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RESUMO

A carie dentaria é associada as marcantes desigualdades, desde as sociodemogréaficas e
geogréficas até aquelas de acesso aos bens e servigos relacionados a saude. O objetivo deste
estudo foi identificar o perfil epidemioldgico da carie em criangas de cinco anos que vivem
em familias beneficiadas pelo Programa Bolsa Familia e intervir por meio da educagdo em
salide para o autocuidado, com vistas a prevenir a carie e tratd-la, se necessario. A pesquisa-
acdo, nesse contexto de estudo, se constituiu no método que orientou a elaboracdo dos
diagnosticos, identificacdo de problemas e busca de solucdo. Participaram do estudo 29
familias com 32 criangas. Foram realizados a coleta de dados, mediante entrevistas; o exame
clinico das criancas para a verificacdo do perfil epidemioldgico da cérie dentaria e as
necessidades de tratamento; a evidenciacdo da placa bacteriana para verificagdo do IHOS;
escovacdo dental supervisionada e tratamento clinico. Essas atividades foram permeadas por
processos de Educacdo em Salde. Os resultados apontam que a renda mensal das familias é
de até um salario-minimo em 28 (97%) familias estudadas. A escolaridade prevalente é o
ensino fundamental incompleto para (15) 52% das méaes e (13) 45% dos pais. A mée é a
pessoa responsavel por levar a crianca a unidade de satde em 26 (90%) familias, bem como
por orientar as 28 (88%) criangas em relacdo aos habitos de higiene oral. Percebe-se, assim, a
importancia de a equipe de saude bucal dedicar um tempo a orientacdo e motivacdo das maes
e das criancas para 0 autocuidado e das mées para o cuidado com os filhos, podendo refletir
na melhora na qualidade da saude da familia. Quanto a presenca de carie, 12 criancas nao
apresentaram carie, trés exibiram mancha branca de cérie e 17 registraram cavidade de cérie.
Destas, 11 (64.7%) tinham mae que ndo estudou e/ou estudou menos do que O ensino
fundamental completo. Quanto a qualidade da higiene oral, das 32 (100%) criancas estudadas,
sete (21.9%) expressaram higiene oral satisfatoria, 15 (46.9%) apresentaram higiene oral
regular e de 10 (31.2%) criancas indicaram higiene oral deficiente ou ruim. Este estudo foi
interessante pelo refor¢o do acesso das familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia aos
servicos de saude bucal e Educacdo em Salde.

Palavras-chave: Carie Dentaria. Odontologia Preventiva. Estudos de Intervencdo. Educacéo

em Salde Bucal. Pobreza.



ABSTRACT

Dental caries is associated with many inequalities, which are social, geographic and the ones
related to the access to health services. The aim of this study was to identify the epidemiology
of caries in children of five years old of families who are benefited with the Bolsa Familia
Program and intervene through teaching self-care, aiming to prevent decay and treat it if
necessary. This research has become the method that guided the development of diagnostics,
identifying problems and seeking solutions. The study included 29 families with 32 children.
Data collection was conducted through interviews; clinical examination of the children to
observe the epidemiological profile of dental caries and treatment needs; demonstration of
plaque to check IHOS; supervised tooth brushing and clinical treatment. These activities were
accompanied by tactics of Health Education. Results show that the monthly household income
IS up to one minimum wage in 28 (97%) of the families studied. The education that prevails is
incomplete elementary school to (15) of the mothers and 52% (13) 45% of the fathers. The
mother is the person responsible for bringing the child to the health facility in 26 (90%) of the
families and for teaching the 28 (88%) children about oral hygiene habits. Thus, one realizes
the importance of the oral health team to devote time to the guidance and motivation of
mothers and children in self-care. About the presence of dental caries, 12 children had decay,
three had white spot caries and 17 had cavity decay. About those children, 11 (64.7%) had a
mother who did not study or did not complete primary education. Related to the quality of
oral hygiene of the 32 (100%) children studied, seven (21.9%) had satisfactory oral hygiene,
15 (46.9%) had regular oral hygiene and 10 (31.2%) children had poor or unsatisfactory oral
hygiene. This interesting study was to increase access to oral health care and health education
of the families who receive the Bolsa Familia Program services.

Keywords: Dental Caries. Preventive Dentistry. Intervention Studies. Health Education

Dental. Poverty.
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1 INTRODUCAO

A Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude (CNDSS) declarou que as
iniquidades em salde séo a doenca mais grave no Brasil. Vivemos em um pais com grandes
desigualdades, seja de renda, educacdo, acesso aos bens e servicos, e oportunidades, o que
interfere na promocéo e protecdo da saude (BUSS; PELEGRINI, 2006). Nesse aspecto,
explorado indiretamente como ligados a economia, & cultura e a histéria, se moldam os
modelos de familias em situacdo de pobreza e as representacfes sobre os cuidados com a

saude bucal.

Para enfrentar essas iniquidades, o Programa Bolsa Familia (PBF), foi criado pelo
Governo Federal, voltado a reducdo da pobreza, miséria, fome e desigualdades sociais. Este é
0 mais amplo programa de combate a pobreza no nosso Pais. Destinado a familias em que a
renda por pessoa € de até R$ 70,00 mensais (extrema pobreza) ou de até R$ 140,00 (pobreza),
tem destaque entre seus principais eixos de atuacdo, o refor¢co do direito de acesso das
familias aos servicos basicos de satde (BRASIL, 2004a; BRASIL, 2009b; BRASIL, 2013).

Acesso € um conceito complexo, muitas vezes empregado de forma imprecisa, e pouco
clara na sua relacdo com o uso de servicos de saude, variando entre autores e que muda ao
longo do tempo e contexto. Neste estudo, pode ser entendido como o ingresso, a entrada,
aproximacdo, possibilidade de chegar e alcancar algo (HOUAISS, 2001) como “porta de
entrada”, local de acolhida do usuario quando da sua necessidade, os caminhos percorridos
por ele no sistema, na busca de resolucdo para seu agravo (ABREU; JESUS, 2006).

A cérie dentaria é um problema de salde publica que atinge ainda grande parte da
populacio brasileira, apesar do declinio na sua prevaléncia, observado nos ultimos anos. E
definida como doenca, cujo desenvolvimento e progressao resultam da interacdo complexa de
maltiplos fatores. Inicialmente, é estudada como uma doenca bacteriana causada pela
interacdo de trés fatores essenciais: 0 hospedeiro (dente e saliva), a microbiota cariogénica
(microrganismos) e o substrato (dieta) agindo por um determinado tempo (KEYES, 1962;
NEWBRUN, 1988; THYLSTRUP; FEJERSKOV, 1995).

