma tendéncia da
compreensao de acesso como porta de entrada para o resultado do cuidado que
seria um dispositivo transformador da realidade.

Essa compreensao de acesso mais vinculada ao cuidado odontolégico foi também
manifestada quando se referiram a migracao de pessoas da regiao Norte e Nordeste

do pais para a area de atuacao do profissional.
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O municipio é considerado um polo industrial e importante centro logistico do

Centro-Oeste brasileiro, apresentando um recente aumento nas oportunidades de
trabalho’. Os dentistas relataram essa migracdo como um fendmeno importante no

territorio pela pior condicdo de saude bucal encontrada nessas pessoas,

“(...) eu percebo, também, o nimero de pessoas que ndo sao do
estado de Goids aqui, eu atendo muito paraense, piauiense,
maranhense, tocantinense, maioria ense assim, num sei porque
coincidiu, mas assim, o pessoal de fora, que vem ja no consultorio
assim com a crianca com muita necessidade de tratamento, ja um
estado avancado do processo da cérie” [E4], e;

“(...) entdo sO assim, s6 aquela mde mesmo que as vezes mudou
recentemente, e aqui tem muito assim, gente que vem do Pard, do
Maranh&o né, entdo quando eles vém, eu acho que eles nunca viram
dentista na vida, quando vem ele ta tudo estourado” [E16].

Esse resultado confirmaram os dados encontrados no SB Brasil 2010, onde a
proporcdo de dentes deciduos cariados aos cinco anos de idade é sensivelmente
maior nas regides Norte e Nordeste do pais, embora o Centro-Oeste esteja incluido
entre as regibes que apresentam maior nimero de lesbes com necessidade de
tratamento. Os resultados apontaram ainda o maior ataque de carie combinado ao

menor acesso aos servicos odontoldgicos na regido Nordeste (BRASIL, 2012c).

A area a que se refere o entrevistado E16 correspondeu a que a CPI ndo é
percebida como problema (NP) (Figura 1) e a migragcdo aparece entdo, como um
problema, ja que as criancas que sdo acompanhadas desde o0 nascimento nao
apresentam carie e as que estdo chegando ao territério tem apresentado grande
comprometimento. A discussao desse fenébmeno, percebido como uma caracteristica
local, parece importante para a construgcéo e implementacdo de acbes que visem o
acolhimento e acesso dessas familias aos servicos de saude bucal no municipio e
consequentemente, a reducéo dessas disparidades. Além do enfrentamento no nivel

federal, visando a equidade e a ampliagdo do acesso a saude bucal nessas regifes.

Ainda nessa linha de raciocinio, rotatividade da populacdo dentro do territério
também foi apontada como um problema, dificultando a execucédo dos programas e

acompanhamento das familias,

“Na regido eu ndo posso te dizer porque, 0 que ta acontecendo

realmente, € uma populacdo muito nébmade que esta tendo (no
municipio), entdo hoje vocé ndo tem como fazer uma Estratégia de

" Dados disponiveis em: http://www.anapolis.go.gov.br/portal/anapolis/economia/ . Acesso em:
25/08/2018.



72
Saude da Familia seguindo a familia, porque no mesmo dia que eles
estdo aqui eles ja mudaram pra outro bairro, pra outra cidade,
normalmente sdo pessoas pobres, pobres, que vem do Maranhéo,
Piaui, que chegam muito na regiao” [E28].

Este fenbmeno é influenciado por problema habitacional, ligado ao déficit de
moradia, a instabilidade de emprego, de mobilidade, e compromete a
longitudinalidade, um dos principais atributos da AB e da Saude da Familia, uma vez
gue ndo permite a equipe “acompanhar os diversos momentos do ciclo de vida dos

individuos, de suas familias, da prépria comunidade” (BRASIL, 2011, p. 32).

O acesso a agua tratada e fluoretada nao foi percebida como problema em nenhuma
entrevista, 0 municipio esta coberto pelo servico e mesmo as casas que utilizam
agua de cisterna, os profissionais justificam que as criancas tém acesso ao flaor

através da pasta de dente,

“(...) é fluoretada. A pasta tem flGor, hoje todas as pastas séo
fluoretadas. Nesse ponto ai, na filtragem que eles usam, mesmo que
o filtro seja de barro, tudo, isso ndo € fator agravante ndo... T4
coberto. Muitas vezes passa (fldor tépico), num é em toda situacdo
que é indicado passar, né, entdo é bem coberto” [E1], €;

“Tem casa ai que tem a cisterna, né, que eles fazem, mas, tem, tem,
tem, agua certinho (...). Nao, ndo, assim, esse fllor que vem na
agua, eu acho que assim, é importante, claro, mas uma populacao
com tanta caréncia, falta de informacao, nao é suficiente, né, tem que
ter outras coisas, né” [E2].

7

A fluoretacdo da agua de abastecimento € considerada um meétodo eficaz de
prevencdo da carie dentaria, apresentando um poder preventivo em torno de 40% a
70% em criangas e ainda um efeito relevante em popula¢cdes com maior carga da
doenca. Este método juntamente com a comercializacao de dentifricio fluoretado séo
0s principais métodos preventivos contra a carie (CRUZ; NARVAI, 2018).

A cobertura da fluoretacdo da agua no municipio e o efeito halo promovido pelo
consumo da agua fluoretada em ambiente escolar e em produtos industrializados, no
caso das familias que consomem &agua de cisterna no domicilio, além de outras
fontes de fldor topico, pode justificar a pouca relevancia dada nas entrevistas a este
meétodo, percebendo que o fator de protecdo do flior se encontra presente e
acessivel a toda a populagdo. Quanto a presenc¢a de 4gua encanada ao nascimento,
o estudo de Peres et al (2003) ndo encontrou significAncia estatistica com o

desenvolvimento de carie.
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Porém Ardenghi, Piovesan e Antunes (2013), encontraram associacdo entre 0s

indices de carie aos cinco anos de idade com a adicdo de flhor a agua de
abastecimento no Brasil, e apontaram a relevancia da medida para atenuar as
desigualdades em saude entre os estratos socioeconémicos. Os autores chegaram
a esse resultado a partir dos dados fornecidos pelo SB Brasil 2010, e encontrou uma
prevaléncia de desfecho significantemente menos elevada em municipios que

promoviam a fluoretacéo da agua de abastecimento.

Para confirmar ou contrapor essa percepcao dos entrevistados uma investigacao
mais apurada da prevaléncia de CPI entre criancas que consomem agua tratada e
fluoretada em sua residéncia e entre as que consomem agua de cisterna seria

recomendada.

Contradicbes ainda surgiram no conteudo manifesto sobre a influéncia dos
macrodeterminantes sobre o0s determinantes mais proximais, correspondentes
principalmente ao estilo de vida, hébitos alimentares e de higiene bucal.
Especificamente sobre higiene bucal foi dito,

“Aqui o perfil socioecondémico € muito baixo, eles ndo tem condigbes
de comprar uma escova, um fio dental, um creme dental, entdo eles
déo prioridade pro alimento, e ai isso acaba interferindo” [E29];

“Deve ser cultural mesmo. Porque ninguém num reclama — Ah nédo
tenho dinheiro pra comprar uma pasta de dente, num tenho dinheiro
pra comprar um fio dental, num tenho dinheiro pra comprar uma
escova. Cé pergunta;: - Cés tem fio dental, vocés usam? Tem, uns
usam, outros tem, mas nao usam... Ndo tem é o cuidado mesmo, é o
interesse mesmo, né” [E5], e;

“Eu acho que nado seja fator socioecondmico ndo, em relacdo a
prevencdo ndo, porque a unidade fornece kit escovag¢do né, entdo
(....) ah! Eu n&o tenho uma pasta, eu ndo tenho uma escova! Acho
que isso ai ndo seria justificativa” [E15].

Embora os profissionais tenham demonstrado uma compreensdo de fatores
socioecondmico e culturais influenciando habitos identificou-se uma tendéncia em
manter o foco nos fatores proximais e na maior responsabilizacdo do individuo. Fato

este que pode comprometer a equidade na atencéo.

Ainda que as correlacdes entre os determinantes estruturais sejam vistos como
centrais para explicar as desigualdades em saude bucal (Baker et al., 2018), alertam
para a prioridade que tem sido dada aos estudos dos fatores de risco individuais ou
familiares, mantendo os pesquisadores e profissionais, prisioneiros da proximidade.
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Estudo desenvolvido por esses autores mostrou que medidas macroeconémicas de

emprego, PIB per capita e desigualdade de renda, e de politicas sociais
demonstraram forte e consistente relacdo com a experiéncia de carie em criancas.
Nessa mesma linha de pensamento, Buss e Pellegrini Filho (2007), quando
apresentam os DSS em camadas, fizeram uma reflexdo sobre os comportamentos,
onde embora estejam posicionados préximos das caracteristicas individuais e muitas
vezes sdo entendidos como de responsabilidade individual, pelo livre arbitrio das

pessoas €,

na realidade podem também ser considerados parte dos DSS, ja que
essas opcOes estdo fortemente condicionadas por determinantes
sociais - como informagfes, propaganda, pressdo dos pares,
possibilidades de acesso a alimentos saudaveis e espacgos de lazer
etc. (p. 83).

Sobre essa complexidade em se pensar intervengcbes em saude diante dos
conhecimentos apresentados pelos estudos dos DSS, Souza, Silva e Silva (2013)
chamaram a atencéo de que, se os fatores biol6gicos sdo os menos decisivos para a
saude dos individuos de classes sociais menos favorecidas, e sendo o0s
macrodeterminantes os mais significativos para as iniquidades, discutir o modo de
producdo imposto pelo capital, os efeitos da globalizacdo e outros aspectos que
impbéem empecilhos ao desenvolvimento econdmico nos paises em

desenvolvimento, sdo fundamentais.

N&o foi proposta uma discussdo profunda sobre isso, mas trazer o questionamento
sobre a posicdo do profissional de saude bucal diante de toda essa complexidade e,
tendo como atribuicdo a promocéo e protecdo da saude bucal (visando a saude
geral e qualidade de vida) junto a equipe da ESF. Para a PNSB, a ESF é
socialmente sensivel ao colocar os profissionais frente a frente com a realidade de
vida das pessoas, “possibilitando um espaco privilegiado para o trabalho com os
usuarios” (BRASIL, 2004, p.15).

Porém, é um grande desafio o enfrentamento dessas adversidades, que exige além
da sensibilidade social, discussdes entre os varios atores envolvidos, nos varios
niveis, incluindo os usuarios, a intersetorialidade e a formulacéo de estratégias que
sejam eficientes dentro deste contexto macro e com poder de atuacado limitado aos

determinantes mais proximais.
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Os resultados deste estudo demonstraram que o0s cirurgides-dentistas estdo

sensiveis aos macrodeterminantes e sua correlacdo com a cérie na primeira
infancia. Essa sensibilidade as desigualdades e vulnerabilidades encontradas nas
comunidades, afetam os profissionais e alguns manifestaram seus sentimentos
frente a realidade percebida, porém aparece pouco a percepcdo da limitacdo da
intervencéo do profissional diante da complexidade do tema. Foi citada diretamente

apenas por um profissional,

“(...) um envolvimento que ndo, ndo é simples de controlar, ndo
depende tao diretamente da intervencao” [E1].

Os aspectos mais proximais com foco no individuo e na familia foram bastante

enfatizados e foram descritos a seguir.

5.1.2.3 Percepcao sobre cuidado familiar

O final do século XX é marcado por uma visdo ampliada de saude, por discussfes
sobre a necessidade de se promover saude e implementar politicas publicas
dirigidas a coletividade. Nesse contexto, a PNPS, segundo Rangel (2010), priorizou
acOes envolvendo aspectos diretamente relacionados a saude da familia e de seus
membros. Também a PNSB, desde a sua formulagdo de 2004, apresentou como
dever das equipes de saude, o esforco em estimular praticas de autocuidado e

autonomia as pessoas, familias e comunidades (BRASIL, 2004).

O trabalho na ESF aproxima os profissionais da realidade das pessoas e das
familias e, dentro das caracteristicas de precocidade da CPI torna-se dificil penséa-la
na ESF sem pensar em como a saude bucal foi vivenciada dentro da propria familia.
Por serem os bebés e as criancas em idade pré-escolar dependentes de um adulto,
a relacdo direta entre cuidado dos responsaveis com as criancas e a respectiva
condicdo de saude bucal tende a apresentar uma relagdo positiva. A percep¢do da
presenca CPI devido a falta de cuidado dos pais ou outros cuidadores apareceu
explicitamente em 21 entrevistas, muitas vezes enfatizando a falta de cuidado

precoce e, também, relacionada aos cuidados com a higiene geral da crianca,

“Descuido dos pais, eu acredito que é” [E17];

“No bebé ja, que a falta de cuidado ja tA bem grande, ja a ponto de ta
desenvolvendo a carie” [E14], €;
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“Entdo assim, é da mesma maneira que cé vé crianca que ta com a
unha imensa, suja né, porque tudo isso exige cuidado e exige tempo
né, entdo eu acho que mais é cultural mesmo né, é essa questéo de
nao ter aquele cuidado todo com a crianga, as vezes cé ta vendo que
td com piolho, tA com Iéndea, ta com a unha comprida, suja né, entdo
assim, é uma série de cuidados” [E20].

A fala do entrevistado E20 apresentou uma visdo do cuidado com a crianca além do
direcionado apenas a saude bucal. Como a saude bucal esta diretamente
correlacionada a saude geral, Castilho et al (2013) pontuaram que o risco de uma
crianga desenvolver doencgas bucais sdo tao altos quanto o risco de desenvolverem
outras doencas em geral, portanto, comunidades que prezam pela saude bucal
geram criancas mais saudaveis. Como as crian¢as vivem em familias e essas em
comunidades, o cuidado tende a se reproduzir sob a influéncia dos valores
existentes nessa comunidade. Talvez essa compreensao justifique a distincdo do

cuidado entre diferentes classes sociais,

“(...) as mées de classe média elas sdo, elas ndo tém essa duvida,
elas sabem que o dente de leite precisa de um cuidado, elas tem
essa disponibilidade do cuidado” [E9], €;

“(...) tratam o filho tdo bem quanto se fosse uma mée de uma, de
uma condi¢cdo socioecondmica melhor, e tenho daquela que néo
cuida de jeito nenhum, entéo eu tenho de tudo, mas o universo maior
€ a que cuida mal” [E6].

Quando o profissional falou que as mées “ndo tém essa duvida’ pareceram
compreender que as maes de classe média dao significado a importancia da
denticdo decidua para a qualidade de vida de seus filhos, o que promoveria a

disponibilizagéo para o cuidado.

Em E6, embora existisse a percepcdo da influéncia da classe social sobre o
comportamento, ndo € apresentada uma generalizacdo tdo evidente dentro da
regido em que o profissional atua. Mas podemos perceber nessas falas uma
tendéncia a perceber o cuidado na familia como responsabilidade da mulher e
dentro de uma visdo de familia ideal, em um molde convencional, abrindo margem
ao preconceito ao que foge desse padrdo, o que € atribuido a uma questdo de

classe.

Ha ainda uma tendéncia de generalizar a prescricdo de habitos e de cuidado, sem

contextualizar e refletir sobre a realidade de cada familia.



77
Talvez isso reflita a complexidade do tema e a necessidade de educacao continuada

qgue aborde reflexdes sobre a familia enquanto espaco de cuidado e de atuacdo dos
profissionais de saude, diante da diversidade de organizacdo familiar existente, fruto
das transformacfes vivenciadas dentro da estruturacdo da familia ao longo da
histéria.

A familia tem se apresentado como campo de estudo para varias ciéncias,
principalmente a antropologia, sociologia e psicologia, que tentam dar conta de seu
contexto e complexidade enquanto instituicdo social. No Brasil, a inclusdo das
familias nas politicas sociais e de salde publica ampliou a sua visibilidade e
demandam debates e analises que a compreendam como um espago onde se
produz praticas e significados que envolvem saude, doenca e cuidado (TRAD, 2010;
RANGEL, 2010).

Para Rangel (2010), tomar a familia como objeto de acdo requer que se considerem
as influéncias sofridas pelo contexto econémico, politico e cultural na qual se insere.
Transformagfes advindas de fatos como a insercdo da mulher ao mercado de
trabalho e a redefinicdo dos papeis de género, tem levado a coexisténcia de varios
arranjos familiares desde a tradicional familia nuclear, a familia extensa, unilateral,
monoparental, predominando ai a monoparental feminina. Porém, mesmo nesse
universo cheio de contradicdes e ambiguidades, a autora chamou atencao para que

a familia se preserve como um espaco de sobrevivéncia e protecao.

A manutencdo econémica da familia exige, muitas vezes, a insercédo dos adultos ao
mercado de trabalho, sejam nas familias nucleares, onde o pai e a mée trabalham,
seja nas monoparentais. Este contexto aparece como um aspecto limitador do
cuidado, tanto pela falta de tempo disponivel como pelo cansaco promovido pela

dupla jornada,

“(...) muitos também a questdo que eu acho que no Brasil é demais,
os pais trabalham fora, ndo tem tempo pros filhos, de ta olhando, ta
cuidando” [E23], €;

“Porque ndo tem tempo, trabalha demais e ai chega em casa nao
consegue passar, né, ter um tempo pros filhos, olhar pra ver se ta
escovando ou nao, ou deixa com v0, deixa com tio, entdo, num tem,
a gente tem muito desse problema aqui. Os pais ndo tem cuidado
néao” [E10].

Além de reducdo no tempo de convivéncia entre pais e filhos, E10 ainda

acrescentou um dado muito referido que foi a necessidade de contar com o apoio de
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terceiros para o cuidado com os filhos. Foram citados os vizinhos e parentes como

cuidadores, tendo predominado a referéncia aos avés cuidando de netos.

Nos relatos sobre essas alternativas para a promocédo de espacos de protecdo e
sobrevivéncia, embora tenha aparecidos algumas divergéncias, predominaram a
ideia de que outros cuidadores, que ndo os pais, tém menor controle sobre esses

cuidados, basicamente relativos aos habitos de higiene e alimentacao,

“(...) eles tem uns hébitos que, doce demais, horario, que ndo tem
muito horario porque os pais trabalham fora, ai é cuidado pela avo,
por outra pessoa, entdo ndo tem essa rotina né. Entdo eu acho que
isso influencia sim na incidéncia precoce” [E15];

“Principalmente os netos, criancas com voé, criangcas com mae
geralmente elas s&o, elas tem uma higiene melhor. Criangas com as
avos a gente percebe mais indice de carie” [E11], €;

“(...) eles passam a tarde com a avo, e ali na casa avo tudo é
permitido né” [E6].

Essa percepcéo confirmou os achados de Hanna, Nogueira e Honda (2007) de que
as avés que assumem a responsabilidade pelo cuidado com os netos, algumas
relegam esse cuidado a um segundo plano, ndo colocando em préatica as
orientacdes recebidas quanto ao cuidado, enquanto as orientagcbes maternas tem

sido um meio efetivo de se prevenir a CPI.

Estudo de Peres et al (2003), apresentou que a pré-escola desempenhou um papel
protetor quanto a carie dentaria, associando esse fator principalmente a adocdo de
comportamentos mais favoraveis a saude bucal, a partir do ambiente e da
socializacdo que ele proporciona. Além do fator protetor encontrado pelos autores
citados, € possivel pensar ainda que a pré-escola oferece oportunidade para que 0s

profissionais tenham acesso as criancgas, através do PSE.

O foco dado pelos dentistas a familia e ao cuidado confirma a necessidade de se
trabalhar a familia através de seu empoderamento e promovendo o autocuidado. O

acesso a informacéo é importante nesse processo e é percebida em,

“(...) a minha preocupacao hoje é levar informag¢do pra comunidade
primeiro, porque ndo adianta vocé fazer um trabalho curativo, e cé
vem ca, arruma o dente, ele volta pra casa e continua a mesma
rotina, né, doce e ndo escova, entdo cé tem que levar informacéo e
tem que comecar pela base” [E2].
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Nesse sentido Fernandes (2010), em uma discussao sobre a importancia das

criancas para a sociedade, apresentaram que uma das funcbes da crianca para a
visibilidade da familia atualmente, é favorecer uma movimentagcdo nessas familias a

partir de suas demandas.

Assim, qguando uma crianca apresenta CPI a ponto de interferir com a estabilidade
da familia, levando a busca pelo servico de saude bucal, este momento se torna
uma janela de oportunidade para que o profissional e a equipe acolham essa
demanda, compreendam a dinamica e as necessidades dessa familia e trabalhe a
educacdo em saude a fim de influenciar a organizacdo do cuidado dentro da

realidade vivida.

De uma forma geral, nota-se que os profissionais estao relatando um estilo de vida
adotado pelas familias que expde as criancas ao maior risco de adoecer, no caso,
de desenvolverem a CPI, e, embora tenham consciéncia dos DSS mais distais
interferindo sobre 0 modo de vida dessas familias, existe uma tendéncia a
enfatizarem os determinantes mais proximais, com a responsabilizacdo dos pais ou

demais cuidadores pelo adoecimento.

Nesse sentido, Rangel (2010), chamou a atencédo para a cautela que se deve ter
sobre a no¢do de autonomia dos sujeitos. O empoderamento das familias pode ser
usado, através de discursos ideoldgicos, para repassar aos individuos e grupos a
responsabilidade de cuidarem sozinhas de seus préprios problemas, reduzindo as
responsabilidades do estado, e também dos profissionais de saude. A autora

apresenta ainda que sao

muitas as politicas publicas dirigidas a familia e suas condi¢gbes de
vida, entre elas as de saude. A andlise do potencial das estratégias
de promocéo da saude dirigidas a familia requer que se considere,
de um lado, o que é a familia e, de outro, como as politicas de saude,
em sua dimensao formal e pratica, a elas se dirigem, tendo em conta
as profundas transformacdes da sociedade contemporénea que a
afetaram (RANGEL, 2010, p. 164).

Os programas de saude, embora sejam imprescindiveis para aliviar as necessidades
de populagcdes em condi¢cédo de vulnerabilidade, sao limitados frente ao imperativo de
politicas mais abrangentes, que impactem sobre o0s determinantes estruturais
(RANGEL, 2010).
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A complexidade presente no tema familia e saude, envolvendo tantos aspectos,

muitas vezes parecem estar além da competéncia e acdo local do cirurgido-dentista

na Saude da Familia, e esta presente na percepcao destes profissionais,

“E muito complexo esse relacionamento, pai, filho e denticdo
decidua” [E1].

5.2 Condutas voltadas a Prevencao e ao Controle da CPI

O processo saude-doenca na boca é assinalado por um complexo causal que
envolve muitas variaveis. Embora os niveis de saude bucal de popula¢des distintas
sejam definidos fora do ambito clinico-cirargico, algumas dessas variaveis sao de
competéncia dos profissionais de saude e ainda um menor numero se relaciona

diretamente a assisténcia odontolégica propriamente dita (NARVAI; FRAZAO, 2008).

Na intencédo de responder aos objetivos da pesquisa sobre identificacdo das acdes
preventivas e de controle da CPI realizadas, as potencialidades e limitagbes
percebidas pelos cirurgides-dentistas nessas condutas, e a interagdo com a equipe a
fim de se criar acesso e realizar as a¢des, as entrevistas contemplaram questdes a
respeito das condutas que tém sido adotadas e ainda, de como tém percebido a
execucado e os resultados dessas atividades, sejam elas parte de programas de

Promocao da Saude Bucal ou néo.

Com a finalidade de organizacdo do material coletado as condutas foram divididas

entre as voltadas a prevencdo ou ao controle da CPI. Para Rangel (2010),

prevenir significa chegar antes de; impedir que algo se realize;
preparar-se para algo que pode acontecer. A prevencdo estaria
voltada para doencas ou riscos. As acdes sdo, portanto, antecipadas
ao dano, baseadas no conhecimento da historia natural da doenca
para tornar seu progresso improvavel. S&o medidas especificas,
voltadas para o individuo, com base no conhecimento epidemiol6gico
e fundamentam o controle e reducéo do risco de doencgas e agravos.
Desse modo, elaboram-se programas e projetos de prevencdo e
educacao e recomendac¢fes normativas, cientificamente informados,
acerca dos agentes e mecanismos causais dos danos no nivel
individual (p. 158).

O termo controle adotado neste trabalho corresponde a acdes realizadas quando a
doenca ja se encontra presente, em qualquer nivel, com o objetivo de limitar danos e
restabelecer a qualidade de vida a crian¢a, quando esta se encontra comprometida
pela céarie. E importante salientar que embora 0s termos prevencdo e controle sejam

distintos eles se interagem em varias situacdes. Acdes como educacao em saude,
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visando habitos saudaveis de alimentacao e higiene, o uso tépico de fltor, coletivo

ou individual, podem estar voltados tanto para a prevencédo quanto para o controle,
porém serdo discutidos quanto a prevencao, ficando o controle voltado
prioritariamente para o atendimento clinico, ndo como forma de desvalorizar essas
acdes quando destinadas ao controle, mas como organizacdo da apresentacao e

discussao dos resultados.

A interacdo com a equipe com finalidade de criar acesso e de desenvolver acdes
interdisciplinares sera discutida em um primeiro momento, abrangendo a atencao

em saude bucal voltada para a prevencao e para o controle da CPI.

5.2.1 Organizacgdo da Equipe para Promover o Acesso Precoce em Saude Bucal

7z

Na Atencdo Baésica o trabalho em equipe € apontado como fundamental, sendo
todos os profissionais da equipe responsaveis e atores envolvidos no processo do
cuidado. A equipe de saude deve atuar de forma articulada encaminhando a
gestante para a consulta odontolégica assim que inicia o pré-natal e as acdes de
cuidado no primeiro ano de vida devem ser realizadas no contexto do trabalho
multidisciplinar (BRASIL, 2018).

Diante desta orientacéo de trabalho multi e interdisciplinar, preconizado na Saude da
Familia, essa categoria foi apresentada com o foco em como os profissionais tem
vivenciado a interacdo com a equipe e como essa interagcdo pode repercutir no

acesso precoce das criancas a atencdo em saude bucal.

As Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal apresentam o0 acesso aos
servicos em dois componentes, 0 acesso geografico e o acesso socio-organizacional

gue inclui,

aquelas caracteristicas e recursos que facilitam ou impedem os
esforcos das pessoas em receber os cuidados de uma equipe de
saude. Por exemplo, o horério de funcionamento, a forma de
marcacao de consulta e a presenca de longas filas podem significar
barreiras ao acesso. O mesmo ocorre com: as horas de
disponibilidade da unidade de saude; a oferta de cobertura ap6s o
horario de funcionamento e a explicitacdo dos servicos a serem
utilizados pela populacdo quando a unidade de salde ndo esta
disponivel (BRASIL, 2018, p. 75).

Quanto a organizacao das equipes o Caderno 17 ja reconhecia que,
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esses profissionais nem sempre estdo preparados e com disposicdo
para agir de forma integrada. Saber lidar com esses encontros € um
enorme desafio, pois além do potencial de integragéo, € também um
lugar de conflitos, de resisténcias e de disputas (BRASIL, 2008, p.
18).

Percebeu-se que esse desafio tem sido vivenciado pelos profissionais, muitas vezes,
com conflitos e acomodacfes que impedem a plena realizacdo das atividades,
comprometendo 0 acesso das criancas e de seus familiares a atencdo em saude
bucal. Os relatos vdo desde uma atuacdo harménica e em sintonia até equipes de
saude bucal que trabalham isoladas, essas dificuldades em se trabalhar
conjuntamente muitas vezes sao acentuadas pela estrutura fisica da unidade que
localiza a saude bucal isolada das demais areas. Predominaram as equipes que tem
dificuldade de planejamento e implantacdo dos servicos de acordo com o

preconizado.

“(...) a gente faz um acompanhamento completo mesmo, vacinal,
peso, altura, nutricdo e comigo, e agenda pra passar pelo médico...
no caso a unidade é bem coesa nesse sentido” [E9], €;

“(...) € muito complicado aqui, o funcionamento, a integracdo da
equipe. Ndo tem grupo de gestante, ndo tem grupo na unidade, o
Gnico que tem é o da pesagem e é um periodo, a gente ndo
consegue reunir todo mundo” [E22].

Esses dados correspondem aos encontrados por Mattos et al (2014), onde menos
de 30% dos dentistas afirmaram sempre realizar a¢des articuladas entre a ESB e 0s
outros profissionais da ESF. Moyses (2009), citando Severo e Seminotti, relatou o

contexto paradoxal existente atualmente no campo da saude onde,

ocorre a inter-relacdo entre diferentes conceitos e logicas, como
saude coletiva e clinica, saude e doenca, normal e patolédgico,
individuo e coletivo, sujeito e objeto, pensamento e acgédo, teoria e
pratica, concreto e abstrato, determinantes sociais e fatores de
ordem subjetiva e biolégica, atribuicdo institucional de
responsabilidade e autonomia  profissional, disciplina e
transdisciplinar. Essa pratica segmentada que aparece no processo
de trabalho interprofissional das equipes colide com a possibilidade
da integralidade, um dos principios orientadores do SUS. Assim,
nessa construcdo de acdes, projetos e servicos na coletividade, o
processo de trabalho exige dos trabalhadores a convivéncia com
distintos saberes e poderes peculiares as relacdes interprofissionais.
Esta pratica gera no trabalhador e, consequentemente no usuario,
sentimentos de dissociacdo e desagregacao, pois o discurso € da
integralidade, mas a pratica é fragmentada e fragmentadora de
processos e de sujeitos (p. 66).
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Talvez esse contexto justifique as varias contradicbes e frustracbes presentes no

conteaddo manifesto, fruto dos conflitos ndo mediados que comprometem a

integralidade da atencéo,

“Neste posto, completamente, completamente unidos, e até o
pessoal do NASF que vem na semana, hdés somos bem sintonizados”
[E28];

“E complicado. Eu precisaria de uns agentes comunitarios de satde
eficientes porque se cada um tem uma familia, ele deveria entrar
nessa familia e olhar a situacdo das criancas e trazer pra ca, agora
eu te pergunto, fazem isso na sua area? (...) E quem é a ponta? Eu?
N&o, a ponta da ponta € o ACS, eu sou a ponta, mas a ponta da
ponta € o ACS, pelo que eles querem fazer, o sonho do SUS
maravilhoso seria esse, a ponta da ponta busca o paciente pra mim,
pra mim” [E28], €e;

“Vocé sabe o que é vocé perder a vontade. Quando eu entrei eu era
tdo animada com atividade educativa, ia ha casa das pessoas
procurar 0s meninos, eu era muito animada com isso, mas sabe vocé
pensa em fazer uma coisa, cé chega ali j& tem alguém que joga um
balde de agua fria em cima de vocé, & muito complicado sabe” [E22].

Ha uma contradicdo entre os dois trechos de E28 quando o profissional diz que
trabalha bem em equipe, mas ndo com os ACS. A diferenciacdo dos ACS com o
restante da equipe demonstrou uma dificuldade em romper com padrdes

consolidados de hierarquias estabelecidas e de formas fragmentadas de acéo.

Apresentou ainda um posicionamento passivo, com falta de enfrentamento da
dificuldade em busca de resolucfes, quando culpabiliza os agentes de saude por
Nao criarem acessoO aos Servicos, mas nao promove uma aproximagao para a
atuacao em conjunto. A expressao “eles querem fazer”, demonstra ainda a auséncia

de identidade com o trabalho proposto.

A falta de mediacéo de conflitos pode gerar uma acomodacéo e a perda de potencial
de trabalho como em E22, onde o profissional se sente desestimulado frente aos
obstaculos impostos por outros profissionais da equipe, mantendo suas atividades
limitadas ao consultorio odontolégico, mesmo que se perceba a valorizacdo dada

pelo profissional as atividades educativas.

Esse isolamento e desgaste emocional podem colocar em risco a saude do
profissional e certamente limita 0 acesso de gestantes e criangas aos servicos de
saude bucal. Através de programas como a vacinacdo e o CD e do atendimento

meédico, os profissionais da equipe podem ter maior acesso a esses grupos.
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E fundamental que profissionais envolvidos nos programas de puericultura

disseminem informacdes relacionadas a salde bucal dos bebés e que médicos
enfermeiros e outros profissionais fagcam o encaminhamento das criangas ao servigo
odontoldgico, quando essas criancas nado estdo sendo acompanhadas por
programas preventivos ou quando observam a presenca de lesdes nos dentes ou
tecidos moles bucais (BRASIL, 2008). Outras sugestdes como a agenda
compartilhada também visam a ampliacdo do acesso aos servigos de saude bucal
através do trabalho interdisciplinar (BRASIL, 2018).

Nao houve nenhum relato de agendamento compartilhado e embora alguns
profissionais tenham relatado o encaminhamento de gestantes e bebés, de outro
profissionais da unidade para a ESB, néo foi possivel identificar uma sistematizacéo
desses procedimentos no municipio que incentivassem o acesso precoce. Como

demonstrado em

“(...) é somente quando vao esclarecer alguma duavida, as vezes a
enfermeira tA com a crianca la pra resolver alguma, outro fim e a mae
pergunta: - Ah, ele td com dor de dente! Ai ja pede pra me procurar,
ou quando vai no médico, vamos supor, a crian¢a td com infeccao de
garganta e ai ao exame clinico o médico ja percebe carie, alguma
coisa assim, ja encaminha também. A gente tem essa, esse
relacionamento bom” [E12].

Como esse trecho ilustra, observou-se que na maior parte os relatos se referem a
encaminhamentos de criancas para tratamento, e ndo ao acesso precoce visando a
prevencgao. O profissional ainda deixa a entender uma visdo de interagdo de equipe
limitada a um bom relacionamento, que pode indicar a auséncia de uma
compreensao e experiéncia mais ampla sobre o que esta preconizado na

normatizacdo da atencdo na Saude da Familia.

Programas de atencdo precoce a saude bucal tem demonstrado serem eficazes
guanto a reducédo da CPI e a divulgacdo de conhecimentos sobre saude bucal na
infancia, tendo apontado melhores resultados quanto mais precocemente a crianca
inicia 0 acompanhamento, preferencialmente no primeiro ano de vida (STOCCO;
BALDANI, 2011; LEMOS et al., 2014). Stocco e Baldani (2011), ao avaliarem o
controle das consultas odontolégicas de bebés atreladas ao cartdo de vacina, onde
outros profissionais da USF acompanhavam as informacdes dos retornos
agendados, concluiram que o acesso dos bebés ao atendimento de saude bucal foi

ampliado, mostrando-se uma solucdo viavel de baixo custo e resolutiva. Dai a
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importancia da sistematizacdo dos trabalhos interdisciplinares, superando barreiras,

de forma a promover e ampliar o acesso desses grupos de atencéo e a efetividade
dos trabalhos voltados a prevencao e controle da CPI.

Uma forma de acesso precoce dos bebés a atencdo em saude € através da visita
domiciliar ja no puerpério. Porém uma minoria de profissional relatou realizarem
essa recomendacao sendo que apenas trés a realizam acompanhados pelo médico
(a) e/lou enfermeiro (a),

“A gente quase nao faz visita domiciliar, a parte odontolégica aqui
guase num tem visita domiciliar (...). Ahhhh! Num sei se tem
demanda, se tem eu nédo fico sabendo, ninguém me avisa, mas
quando, quando me chamam, quando precisa a gente vai, visita, mas
eu acho que puérpera desde que eu td aqui eu acho que eu nunca
visitei nenhuma” [E3];

“Bebés, né! Entdo, eu tenho bastante controle... A primeira consulta é
a visita (domiciliar) que eu vou na casa quando nasce, depois elas, a
propria mae traz (...) Da puérpera eu vou junto com a enfermeira, as
agentes chegam né, avisam e ai eu vou com ela (...) A médica ndo
vai na visita a puérpera, ela vai as quartas-feiras, ela vai na visita
domiciliar dela” [E6];

“Ai 6, (mostrando o caderno) desde fevereiro de 2016 foi quando a
gente comecou, a visita domiciliar, ai da mée, anoto o nome do bebé,
a data do nascimento dele ai falo aqui 0 qué que € o nosso objetivo e
a mae assina. Ai pelo caderno eu acompanho essa crianga. Entéo se
deu dois meses ela ndo chegou, a agente de saulde vai fazer a busca
ativa pra mim” [E9], e;

“Com o0 agente de saude daquela area, sempre vai enfermeiro,
médico... Vai junto, a gente trabalha sempre em equipe” [E5].