Atualmente sua analise exige considerar estes determinantes bioldgicos associados as
condigdes socioecondmicas, culturais, étnico/raciais, psicoldgicas, comportamentais e 0
acesso aos servicos odontologicos (SELWITZ; ISMAIL; PITTS, 2007; THOMAS, 2010;
CANALLLI, 2010; DOMINGOS et al., 2010; FONTANA et al., 2010; COSTA, 2012).
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Costa (2012) estuda os modelos tedricos explicativos da carie ao longo do tempo,
correlacionando os modelos organicista, social e ecossistémico. O modelo organicista enfoca
0 microrganismo (fator biol6gico) como o principal agente causal da doenga. O de feicéo
social relaciona os fatores bioldgicos individuais as condigdes sociais em que vivem as
populacdes. O de perfil ecossistémico adiciona a sustentabilidade ecoldgica, democracia,

direitos humanos, justica social e qualidade de vida.

Estudo realizado por Canalli (2010) relaciona a carie a uma série de fatores, como a
higiene oral deficiente, o estresse dos cuidadores, a desestruturacéo familiar, o baixo nivel de
conhecimento sobre saude bucal, habitos alimentares inadequados e a inexisténcia de

colaboragdo entre os membros da familia e o principal cuidador da crianga.

A busca da compreensdo do fenbmeno da cérie e da qualidade da higiene bucal em
criancas em idade indice de cinco anos e sua relacdo com a situacdo de pobreza das familias
beneficiadas pelo “Programa Bolsa Familia” mobilizaram ideias de que alguma coisa poderia
ser feita pela equipe de salde bucal da Estratégia Saude da Familia (ESF), no sentido de
viabilizar métodos adequados para a promogdo da saude, prevencao e tratamento da carie, de
acordo com a necessidade de cada um. Alves (2013) constata que a ESF tem potencial para o
enfrentamento de iniquidades em saude resultantes da condicdo de pobreza e desigualdade

vivida por grupos mais vulneraveis.

Essa compreensao sugere ultrapassar os limites do campo bioldgico para aspectos mais
amplos do cuidado a saude, o que constituido o desafio de vencer os questionamentos da
nossa propria pratica profissional em realidades em que é possivel desenvolver sensibilidades
para perceber o contexto de vida das familias e suas necessidades de cuidados a saude, em um
bairro com altos indices de pessoas na extrema pobreza, e elevados indices de cérie e perda

dentaria de primeiros molares permanentes em idade ainda precoce.

O estimulo para o autocuidado em saude bucal, dirigido as criancas e aos seus
responsaveis, para a realizacdo de préaticas preventivas para o controle da carie dentéria, é
fundamental neste momento. Criancas nesta idade, mais independentes dos pais € que ja se
sentem aptas a realizar procedimentos de higiene sozinhas, sdo as que mais precisam de
orientacdo para desenvolver essa habilidade e realiza-la com ou sem a supervisdo dos
responsaveis. Este € o momento em que a crianga porta todos os dentes deciduos ja

erupcionados e se inicia a erupcao dos dentes permanentes (DOMINGOS et al., 2010). Vale
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ressaltar que essa idade é usada internacionalmente para verificar o indice de carie em dentes
deciduos (OMS, 1997).

O enfrentamento da situacdo de satde bucal em criangas em idade indice de cinco anos,
membros de familias que vivem em situacdo de pobreza, € uma estratégia que visa a conceder
apoio a essas familias na superacéo do estado de vulnerabilidade aos agravos em saude bucal,
deflagrando a intervencdo precoce no processo carioso, por meio do reforco do direito de
acesso destas familias aos servicos basicos de satde bucal. Com base na avaliagdo, seguem-se
0 controle e 0 monitoramento dos riscos, por meio de medidas simples, como a Educacdo em
Salde para o autocuidado, evidenciacdo de placa bacteriana, escovacao supervisionada,
aplicacdo tépica de fldor e no tratamento dos danos causados pelas afeccBes bucais. Esse
parece ser um caminho promissor para a diminui¢do da incidéncia e gravidade das doencas
bucais, auxiliando na conquista da melhoria da qualidade da satude bucal das familias em

situacdo de pobreza.
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2 OBJETIVOS
2.1 Geral

Desenvolver estratégias de enfrentamento da situacdo de saude bucal de criancas de
cinco anos, pertencentes a familias em situacdo de pobreza, inseridas no Programa Bolsa

Familia, com suporte no levantamento de necessidades em saude bucal.

2.2 Especificos
Identificar o perfil epidemiol6gico da céarie dentaria e a necessidade de tratamento
odontologico de criangas de cinco anos do PBF na area de abrangéncia da equipe.

Verificar a existéncia de associacdo entre carie dentaria e as variaveis relacionadas ao perfil

sociodemogréafico das criancas/familias e habitos de higiene.
Avaliar a higiene oral em crianc¢as de cinco anos.

Executar intervencdes clinicas e acdes de prevengdo da carie dentaria na populacdo-alvo,

incluindo o estimulo para o autocuidado com relagdo a satde bucal.
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3 ESTADO DAARTE

A Atencdo Basica (AB), segundo o Ministério da Saude (MS), se caracteriza por um
conjunto de acdes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocao e
protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a
manutencdo da salde. A Saude da Familia é a estratégia prioritaria para a organizacéo da AB,
segundo os preceitos do Sistema Unico de Satde (SUS).

A Estratégia Salde da Familia (ESF) surgiu em 1994 como um Programa de Saude da
Familia, um importante instrumento de reorganizacdo do modelo assistencial do SUS com
origem na atencdo béasica em sadde, bem como de ampliacdo da cobertura da assisténcia. E
formado por uma equipe multiprofissional composta por um médico de familia, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitarios de salde. A atencdo a
salide passa entdo a ser centrada na pessoa, na familia e na comunidade, por meio do trabalho
multidisciplinar (BRASIL, 1997). Apos este periodo, houve a incorporacdo da Equipe de
Saude Bucal (ESB) na ESF, sendo composta por um cirurgido-dentista, um auxiliar de satde
bucal e/ou um técnico em satde bucal (BRASIL, 2000).