A visita domiciliar € uma forma de organizar a demanda programada e permite
organizar a agenda e o processo de trabalho da ESB (BRASIL, 2018). Foi possivel
perceber varias contradicdes e formas de trabalhar diferentes, sem planejamento e
normatizacées comuns. Os relatos vdo desde profissionais que néo realizam as
visitas (E3), até o que consegue organizar 0 acompanhamento da crianca a partir da
visita no puerpério, embora realize essas visitas acompanhadas apenas pelo ACS,

como em E9.

Desta forma, se confirmou que o processo de trabalho nas equipes da Saude da
Familia embora sigam orientacdes e se perceba o comprometimento e interesse dos
profissionais, carecem de melhor planejamento e apoio para superarem os desafios

a fim de que se alcance a ampliacdo do acesso, a integralidade, a longitudinalidade,
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a equidade e demais atribuicdes, de forma mais adequada e resolutiva, promovendo

assim melhor saude bucal e qualidade de vida para as criancas.

5.2.2 Condutas voltadas a Prevencao da CPI

Ao longo das entrevistas foi possivel perceber a valorizacdo dada pelos dentistas a
prevencdo da CPIl, bem como suas angustias, questionamentos e dificuldades
vivenciadas nas atividades realizadas. Em relacdo aos resultados obtidos, um
namero muito limitado de dentistas demonstrou maior organizacédo dos trabalhos e
satisfacdo com os efeitos alcancados. Serdo abordados a seguir alguns desses

achados.

As atividades direcionadas a prevencdo da CPI mais relatadas foram atividades
educativas e atendimento odontolégico direcionado as gestantes (24 profissionais);
orientacdes aos pais dentro do consultério odontologico da unidade (19); orientacéo
de retorno periédico das criancas ao consultério para acompanhamento (19);
avaliagdo das criangas e orientagdes individuais e/ou coletivas aos pais realizados
no acompanhamento do programa CD (14); aplicacéo tépica de fluor (13).

Outras atividades foram relatadas em um menor numero de entrevistas como
atividades educativas coletivas direcionadas as criancas nos CMEI; distribuicdo de
Kits de higiene bucal (estojo contendo escova, pasta dental e fio dental); escovacao
supervisionada nos CMEI e na unidade de saude.

Foi apresentado e discutido inicialmente como os profissionais descreveram a
realizacdo dessas atividades, seguidas das dificuldades que tém encontrado e das

potencialidades demonstradas.

5.2.2.1 Acg0es direcionadas as gestantes

As acOes direcionadas as gestantes abrangem atividades educativas direcionadas
ao autocuidado e aos cuidados direcionados ao bebé, e o atendimento odontolégico.
As atividades educativas a esse grupo foram incluidas no subitem seguinte
direcionado as atividades educativas, sendo priorizadas aqui as atividades
direcionadas ao acompanhamento odontologico durante a gestacao.
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A maior parte dos profissionais abordou de alguma forma o acompanhamento

odontoldgico direcionado as gestantes,

“Das gestantes, t4 indo tranquilo, a nossa dultima reunido de
gestantes tinha bastante gestantes, é, eu tenho convidado, na
reunido de gestantes pra depois da reunido passar no consultorio,
varias vem, passa no consultério, pra fazer uma avaliacdo” [E2];

“(...) o médico, ele faz o encaminhamento, a partir do momento que
ela vem no pré-natal o médico ja faz, aqui 6, a gente ja faz até o
encaminhamento solicitando a avaliagcdo odontoldgica, a gente faz a
avaliacdo, faz a orientacdo quanto a doenca periodontal relacionado
a parto prematuro, eu procuro sempre bater muito nessa tecla de
higienizagdo, de escovacgdo, mas infelizmente € uma coisa assim,
elas vém essa aqui mesmo eu ja deixei ela jA marcada pra daqui trés
meses, ela ndo tem nada, eu deixei ela ja marcada” [E3].

Dois ainda relataram que o acompanhamento do pré-natal € pouco realizado na
unidade, um deles devido a proximidade com unidade de maior complexidade que
disponibiliza esse atendimento. Isto tem restringido o acesso destes profissionais as

gestantes,

“(...) as gestantes ndo procuram a unidade porque elas querem o
especialista, entdo essa area influencia muito a ndo, a néo ter essa
procura, as poucas gestantes que fazem tratamento aqui” [E15], €;

“As gestantes é uma coisa engracada, essa area nos temos poucas
gestantes e as que tém normalmente elas ndo fazem
acompanhamento no posto” [E28].

bY

A atencdo a saude bucal da crianca deve ser planejada ja& desde a gestagdo e
pensando a saude geral da crianca, a fase pré-natal € um periodo que merece
atencdo especial. O feto tem seu desenvolvimento fisico, afetivo e emocional
vinculados a experiéncia relacional com a mae que podem influir no delineamento
psicoldgico do ser humano até a fase adulta (CORREA et al., 2013). Os cuidados
com a saude bucal na gestacdo pode melhorar a salde da méae e do bebé (BRASIL,
2018).

Considerando que a mée e a familia tém papel fundamental nos
padrBes de comportamento apreendidos durante a primeira infancia,
a realizacéo de acdes educativas e preventivas com gestantes, além
de qualificar a sua saude, torna-se fundamental para introduzir bons
hébitos desde o inicio da vida da crianga. A equipe de saude deve
trabalhar de forma articulada, encaminhando a gestante para a
consulta odontoldgica ao iniciar o pré-natal. Deve-se garantir, ao
menos, uma consulta odontolégica durante o pré-natal, com
agendamento das demais, conforme as necessidades individuais da
gestante (BRASIL, 2018, p. 97).
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As duas falas abaixo demonstraram que o programa esta acontecendo de forma

integrada com a equipe, ou parte dela, favorecendo o acesso, como preconizado
para o trabalho na AB (BRASIL, 2018).

“Das gestantes, ta4 indo tranquilo, a nossa Uultima reunido de
gestantes tinha bastante gestantes, eu tenho convidado, na reunido
de gestantes pra depois da reunido passar no consultério, varias
vem, passa no consultério, pra fazer uma avaliacado” [E2], e;

“(...) o médico, ele faz o encaminhamento, a partir do momento que

ela vem no pré-natal o médico ja faz, aqui 6, a gente ja faz até o
encaminhamento solicitando a avaliagdo odontoldgica, a gente faz a
avaliacdo, faz a orientacdo quanto a doenca periodontal relacionado
a parto prematuro, eu procuro sempre bater muito nessa tecla de
higienizagdo, de escovacgdo, mas infelizmente € uma coisa assim,
elas vém essa aqui mesmo eu ja deixei ela jA marcada pra daqui trés
meses, ela ndo tem nada, eu deixei ela ja marcada” [E3].

O atendimento as gestantes foi o mais relatado e de forma mais coincidente entre
todas as acbes citadas. E possivel pensar que as orientacbes para este grupo
estejam mais bem trabalhadas, principalmente levando em consideracdo a
existéncia do programa Gestante Feliz, Bebé Sorridente no municipio, embora este
programa tenha sido citado por poucos profissionais e sua normatizacdo nao esteja

disponivel®.

Outro fator que favorece o cuidado a esse grupo € a sua presenca na unidade para
o acompanhamento médico pré-natal. A importancia desse acompanhamento e a
organizacdo do programa com acesso vinculado ao teste da mamae, demais
exames preconizados as gestantes e a assisténcia ao parto, sdo bastante
divulgados, o que coloca esse grupo mais disponivel ao contato e organizacdo do
atendimento pela ESB.

Nesse sentido, as Diretrizes Nacionais de Saude Bucal recomendam que as acdes
de saude bucal integrem as acdes destinadas a saude geral, desencorajando
programas especificos de saude bucal, verticalizados e isolados dos demais
programas. Assim se pretende facilitar o acesso tanto de gestantes como de

criancas a assisténcia (BRASIL, 2004).

8 A atual coordenacéo de salide bucal do municipio desconhece existir qualquer documento que
normatize o programa. Foram encontradas apenas a divulgacdo do programa no site da prefeitura,
como j& referido e CD-ROM com orientagfes para serem utilizadas durante atividades educativas.
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5.2.2.2 Programas e ac¢oes educativas

As atividades educativas foram citadas por todos os profissionais, direcionadas as
gestantes, pais e/ou cuidadores, e criancas, realizadas de forma individual ou
coletiva, no espaco da unidade, no consultério e nas escolas (CMEI). Neste item

serdo discutidas as condutas de educacdo em saude bucal direcionadas aos pais e
as criangas.
“A gente faz palestras aqui, e elas sdo bem interessadas (para as
gestantes)” [E29];

“Nao conseguimos reunido com as gestantes, a gente faz tudo
individual. A doutora xx, faz 14, manda pra mim, ela fala la, eu falo
aqui, ai eu marco os retornos e a medida que eu vou marcando os
retornos, eu vou fazendo as orientagbes” [E11];

“(...) a gente tem uma cartilha, ai a gente ja entrega pra ela e ai,
assim que o bebé nasce ela ja passa aqui também, pra gente ensinar
a questdo de alguns cuidados de higienizac¢éo, que nédo é sé quando
0 dentinho nasce ai eu explico tudo, até a questdo de a crianca ja
acostumar com a higienizacdo antes do dentinho nascer” [E12];

“Eu prefiro fazer o corpo a corpo dentro do consultério, que ai sim, eu
sento na primeira consulta, ela é feita primeiramente com base em
esclarecimentos, em orienta¢gdes... Primeiro a gente faz um bate
papo com a mae, tanto € que menor de idade aqui ndo é atendido
sem o responsavel” [E8], e;

“(...) eu vou na escola, o CMEI mesmo jA chamou umas duas, trés
vezes, ai a gente explica sobre a carie, sobre o dente permanente,
primeiro molar permanente né, e nas pesagem também eu costumo
orientar as maes, oriento sobre o primeiro molar” [E23].

Percebeu-se que os dentistas estdo tendo a preocupacao de levar informagdes, de
orientar a populacdo quanto aos cuidados com a saude bucal. Essas orientacfes
parecem estar fazendo parte da rotina de trabalho dos profissionais, mas vale fazer
algumas consideracfes quanto ao conteudo manifesto. Existe uma tendéncia de
realizar essas ac¢des de forma individualizada e verticalizada, dentro do consultorio

odontoldgico.

Palavras usadas como palestras, cartilha, corpo a corpo, chamam a atencdo para
essa verticalizacdo dentro de uma postura baseada na “Ideologia da Competéncia”,
proposta por Marilena Chaui (2014), e na “educagdo bancaria” apresentada por
Mialhe et al (2009), onde o profissional é detentor do conhecimento e o “aprendiz”,
no caso 0s pais, sdo um depodsito desse conhecimento, desvalorizando o

conhecimento popular que possam possuir.
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A expressao “pra gente ensinar’ em E12, parece demonstrar essa tendéncia, nao se

diz “pra gente trocar ideias”, “para trocar experiéncias”, “para saber como esta
cuidando e ajudar a pensar novas praticas possiveis”, mas, antes disso, imp6e um

saber sobre um ser desprovido dele (MIALHE et al., 2009).

Mialhe et al (2009) consideraram a educacdo como importante estratégia para
promover habilidades de autocuidado, porém o modelo vertical de transmisséo de
informacdes ndo visa o empoderamento pessoal ou comunitario para lutar por
melhores condicbes de vida. Mesmo que bem intencionadas, ndo estimulam o
espirito critico que poderia promover transformac¢des minimizando as interferéncias

dos DSS na saude das pessoas.

A educacdo em saulde realizada de forma individualizada e principalmente dentro do
consultério odontolégico pode promover ainda mais essa verticalizacdo, quando
individuo se encontra desprovido de seus pares e em um ambiente de
pertencimento do profissional. Esta atuagdo esta fundada na visdo hegemonica
voltada a clinica privada com énfase na doenca, pratica essa desestimulada pela
PNSB.

Ainda quando se pensa no uso de cartilhas, percebeu-se a intencédo de disponibilizar
informagbes em uma apresentacao visual que atraia a atengdo das pessoas, mas
cabe o0 questionamento quanto a padronizacdo dessas informacdes. Sera que estdo

adequadas ao publico a que esta sendo direcionada?

Muitas vezes, como o0s profissionais descreveram, o trabalho é direcionado a
pessoas em condicdo de vulnerabilidade, com nivel de escolaridade e de
compreensao distintos. Estaréo essas cartilhas adequadas a essa realidade?

A organizacao dos servi¢cos publicos no SUS preconiza a atuacao dos profissionais
de saude dentro das diretrizes da clinica ampliada, quando se considera como
objeto de trabalho da atencdo ser uma pessoa, uma familia ou um coletivo

institucional.

Entende-se aqui o emprego do termo “ampliado” para dimensionar
uma atuacdo clinica que vai além da abordagem convencional, a
qual protocoliza o atendimento aos usudrios, restringe seus
sentimentos, ignora seus valores e saberes e ofusca suas
expectativas (CAMPOS, 2003). A clinica ampliada representa novo
modelo de trabalho que transpde a clinica tradicional, articulando
diferentes saberes na compreensdo dos processos de saude e
adoecimento e na inclusdo dos usuarios como participantes das
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condutas em salde e da elaboracdo de seu projeto terapéutico
(BRASIL, 2009) (BRASIL, 2018, p. 57).

Parece haver uma dificuldade dos profissionais em romper com as praticas dentro
dos principios da clinica tradicional embora tenham demonstrado, em muitos
momentos, uma atencdo humanizada e a compreensdo do contexto social que
envolve a pratica, como discutido em percepcdes. As possiveis barreiras que
dificultam essa pratica ampliada merecem ser mais bem compreendidas e

trabalhadas a fim de serem implementadas adequadamente.

A falta de regularidade da atividade realizada no CMEI também pode ser percebida
nesse trecho (E23), onde a acdo parece ter partido de uma demanda da escola e
nao do planejamento do programa PSE. Nas atividades preconizadas pelo programa
PSE, a saude bucal se insere em acfes integradas a equipe e devem estar inseridas
no projeto politico pedagogico da escola (BRASIL, 2015).

5.2.2.3 Acompanhamento clinico das criangas

Outra pratica citada pelos profissionais foi o retorno periodico, citada por 19
profissionais, o que demonstra a preocupacéo com a longitudinalidade da atencéao.
Essa recomendacdo é dada para os bebés, no caso dos profissionais que tem o
acompanhamento desde o puerpério, para as criangcas que conseguem acesso ao
atendimento preventivo, e também apds o término do tratamento curativo, para
controle. A frequéncia recomendada variou de retornos mensais até anuais, sendo

gue o mais recomendado foi o retorno semestral,

“O que ta dando certo é o retorno que eu cobro, eu cobro retorno de
seis em seis meses das criancas, esse eu cobro mesmo, agora
guando ndo vem, as vezes quando a gente lembra porque é muita
coisa, a gente pede ao agente de saude prair la: - 6, tem de levar os
meninos pro retorno, entdo esse ta4 dando certo, eles voltam mesmo”
[E28], €;

“(...) eu ja deixo um retorno né, por exemplo, eles concluindo o
tratamento, ai eu falo - vem daqui 6 meses” [E15].

Poucos relataram deixar as proximas visitas previamente agendadas com dia e hora
determinados, a maior parte dos participantes que falou sobre o assunto faz
somente a orientacdo do retorno, ficando a cargo do responsavel pela crianca

buscar pelo atendimento no periodo indicado. Essa recomendacéo pode dificultar o
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controle dos profissionais quanto aos pacientes faltosos e a regularidade da

atencéo.
A logitudinalidade é um dos principios ordenadores da AB e é apresentada como o

aporte regular de cuidados pela equipe de saude. Consiste, ao longo
do tempo, num ambiente de relacdo mutua e humanizada entre a
equipe de saude, individuos e familia. Poderia ser traduzida como o
vinculo, a “relagdo mutua” entre o usuario e o profissional de saude,
e a continuidade enquanto oferta regular dos servicos (BRASIL 2008
p. 11).

A implantacdo das politicas em acordo com seus principios € sempre um desafio
diante de tantos fatores que interferem no processo, mas achados da avaliacdo de
programas preventivos de odontologia para bebés em unidades publicas realizada
por Lemos et al (2014), encontraram que o maior percentual de assiduidade foi no
grupo que iniciou o acompanhamento no primeiro ano de vida, portanto a
organizacdo dessa atencdo precocemente e a partir de protocolos pode favorecer a

adeséo ao cuidado e a logitudinalidade.

Alguns profissionais descreveram a recomendac¢do do retorno de acordo com a
avaliacdo de risco do paciente, embora seja possivel perceber que a avaliacdo é

realizada de forma empirica.

“(...) quando vem que eu vejo que é um caso mais grave, eu ja
agendo o retorno” [E26], e;

“A gente faz, eu conheco as familias até por conta do vinculo, que eu
sei que tem mais, que a gente olha que tem mais chance, ent&o
esses a gente trabalha mais de perto. Entdo eu falo assim, més que
vem tem que trazer, mesmo quando ndo tem cdrie eu ja deixo
marcado pro més que vem, porque tem que ta fazendo profilaxia, a
gente fala que é pra fazer limpeza, pra acompanhar” [E24].

Sobre esse aspecto e pensando a prevencdo da CPI, Machado et al (2005)
descrevem a importancia da avaliacdo de risco e atividade de céarie do bebé antes
da definicho de um plano de tratamento. O fator de risco pode ser um fator
ambiental, comportamental ou biolégico, onde devem ser destacados 0s aspectos
socioecondémicos e culturais ja discutidos, que estdo presentes ha algum tempo e

gue aumentam a probabilidade de ocorrer carie.