Com o langamento da Politica Nacional de Saude Bucal, em 2004, e a criagdo de suas
diretrizes, o Ministério da Salde orienta a organizacdo das a¢Ges de saude bucal em todos 0s
niveis de atencdo do Sistema Unico de Salde (SUS). Verifica-se importante avanco em
relacdo ao acesso dos usuarios aos servi¢cos de Odontologia, bem como na Promocéo da Saude
por meio do cuidado integral. Essa integralidade do cuidado em saude bucal se da por meio da
vigilancia em saude, na articulacdo entre o individual e o coletivo, entre a promogdo e a
prevencdo, aliadas ao tratamento e a recuperacdo da saude da populacdo adstrita, ndo
descuidando da necessaria atencdo a qualquer cidaddo em situacdo de urgéncia (BRASIL,
2004b). Institui-se, pois, uma visdo que ndo € apenas curativa, como anteriormente, mas de

promogéo da saude bucal.

Dentre os pressupostos desta Politica, destaca-se a reorientagdo do modelo de atengdo a
satde bucal com base na epidemiologia e nas informagfes sobre o territorio para subsidiar o
planejamento, bem como a importancia de centrar a atuacdo na Vigilancia a Saude, mediante
a incorporagdo de praticas continuas de avaliagdo e acompanhamento dos danos, riscos e

determinantes do processo satde doenca.

Os diagndsticos realizados durante a execucdo dos Projetos SB Brasil: Condicbes de

Saude Bucal na Populacéo Brasileira 2003 e 2010 evidenciam a melhora da situacdo de saude
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bucal da populacéo brasileira, porém ainda é necessario avancar, principalmente no Nordeste,

como mostra o quadro 1.

Quadro 1- Representacdo da epidemiologia da cérie dentaria em criancas em idade indice de
cinco anos no Nordeste e no Brasil em 2003 e 2010 (BRASIL, 2004c; 2011).

SB Brasil 2003 2010

Local Nordeste Brasil Nordeste Brasil
Idade (anos) 5 5 5 5
Percentual (%) Ceod =0 34.92 40.62 41.6 46.6
indice Ceod 3,21 2,80 2,89 2,43

Fonte: SB Brasil 2003 e SB Brasil 2010.

Segundo o SB Brasil 2003, o indice de dentes deciduos cariados, extraidos e obturados
(ceo-d) em criancas de cinco anos, portadores apenas de dentes deciduos, no Brasil, foi 2,80,
enquanto no Nordeste este indice foi 3,21 (BRASIL, 2004c). O SB Brasil 2010 traz o indice
ceod de 2,43 no Brasil e de 2,89 no Nordeste (BRASIL, 2011).

Os mesmos estudos demonstram que criancas de cinco anos expressam percentual de
dentes livres de cérie de 40.62% no Brasil e de 34.92% no Nordeste. Aos 12 anos, estes
percentuais caem para 31.08% e 27.52%, respectivamente (BRASIL, 2004c). No ano de 2010,
criangas de cinco anos registram percentual de dentes livres de céarie de 46.6% no Brasil e de

41.6% no Nordeste e, aos 12 anos, estes percentuais sdo, respectivamente, 43.5% e de 37.7%.

No Estado do Ceara, em levantamento epidemioldgico publicado no ano de 2004, o
percentual de criangas de cinco anos com dentes livres de carie foi de 34.24%, enquanto aos
12 anos apenas 24.84% tinham seus dentes livres de carie. O indice ceod foi de 3,17 e o de
dentes permanentes cariados, perdidos e obturados (CPOD) foi de 3,07, como mostra o
quadro 2. Percebemos com isso ser necessario intervir o mais precocemente possivel, para que

o percentual de dentes livres de carie ndo passe reducdes (CEARA, 2004).
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Quadro 2- Representacdo da epidemiologia da carie dentaria em criancas em idades indice de

cinco anos e 12 anos no Ceara (CEARA, 2004).

SB Ceara 2004

Idade (anos) 5 12
Percentual (%) Ceod/CPOD =0 34.24 24.84
Indice Ceod/CPOD 3,17 3,07

Fonte: SB Ceara 2004.

Um indicador considerado preocupante foi a média de mais de trés dentes afetados, em
gue o componente cariado foi responsavel por 91.17% do indice ceo-d para a idade de cinco
anos. Este dado indica a necessidade de mais acOes de carater preventivo e restaurador,
principalmente para este grupo de pessoas (CEARA, 2004).

Em levantamento epidemiolégico das condi¢des de saude bucal, realizado na cidade de
Fortaleza, nos anos de 2006 e 2007 e publicado em 2010, foram colhidas informacGes, tanto
para a cidade como um todo, como para cada uma das secretarias executivas regionais (SER).
O percentual de criancas com dentes livres de carie na cidade de Fortaleza como um todo foi
de 54.66% para crian¢as de cinco anos, sendo que, na SER VI, este percentual foi de 46,04.
O indice ceo-d foi de 1,62 para a cidade de Fortaleza e 1,91 para a SER VI, como mostra o
quadro 3 (FORTALEZA, 2010).

Quadro 3- Representacdo da epidemiologia da carie dentaria em criancas em idade indice de
cinco anos em Fortaleza e na SER VI, nos anos de 2006 e 2007 (FORTALEZA, 2010).

2006-2007 Fortaleza SER VI
Idade (anos) 5 5
Percentual (%) Ceod =0 54.66 46.04
Indice Ceod 1,62 1,91

Fonte: Boletim Epidemioldgico, Fortaleza, 2010.

As evidéncias sobre a incidéncia da carie nesta idade reforcam a ideia de que estudo de

base intervencionista, no espaco do cuidado domiciliar a saide da familia, expressa a
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relevancia que se fundamenta nos escritos de Kramer, Feldens e Romano (1997, p. 15),
quando dizem que “Dentes fracos” ndo sdo heranga de familia. O que ¢ transmitido de uma

geragdo para outra sdo costumes, estilo de vida e atitudes em relacdo a satde ou doenca.

O tratamento preventivo da carie deve ser priorizado nesta faixa etaria, podendo ser

subdividido em trés categorias: primaria, secundaria e terciaria (FONTANA, 2010).