De acordo com o risco, 0s autores recomendaram 0 retorno mensal ou trimestral
(MACHADO et al.,, 2005). A realidade do servico publico talvez dificulte essa

frequéncia recomendada, embora a frequéncia mensal tenha sido relatada por dois
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profissionais, porém a avaliacdo de risco e as evidéncias cientificas devem ser

levadas em conta na elaboracdo de planos de atendimento.

5.2.2.4 Aplicacao topica de fldor e escovacao supervisionada

Embora menos citadas, apareceram como atividades preventivas realizadas a
Aplicacdo Tépica de Fluor (ATF) e a escovacdo supervisionada, realizadas em

ambiente escolar (PSE) e na unidade de saude.

“Mas eu procuro fazer um trabalho aqui no consultério mesmo, entéo,
por exemplo, tem criangas que eu peco pra trazer a escova, fago
escovacdo supervisionada aqui no consultério, ponho pra escovar
aqui na pia, né. Tem criancas que tem que fazer aquela fluorterapia,
ta com os dentinhos com muita manchinha branca e eu faco
fluorterapia, uma aplicacdo com fldor por quatro semanas, uma por
semana, quatro semanas. Peco pra trazer a escova, faco escovagao
com flor gel, né, entdo assim, a medida do possivel eu vou fazendo
alguma coisa aqui no consultério” [E2], e;

“E uma vez no més né, ai a gente pede pro paciente vir fazer
escovacao e aplicacdo de fluor... Falo pro paciente vir uma vez no
més, mas é qualquer dia... Ai vem qualquer dia, uma vez no més, a
gente sempre ta orientando... A escovacéo, do fio dental e do fldor...
E mais essa idade, normalmente paciente de 4, 5, 6, tem alguns so
gue é mais velho, 11 anos” [E7].

Em E2 o profissional demonstrou adotar a terapia com fldor para o controle da cérie
em estagio inicial de desmineralizacdo e ha uma vinculacédo do uso do flor com a
escovacao supervisionada realizada dentro do consultério de forma individualizada.
A utilizacdo do fldor tépico aplicado através da escovacao leva a um questionamento
guanto a faixa etaria das criancas e 0s possiveis riscos que essa pratica pode
oferecer, embora Machado et al (2005) tenha apresentado que a fluorose esta mais

relacionada a exposicdo cumulativa ao fltor.

Essa acdo conjunta entre escovacdo e ATF apareceu também na fala seguinte (E7),
provavelmente por estarem abordando as acdes realizadas na unidade que visam a
prevencdo da CPI. Além disso, ndo foi explorado se existe alguma recomendacao

guanto a essa préatica no municipio.

Foi possivel apreender com essas falas que ndo ha uma uniformidade das ac¢bes
entre as unidades e que os critérios de risco ndo tém sido adotados quanto ao uso
do flior. Mesmo que em E2 tenha existido o direcionamento da ATF ao tratamento

de manchas brancas, os fatores de risco propriamente dito ndo foram relatados.
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A avaliacdo do risco € importante também antes de se aderir a um regime de flior

topico, e deve avaliar ainda a idade e a cooperagdo do paciente, 0 uso sistémico e
de modalidades topicas de fluor, niveis de fluoretacdo da agua de abastecimento e
as condicbes meédicas preexistentes. A aplicacdo tépica de fldor (ATF) visa a
prevencdo e controle da cérie, através da utilizacdo de produtos fluorados (solucfes
para bochechos, gel-fluoretado e verniz fluoretado), em ac¢des individuais e coletivas
(CAMERON, 2012).

A PNSB recomenda considerar a situacao epidemiolégica da populacdo onde a acao

sera realizada, ou seja, 0 risco.

A utilizacdo de ATF com abrangéncia universal € recomendada para
populagbes nas quais se constate uma ou mais das seguintes
situacbes: a) exposicdo a agua de abastecimento sem fldor; b)
exposicdo a agua de abastecimento contendo naturalmente baixos
teores de fluor (até 0,54 ppm F); c) exposicdo a flor na agua ha
menos de 5 anos; d) CPOD maior que 3 aos 12 anos de idade; e)
menos de 30% dos individuos do grupo sao livres de cérie aos 12
anos de idade (BRASIL, 2004, p. 10).

Segundo Cury (2001), a ATF é uma alternativa do profissional para tentar
compensar a deficiéncia de medidas preventivas pelo paciente. E aplicavel, do ponto
de vista do individuo, de acordo com o risco e/ou atividade de cérie, no inicio de um
tratamento ou em consultas de manutencdo, quando retornam com novas lesdes.
No campo coletivo se aplica quando a prevaléncia de céarie na populacéo se reduziu,

porém, grupos ainda continuam apresentando atividade de céarie.

Percebe-se assim, que o uso topico de fluor profissional apresenta indicacdo de
controle de cérie principalmente em pacientes-carie ativos. De forma geral, mesmo
gue tenha sido citado o uso como controle, ndo pareceu estar sendo utilizado pelos
profissionais. Esses resultados foram colocados em prevencdo por terem sido

apresentados pelos profissionais como medidas preventivas.

7

Uma investigacdo mais apurada € recomendada para maior detalhamento de
critérios adotados, porém esses resultados sugerem a necessidade de inclusao do
tema na educacdo permanente e a adocdo de protocolos no municipio quanto ao

uso do fluor.

A higiene bucal supervisionada visa o aprendizado da técnica de higiene bucal e
estimula a adocao desse habito. Promove também a prevencéo da carie através da

acao topica do flaor presente no dentifricio (BRASIL, 2004). Essa préatica foi citada
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por poucos profissionais e aparecem realizadas de forma individual e coletiva nas

escolas e no acompanhamento do programa CD. A distribuicdo de kits de higiene

bucal também foi pouco citada e com contradicbes como em,

“(...) eu distribuo a pasta e a escova, o kit de saude, né, bucal, que a
secretaria nos mandou (no CD)” [E1];

“Porque nunca chegou pra gente pasta dental e escova né, essas
sdo direcionadas pra programa PSE na escola que nao faz parte da
minha area” [E8], €;

“Aqui, no momento eu so6 td fazendo as orientacdes, os kits também
eu ndo tb recebendo, entdo séo so as orientacbes” [E14].

Mais uma vez se percebe a diversidade de acfes e contextos dentro do municipio.
Mesmo que se pense nas particularidades de cada regido, o acesso a material de
higiene eram previstos na PNSB e pareceu ndo haver uma distribuicdo no municipio

de acordo com uma norma clara.

Com base nos resultados apresentados acima, as acdes citadas parecem
contemplar todas as propostas para a finalidade de prevencédo da CPI, porém nao

houve uma distribuicdo uniforme desses relatos entre os dentistas.

Nenhuma das ac¢Oes estava sendo realizada por todos os participantes e algumas
das preconizadas pelas diretrizes da PNSB como a escovacgéo supervisionada, por
exemplo, foram relatadas apenas por um numero pequeno de profissionais. Foi

possivel perceber também variacées quanto a forma de desenvolver essas acdes.

Esses dados apontaram que, embora os profissionais tenham conhecimento dos
programas e acdes preconizados, e existissem algumas semelhancas quanto aos
procedimentos relatados, ndo estavam sendo adotados protocolos no municipio que
estabelecessem uma uniformidade de organizacdo dos servicos e das condutas. A
regularidade e sistematizagdo dos servi¢cos dentro do municipio poderiam promover
maior divulgacdo e assimilagdo destes pela populacdo, aumentando o0 acesso,
principalmente quando se considera a mobilidade demogréafica relatada pelos

profissionais.

Embora existam diferencas na condi¢cdo de vida e da situagdo de saude-doenca
entre as unidades de saude, como foi discutido em percepcgbes, é preconizada a

disponibilizacdo dos programas nas unidades de Saude da Familia.
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As orientacbes do Ministério da Saude para o planejamento e organizacdo do

processo de trabalho para as equipes de saude bucal na Atencdo Basica sugerem

que o

planejamento seja discutido e acordado com representantes da
gestdo para otimizar a execucdo das tarefas sem prejudicar o
cumprimento das metas da produtividade dos profissionais,
repensando juntos e baseados nas necessidades do usuario o tempo
(em turnos) a ser disponibilizado para as atividades inerentes as
equipes de Saude Bucal, como planejamento, atividades clinicas
ambulatoriais e coletivas, visitas domiciliares, matriciamento, salde
do trabalhador, educacdo permanente/continuada, entre outras
(BRASIL, 2018, p. 64).

Sugere ainda o0 monitoramento, pela coordenacdo de saude bucal, que contemple
minimamente aspectos como a estimativa de cobertura populacional, o percentual
de criancas livres de cérie, a média de participantes de acao coletiva de escovacao
dental supervisionada, cobertura de primeira consulta de atendimento odontolégico a

gestante, entre outros.

De acordo com os resultados esse monitoramento n&o estava ocorrendo como 0O
preconizado, e os profissionais ndo estavam utilizando os dados dos sistemas de
informacéo que alimentam. O municipio participou do SB Brasil 2010, em uma
amostra ampliada além da apresentada pelo Ministério da Saude, porém esses
dados ainda ndo foram disponibilizados oficialmente, e a principio nunca foram

utilizados para fins de planejamento.

5.2.2.5 Dificuldades relatadas acerca da prevencéo da CPI

Os profissionais apontaram varias dificuldades encontradas a partir de suas
experiéncias profissionais direcionadas a prevencdo da CPIl. A dificuldade mais
citada foi a baixa procura por prevencdo por parte dos pais, seguida da dificuldade
em sensibilizar os responsaveis para a necessidade do cuidado, baixa adeséo as
atividades educativas, dificuldade em dar seguimento aos acompanhamentos

periodico das criangas e pouco acesso as criancas no CD.

“(...) eles procuram mais pro curativo, ndo pro preventivo” [E25];

“(...) a limitagdo é a falta, as vezes, de interesse da propria
populagdo, porque aqui, como aqui é bem facil conseguir
atendimento, as consultas, € um bairro tranquilo, entdo as pessoas
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vem s6 quando precisam e ndo quando a gente marca alguma coisa”
[E14], e;

“(...) eles s6 vem aqui por causa do CD senéo perde o Bolsa Familia
e pronto, s6 vem por causa disso. Ai depois vem ja com a doenca
cérie bem avancada, sentindo dor de dente, mas o acompanhamento
a gente ndo consegue fazer muito aqui ndo” [E3].

Foi possivel perceber que as maiores dificuldades citadas estdo voltadas para o
comportamento atribuido a populacdo. A baixa procura por prevencdo em E14 ainda
apareceu com uma tendéncia de culpabilizar a populagédo frente a um servigo que
esta disponivel, porém nao apresenta demanda. Cabe questionar se realmente esta
demanda por prevencdo ndo existe e/ou quais fatores poderiam influenciar esse

comportamento.

Roberto et al (2017) em pesquisa sobre satisfagdo de adultos com o0s servigos
odontoldgicos, encontraram 32,9% dos adultos que relatam fazer uso dos servicos
odontoldgicos por revisdo e/ou prevencdo e ainda, uma forte associacdo entre
insatisfacdo com o0s servicos e a auséncia de acesso a informacdo de como evitar
problemas bucais. Segundo esses autores, individuos pouco informados tendem a

usar os servi¢os de forma pontual, em situacdes de urgéncia.

Levando-se em conta a dependéncia das criancas e que os adultos influenciam de
forma decisiva o comportamento de seus dependentes, a promocéo de informacao
em saude se confirma como um fator relevante tanto para a satisfacdo com os

servicos quanto para a busca de cuidados preventivos.

Embora os profissionais demonstrassem uma percepcao da atuacdo dos DSS sobre
o comportamento das familias, incluindo o acesso a informacdo em saude, quando
pensam as condutas e as dificuldades da pratica em saude coletiva, os aspectos
mais distais ao individuo sdo menos citados. Apareceu pouco no discurso a
necessidade de enfrentamento dessas questbes através de formas de produzir
informacdo em saude bucal, da intersetorialidade e da construcdo de um projeto

mais abrangente, inclusive com a compreenséo e participacdo da comunidade.

Este resultado estd em acordo com os achados de Hoffmann, Tetéo e Freire (2015)

gue em avaliacdo da atencdo primaria em uma capital do nordeste apresenta que,

Pode-se inferir que a procura dos usuarios por servigos assistenciais,
de carater curativo, torna-se mais intensa, em virtude de questdes
culturais provenientes do modelo de atencdo liberal privatista que
predominou no Sistema de Salde durante anos e trouxe uma
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concepcdo de saude focada na doencga, na assisténcia individual
médicohospitalar, na hierarquizacdo das profissbes e na
fragmentacédo dos servi¢os. Nesse sentido, a discusséo a respeito da
producdo social da saude, da importancia da promocdo e da
prevencéo € ainda algo recente (p. 188).

Embora os profissionais se sintam em muitos momentos responsaveis também pela

prevencéo da CPI e valorizem a prevengao como em,

“(...) eu busco até pra melhorar a minha pratica, ai eu vou buscar na
literatura alguma forma de amenizar esse problema, que eu vejo que
eu tenho uma certa responsabilidade nisso, pelo tempo que eu tb
aqui. Mas o que eu vejo é que, embora, a gente bate na mesma trave
da prevencéo, por exemplo, a gente comeca desde a gestante, com
atividades educativas, mesmo assim, o indice ainda é alto” [19].

E nitido perceber as dificuldades que estdo enfrentando em romper com o padréo da
atencdo que privilegia o carater curativo e conseguir dar maior visibilidade a
prevencdo e promocdo da saude, que é a légica da atencdo primaria a saude no
SUS (HOFFMANN; TETEO; FREIRE, 2015).

Talvez um primeiro passo para que se alcance esse objetivo seja avaliar se a pratica
atual contribui para manter a cultura da atencdo em saude voltada para a doenca,
em um modelo privatista, e se propicia equidade na atencdo quando oferece a
prevencdo aos que buscam por ela, e tem dificuldades em criar canais para atender
essa demanda nas familias que ndo conseguiram ainda superar 0s entraves sociais
gue a distanciam da busca de melhores condi¢cdes de vida, incluido ai a saude

bucal.

hY

Os profissionais parecem nao estar conseguindo ampliar 0 acesso a prevencao
através da intersetorialidade, prevista na pesagem atrelada ao Bolsa Familia e no
PSE, como demonstrado em E3 acima. Entraves estdo ocorrendo e favorecendo o

desperdicio dessas oportunidades.

Este conflito dos profissionais quanto ao referencial adotado para a assisténcia
aparece ainda em E19, onde o entrevistado embora apresente interesse e
preocupacdo com a forma de atuacdo, busca a reproducdo da pratica dentro do

modelo de mercado, para a aten¢édo na Saude da Familia,

“(...) mas a gente procura tornar o ambiente um pouquinho mais
lidico assim, mais préximo, por exemplo, do que elas tém, do
privado porque as vezes tem amiga que leva la: - Ah, la tem
baldozinho, ah, la tem um brinquedinho!” [E19].
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Os desafios parecem grandes ainda para a implantagdo de um modelo de

assisténcia adequado aos principios do SUS, e as reflexdes sobre as praticas séo

necessarias para responder aos questionamentos e a autocriticas que surgem

qguando se provoca o pensar as dificuldades e os resultados desta préatica, como

manifestado em,

“(...) eu sinto repercutir muito pouco, como se aquilo batesse numa
coisa dura ou, sabe, ou num sei se a vida deles € muito dura, muito
cheia de preocupacdo e isso ai ndo entra como uma coisa
importante” [E6], €;

“(...) ndo é falta da prevencéo, cé ta4 fazendo a prevencdo, mas o
retorno € muito pequeno, € muito pequeno (...) sera que nds estamos
fazendo errado? Acho que num mundo globalizado como ta hoje, que
todo mundo tem os melhores celulares e tudo, é dificil vocé ter,
oferecer numa saude publica, conseguir competir com o interesse,
com esse interesse. Eh, a ndo ser que vocé lancasse mao de
artificios bem, tecnologia bem de ponta pra chamar a atencao. Acho
dificil competir” [E6].

Em nenhum momento os profissionais citaram espacos de reflexdo com

profissionais de outras unidades e com a gestdo na tentativa de avaliar,

compreender e planejar a atencao. Alguns sugeriram a disponibilizacao de educacéo

permanente de forma a subsidiar o desenvolvimento de novas praticas.

“Entdo mais curso de capacitacdo, eu acho que a Secretaria de
Salde nao deveria ficar presa a agenda do Ministério da Saude, ndo
deveria ficar esperando o PSE. A Secretaria de Saude poderia
organizar algumas coisas pra gente fazer pra essas criancas” [E2], €;

“Eu acho que a prefeitura poderia fazer umas oficinas também, eu
acho que as oficinas entre profissionais eu acho que ajudaria muito,
até porque a gente atua na mesma, né, ambiente que é a Estratégia,
entdo eu acho que oficinas entre profissionais, pra fazer estudos
assim entre profissionais , eu acho que seria uma coisa bem valida, e
a gente ndo tem também” [E11].

E previsto na organizacdo e desenvolvimento das acdes em salde bucal no SUS o

processo de qualificacdo dos profissionais através da educacao permanente.

Para o redirecionamento do modelo de atengéo, ha a necessidade de
transformacdo permanente do funcionamento dos servicos e do
processo de trabalho das equipes, exigindo de seus atores
(trabalhadores, gestores e usuarios) maior capacidade de analise,
intervencdo e autonomia, para o estabelecimento de préticas
transformadoras, bem como a gestdo das mudancas e o
estreitamento dos elos entre concepg¢do e execucdo do trabalho
(BRASIL, 2018, p.89).
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A educacdo permanente tem como finalidade a transformacdo das praticas e a
organizacdo dos trabalhos estando previsto a participacdo dos profissionais nas
discussfes das estratégias de educacdo, bem como apontando suas demandas, de
forma a fazer sentido e responder aos desafios enfrentados na pratica profissional,
além de trazer informagfes e atualizagBes sobre essas praticas (BRASIL, 2018). A
aplicacdo da educacédo continuada cria espaco para reflexdes e discussbes que
podem reduzir as angustias apresentadas frente as dificuldades vivenciadas, e

construir um olhar menos conflituoso e mais embasado em evidéncias.