A prevencdo priméria ocorre por via de medidas que impedem o desenvolvimento dos
sinais clinicos de cérie como a¢des de Educacdo em Saude Bucal, incluindo orientacdes para
um adequado controle de placa bacteriana e o0 aconselhamento dietético. Com efeito, se insere
o reforco do autocuidado (OREM, 1995) que, segundo esta tedrica, é o cuidado pessoal de
que os individuos necessitam, a cada dia, para regularem o préprio funcionamento e

desenvolvimento.

Com a evidenciacdo da placa bacteriana, com pastilhas a base de fucsina bésica, que
deixa a placa bacteriana com coloracdo rosa, a crianga e 0s responsaveis conseguem perceber
sua presenca, o que facilita sua remocdo por completo. Esta remocdo se da pela escovacao
supervisionada e utilizacdo adequada do fio dental.

A prevencdo secundaria considera todos o0s aspectos da prevencdo primaria,
adicionando-se a terapia com fllor, para reverter o processo carioso em seu estadio inicial.
Caso a crianca apresente mancha branca de céarie, a aplicacdo topica de fllor, apds a
escovacao supervisionada periddica, pode reverter a atuacdo da carie. Desta forma, tem-se
uma acdo de elevado valor que retine um cuidado ampliado a saude bucal, em uma categoria
de prevencdo secundéria e interrompe a evolucdo da doenca carie. A esse respeito, Thylstrup
e Fejerskov (1995), evidenciam que a remineralizacdo dos dentes pode-se dar por meio de
calcio, fdsforo e fltor no trato bucal, além do controle da placa bacteriana e da reducdo da

frequéncia do consumo de agucar.

A fluorterapia intensiva € preconizada para pessoas que exibem médio e alto risco de
carie e pode ser realizada utilizando-se o flior em forma de gel. Calvo (2011) observou que 0
efeito anticarie da aplicacdo topica de fluor fosfato acidulado a 1.23% em forma de gel, por
um periodo de um minuto, foi 0 mesmo que a aplicagéo topica por quatro minutos. Cury et al.

(2000) sugerem a aplicacdo do mesmo gel por um periodo de dois minutos.

A prevencdo terciaria se remete a remocdo do tecido dental cariado em estadio mais
avancado e colocacdo de material restaurador, evitando o progresso da céarie, ndo se

descuidando do controle periodico. Ao tecermos essas consideracgdes, torna-se valido pensar
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em como se relacionam o0s niveis de prevencdo, sob a perspectiva de organizacdo do
pensamento sistémico, ou seja, olhar a doenga carie, procurando entendé-la nas formas/etapas
de intervencdo em cada situagdo segundo as categorias pensadas e como estas se fundem na

sua complexidade de cuidado.

Lima (2007) entende que nédo existe apenas um fator determinante para a instalacdo de
uma lesdo de cérie, o que vai depender da intensidade do desafio cariogénico, que é a relacdo
entre a frequéncia de dieta cariogénica e o controle periddico de placa bacteriana. Para
preveni-la, deve-se buscar o equilibrio biolégico com suporte na instituicdo do controle
periddico da placa, da reducdo da frequéncia da ingestdo de dieta cariogénica por meio da
orientacdo alimentar em horarios regulares, ndo desconsiderando fatores salivares,
imunolégicos, socioecondmicos, culturais, comportamentais, contagem de microrganismos e
fluorterapia, que interferem no reequilibrio do fenémeno da desmineralizacdo-remineralizacdo
do dente. Na perspectiva desse autor, para que uma desmineralizacdo seja considerada lesdo

de cérie, é necessario que se torne irreversivel e com presenca de sinais clinicos.

Narvai et al. (2006), ao analisarem a evolugdo da experiéncia de cérie em escolares
brasileiros, observaram um declinio de 61,7% nos indices de dentes permanentes cariados,
perdidos e obturados (CPO-D), de 1980 a 2003. Neste mesmo periodo, a porcentagem de
escolares com CPO-D igual a zero, ou seja, criangas livres de carie, aumentou de 3,7% para
31,1%. Os autores, estudando as caracteristicas da polarizacdo da cérie no Brasil, a definem
como “[...] quando num polo ha auséncia de doenca e, no outro, um grande nimero de casos
concentrados num pequeno grupo de individuos” (2006, p. 390), e verificaram que 20% da

populacdo de escolares passou a concentrar cerca de 60% da carga de doenca.

Vaérios trabalhos associam a experiéncia de carie dentaria as marcantes desigualdades,
desde as sociodemogréaficas e geogréaficas até as desigualdades de acesso aos bens e servicos
relacionados a salde. Paises mais desenvolvidos tendem a ter pessoas com indice de carie
menor se comparados aos menos desenvolvidos. Pessoas com menor poder aquisitivo tém
maiores indices de carie e menos acesso ao tratamento odontologico (ANTUNES et al., 2006;
CIMOES et al., 2007; LIMA, 2007; MOREIRA; NATIONS; ALVES, 2007; FONTANA et
al., 2010; COSTA, 2012).

A esse respeito Moreira, Nations e Alves (2007), em trabalho intitulado: “Dentes da
desigualdade: marcas bucais da experiéncia vivida na pobreza pela comunidade do Dendé,

Fortaleza, Ceard, Brasil”, verificam que as desigualdades sociais sdo potencializadas pela
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reducdo de oportunidades de ascensao na vida, pelo desgaste do capital social (as relacdes de
solidariedade e confianga entre pessoas e grupos), geradas da associacdo entre pobreza, ma
condicdo bucal e dificuldade de acesso ao servico. Assim, entendem ser necessario que a voz
das liderancas populares seja fortalecida, favorecendo o estabelecimento de redes de apoio
para o reconhecimento dos problemas locais e globais, criando agentes sociais ativos nas
decisbes da vida coletiva, para que se possa tratar com dignidade humana os dentes da
desigualdade no Brasil.

Costa (2012) cita os modelos ecossisttmicos de entendimento do processo de
desenvolvimento da cérie, que buscam integrar as abordagens individuais e grupais, sociais e
bioldgicas, numa visdo dindmica, historica e ecoldgica, corroborando o estudo de Moreira,
Nations e Alves (2007), ha pouco mencionado.

O Programa Bolsa Familia foi criado pela Lei n° 10.386, de 9 de janeiro de 2004. Seus
principais objetivos sdo: - Promover o acesso a rede de servicos publicos, em especial de
salde, educacdo e assisténcia social; - Combater a fome e promover a seguranca alimentar; -
Estimular a emancipacdo sustentada das familias que vivem em situacéo de pobreza e extrema
pobreza; - Combater a pobreza; e - Promover a intersetorialidade, a complementaridade e a
sinergia das acOes sociais do Poder Publico. A inscricdo no programa ocorre por meio do
registro da familia no Cadastro Unico (CadUnico) (BRASIL, 2004a).

Os valores pagos variam de acordo com o grau de pobreza de cada familia. Assim,
familias com renda per capita de até R$ 70,00 mensais recebem o beneficio basico acrescido
do beneficio variavel. Este se destina a familias que possuem criancas, adolescentes de até 17
anos e/ou nutrizes. Familias com renda per capita de até R$ 140,00 mensais recebem apenas o
beneficio variavel (BRASIL, 2009b).

Sua legislacdo vincula a concessdo do beneficio ao cumprimento de condicionalidades
nas areas da Salde, Educacdo e Assisténcia Social, envolvendo especialmente grupos mais
vulneraveis, como criangas, gestantes e jovens. Estas condicionalidades sdo acompanhadas
por um sistema que envolve os quatro niveis federativos do Brasil e os ministérios
respectivos, ou seja, da Saude, da Educacdo e do Desenvolvimento Social. Na saude, os
responsaveis pelas criancas menores de sete anos devem manter o seu calendério de

imunizacdo em dia e realizar o acompanhamento do estado nutricional e desenvolvimento.

Para Alves (2013), as condicionalidades em satde impulsionam o dialogo entre a ESF e

os beneficiarios do PBF. Podemos presenciar na rotina da unidade de saude em que
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trabalnamos o fato de que, além do acompanhamento das condicionalidades, ainda é
incipiente a atencdo no acompanhamento dessas familias pela Equipe de Salude da Familia, ou
seja, meédico, enfermeiro, cirurgido-dentista e técnicos e auxiliares de saude bucal e
enfermagem e agentes comunitarios de saude, em muitas situacBes, limitadas ao

acompanhamento da avaliacdo antropométrica.

As dimensoes referidas na literatura ganham relevéncia no estudo, na medida em que, na
idade indice de cinco anos, se inicia a erup¢do de dentes permanentes. As criangas se tornam
mais independentes, necessitando de acompanhamento familiar e monitoramento pelos
servicos profissionais a fim de que consigam desenvolver habitos saudaveis, na conquista de
padrbes de qualidade em saude bucal, ou aliando-se estratégias de facilitacdo do acesso deste
grupo a procedimentos de Promocdo da Saude por intermédio da educacdo, prevengdo e

tratamento da carie dentaria, espera-se reduzir os niveis de doenca.
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4 METODOLOGIA

A metodologia selecionada, de abordagem quantitativa, foi fundamentada como tipo de
estudo com base na pesquisa-acdo, orientada pelos escritos de Thiollent (1988), que a
descreve como um processo sistematico, cuja meta principal € a elaboracdo do conhecimento
ou da geracdo de mais conhecimentos, para corroborar ou refutar algum saber existente. E
basicamente a aprendizagem, tanto da pessoa que realiza a pesquisa quanto da sociedade na
qual esta se desenvolve. O processo comeca com reflexdo sobre a pratica, a fim de identificar
0 que e como intervir para melhorar. Nessa reflexdo, é essencial que haja etapas ou ciclos de
planejamento, implementagdo, monitoramento e organizagdo dos resultados sobre o que

sucedeu da relagdo entre pesquisa e intervencao.

A pesquisa-acdo, nesse contexto de estudo, se constituiu no método que orientou a
elaboracdo de diagnosticos, identificacdo de problemas e busca de solucdo. Uma das
caracteristicas deste tipo de pesquisa é que, por seu intermédio, procuramos intervir na pratica
de modo inovador j& no decorrer do proprio processo de pesquisa e ndo apenas como possivel

consequéncia de uma recomendacao na etapa final do projeto.

A pesquisa-acdo foi tomada como um método intervencionista por motivo apontado por
Ferreira (2011), - o de ser um método que permite ao pesquisador testar hipoteses sobre a

situacdo ou acerca do fendbmeno estudado, - carie em criangas em idade indice de cinco anos.

Consoante Lindgren, Henfridsson e Schultze (2004), nesse tipo de estudo, o pesquisador
assume a responsabilidade ndo apenas de assistir 0os agentes envolvidos por meio da geracédo

do conhecimento, mas também de aplicar esse conhecimento para solugdo do problema.

Nas etapas que se seguem, torna-se valido o registro dos processos vividos por nds no
desenvolvimento do estudo em todo o seu percurso metodologico. A escolha da produgéo
textual foi em formato de narrativa sobre como vivem, o que fazem e o que pensam a respeito
da saude bucal, procurando sistematizar esse conhecimento e dele extrair informacdes que
possam organizar referéncias sobre a situacao da carie entre criangas em idade indice de cinco
anos de familias em situacdo de pobreza, assim como o modo em que a familia é afetada por
essa situacdo. Na medida em que se da a organizacdo das informagGes coletadas em quadros,
gréficos e tabelas, analisamos e buscamos referencial para aproximacédo e entendimento dos

resultados.

A narrativa € uma tradicdo de contar um acontecimento. A escolha para tal forma foi

iluminada pelos escritos de Silva (2001), que orienta a construcdo de narrativa como
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organizacdo textual escrita de forma sequencial e estruturada, cuja composicdo mais simples
inclui comego, meio e fim. Ainda a autora sugere que, a0 narrar um acontecimento, a pessoa
reorganiza sua experiéncia de modo que tenha ordem coerente e significativa, dando sentido

ao vivido, privilegiando um procedimento que se expressa em constante desenvolvimento.

Predomina nessa escolha nossa intencdo de manter uma tradicdo comunitaria de contar
0s acontecimentos da vida diaria, tendo nessa opc¢do, em termos de objetivacdo, o proposito de
que sua circulacdo acontegca no contexto em que as vivéncias da pesquisa aconteceram e

espaco primordial para compartilhamento de seus resultados.