O profissional E2, em sua fala, indicou um possivel distanciamento ou falta de
interacao entre gestéo e profissionais no planejamento das a¢des, quando o dentista
aguarda as orientacbes da Secretaria de Saude e ndo apresenta suas proprias
propostas. Parece que a mesma dependéncia que o profissional apontou de forma
critica da gestéo local em relacdo ao nivel da gestao federal, era a forma que ele

posiciona a sua atuacao em relacdo a gestao municipal.

E mais uma expressdo de que a interacdo dos profissionais com a gestdo esta
apresentando limitagBes, e que a hierarquia estd estabelecida de uma forma a
permitir a passividade e a acomodacéao.

A reversdo do carater passivo dos servicos em saude, rompendo
com o modelo curativo e garantindo a integralidade de atencdo a
salude, podera efetivar-se a partir de uma rede articulada e
interconectada, como previsto pelo SUS (HOFFMANN; TETEO;
FREIRE, 2015, p.188).

Aspectos voltados a organizacdo dos servicos como alta demanda por tratamento
curativo, sobrecarga de demandas, falta de material, falta de integracéo da equipe,
rotatividade de profissionais e equipe incompleta, e falta de apoio da gestdo também
foram citados como dificuldades na realizacdo e sucesso das acbes preventivas,

porém com menor énfase.

“(...) a gente consegue, agora assim, por exemplo, esse ano ja ndo
teve a entrega do kit né, de escovagédo, entdo a gente fez algumas
atividades educativas, mas acdo em si a gente ndo fez, né. A
limitacdo que eu acho, ela € uma limitacdo que envolve uma
sobrecarga muito grande na unidade de saude de todos os aspectos
ali, ndo s6 da crianca né, o PSF ele acaba tendo que executar muita
coisa, entdo a gente ndo consegue ter um foco tranquilo em relacdo
a so crianga, porque nao é so6 crianga, a gente tem que fazer um
trabalho com gestante, a gente tem que fazer um trabalho com
hipertenso e diabético né, a gente tem aquela série de papeladas pra
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preencher, tem os atendimentos curativos que a gente tem que fazer,
que exige muito da gente, porque a gente trabalha com uma
populacdo ainda que carece muito né, desse atendimento curativo”
[E20].

Um fator importante apontado foi a rotatividade da populacdo e a consequente
dificuldade de continuidade do acompanhamento. Como cada profissional executa
as acOes de forma particular, sem integracdo com as demais unidades, 0s novos
moradores da area ndo conhecem como a assisténcia € desenvolvida na regido. A
falta de articulacdo e sistematizacdo dos procedimentos para todo o municipio pode
estar dificultando a continuidade do cuidado profissional e a transformagéo cultural

com a assimilacdo do cuidado como pratica diaria nas familias.

5.2.2.6 Potencialidades das Ac¢des de Prevencao

Embora as dificuldades tenham predominado em relagéo as atividades direcionadas
especificamente a prevencédo da CPI, algumas respostas positivas foram percebidas.
A prioridade dada ao atendimento das criancas, os resultados positivos alcancados,
principalmente quando se inicia 0 acompanhamento das criancas precocemente, e a
preocupacdo e interesse dos profissionais quanto a prevencdo em saude bucal

puderam ser vistos como positivos.

“Mas aquelas que manifestam interesse de fazer o tratamento, uma
avaliacdo, é na hora, porque a prioridade é delas” [E4];

“(...) eu vejo que acompanho crianca que tava na barriguinha da
mamae e hoje chega, tem 5 aninhos de idade, e aquelas criancas
que a gente acompanhou, e a mae teve o compromisso também de
nos ajudar, a crianca é livre de cérie, entdo isso acaba sendo a
recompensa né” [E19], e;

“(...) desde fevereiro de 2016, foi quando a gente comecou a visita
domiciliar, ai da mé&e, anoto o nome do bebé, a data do nascimento
dele, ai falo aqui o qué que é o nosso objetivo e a mée assina. Ai
pelo caderno eu acompanho essa crianca. Entdo se deu dois meses
ela ndo chegou, a agente de saude vai fazer a busca ativa pra mim,
eu tenho tido alguns resultados bons, pelo menos assim, eu diria que
das criangcas que, algumas se perdem porque mudam ou alguma
coisa assim, mas das criangcas que eu tenho visitado nenhuma
desenvolveu carie até agora. E a mae tem entendido” [E9].

E possivel notar uma diferenca entre a Ultima fala (E9) e as duas anteriores, E4 e
E19 (diz acompanhar apenas as criancas que a mae teve o compromisso “de nos

ajudar”), onde o profissional conseguiu se organizar e realizar a busca ativa das
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criancas faltosas através dos ACS. Essas praticas carecem de ser fortalecidas e o

compartilhamento dessas experiéncias exitosas se apresenta fundamental para a
ampliacdo deste modelo que favorece a equidade e a transformacgéo cultural,

através da multiplicacdo de uma nova pratica que apresenta bons resultados.

Foi possivel perceber ainda, a satisfacdo do profissional quando consegue despertar
o interesse pela saude bucal na populagédo, quando conseguem a adeséo das maes

a atencao em saude oferecida e visualizar mudancas na condi¢cdo bucal da crianca,

“Entdo, muitas vezes, o que foi feito continua sem dano nenhum, e é
até agradavel que eles tenham cuidado, tem tido uma resposta
positiva, sim” [E1], e;

“Eu percebo pacientes que as vezes eu oriento, que converso, que
eu ensino THO?, tem alguns que tem uma melhora significativa, que
chega aqui ja sem placa, coisa que chegou aqui cheio de placa,
cheio de carie, sujeira, tartaro, ja chega com menos placa” [E3].

Embora exista uma énfase dada as acdes curativas, foi visivel no discurso da maior
parte dos profissionais a valorizacdo e importancia da prevencdo da CPl e em
alguns casos, mesmo tendo sido esclarecidos sobre a entrevista, que se tratava
apenas de uma coleta de dados, e ndo proposta de intervengdo se prontificou a
desenvolver agfes preventivas direcionadas a essa linha de cuidado de zero a cinco

anos.

“E, é possivel, assim, tem que ter esse trabalho porque nés sabemos
que a prevencao é o melhor caminho, né, entdo, a gente tem que
fazer esse trabalho de prevencdo sim. Eh, vamos trabalhar com
relagdo a essas visitas, busca ativa desse publico alvo que ainda néo
existe uma, mas acredito que o melhor caminho, com certeza é o
trabalho preventivo, entdo tem que bater nessa parte ai. Agora a
gente vai partir feroz, pra esse primeiro semestre, primeira etapa
agora de 2018, com certeza vai ser um trabalho preventivo com esse
publico alvo sim” [E4].

Pareceu ter se sentido estimulado (a) durante a entrevista a refletir sobre os servicos
e pensar o planejamento e a implementacdo de novas acfes voltadas a prevencao
da CPI.

Segundo Hoffmann, Tetéo e Freire (2015),

As mudancas nos modelos assistenciais séo prioritarias, uma vez
que trazem em tela a teoria da determinacdo social do processo
saude e doenca, cujos determinantes sao resultados da articulacdo
entre o setor social, econémico, politico e cultural. Essa discussdo

® THO- Técnica de higiene oral.
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remete a uma nova forma de organizar os processos de trabalho em
saude, que devem ser desenvolvidos por meio de uma equipe
multiprofissional, interdisciplinar, agregando vérias areas de saberes,
para além da APS, o que é indispensavel para a melhoria do
processo de producdo social da saude, que se efetiva por meio de
uma rede de atencao regionalizada, hierarquizada, e de um trabalho
coletivo (p. 185).

A abertura e 0 interesse apresentado pela maior parte dos profissionais foi
fundamental na implementacdo de novas praticas e o0s resultados positivos
alcancados, mesmo com todos os desafios que limitam sua ampliacdo, sdo um

incentivo e apontaram para a possibilidade de transformacoes.

5.2.3 Acdes Voltadas ao Controle da CPI

O atendimento odontolégico para tratamento da CPI no bebé e na crianca preé-
escolar apresenta especificidades relativas ao tipo de lesdes, ao campo de trabalho,
ao comportamento das criancas e o tempo das sessoes, além de questdes ligadas a
dependéncia e interferéncia familiar. Neste topico foi tratada essa especificidade.
Inicialmente foram apresentadas as categorias que expressam as condutas
adotadas pelos profissionais entrevistados acerca do controle da CPI, seguido das
dificuldades relatadas quanto ao atendimento em si e das potencialidades

percebidas.

5.2.3.1 Acesso ao tratamento clinico

O uso de um servico de salude é uma expressao positiva de acesso e a
aceitabilidade desse servico é condicionada por fatores individuais e subjetivos de
como a saude é significativa para o individuo (FONSECA; FONSECA; MENEGHIM,
2017).

O primeiro contato da equipe com o usuario significa acessibilidade e a utilizacao
dos servigos por este usuario, sendo a porta de entrada identificada como o primeiro
recurso a ser buscado quando existe uma necessidade em saude. A reorganizacao
do processo de trabalho através do acolhimento além de acolher a populacédo, visa
priorizar a clientela mais vulneravel, buscar reduzir as desigualdades e respeitar as

diferentes necessidades dos individuos e de populacdes (BRASIL, 2018).
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Na Atencéo Basica o usuario pode ter acesso ao cuidado em saude bucal através da

demanda espontanea, quando procura o atendimento de forma natural e né&o
esperada pelo servico, sem agendamento prévio, e da demanda programada a partir
do trabalho coletivo e multiprofissional e de informacdes sociais, epidemioldgicas e

classificacéo das necessidades (BRASIL, 2018).

Os resultados demonstraram que o tratamento curativo para as criangas de zero a
cinco anos é ofertado em todas as unidades. A forma de acesso mais referida pelos
profissionais foi por demanda espontanea, seja por atendimentos de urgéncias ou
nao. Apareceram também como demanda programada o acesso a partir do
programa CD, do PSE na educagédo infantil, dos encaminhamentos pelos ACS e
outros profissionais da unidade, quando estes percebem alguma alteracdo, e
também de visitas domiciliares ou do tratamento de algum familiar.

“Espontanea, sempre vem na urgéncia dizendo que o filho ta com

dor” [EL7];

“(...) demanda espontanea e muitas vezes eu pec¢o pro, quando eu
vejo, quando eu t6 tratando de uma crianga eu pergunto pelos irméos
e ja tento fazer o chamado da familia” [E4];

“(...) eu faco encaminhamento da pesagem pra c4, pra agendamento,
né” [E1];

“(...) qguando eu vou nas escolas eles ja vem, ja vem direto, né, e o
outro acesso € como eu te falei, através dos agentes de salde, de
cada um, estabelece a pessoa que quer fazer o tratamento, coloca o
nome e eu mando chamar em casa, ja mando com um horario
marcado, assim que surge” [E6], €;

“(...) os médicos encaminham, a enfermeira encaminha, as agentes
de salde trazem muitos pacientes pra mim, elas vem aqui: - Dr. (a),
tem um paciente na minha area que ta chorando todo dia, tal, eu
posso mandar? — Pode. Se a mée ndo trouxer vocé me avisa eu faco
visita domiciliar” [E2].

A porta de entrada prioritaria através da demanda espontanea apontou para o fato
das criancas, na maior parte das vezes, estarem chegando tardiamente ao
atendimento em saude bucal, ja com a doenca instalada e frequentemente com dor,
fato este que confirma as dificuldades relatadas em desenvolver acdes de
prevencdo da CPIl precocemente e que a busca ativa e a intersetorialidade para
antecipar o acesso dessas criancas a saude bucal tem apresentado limitacdes,

embora essas préaticas tenham ocorrido.

Fonseca, Fonseca e Meneghim (2017) apresentaram que “a informacdo em saude é

uma estratégia que pode transformar acesso em uso” (p. 91). Ai mais uma vez se
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confirma a percepcdo dos dentistas, com recorrentes referencias a falta de

informagéo observada e a dificuldade em trabalhar as barreiras que produzem essa
desinformacgéo.

Os dados ainda evidenciaram mais uma vez, a dificuldade dos profissionais em
romper com a pratica tradicional, que mantem um padrdo consolidado de
atendimento que limita o acesso aos individuos ou familias que buscam o
atendimento odontolégico, onde “parte da populacdo que ndo consegue assisténcia
odontoldgica publica, quando procura, ou ndo se mobiliza na busca pelo servi¢o por
diversos motivos, pode desistir na primeira dificuldade” (FONSECA; FONSECA,
MENEGHIM, 2017, p. 91). Desta forma, essa préatica pdde consolidar um modelo de
atuacao excludente, limitando a equidade nos servigos de saude.

Os dados parecem confirmar os achados de Fonseca, Fonseca e Meneghim (2017)

qguando apresentam que

Apesar da ampliacdo da oferta de servigos assistenciais, ndo €
acessivel a todos, e a saude bucal ndo se concretiza como um direito
de todos, comprometendo o vinculo entre usuarios e Equipe de
Saude Bucal (ESB). A literatura aponta as barreiras organizacionais,
geogréficas, técnicas e de recursos humanos como entraves ao
acesso aos servicos odontologicos. E necessario que a
reorganizacdo da assisténcia odontoldgica faca parte do projeto de
governo local, siga as diretrizes da PNSB e melhore o acesso da
populacéo aos servigos publicos odontolégicos ndo especializados e
especializados para a garantia da integralidade do cuidado (...). A
“invisibilidade social” € um desafio para a organizacdo do sistema
local de saude bucal, um entrave para a universalizacdo do acesso
equitativo e para a construcdo do SUS como politica de inclusédo
social. Uma das tarefas da gestdo em saude é facilitar a participacéo
social e instrumentalizar a cultura colaborativa e do trabalho em
equipe (p. 89/90).

Alguns profissionais perceberam o0 maior risco imposto pela condicdo de

vulnerabilidade quando essa situagéo se apresenta como em,

“(...) a hora que chega, que tem maior risco, principalmente social, se
vocé dificultar o acesso ela ndo volta aqui mais, entdo essa mae,
esse tipo de pessoa, eu facilito o acesso” [E 16].

Porém a expressao “a hora que chega” levou a reflexdo sobre a invisibilidade de
parte da populacdo que ndo consegue chegar a unidade. Dai a importancia da
organizacdo da atencdo com o envolvimento da gestdo a fim de se implantar uma

politica de inclusdo que promova a equidade.
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Sobre o0 acesso de criancas na primeira infancia a consulta odontolégica,

Schwendler, Faustino-Silva e Rocha (2017) encontraram que a presenca de
indicadores de saude que permitam a avaliacdo da incorporacdo de praticas na
rotina dos profissionais e a mensuracao do impacto das acdes implementadas pelos
servicos, assim como a inclusdo da saude bucal na Acao Programatica da Crianca
sdo importantes estratégias para a ampliacdo do acesso a saude bucal na primeira
infancia.

Os autores deduziram ainda que uma relacdo compativel entre o tamanho da
populacdo de usuarios na area adstrita e o numero de profissionais de saude bucal,
facilita o trabalho de vigilancia e a reduz desigualdades, sobretudo no acesso
(SCHWENDLER; FAUSTINO-SILVA; ROCHA, 2017).

Quanto a idade de acesso, a maior parte dos profissionais declarou que ocorre para
todas as idades. As variacdes que ocorreram foram de atendimento a partir de um
ano de idade, a partir de dois anos e um de que 0 acesso ao tratamento se d&, na
maior parte das vezes, a partir de quatro anos,

“A crianca permitindo, a partir de qualquer idade, se a crianca
permitir e eu conseguir fazer aqui” [E20], e;

“A partir dos 4, 5 anos. Nao procuram, s6 quando tiver alguma
alteracdo, na gengiva, que a mae fica preocupada, ai eu explico que
ta na fase de nascer, ai elas querem mais orientacdo, mas curativo €
entre 4 e 5 anos” [E29].

Esses dados contradizem os relatos de Volpato et al (2013), de que muitos dentistas
resistem a atender criancas antes dos trés anos de idade, ja que apenas um
profissional assumiu realizar procedimentos curativos apenas apés 0s quatro anos
de idade. Entretanto, os que relatam acesso em todas as idades muitas vezes
cologuem a condicdo de que a crianca aceite e permita a intervencdo, como em
E20.

O fato dos profissionais terem conhecimento de que a PNSB preconiza o
atendimento precoce da crianca, pode ter influenciado as respostas, no propésito de
atender a essa recomendacédo. Entretanto os relatos sobre tentativas realizadas e de
casos de sucesso e fracasso parecem confirmar que esses profissionais realmente
estdo acessiveis ao atendimento dessas crianc¢as ja no primeiro ano de vida, quando

as lesdes j4 podem estar presentes.
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“Crianca pequena é muito mais dificil, muito mais dificil, os pais as
vezes trabalham, a gente num tem tanto acesso as criancas
menores, as maiores a gente tem uma proximidade maior, agora a

s

menorzinha é mais complicado, principalmente eu porque eu néo
tenho muito jeito com crianca ndo, eu ndo tenho muita paciéncia nao
e criancinha muito pequenininha geralmente chega e a gente tenta
fazer o atendimento, eu até sou insistente, eu tento trés, quatro,
cinco vezes, ndo consigo ai eu converso com a mae, faco orientacgéo,
fago encaminhamento pro centro de especialidade” [E3].

Essa fala mostrou que apesar da dificuldade do profissional em atender criancas de
menor idade, o acesso ao atendimento existe, porém a limitacdo deste acesso esta
vinculada a pouca procura por parte dos pais. Mais uma vez existe a tendéncia de
responsabilizacdo dos pais. Hanna, Nogueira e Honda (2007) ja apontava que 0s
atendimentos no servico publico estdo cada vez mais voltados para crianga de baixa
idade. O favorecimento de vinculo com as familias promovido na AB através da

Saude da Familia também pode estar favorecendo essa abertura.

5.2.3.2 Dificuldades para realizacéo das a¢cfes de controle

Em concordancia com as dificuldades apresentadas para as praticas voltadas a
prevencdo, aqui também a dificuldade mais citada foi a falta de adesdo ao
tratamento por parte dos responsaveis e ndo relativa as especificidades do

atendimento em si da crianca de pouca idade, como se poderia esperar.

“Os pais ndo vem com a crianca. Entdo assim, eu acho que é essa
falta de interesse, da maioria, eu tenho uma lista de pacientes com
alteracdo que a gente mandou a cartinha, acho que nem a metade
procurou a unidade pra tratamento, j& com vaga garantida” [E15], €;

“Arrumou o estético né, alguma coisa aqui da frente, - ah, depois eu
vou! E vai indo, ndo € porque ndo gostou do tratamento, nao, é
porque realmente a pessoa vai trabalhar e vai fazer outras coisas e
nao vem terminar” [E16].

Mais uma vez apareceram os DSS condicionando um comportamento em saude e 0
desafio enfrentado pelos profissionais diante dessa realidade. Identificar os
principais motivos que levam a populacédo a faltar as consultas, seja por condicdes
de vida e trabalho, por questdes geograficas ou pela organizac¢do dos servicos, entre
outras possiveis motivacdes, poderia orientar solugbes para esta dificuldade

percebida.
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A segunda dificuldade mais citada foi a de que os pais estédo levando as criancas ja

com grande comprometimento e muitas vezes com dor. Esse comportamento torna
o tratamento mais demorado e sofrido para a criangca e exige mais habilidade e

disponibilidade do profissional.

“(...) isso dificulta muito porque a crianca ja chega aqui traumatizada,
né, muita dor, e a gente tem que fazer uma intervencdo bem
agressiva, bem forte, porque o problema ja tA bem avancado, entao,
isso ai traz até um certo trauma pra crianga, né, mas a gente tem que
tentar fazer alguma coisa né, entdo, tem que fazer um tratamento
agressivo né” [E4], e;

“(...) chegou, entdo, com os dentes todos destruidos, aquela carie,
aquela formacgéo de dentina terciaria j4, aquelas panelas no dente,
que o dente todo preto, ai como € que, pra fazer o tratamento, ai,...
t6 fazendo o tratamento nele, porque eu ia encaminhar pra
odontopediatria né, eu td6 fazendo tratamento porque a vé chorou”
[E7].

As dificuldades em relacdo ao atendimento ao bebé e a crianca de pequena idade
aparecem em um numero menor de entrevistas, as vezes percebidas como normal,

outras vezes sao relatadas dificuldades maiores.

“(...) a dificuldade normal que a gente encontra com criangcas muito
jovens, alguns eu ndo consigo, alguns cé tem que conter ai eu nao
contenho” [E€], €;

“Mas é dificil atender crianga, principalmente pelo fato da gente néo
ter a formacao” [E19].

Para Amaral e Barreto (2011) lidar com o ser humano que sofre vincula-se a como
conceber o ser e o sofrimento e, na odontopediatria, como a experiéncia com o ser
humano que sofre na relacdo dentro de uma triade crianca/ pais/ profissional, cada
um com suas limitacdes, crencgas e sentimentos em que o sofrimento e o ser crianca
estdo presentes de forma simbodlica em cada um desses individuos. O que se vive

no consultério, seja sofrimento ou alegria, ndo pertence unilateralmente ao paciente.

Parece justificavel, assim, que cada profissional lide com essa pratica e essas
experiéncias de forma muito particular, alguns demonstrando total empatia e
facilidade em conduzir o tratamento dessas criancas e outros com maiores
limitacdes. Diante das dificuldades vivenciadas alguns entrevistados manifestaram a
necessidade de formacédo voltada para esse tipo de atendimento, como ja mostrado

acima em E19 e também por E3 logo abaixo.
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“Igual eu te falei, eu ndo tenho a menor paciéncia de atender crianca,
nem um pouco (..) eu acho que se a gente tivesse essas
capacitaces, uns cursos sobre forma de conduta, como conduzir o
paciente, eu acho que seria interessante sim. Talvez a gente nem
precisaria se esforcar tanto pra atender um paciente, seria menos do
gque a gente pensa que precisa né, eu acho que seria interessante”
[E3].

No que se refere ao lugar da técnica em odontopediatria, Amaral e Barreto (2011)
guestionaram sobre a influéncia de uma sociedade tecnicista sobre o campo
profissional e sobre a cultura que exige a técnica que amolda, acomoda e aprisiona.
E ainda se a odontopediatria poderia contribuir com a recuperacdo do ambito do
relacionamento e das rela¢cdes no seu exercicio para a critica a essa cultura, “o que
se traduz em odontopediatria, por a crianca estar sob controle (ndo grita, nao
esperneia), o dentista neutro de “afetos negativos” durante o tratamento competente
e eficaz” (p. 21). Os autores criticam com isso ndo a técnica em si, mas a técnica

gue néo é questionada.-

Quanto a essa reflexao € interessante dizer que os mesmos profissionais que dizem
ter dificuldade, diante do sofrimento de uma crianga e do contexto social e familiar,
se prontificam a superar suas limitacbes técnicas e a disponibilizar seus
conhecimentos para tratar essas criancas. Talvez essa seja uma resposta aos
guestionamentos dos autores citados de que a odontopediatria pode sim contribuir
ndo s6 para a critica do comportamento profissional tecnicista quanto para a

humanizacéo da prética profissional.

“(...) esses dias chegou um menino aqui, tinha um menino aqui que
veio com a avo, que a mée era drogada, foi semana retrasada que
chegou, entdo, com os dentes todos destruidos (...) ainda t6 fazendo
o tratamento nele, porque eu ia encaminhar pra odontopediatria né,
eu t6 fazendo tratamento porque a vé chorou, falou - ndo, pelo amor
de Deus, que ndo sei o0 que. Ai eu falei: - ndo, entdo vamos tentar
fazer o tratamento dele aqui” [E7], €;

“(...) mas, a gente tenta, mesmo ndo tendo a formacéo necessaria na
area né, mas eu tenho aquela questao, eu falo quando cé tem a boa
vontade, é muito mais a boa vontade, ai a gente faz” [E19].

Novamente uma dificuldade bastante relatada foi a falta de material de consumo
para as atividades curativas, que somada a sobrecarga de demanda vem

interferindo no andamento das atividades dos profissionais.

“(...) mas o maior problema que a gente tem é falta de material, né,
entdo assim, quando ta tudo normal, todos os materiais, eu néo
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consigo atender 100% nao, por questdo de agendamento mesmo,
porque as vezes minha agenda t4 cheia, mas eu sempre oriento,
olha eu t6 terminando alguns tratamentos a senhora vai voltar a
semana que vem, ai eu peco as maes pra voltar na préxima semana,
porque a medida que eu vou concluindo tratamentos eu vou pegando
outros, né. Mas assim, 100% num da pra atender, né, é dificil” [E2].

Quando o profissional expressou sua incapacidade em atender a todas as criancas
gue necessitam e/ou buscam tratamento expressou também o dilema entre atender
a grande demanda por tratamento curativo e a disponibilidade e efetividade das
acOes preventivas e de promoc¢do de saude, que poderiam inverter essa légica.
Parece que os profissionais ainda estdo prisioneiros de uma pratica que mantem a

alta demanda por tratamento.

5.2.3.3 Potencialidades das a¢0es de controle

Pode ser apontada como potencialidade, assim como visto na prevencdo, a
prioridade dada ao atendimento das criancas pela maioria dos entrevistados, e
ainda, mais da metade destes disseram estar conseguindo atender a maior parte
das criancas, sendo que muitos gostam e/ou tem facilidade em fazer esses

atendimentos,

“Entéo, quando é crianga aqui, eu ndo tenho fila de espera” [E9];

“(...) eu tenho muita facilidade de atender crianca, entdo eu faco aqui
no consultério” [E2], €;

“Aqui, se bem que eu atuo muito na area de odontopediatria,
consigo, quase nao encaminho porque eu mesmo trato” [E13].

A necessidade de pulpotomia é critério de indicacdo para encaminhamento para o
atendimento em odontopediatria disponibilizado no Centro de Especialidades
Odontolégicas (CEO), entretanto, alguns profissionais relataram realizar esses
procedimentos, as vezes com material proprio, pois os materiais preconizados para

esse tipo de tratamento séo fornecidos apenas ao CEO,
“(...) pulpotomia é para encaminhar para o CEO, eu ndo encaminho,
entdo quer dizer, da pra fazer” [E2], €;

“(...) mas até pulpotomia a gente compra material, pra fazer aqui, pra
nao deixar” [E24].



111
Diante desses dados que indicam que a maior parte dos profissionais esta

conseguindo realizar o tratamento odontolégico dessas criancas, abre-se uma
guestao relativa aos dados do SB Brasil 2010 para 0 municipio, que mostraram que
72,1% dos componentes do indice ceo-d era de dentes cariados e 5,6% estavam
obturados e cariados aos 5 anos de idade (BRASIL, 2012d). Permanece o
guestionamento sobre as limitagbes do acesso dessas criangas ao tratamento ou se

existe um conflito entre os dados desta pesquisa com os do levantamento.

5.3 Sugestdes para a Reducao da Prevaléncia da CPI

Foi inserido ao roteiro de entrevista 0 seguinte questionamento: se, diante dos
resultados apresentados pelo SB Brasil 2010, percebe a possibilidade de se atingir

melhores metas, como 80% de criancas livres de cérie, por exemplo.

A maior parte dos profissionais que responderam claramente sobre a questdo
considerou possivel atingir essa meta e um menor numero achou dificil conseguir

esse resultado, pelo menos em curto prazo.

“Eu acho que sim, eu acho que tem sim, se o profissional se dividir
certinho nas tarefas que ele tem que fazer numa unidade de saude,
com certeza, do trabalho nas escolas, visitas né, nas escolas, e até o
préprio convite das agentes de salde, aproveitar as pesagens do
Bolsa Familia né, eu acho que teria como sim, a gente num
determinado tempo e local, a gente consegue sim fazer, eu creio
nisso” [E12], €;

“Dificil, ndo é impossivel, porque tem coisas que ndo depende sé da
gente, ndo depende, por exemplo, s6 da atengcdo basica, ndo
depende s6 do Centro de Especialidade, depende de deciséo politica
(...) entdo, seria possivel se houvesse uma regulamentacéo, o papel
regulador do Estado sobre essas politicas maiores, enquanto, por
exemplo, vir s6 daqui pra la, a prevengdo que a gente faz aqui no
consultério, na escola, por si s6 ndo € suficiente pra alcangar essa
meta ndo” [E19].

Essas duas falas exemplificaram as respostas dadas, onde os que percebem a
possibilidade de aumento no numero de criancas livres de cérie sugeriram a¢fes no
nivel local, através da melhor implementac&o das politicas ja existentes, organizadas
em equipe, como atividades educativas e preventivas, longitudinalidade,
intersetorialidade, busca ativa, melhor estrutura fisica e disponibilizacdo de materiais
e educacdo permanente. Interessante que essas respostas coincidem com as

dificuldades apresentadas tanto para a prevencao quanto para o controle da CPI.
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J& os participantes que perceberam a maior dificuldade em atingir essa meta,

embasaram suas respostas principalmente pela necessidade de implementacao de
politicas publicas que atinjam aspectos socioeconémicos, culturais e de condi¢cdes

de vida, atreladas as acdes locais.

Alguns profissionais descreveram suas sugestdes através da vinculacdo de acdes
locais com agBes em nivel estadual ou federal, através da utilizagdo da midia como
forma mais abrangente de promover educacdo em saulde, citada por dois

profissionais.

“Ministério da Saulde as vezes dando uma olhar especial pra salde
bucal né, da mesma maneira que tem as campanhas de vacinacdo
né, ndo sei se na época que comecgou o Brasil Sorridente foi uma
época que a saude bucal teve mais, foi mais valorizada, foi mais vista
né, agora deu uma apagada. Eu acho que em nivel de pais, eu acho
que poderia partir uma acdo do Ministério da Saude passando pros
estados, pros municipios, até mesmo na ajuda, até mesmo na midia
né, na televisdo, com propagandas e distribuicio de material
educativo né, producéo e distribuicdo de material educativo pra que a
gente possa ter mais recursos pra trabalhar, acho que seria uma
forma que poderia ajudar em um nivel mais geral” [E18].

E outra expressao interessante foi a dicotomia entre as a¢cées mais proximais das

guestdes socioeconémicas.

“Eu acho que é possivel, desde gue os pais estejam completamente
responsabilizados na situacéo do cuidado com a higiene da crianca
em casa, porque a gente sabe que 0 nosso trabalho ele é, em um
universo de 100% ele é 10%, 90% sé&o os habitos dessas criancas
em casa, tirando completamente o fator soci, tira o fator social dai,
tira ele” [E9].

Ai mais uma vez a necessidade de responsabilizacdo dos pais aparece, o que foi
contraditorio com as percepcbes dos DSS. O profissional pareceu minimizar a
importancia das a¢fes educativas para a promo¢do de mudanca de habitos, ou
porque nao acredite na efetividade dessas acbes ou talvez como forma de se
desresponsabilizar. Quem ficaria responsavel por fazer essas transformacdes para
gue os pais se responsabilizem pelos filhos? Estaria esta tarefa incluida nos 10% do

trabalho profissional?

A complexidade da questéo foi tamanha, que pensar o fator social juntamente com a
atuacao dos profissionais ndo parece possivel, ficando a opcédo de retirar de cena

esse determinante. A participacdo social em salde assim ficou comprometida, onde
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profissionais pareceram ter se esquivado das discussfes e embates politicos na

construcdo de um SUS mais efetivo.

Esses achados coincidiram com os de Baker et al (2018) em que os estudos dos
DSS relacionados a saude bucal na infancia focaram principalmente os aspectos
proximais, e com menor frequéncia os aspectos estruturantes. Porém, segundo 0s
autores, as medidas focadas no individuo, como a educacédo e praticas de higiene

bucal, sao limitadas.

Também Camara et al (2012) revelaram que embora os profissionais de saude que

atuam na ESF tenham informacdes sobre o conceito ampliado de saude,

O modelo assistencial e o processo de trabalho ainda estédo
estruturados focalizando a doenca, e todas as ac¢des estdo centradas
no seu enfrentamento. Ha necessidade de modificagBes conceituais
na formacéo desses profissionais e a inclusdo do enfoque coletivo na
educacdo permanente, abordando o conceito ampliado de saude
com seus determinantes sociais e contextuais. Faz-se necessario
também a busca de novas metodologias de educacdo em saude que
vao além da informagé&o, promovendo a ressignificacdo dos conceitos
do processo salde-doenca e possibiltando, de fato, o
estabelecimento de novas praticas e novos processos de trabalho
em saude (p. 48).

Conhecer como os DSS atuam sobre o estilo de vida adotado pelos individuos e
comunidade é de extrema importancia quando se pensa em uma pratica
transformadora focada em promover saude. Para isso, Tiwari (2018) chamou a
atencdo para a necessidade da formacdo dos profissionais de salude para
compreenderem melhor como os fatores ndo médicos e biolégicos afetaram a saude
e compreenderam melhor as escolhas e habitos de pessoas que vivem na pobreza

para que os “remeédios” prescritos atuem também na causalidade social.

E possivel concluir que os profissionais percebiam a necessidade de implementac&o
das préaticas, com maior envolvimento e organizacdo de metas e acles que
promovam ampliacdo do acesso aos servicos e, a reducao da prevaléncia da CPI.
Porém, diante de toda a discussao que envolve a determinagdo social da doenga, é
dificil pensar que o cirurgido-dentista da SF com a equipe, da forma como se
apresentaram, consiga levar as criangas mudancas significativas quanto a saude

bucal.

Para que a implementacdo da PNSB possa acontecer de forma adequada é

imprescindivel que as Politicas Publicas estejam integradas, com envolvimento dos
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gestores dos varios setores e esferas, incluindo a disponibilizacdo de recursos e

insumos. A partir de uma estruturagdo em rede e de forma integrada se viabiliza a

incorporacgao dos profissionais e da populacéo ao projeto.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa proporcionou uma visdo da CPl no municipio, a partir da perspectiva de
guem vivencia o problema em sua pratica profissional diaria, no ambito da Saude da
Familia. O método escolhido permitiu uma apreensdo da problematica, inclusive
abrindo uma oportunidade para que os participantes refletissem a respeito do
problema em seus varios aspectos, da percepcao as condutas.

A elaboracdo dos resultados e da discussao foi vivenciada como um desafio,
principalmente no que diz respeito a sintese do material a fim de transmitir as
representacoes e os significados apreendidos. A organizagcdo do material relativo
aos DSS foi 0 mais complexo, diante da diversidade e divergéncias de informacgdes.
Esse processo expressou a importancia das discussoes, envolvendo esses aspectos

tdo vinculados a promocédo de saude e a prevencao de doencas.

Verificou-se que a CPIl é percebida como um problema pela maioria dos
profissionais. A localizagdo mais periférica do problema dentro da area do municipio,
e a associacdo a baixa renda e pouca escolaridade dos pais reforcaram o carater
excludente da saude bucal no pais. Confirmaram também, que a carie atrelada a
outras iniquidades em saude, ligadas as condi¢Ges e estilo de vida adotado pelas
familias, expde, principalmente as criangas de familias de menor renda as

adversidades decorrentes do desenvolvimento precoce da doenca.

O trabalho desenvolvido na SF aproximou os cirurgides-dentistas da comunidade,
sensibilizando os profissionais e promovendo uma percepg¢édo maior do envolvimento
dos DSS, mas essa percep¢ao nao € suficiente para mudar a prética profissional de
forma a atender aos principios e diretrizes da PNSB. A formacao e a hegemonia do
modelo privatista tiveram grande expressdo nas condutas adotadas, embora
algumas vezes tenha sido percebido o interesse, a critica e a autocritica, sobre os
processos de trabalho executados.

Percebeu-se que a mudanca de modelo apresenta resisténcia no nivel da gestao,
dos profissionais e da comunidade, para que se consiga promover transformacdes.
Essa é a proposta do SUS quando apresenta mecanismos como 0 controle social e
as Comissdes e Conferéncias de Saude.

Contudo, a implementacdo desses mecanismos exigem planejamento, subsidios

praticos e cientificos, que muitas vezes ndo estdo claros nos planos de gestéo, ou
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nao séo repassados de forma eficiente. Os profissionais se mostraram preparados

para exercerem a clinica odontoldgica, mas talvez, ndo estejam ainda qualificados
para exercer a atencdo primaria, dentro do modelo da clinica ampliada e da

promocao da saude.