Essa escolha pode aparentar um carater menos rigoroso, mas ndo menos complexo do
processo de pesquisa, por aproximar o pesquisador das situagOes existenciais da vida
comunitaria e da vivéncia em familia. Isto, em processos formadores de cunho profissional, é
expresso como adequado quando o objeto ou produto dele derivado é alvo de comunicacéo
gue ndo é nesse caso destituido de rigor cientifico, pois o discurso se identifica no

ato/intervencdo em que foi produzido: familia-comunidade-servico (BARTHES et al., 2008)

A familia é entendida como espaco de cuidado. Ao articular as informacdes coletadas e
as reflexdes que emergiram de seus resultados, vdo aparecendo as proprias limitaces
humanas/profissionais na busca do enfrentamento e da solucdo de problemas de satde bucal

nas criancas em idade indice de cinco anos.

Com base em Thiollent (1988), o desenvolvimento da pesquisa/intervengédo
sistematizada em etapas constituiu o percurso metodolégico do estudo representado na Figura
1.
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Figura 1- Etapas representativas do percurso metodologico de desenvolvimento da pesquisa.

1. Reflexdo da

realidade e

planejamento

2. Intervencao

3. Anéalise dos

resultados

Fonte: Elaboragao propria, com base na literatura de Thiollent (1988).

4.1 Reflexdo da realidade e planejamento sistematico da pesquisa
4.1.1 Reflexdo da realidade: promocéo da satde e autocuidado

A primeira etapa do estudo, “reflexdo” da realidade, considerou a problematizacdo
(BORDENAVE; PEREIRA, 2008) e o diagndstico da situacdo. Essa etapa foi constituida
inicialmente, como resultado das observagdes realizadas durante os atendimentos no servigo
de saude, quando, de posse de um caderno do tipo diario de campo, anotdvamos criticamente
0 que observamos e sentiamos nas imagens cotidianas do convivio da instituicdo. Dessas
relagbes foram emergindo conversas, encontros, falas, essencialmente fecundas e
estimuladoras para uma perspectiva mais promissora ou pelo menos mais aberta na
exploracdo e descoberta do Programa Bolsa Familia como proposta de melhoria da qualidade

de vida das populagdes em estado de pobreza ou pobreza extrema.

O ponto forte desse momento da pesquisa foi o realismo da situagdo estudada ao nos
situar em contato direto com a realidade comunitaria. Notamos, livremente, 0 movimento da
comunidade no seu ir e vir constante, os descuidos sociais, as dificuldades de acesso aos
servicos de saude, a confirmacao ou ndo de atendimento as necessidades sentidas, a satisfacdo

ou a insatisfacdo pelos servicos prestados, a relacdo com os profissionais; a passividade de
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alguns, a revolta de outros, os que compreendiam as dificuldades de acesso aos servicos de
salde, mas iam a luta. Na observacdo desse movimento de aparente desorganizagdo, havia

certa organizagdo que concretizava o pedido explicito de garantia de acesso.

A demanda a um servico de saude é apontada nos escritos de Cecilio (2001) como a
traducdo objetiva das necessidades mais complexas do usuério. Na verdade, acentua o autor, a
demanda é uma boa medida, das necessidades modeladas pela oferta que os servigos fazem e
quase sempre se estruturam na busca de atendimento as necessidades percebidas pelos

usuarios, como consultas, medicamentos e exames.
4.1.2 Planejamento sistematico da pesquisa - O Local

A continuagdo do processo acontece no reconhecimento do local do estudo, dando
inicio a fase seguinte, denominada de planejamento sistemético da pesquisa, quando do
acesso ao acervo de informacdes documentais, de fontes que tratam da estrutura da rede de
salde e da populacdo da area adstrita ao servi¢co de saude foi possivel mapear a oferta de
servigos incluidos na estrutura da Rede de Atencdo a Saude do Municipio de Fortaleza, por
intermédio das unidades administrativas diretas da Prefeitura, que executam o0s servicos

publicos em cada area, como mostra a figura 2.
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Figura 2- Mapa das regides administrativas e bairros de Fortaleza, ano 2012.
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Fonte: CEARA- IPECE, 2012.

Essa fase se constituiu no momento em que reunimos as informac@es, delineando a
realidade pesquisada, os temas e problemas expressos na estrutura social e familiar,
carregados de base empirica, mas essenciais na descricdo de situacdes concretas para 0

estudo, a intervencdo e resolucdo/minimizacao do problema.

A érea adstrita da equipe de n° 640 da Estratégia Saude da Familia, da Unidade de
Atencdo Primaria em Saude (UAPS) Dr. Pedro Sampaio, localizada no bairro Conjunto
Palmeiras, na Secretaria Executiva Regional VI, em Fortaleza, Estado do Ceara, foi escolhida

como campo da intervencgdo, por se tratar da &rea onde atuamos como cirurgid-dentista.

As familias da area adstrita vivem e convivem representando uma parcela da populacéo
com numero consideravel de pessoas excluidas socialmente, residindo em moradias que,
mesmo sendo de tijolos, ainda séo precéarias e insalubres. O abastecimento de agua € quase
que totalmente realizado pela rede publica (99.67%), porém, é notorio o fato de que a agua a
ser consumida recebe tratamento adicional por apenas 76.57% das familias. Quanto ao destino

do lixo, existe coleta publica em 99.01% das residéncias, mas, mesmo assim, alguns
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moradores colocam o lixo na rua em momentos diferentes daqueles em que o carro de lixo
passa 0 que causa transtorno, pois 0s animais rasgam o saco de lixo e este fica espalhado na
rua. Existe sistema de esgoto sanitario ou fossa em 86.25% das moradias, mas o destino de
fezes e urina em 13.75% ainda é a “céu aberto” (FORTALEZA, 2009).

Vivem em sua maioria com baixos salarios e renda oriunda muitas vezes do Programa
Bolsa Familia, do oficio como arteséos ao fazer o empalhamento de garrafas para empresas de
aguardente, da reciclagem e como diaristas (FORTALEZA, 2009). Essa questdo néo reflete
uma opcdo dos trabalhadores, como chegam a afirmar no estudo de Campos Filho (2007),
porém se expressa muito mais como estratégia de enfretamento por eles utilizada para fazer
face as circunstancias adversas, geradas pela falta de acesso ao trabalho formal, em
decorréncia da escolaridade reduzida.

As opcdes de lazer sdo restritas a TV e frequentar botecos, onde se encontram com
amigos para conversar, beber, jogar sinuca e baralho. Na area existem conflitos de gangues,
com frequéncia, o que limita a mobilizacdo das pessoas na comunidade e o acesso de alguns
grupos a UAPS (FORTALEZA, 2009)

Ainda nessa etapa, com as informacdes retiradas do acervo de documentos oficiais
sobre as familias da area selecionada, foi possivel identificar a presenca de criancas com idade
indice de cinco anos completos, no periodo de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2013,
participantes do Programa Bolsa Familia, foco do estudo-intervencao, além de informaces
basicas que definiram a constituicdo dos participantes do estudo.

Das 909 familias cadastradas na area adstrita da equipe da Estratégia Saide da Familia-
ESF de n® 640, 180 participam do Programa Bolsa Familia e, destas, 50 familias reinem 54
criangas, com idade indice de cinco anos completos ao longo do ano de 2013 (DATASUS,
2012).

Nesse momento, de posse do mapeamento e da visibilidade da populacdo da &rea
cenario do estudo, iniciamos a elaboracdo de instrumentos capazes de reunir informacdes para
responder aos objetivos do estudo. Assim, a escolha recaiu sobre 0 modelo de questionario
por entendermos ser este um conjunto de perguntas sobre determinado topico, que ndo testa a
habilidade do respondente, mas mede sua opinido, interesses, aspectos de personalidade e
informagcéo biografica (GUNTHER, 2003).
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A escolha de familias cadastradas no Programa Bolsa Familia foi intencional, sugerindo
ser esta uma maneira de estimular o acesso deste grupo de familias aos servicos de saude

bucal.

Segundo o IPECE (CEARA, 2012), em termos absolutos, o Conjunto Palmeiras é o
bairro de Fortaleza onde habita o maior nimero de pessoas em situacdo de pobreza absoluta.
Do total de uma populagdo de 36.599 habitantes, 6.277 (17.15%) estdo em situacdo de

extrema pobreza.

Merecendo atencdo especial neste estudo estd a familia, em seu contexto urbano, com o
reconhecimento de toda a sua diversidade e multiplicidade de arranjos internos, podendo
constituir lugar ideal para pensar estratégias e/ou tecnologias de enfretamento a fim de elevar

os indicadores de salde bucal para populagdes em situacdes de pobreza.

Ainda como resultado desse momento, a adesdo e a interacdo da familia conosco
foram essenciais. No percurso de mobilizacdo dos responsaveis pelas criancas, algumas
dificuldades relacionadas ao nosso deslocamento e entrada na comunidade foram vencidas
gracas ao apoio dos agentes comunitarios de satde (ACS), que se constituiram em um suporte

efetivo na mobilizacdo dos responsaveis pelas criangas para participar da pesquisa.

Utilizamos a visita domiciliaria como ferramenta para mobilizacdo das familias, e o
convite para participar da pesquisa, observando a hora e data aprazada para a roda de
conversa, sendo considerada fundamental a presenca delas para efeito de explicacdo do
projeto, adesdo a pesquisa e assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) para os responsaveis e Termo de Assentimento para participacdo das criancas na
pesquisa e nas intervencdes relacionadas para a Promocéo da Saude Bucal, quando necessaria
(APENDICES A e B).

4.1.3 Elaboracgédo do instrumento e técnica de coleta de dados

Nesse tempo, com apoio na referéncia conceitual, elaboramos um instrumento dividido
em dois topicos: o primeiro topico do questiondrio “Dados da Crianga e sua Familia”,
envolvem perguntas abertas e fechadas voltadas para os aspetos relacionados a situagédo
socioeconémica da familia, incluindo idade e sexo da crianga, situacdo conjugal da mae,
escolaridade dos pais, renda familiar, responsabilidade financeira, nimero de pessoas que
moram na residéncia, total de cobmodos no domicilio, com a intencdo de encontrar 0s

fundamentos necessarios para a compreensdo da realidade familiar das criancgas.
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O segundo tdépico do questionario buscou orientagdo nos escritos de Ginther (2003),
sendo considerados prioritarios nessa constituicdo, a quem ele se destinava, 0 grau destes;
complexidade dos conceitos, 0 numero de itens perguntados e a forma de apresentacdo; se
existe relacdo reciproca entre as caracteristicas da populacdo-alvo e a complexidade dos
conceitos a serem investigados, bem como a maneira de administrar o instrumento em termos

de entrevista, tamanho e tempo.

Nesse momento, as questdes se voltavam para 0s habitos das criangas, tais como: se
escova 0s dentes, se escova com ajuda ou sozinho, em qual idade comecou a escovar sozinho
e quem ensinou; se tem escova de dente individual; se escova com pasta, qual tipo e que
quantidade utiliza; quantas vezes ao dia e em quais horérios escova 0s dentes; se realiza a
higiene interdental, o que utiliza e em quais horarios. Esta fase orienta a definicdo das

necessidades, o planejamento e a orientacdo da intervencdo no campo da saude bucal.

Nesta relacdo, consideramos o conceito ampliado de salde, analisado sob uma
concepgdo ampla de salde-doenca e de seus determinantes. A Promocao da Saude propde a
articulacdo entre os saberes técnicos e populares, além da mobilizacdo de recursos
institucionais e comunitarios, publicos e privados para seu enfrentamento e resolucdo dos
problemas identificados. Buss (2009) recobra a perspectiva de relacionar a salde bucal e

condicdes de vida em seus multiplos elementos: fisicos, psicoldgicos e sociais.

Nessa elaboracéo, os fundamentos do Informe Lalonde (1996) encontrados no conceito
de campo da salde, que reunem os chamados determinantes da salde, foram considerados
relevantes no entendimento da salde bucal, quando se decompdem como campo da saide nos
quatro amplos componentes: biologia humana (fatos relacionados a biologia humana, que se
manifestam como consequéncia da constituicdo organica, que inclui heranca genética,
processos de amadurecimento e envelhecimento de variados 6rgéos e aparelhos internos do
organismo); ambiente (fatores externos ao organismo e sobre 0s quais as pessoas tém pouco
ou nenhum controle: - 4gua, por exemplo); estilo de vida (conjunto de decisdes que a pessoa
toma em relacdo a sua salde e sobre as quais exerce certo controle); organizacdo da
assisténcia (quantidade e qualidade, relacdo, recursos na prestacdo de assisténcia) sé@o
questBes que contribuem na determinagdo relativa como fator de surgimento da cérie, aliada

ao contexto cultural em que a populacdo da area se insere.