Tendo a CPI determinacées comuns as principais doencas crbnicas, a implantacao
das politicas de promocdo de saude de forma interdisciplinar e intersetorial se
mostra decisiva. A gestacdo é um periodo em que a mulher se aproxima dos
servicos de saude e geralmente se mostra mais aberta a mudancas em seu estilo de
vida. Vencer os entraves apresentados para que essa oportunidade se transforme
em reflexdo e a adogcdo de alternativas de hébitos saudaveis nas familias que
protejam as criangas da experiéncia de cérie na denticdo decidua se apresenta

como decisivos para a melhoria da saude bucal das futuras geracoes.

A reflexdo sobre as condutas, as dificuldades e as potencialidades, foram
importantes para o planejamento de agbes com o0 objetivo de vencer os desafios
apresentados quanto a implantacdo de politicas de salde em nivel local, relativos
principalmente ao acesso, a longitudinalidade, a equidade, a intersetorialidade e, ao
trabalho em equipe. A superacdo da fragmentacédo do trabalho nas equipes bem

como do isolamento das ESB, se mostraram como de urgente enfrentamento.

A responsabilidade da formacao profissional na graduacdo e poés-graduacédo, e
também, da qualificacdo das gestbes nos varios niveis, bem como, a Educacéo
Permanente que promova a discussao e alternativas construidas conjuntamente, se
mostraram necessarias para a implementacao das acdes, com foco na salde e nao

na doenca, como identificada na pratica atual.

Mostrou-se necessario ainda, trabalhar valores na Educacdo Permanente. A
percepcdo do problema demonstrou a presenca de ideias distorcidas, algumas
vezes com preconceitos, direcionados as classes sociais e a cultura, apresentando
tendéncia de responsabilizacdo das familias pelos agravos. Essa percepcao dificulta
a empatia e a compreensao das escolhas e, alternativas apresentadas pelas familias
e, reduz a responsabilidade do modelo de exercicio profissional e de gestdo nas

representacfes e comportamento da populacao, relativos a saude bucal.

Com relacao ao fluor na agua de abastecimento, o estudo apontou a importancia de

pesquisa que investigue a relacdo da CPl com o uso de agua de cisterna pelas
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familias, que avalie a efetividade ou ndo do efeito halo através da amamentagéo ou

do consumo de produtos industrializados e, em outros ambientes.

A adocdo de estratégias locais de enfrentamento com planejamento,
acompanhamento e avaliacdo das acdes, nos varios niveis, € necessaria, mas se
apresentam limitadas diante da influéncia dos macrodeterminantes. Politicas que
promovam emprego e renda, principalmente visando a reducdo das desigualdades e
a incluséo social, que supra a demanda por creches e educacéo infantil, e crie
condicBes para a promocdo de alimentacdo e praticas saudaveis, se apresentam

indispensaveis para o tratamento das iniquidades em saude, entre elas a CPI.

Diante dos resultados e das discussdes proporcionadas pela pesquisa, a
pesquisadora se apresentou com a responsabilidade de levar esse estudo ao
conhecimento da gestdo e dos profissionais do municipio avaliado, a fim de
subsidiar a organizacao dos servicos e das politicas. Também se comprometeu com
a sua divulgacao por meio de artigos, para somar a outras discussoes em busca de
melhor qualidade de vida as nossas criangas.

A ampliacdo desta pesquisa, em termos de territorialidade, envolvendo atores da
comunidade e gestores, permitiria a confrontacdo de dados e uma compreensao

mais ampla sobre o tema.



Referéncias



~ 120
REFERENCIAS

AMARAL, L.A.; BARRETO, R.A. Psicologia e odontopediatria: entre pedacos e/ou
relacdes? In: CORREA, M.S.N.P. Odontopediatria na primeira infancia. 32 ed.,
1.reimpr. Sdo Paulo: Santos, 2011. cap. 2, p. 9-21.

AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRIC DENTISTRY (AAPD). Policy on Early
Childhood Caries (ECC): Classifications, Consequences, and Preventive Strategies.
Oral health policies. References manual, v. 32, n. 6, p. 41-44, 2010.

ARDENGHI, T.M.; PIOVESAN, C.; ANTUNES, J.L.F. Desigualdades na prevaléncia
de carie dentaria ndo tratada em criancas pré-escolares no Brasil. Rev. Satde
Publica, v. 47, supl. 3, p. 129-137, 2013.

BAKER, S.R. et al. Structural Determinants and Children’s Oral Health: A Cross-
National Study. Journal of Dental Research, p. 1-8, 2018.

BERKOWITZ, R.J. Causes, treatment and prevention of early childhooh caries: a
microbioldgic perspective. J Can Dent Assoc, v. 69, n.5, p. 304-7, 2003.

BOING, A.F. et al. Determinantes sociais da saude e carie dentaria no Brasil: revisao
sistematica da literatura no periodo de 1999 a 2010. Rev. Bras. Epidemiol., Suppl
D.S.S., p. 102-115, 2014.

BONECKER, M. et al. Impact of dental caries on preschool children’s quality of life:
an update. Braz Oral Res., v. 26, Spec Iss 1, p. 103-7, 2012.

BORGES, H.C. et al. Socio-behavioral factors influence prevalence and severity of
dental caries in children with primary dentition. Braz Oral Res., S&o Paulo, v. 26, n.
6, p. 564-70, 2012.

BRASIL. 32 Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB). Saude bucal: acesso e
gualidade, superando a excluséo social. Brasilia-DF: 32 CNSB, 2005.

. Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS). Atencao Primaria
e Promocéao da Saudel/ Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Brasilia-DF:
CONASS, 2011.

. MS. As cartas da promocao da saude. Série: B. Textos basicos em
saude. Brasilia-DF: MS, 2002.

. Ministério da Saude (MS). Diretrizes da politica nacional de saude bucal.
Brasilia-DF: MS, 2004.

. MS. Saude Bucal. Série A. Normas e Manuais Técnicos. Caderno de
Atencéo Bésica, n°17. Brasilia-DF: MS, 2008.

. MS. Atencao ao pré-natal de baixo risco. Série A. Normas e Manuais
Técnicos Cadernos de Atencéo Bésica, n° 32. Brasilia-DF: MS, 2012a.

. MS. Saude da crianca: crescimento e desenvolvimento. Cadernos de
Atencdo Bésica, n° 33. Brasilia-DF: MS, 2012b.

. MS. SB BRASIL 2010 Pesquisa Nacional de Saude Bucal Resultados
Principais. Brasilia-DF: SB Brasil, 2012c.

. MS. SB Brasil 2010. Relatério final — municipio de Anapolis/GO. Anapolis-
GO: MS, 2012d.



121
. MS. Politica Nacional de Promocao da Saude. Revisdo da Portaria
MS/GM n° 687, de 30 de marco de 2006. Brasilia-DF: MS, 2014.

. MS. Programa Saude na Escola. Caderno do Gestor do PSE. Brasilia-DF:
MS, 2015.

. MS. A satde bucal no Sistema Unico de Satde. Brasilia-DF: MS, 2018.

BULLAPPA, D. et al. Association of Feeding Methods and Streptococcus mutans
Count with Early Childhood Caries: A Cross-sectional Study. International Journal
of Clinical Pediatric Dentistry, v. 10, n. 2, p. 119-125, 2017.

BUSS, P.M.; PELLEGRINI FILHO, A. A saude e seus determinantes. Physis: Rev.
de Saude Coletiva, v. 17, n. 1, p. 77-93, 2007.

BUSS, P. O Conceito de Promocao da Saude e os Determinantes Sociais. Rio
de Janeiro-RJ: Fiocruz, Bio-Manguinhos, 2010.

CAMARA, A.M.C.S. et al. Percepcdo do Processo Saude-doenca: Significados e
Valores da Educacdo em Saude. Rev. Bras. de Educacao Médica, v. 36, n. 1, supl.
1, p. 40-50, 2012.

CAMARGO, M.B.J. et al. Preditores da realizacao de consultas odontol6gicas de
rotina e por problema em pré-ecolares. Rev. Saude Publica, v. 46, n. 1, p. 87-97,
2012.

CAMERON, A.C. Manual de odontopediatria. 32 ed. Rio de Janeiro-RJ: Elsevier,
2012.

CARVALHO, D.M. et al. O uso de vernizes fluoretados e a reduc¢éo da incidéncia de
carie dentaria em pré-escolares: uma revisdo sistematica. Rev. Bras. Epidemiol., v.
13, n.1, p. 139-149, 2010.

CASTILHO, A.R.F. et al. Influence of family environment on children’s oral health: a
systematic review. J Pediatr., v. 89, n. 2, p.116-123, 2013.

CHAUI, M. Convite a Filosofia. S0 Paulo: Atica, 2000. p. 154

. A ldeologia da Competéncia: Escritos de Marilena Chaui volume 3. In:
ROCHA A. (org.) (e-book). . Belo Horizonte: Auténtica; S&o Paulo: Fundacao
Perseu Abramo, 2014.

COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE
(CNDSS). As causas sociais das iniquidades em satde no brasil. Relatério Final
da Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude, abril, 2008.

CORREA, M.S.N.P. et al. A importancia da boca da gestacéo a adolescéncia. In:
. Conduta clinica e psicolégica na odontopediatria. 22 ed. Sdo Paulo:
Santos, 2013. Cap. 5, p. 53-66.

CORREA, M.S.N.P.; ROCHA, G.S.T.; FONTELES, D.S.R. Aspectos psicoldgicos da
prevencédo. In: CORREA, M.S.N.P. Conduta clinica e psicoldgica na
odontopediatria. 22 ed. Sdo Paulo-SP: Santos, 2013. cap. 24, p. 237-246.

COSTA, S. M. et al. Perfil do profissional de nivel superior nas equipes da Estratégia
Saude da Familia em Montes Claros, Minas Gerais, Brasil. Rev Bras Med Fam
Comunidade, v. 8, n. 27, p. 90-6, 2013.

CRUZ, M.C.C. et al. Método de educacao em saude bucal para estudantes. Arch
Health Invest, v.4, n.5, p. 46-54, 2015.



122
CRUZ, M.G.B.; NARVAI, P.C. Cérie e agua fluoretada em dois municipios brasileiros
com baixa prevaléncia da doenca. Rev. Saude Publica, v. 52, n. 28, p. 1-11, 2018.

CURY, J.A. Uso do flaor e controle da carie como doenca. In: BARATIERI, L.N.
Odontologia Restauradora: fundamentos e possibilidades. Santos-SP: Ed. Santos,
2001. Cap. 2, p. 34-68.

EMMI, D.T. et al. Knowledge of pediatricians and the importance of interdisciplinarity
in attention to oral health in early childhood. Acta Scientiarum Health Sciences, v.
39,n. 1, p.115-122, 2017.

ESMERIZ, C.C. et al. Métodos de uso coletivo de fltor. In: PEREIRA, A. C. Tratado
de saude coletiva. Nova Odessa: Napoleao, 2009. cap. 25, p. 488-506.

FEDERACAO DENTARIA INTERNACIONAL (FDI). Fdi Policy Statement. Non-
Communicable Diseases. Adopted by the FDI General Assembly. Hong Kong, 31
Ago 2012. Disponivel em:<
https://www.fdiworlddental.org/sites/default/files/media/images/Non-communicable
%20diseases-2012.pdf> Acesso em: 08 Jun. 2018.

FEITOSA, S.; COLARES, V. As Repercussdes da Carie Precoce na Infancia na
Qualidade de Vida de Pré-escolares. JBP — Rev Ibero-am Odontopediatr Odontol
Bebé, v. 6, n. 34, p. 542-8, 2003.

FERNANDES, C.M. As familias e suas criancas. In: TRAD, L. A. B. et al. (org.).
Familia contemporanea e saude: significados, praticas e politicas publicas. 222 ed.
Rio de Janeiro-RJ: Ed. Fiocruz, 2010. Cap. 10, p. 227-242.

FERNANDES, F.R.C. et al. A cérie dentéria. In: CORREA, M.S.N.P.
Odontopediatria na primeira infancia. 32 ed., 1.reimpr. Sao Paulo-SP: Santos,
2011. cap. 19, p. 241-254.

FERNANDEZ, J.C.A. Determinantes culturais da saude: uma abordagem para a
promocao de equidade. Saude e Sociedade, v. 23, n. 1, p. 167-179, 2014.

FONSECA, E.P.; FONSECA, S.G.O.; MENEGHIM, M.C. Andlise do acesso aos
servicos odontolégicos publicos no Brasil. ABCS Health Sci, v. 42, n. 2, p. 85-92,
2017.

GLICK, M. et al. A new definition for oral health developed by the FDI World Dental
Federation opens the door to a universal definition of oral health. International
Dental Journal, v.66, p. 322-324, 2016.

GOMES, D.; DA ROS, M.A.A. etiologia da carie no estilo de pensamento da ciéncia
odontoldgica. Ciéncia & Saude Coletiva, v.13, n.3, p. 1081-1090, 2008.

GUIMARAES, M.S. et al. Atividade de céarie na primeira infancia: fatalidade ou
transmissibilidade? Cienc Odontol Bras, v. 7, n. 4, p. 45-51, 2004.

HANNA, L.M.O.; NOGUEIRA, A.J.S.; HONDA, V.Y.S. Percepcao das gestantes
sobre a atencdo odontoldgica precoce nos bebés. RGO, v. 55, n.3, p. 271-274, 2007.

HOBDELL, M. et al. Global goals for oral health 2020. Int Dent J, v. 53. n. 5, pp.
285-288, 2003.

HOFFMANN, E.; TETEO, K.F.C.; FREIRE, M.M.O. Atenc&do Primaria & Saide em
Natal. Argumentum, v. 7, n. 2, p. 178-193, 2015.

KRANZ, A.M.; PREISSER, J.S.; ROZIER, R.G. Effects of Physician-Based
Preventive Oral Health Services on Dental Caries. Pediatrics, v.136, n. 1, 2015.




123
LANGDON, E.J.; WIIK, F.B. Antropologia, saude e doenc¢a: uma introdu¢do ao
conceito de cultura aplicado as ciéncias da saude. Rev. Latino-Am. Enfermagem,
v. 18, n. 3, p. 173-181, 2010.

LEMOS, L.V.F.M. et al. Promoc¢é&o da saude oral na primeira infancia: idade de
ingresso em programas preventivos e aspectos comportamentais. Einstein, v. 12, n.
1, p. 6-10, 2014.

LOSSO, E.M. et al. Carie precoce e severa na infancia: uma abordagem integral.
Jornal de Pediatria, v. 85, n. 4, p. 295-300, 2009.

LOURENCO, E.C. Programa (Estratégia) Saude da Familia no Brasil — 15 anos. In:
PEREIRA, A. C. Tratado de saude coletiva. Nova Odessa: Napole&o. Cap. 16, p.
36-58.

MACAMBIRA, D.S.C.; CHAVES, E.S.; COSTA, E.C. Conhecimento de
pais/cuidadores sobre saude bucal na infancia. Revista Saude e Pesquisa, v. 10, n.
3, p. 463-472, 2017.

MACHADO, M.A.A.M. et al. Protocolos clinicos, preventivos e restauradores no
atendimento odontoldgico de bebés. In: MACHADO, M. A. A. M.; SILVA, S. M. B;
ABDO, R. C. C. Odontologia para bebés: protocolos clinicos preventivos e
restauradores. S&0 Paulo-SP: Santos, 2005. cap. 4, p. 73-136.

MALTA, D.C. et al. Politica Nacional de Promocéo da Saude (PNPS): capitulos de
uma caminhada ainda em construcéo. Ciéncia & Saude Coletiva, v.21, n. 6,
p.1683-1694, 2016.

MANTON, D.; DRUMMOND, K.; KILPATRICK, N. Carie dentéria. In. CAMERON, A.
C. Manual de odontopediatria. 3.ed. Rio de Janeiro-RJ: Elsevier, 2012. Cap. 3, p.
39-51.

MARTINS, C.L.C.; JETELINA, J.C. Conhecimento dos pais sobre saude bucal na
infancia e a relagdo com o motivo da consulta odontol6gica. J Oral Invest, v. 5, n.1,
p. 27-33, 2016.

MATTOS, G. C. M. et al. A inclusdo da equipe de saude bucal na Estratégia Saude
da Familia: entraves, avancos e desafios. Ciéncia e Saude Coletiva, v. 19, n. 2, p.
373-382, 2014.

MIALHE, F.L. et al. Educacao em saude. In: PEREIRA, A. C. Tratado de saude
coletiva. Nova Odessa: Napole&o, 2009. Cap. 24, p. 441- 486.

MINAYO, M.C.S. (org). Pesquisa Social: Teoria, Método e Criatividade. Petropolis-
RJ: Vozes, 2001.

MOYSES, S.J. Intersetorialidade e multidisciplinaridade como desafios para a
odontologia. In: PEREIRA, A. C. Tratado de saude coletiva. Nova Odessa:
Napoledo. Cap. 3, p. 59-72.

MOZZATTO, A.R.; GRZYBOVSKI, D. Documentos e debates: Analise de conteldo.
RAC, v.15, n.4, p.731-747, 2011.

NARVAI, P.C. H4 metas em saude bucal para 2010? Jornal Odonto, Ano IV, n. 52,
Primeira quinzena de junho, 2002.

. Saude bucal coletiva: caminhos da odontologia sanitaria a bucalidade.
Rev. Saude Publica, v. 40, n. esp., p. 141-7, 2006.



124
NARVAI, P.C.: FRAZAO, P. Saude Bucal no Brasil: Muito Além do Céu da Boca.
Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz, 2008.

OLIVEIRA, D.C. Andlise de contetudo tematico-categorial. Rev. de Enferm. UERJ, v.
16, n. 4, p. 569-76, 2008.

ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE (OPAS). Promocién de la salud.
43° Consejo Directivo, 53° Sesion del Comité Regional, Washington, 2001.
Disponivel em http://www1.paho.org/spanish/gov/cd/cd43_14-s.pdf . Acesso em: 05
de maio de 2018.

PERES, M.A. et al. Determinantes sociais e bioldgicos da céarie dentaria em crian¢as
de 6 anos de idade: um estudo transversal aninhado numa coorte de nascidos vivos
no Sul do Brasil. Rev. Bras. Epidemiol, v. 6, n. 4, 2003.

PINEDA, I.C.; OSORIO, S.R.G.; FRANZIN, L.C.S. Carie precoce da primeira infancia
e reabilitacdo em odontopediatria. Revista UNINGA, v. 19, n. 3, p. 51-55, 2014.

RANGEL, M.L. Desafios e limites de estratégias de promoc¢ao da saude dirigidas a
familia. In: TRAD, L. A. B. et al. (org.). Familia contemporanea e satde:
significados, praticas e politicas publicas. 222 ed. Rio de Janeiro-RJ: Editora
Fiocruz, 2010. Cap. 7, p. 157-178.

ROBERTO, L.L. et al. Insatisfagcdo com os servicos odontoldgicos e fatores
associados entre adultos. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 22, n. 5, p. 1601-1613,
2017.

SANCHEZ, R.M.; CICONELLI, R.M. Conceitos de acesso a salde. Rev. Panam.
Salud Publica, v. 31, n. 3, p. 260-268, 2012.

SANTOS, S.K.Z.; DA ROS, M.A. Ressignificando promocéao de saude em grupos
para profissionais e saude. Rev. Bras. de Educacao Médica, v. 40, n. 2, p. 189-
196, 2016.

SCHWENDLER, A.; FAUSTINO-SILVA, D.D.; ROCHA, C.F. Saude Bucal na Acdo
Programatica da Crianca: indicadores e metas de um Servico de Atencdo Primaria a
Saude. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 22, n. 1, p. 201-207, 2017.

SILVA, E.L. Odontologia para bebés. Revista Paraense de Medicina, v. 21, n. 4, p.
53-57, 2007.

SILVA, R.P.; ASSAF, A.V.; MIALHE, F.L. Diagnéstico da carie dentaria: uma visédo
além da boca para o planejamento de acdes em salde coletiva. In: PEREIRA, A. C.
Tratado de saude coletiva. Nova Odessa: Napoledo, 2009. Cap. 16, p. 316-339.

SILVA, R.A. et al. Avaliacao da participacdo de maes em um programa de
prevencdo e controle de caries e doencas periodontais para lactentes. Rev. paul.
Pediatr., v. 31, n. 1, p. 83-89, 2013.

SOUZA, D.O.; SILVA, S.E.V.; SILVA, N.O. Determinantes Sociais da Saude:
reflexdes a partir das raizes da “questéo social”. Saude Sociedade, v.22, n.1, p.44-
56, Sao Paulo, 2013.

STOCCO, G.; BALDANI, M.H. O controle das consultas odontoldgicas dos bebés por
meio da carteira de vacina: avaliagdo de um programa piloto desenvolvido na
Estratégia Saude da Familia em Ponta Grossa (PR, Brasil). Ciéncia & Saude
Coletiva, vol. 16, n. 4, p. 2311-2321, 2011.

TIWARI, T. Social Determinants of Health: an essential element in dental education.
Journal of Dental Education, v. 82, n. 3, p. 235-236, mar., 2018.



125
TRAD, L.A.B. Familia Contemporanea e Satde: significados, praticas e politicas
publicas. 222 ed. Rio de Janeiro-RJ: Editora Fiocruz, 2010.

VAITSMAN, J. In: TRAD, L. A. B. et al. (org.). Familia contemporanea e saude:

significados, praticas e politicas publicas. 222 ed. Rio de Janeiro-RJ: Editora Fiocruz,
2010.

VICENTE, V.A. et al. Relac&o entre a prevaléncia da doenca carie e risco
microbiolégico. Cienc. Odontol. Bras, v. 11, n. 2, p. 44-48, 2008.

VOLPATO, L.E.R. et al. When and Why Parents Seek Dental Care for Children
under 36 Months. Journal of International Oral Health, v. 5, n. 4, p. 21-25, 2013.



Apéndices



Perfil
1-
2-
3-

4-

127
APENDICE A - Roteiro de Entrevista Semi-Estrutrada.

Profissiografico:

Sexo:

Quanto tempo de atuacgao profissional?
Héa quanto tempo atua na ESF?

E especialista? Em que area?

Percepc¢des e condutas de enfrentamento da CPI:

1-

Percepcoes sobre a CPI

1.1- Gostaria que vocé falasse como tem percebido a Carie Precoce na
Infancia na unidade de saude em que trabalha?

1.2- E muito prevalente? Substituida por: - E percebida como um
problema na regido adstrita a unidade de saude? Porque acha que
esta assim?

1.3- A populacdo tem acesso a agua tratada e fluoretada na regido?

1.4- As criancas tem acesso ao fluor tépico. (Abordar indicacdo de pastas
de dente com flaor).

Conduta relatada sobre o atendimento odontol6gico ao bebé e a crianca
em idade pré-escolar

2.1- Tem conseguido atender a demanda?



128
2.2- As criancas tem tido acesso a consulta odontolégica no primeiro ano de

vida?

2.2.1- Como acontece 0 acesso ao atendimento odontolégico? Por demanda

espontanea, encaminhamento de outros profissionais, programas?

2.3- Vocé sente alguma dificuldade em atender essas criangas?

2.3.1- Quais?

2.4- Tem adotado alguma estratégia para o controle da CPI?
2.4.1- Quais?

2.4.2- Como tem percebido os resultados?

2.5- Tem encaminhado essas criangas para atendimento em odontopediatria
nas unidades do CEO?

2.5.1- Que critérios tém adotado para realizar os encaminhamentos?

2.5.2- Como avalia a rede de atendimento a essas crian¢cas no municipio?

3- Relatos sobre o trabalho em equipe

3.1- Tem realizado atividades de promocao de salude e prevencao junto a
equipe, com foco na saude do bebé e da crianca em idade pré-escolar?

3.2- Tem adotado alguma estratégia junta a equipe, para criar acesso ao
atendimento odontoldgico dos bebés e criangcas em idade pré-escolar?

4- Sugestoes

4.1- Quais sugestdes vocé aponta para o enfrentamento do problema no
municipio?

Adicionadas posteriormente:
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4.2- Acha possivel atingir melhores metas como, por exemplo, 80% de

criancas livres de carie aos 5 anos de idade?

4.3- Quais as sugestdes para atingir essa meta?
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APENDICE B — Modelo de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS
NUCLEO DE ESTUDOS EM SAUDE COLETIVA - NESC

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), da pesquisa
intitulada “Percepcfes e condutas dos cirurgides-dentistas da saude da familia
acerca da prevencdo da Carie Precoce na Infancia”. Meu nome é Maria Angélica
Magalhdes Rodrigues, sou a pesquisadora responsavel e minha area de atuacao é a
Saude Coletiva. ApoOs receber os esclarecimentos e as informacfes a seguir, se
vocé aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta
impresso em duas vias, sendo que uma delas € sua e a outra pertence a
pesquisadora responsavel. Esclareco que em caso de recusa ha participacdo vocé
nao sera penalizado(a) de forma alguma. Mas se aceitar participar, as duvidas sobre
a pesquisa poderdo ser esclarecidas pela pesquisadora responsavel, via e-mail
(marielica@hotmail.com) e, através do telefone: (62) 98158-2345, em ligacdo a
cobrar e/ou mensagem via whatsapp. Ao persistirem as dulvidas sobre os seus
direitos como participante desta pesquisa, vocé também podera fazer contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Goias, pelo telefone
(62)3521-1215.

1. Informacdes Importantes sobre a Pesquisa:

A pesquisa intitulada “Percepcfes e condutas dos cirurgibes-dentistas da saude da
familia acerca da prevencdo da Carie Precoce na Infancia” é parte integrante da
dissertacdo de mestrado em elaboracdo no Programa de Mestrado Profissional do

Nucleo de Estudos em Saude Coletiva (NESC), da Universidade Federal de Goias.

O tema surgiu do interesse e preocupacdes da pesquisadora sobre questdes
relacionadas a odontopediatria, e por inquietacdes diante dos desafios em trabalhar

acOes preventivas e curativas que resultassem em melhoria expressiva da condi¢cao
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de saude bucal nas criancas, vivenciadas no exercicio da odontologia na Estratégia

Saude da Familia (ESF). Tem como objetivo conhecer as percepcdes e as condutas
para a prevencdo e o controle da Carie Precoce na Infancia (CPI), de cirurgides-
dentistas da Estratégia Saude da Familia de um municipio goiano. Pretende, através
de seus resultados, subsidiar discussbes para a elaboracdo de estratégias mais
eficientes para o controle da CPI, no ambito da salde coletiva. E uma pesquisa
gualitativa e seus dados serdo coletados através de entrevistas semiestruturadas

aos cirurgides-dentistas que atuam na ESF.

A entrevista sera gravada para posterior transcricdo. Embora a pesquisa tenha baixo
potencial de oferecer riscos aos participantes, cuidados serdo tomados para evitar
desconforto ou possiveis riscos fisicos e psicossociais durante as atividades de
coleta dos dados, as mesmas serdo executadas em ambiente que propicie a sua
realizacdo. As entrevistas serdo realizadas no ambiente de trabalho dos
participantes ou em locais indicados pelos mesmos, como forma de evitar possiveis
despesas decorrentes da cooperacdo com a pesquisa. O sigilo das informacdes e
opinides coletadas durante a realizacdo da pesquisa sera assegurada por meio da
garantia de privacidade e do anonimato dos/as participante/s. O seu nome ou
gualquer outra informacéo que o identifique ndo seréo divulgados. Os dados ficaréo
guardados, sob responsabilidade e acesso exclusivo da pesquisadora, por um
periodo de cinco anos e apos esse periodo serdo destruidos. A qualquer momento
VOCé podera se recusar a participar ou retirar o seu consentimento, em qualquer fase
da pesquisa, sem penalizacéo alguma. Vocé também podera se recusar a responder
guestdes que lhe causem constrangimento na entrevista. Caso os seus direitos néo
sejam garantidos vocé podera pleitear indenizacéo (reparacdo a danos imediatos ou

futuros), garantida em lei, decorrentes da participacdo na pesquisa.

Consentimento da Participacdo na Pesquisa:

inscrito(@a) sSob 0 RG/ CPF.....ooiiiiiii e , abaixo assinado,
concordo em participar do estudo intitulado “Percep¢des e condutas dos cirurgides-
dentistas da ESF associadas a prevencdo e ao controle da Carie Precoce na

Infancia”. Informo ter mais de 18 anos de idade e destaco que minha participacéo
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nesta pesquisa € de carater voluntario. Fui devidamente informado(a) e

esclarecido(a) pelo pesquisador(a) responsavel Maria Angélica Magalhdes
Rodrigues, sobre a pesquisa, os procedimentos e métodos nela envolvidos, assim
como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacéo no estudo.
Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem
gue isto leve a qualquer penalidade. Declaro, portanto, que concordo com a minha

participac&o no projeto de pesquisa acima descrito.

Anapolis,........ (0 de..............

Assinatura por extenso do(a) participante

Assinatura por extenso do(a) pesquisador(a) responsavel
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ANEXO A - Parecer Consubstanciado do CEP

' UFG - UNIVERSIDADE
‘ FEDERAL DE GOIA

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PERCEPCOES E CONDUTAS DOS CIRURGIOES-DENTISTAS DA SAUDE DA
FAMILIA ACERCA DA PREVENCAO DA CARIE PRECOCE DA INFANCIA

Pesquisador: MARIA ANGELICA MAGALHAES RODRIGUES

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 74254917.0.0000.5083

Instituigdo Proponente: Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Goias
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Ndmero do Parecer: 2.312.982

Apresentacio do Projeto:

Titulo da Pesquisa: PERCEPCOES E CONDUTAS DOS CIRURGIOES-DENTISTAS DA SAUDE DA
FAMILIA ACERCA DA PREVENCAO DA CARIE PRECOCE DA INFANCIA. Pesquisadora Responsavel:
MARIA ANGELICA MAGALHAES RODRIGUES. N. CAAE: 74254917.0.0000.5083. Instituicio Proponente:
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Goids. Membro da equipe de pesquisa: MARIA
GORETT! QUEIROZ.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primério:

Conhecer as percepcdes e as condutas de cirurgides-dentistas que atuam na Estratégia Satade da Familia,
sobre a Carie Precoce na Infancia, em um municipio goiano.

Objetivo Secundario;

- Identificar se a CPI & percebida como um problema pelo cirurgido-dentista, na area de abrangéncia da ESF
em que atua;

- Identificar potencialidades e limitages percebidas pelos cirurgides-dentistas em relagéo as acdes
preventivas e ao atendimento odontolégico da crianga menor de 6 anos;
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- Conhecer como o cirurgido-dentista relata sua interagéo com outros profissionais de satde da equipe da
ESF, em agbes para o controle da CPI;

- |dentificar as estratégias adotadas pelo cirurgido dentista para o controle da CPI.

- ldentificar as sugestées dos cirurgides dentistas da ESF em relagio ao atendimento a crianga menor de 6
anos;

Avaliacio dos Riscos e Beneficios:

Relatam que:

"Riscos: A pesquisa oferece pouco risco aos participantes, como possivel exposi¢io ou constrangimento

f

podendo ser interrompida a qualquer momento, caso seja solicitado.

Beneficios:
Tem relevancia social, pois visa oferecer informagdes para o enfrentamento da doenga crénica mais comum
na infancia, a carie dentaria."
Comentérios e Consideragées sobre a Pesquisa:

Critério de Inclus&o: Ser cirurgido-dentista da ESF no municipio.Ter atuado na unidade da ESF nos Gltimos
6 meses.

Critério de Exclusao:

Estar de licenca médica ou de férias durante a coleta dos dados;Estar na gestio dos servigos de
saude;Estar atuando como pesquisador(a), nesta pesquisa.

Pretendem incluir um cirurgido-dentista de cada Unidade de ESF no municipio, com excecéo da
pesquisadora que integra uma das Equipes de Satde Bucal (ESB). Atualmente, o municipio conta com 36
Unidades de ESF, e 59 equipes da ESF, destas, 58 possuem uma Equipe de Salde Bucal (ESB)
modalidade |, compostas por um cirurgido-dentista e uma Auxiliar de Satide Bucal (ASB). Assim, esta
previsto 35 participantes, onde, nas unidades que possuem mais de uma ESB, o profissional participante
sera indicado pelos cirurgies-dentistas que atuam no local.

As entrevistas serdo marcadas previamente e, de preferéncia, realizadas no ambiente de trabalho do
participante da pesquisa, quando néo for possivel, um local adequado e oportuno sera combinado entre
pesquisador e participante. As entrevistas serdo gravadas e transcritas posteriormente. Na transcrigio cada
participante sera identificado com um nimero ou letra, de forma aleatdria, a fim de manter sigilo dos
participantes.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
- Folha de rosto devidamente assinada.
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- Termo de compromisso da equipe de pesquisa.

- Termo de Anuéncia da Secretaria de Satde de Anapolis.

- Termo de Anuéncia da Atencao Basica do Municipio de Anapolis.

- TCLE: garante o direito & indenizacdo em caso de danos advindos da participagdo, em caso de
constrangimento ha o direito de n&o responder ou participar, garante o sigilo da identificacdo do participante.
- Apresentam os instrumentos de coleta de dados, a saber: (quais as percepgdes

sobre a CPI; quais as condutas relatadas sobre o atendimento odontoldgico ao bebé e a crianga em idade
pré-escolar; relatos sobre o trabalho em equipe; quais as sugestées apontadas para o enfrentamento do
problema no municipio.)

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Apos anélise dos documentos postados somos favoraveis & aprovagao do presente protocolo de pesquisa,
smj deste Comité.

Consideracgdes Finais a critério do CEP:

informamos que o Comité de Etica em Pesquisa/CEP-UFG considera o presente protocolo APROVADO, o
mesmo foi considerado em acordo com os principios éticos vigentes. Reiteramos a importancia deste
Parecer Consubstanciado, e lembramos que o(a) pesquisador(a) responsavel devera encaminhar ao CEP-
UFG o Relatério Final baseado na concluséo do estudo e na incidéncia de publicagdes decorrentes deste,
de acordo com o disposto na Resclugdo CNS n. 466/12. O prazo para entrega do Relatério € de até 30 dias
apbs o encerramento da pesquisa, prevista para agosto de 2018.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento | Arquivo Postagem Autor ~|Situaggo
Informagoes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 02/10/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 952933.pdf 20:04:05
Outros carta_ao_CEP.pdf 02/10/2017 | MARIA ANGELICA Aceito

20:01:59 |MAGALHAES
RODRIGUES
Projeto Detalhado / |PROJETO_PARA_COMITE _DE_ETICA| 02/10/2017 | MARIA ANGELICA Aceito
Brochura _B.pdf 19:57:49 |MAGALHAES
Investigador RODRIGUES
Cutros ROTEIRO_DE_ENTREVISTA_SEMI|.pdf| 02/10/2017 | MARIA ANGELICA Aceito
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Outros ROTEIRO_DE_ENTREVISTA_SEMI.pdf] 19:50:47 |MAGALHAES Aceito
RODRIGUES
TCLE/Termos de |TCLE_DIGITALIZADO.pdf 07/08/2017 | MARIA ANGELICA Aceito
Assentimento / 19:06:24 |MAGALHAES
Justificativa de RODRIGUES
Auséncia
Qutros TERMO_DE_COMPROMISSO_ASSINA| 07/08/2017 | MARIA ANGELICA Aceito
DO.pdf 19:00:32 |MAGALHAES
RODRIGUES
Outros TERMO_DE_ANUENCIA_SECRETARI | 07/08/2017 | MARIA ANGELICA Aceito
A pdf 18:57:45 |MAGALHAES
RODRIGUES
Outros TERMO_DE_ANUENCIA_AT_BASICA.p| 07/08/2017 | MARIA ANGELICA Aceito
df 18:56:56 |MAGALHAES
RODRIGUES
Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO_ASSINADA pdf 07/08/2017 | MARIA ANGELICA Aceito
18:52:36 | MAGALHAES
RODRIGUES
Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagio da CONEP:
N&o

GOIANIA, 03 de Outubro de 2017

Assinado por:
Jodo Batista de Souza
{Coordenador)
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