Em razdo do tipo de estudo com base na pesquisa-a¢do, consideramos oportuno o

modelo de entrevista de ajuda, de Benjamin (1996). Iniciamos a reflexdo procurando
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recuperar alguns conceitos que fundamentam o ponto de vista acerca do dispositivo
‘entrevista’ na contextura do trabalho cientifico. Pretendemos ainda, como objetivo,
caracterizar a entrevista como dispositivo enunciativo, rejeitando nela reconhecer, téo-
somente, o papel de mera ferramenta que possibilita ao entrevistador o acesso a verdade do

entrevistado.

A licdo mais importante nessa escolha sobre a entrevista de ajuda na abordagem da
pesquisa-acdo, estd no fato de que nela ndo existe ninguém a ndo ser o entrevistado e o
entrevistador e que nada naquele momento é mais importante, devendo este ultimo ter
consciéncia do que verdadeiramente esta levando de si para a entrevista. O entrevistador deve,
principalmente, sentir dentro de si mesmo que tenciona ajudar, tanto quanto possivel, o

entrevistado.
4.2 Consideragdes éticas

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da UFC para
devida andlise, recebendo parecer (n° 461.874) favoravel a sua execucdo, com data de 20 de
novembro de 2013, estando de acordo com a Resolugdo 466/12, do Conselho Nacional de
Saulde, a qual trata de pesquisa em seres humanos (Anexo A) (BRASIL, 2012).

O estudo teve a aprovacdo da Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza, por meio da
Coordenacdo de Gestdo do Trabalho e Educacdo na Saude, processo n® 3107105533028/2013
(Anexo B).

Foi realizada a consulta aos pais ou responsaveis pelas criancas, no sentido de se obter
a autorizacdo e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A).

Foi realizada a consulta as criancas e solicitado que elas assinassem o Termo de

Assentimento, garantindo assim sua adesdo ao estudo (Apéndice B).
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5 INTERVENCAO
5.1 Contatos presenciais com as familias

Do universo de 50familias da area do estudo, houve recusa por parte de 21 em
participar. Os motivos alegados foram planejamento de viagem para o interior do Estado para
casa de parentes, questdes de trabalho, por ndo querer participar sem necessariamente
apresentar razfes objetivas para tal decisdo, aléem de residéncias vazias durante a visita
domiciliria.

A prontiddo das familias que atenderam ao convite foi valiosa para o desenvolvimento
do estudo. Os primeiros contatos presenciais foram concretizados em uma roda de conversa,
para tratar do tema da reflexdo inicial, que foi a importancia da satde bucal e da prevencao da
carie dentéria. Esta técnica € muito conhecida nos meios populares, nos processos de
Educacdo e Promoc¢do da Saude no Municipio de Fortaleza-CE, e se presta a fomentar o
encontro humano e a organizacdo de grupos, realcando a abordagem dialogal e significativa,
na qual os responsaveis pelas criancas, dispostos em formato circular, vao simbolizando
maneiras mais construtivas de convergir na diversidade e complexidade da experiéncia

humana.

A roda de conversa se mostrou na pesquisa-acdo como ferramenta de estimulo ao
protagonismo dos participantes na producdo do conhecimento, haja vista que ela é uma
experiéncia propicia a criagdo de clima intelectualmente estimulante e sugestivo ao dialogo,
ao bate-papo informal, a boa conversa, ao tempo em que enseja a descontracdo e a disposicao
para reflexdes mais plenas sobre a tematica abordada, o que proporcionou relacdes mais
interativas, colocando os participantes em situacdes mais lineares. Por sua vez, se mostrou
como técnica voltada para o desenvolvimento de capacidades humanisticas, civilizatorias,
colaborando com as familias beneficiadas com o Programa Bolsa Familia, no seu proprio
desenvolvimento humano (ARAUJO et al., 2013; ARAUJO et al., 2005).

Sobre o tema da reflexdo achamos oportuno aborda-lo de maneira mais criativa, por ser
tal aspecto considerado positivo nos processos relacionais que articulam a proposta de estudo
com base na pesquisa-acdo. Ante a complexidade do tema e das abordagens conceituais
componentes do projeto, foi interessante buscar os escritos de Ostrower (1983), para dizer da
urgéncia em trazer a propria sensibilidade para o campo da pesquisa, ndo no sentido apenas

do fazer cientifico, mas, sobretudo, como produtividade responsavel e engajada, da realizacdo
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de uma necessidade social de desvelar aquilo que faz parte da vida cotidiana dos beneficiarios

do Programa Bolsa Familia, que ainda precisa ser explorado.

Nesse momento, a fragilidade dos participantes ante a complexidade dos aspectos
conceituais sobre a pesquisa (seus objetivos, hipdteses e desfechos), mesmo acionados 0s
mecanismos de adaptacdo para uma comunicacdo eficaz aos responsaveis pelas criancas,
ainda assim perderam o sentido. O fator mais convincente que surgiu nessa relagdo foi mesmo
a possibilidade de se vivenciar um fazer de pesquisa de forma articulada, colaborativa e,
assim, as coisas poderiam ir tomando forma e vendo nascer nessa trajetoria dos participantes e
sob seus comandos, suas maos, o estudo criando também associacfes; ha de se pensar que

nessa situacdo o exemplo concreto é sem divida mais eloquente do que explicagdes abstratas.

A conversa ndo foi muito longa, mais precisamente em torno de uma hora, tempo
suficiente para as apresentaces e para um didlogo sobre o projeto de pesquisa, acerca das
intervencdes na saude bucal das criancas, tarefa que mereceu certa habilidade da nossa parte,
em razdo do perfil das familias presentes e da complexidade que envolve a explicacdo sobre
pesquisa, comité de ética, quais intervencdes seriam realizadas, que resultados seriam
esperados. Logo em seguida, entregamos 0 questionario para que todos tivessem
conhecimento acerca das questdes a serem respondidas no momento da entrevista. Algumas
explicacbes mais detalhadas foram necessarias tendo que nos se reportar aos referenciais

conceituais que orientaram o planejamento do instrumento (Apéndice C).

Para efeito de melhor entendimento dos responsaveis sobre o assunto, empregamos a
técnica de aulinha, em que utilizamos frases geradoras organizadas, com o objetivo de atender
aos anseios das familias. Em formato de fotolinguagem, o uso de imagens que incluiam
habitos de vida saudavel, habitos de higiene bucal, sorriso, dentes saudaveis e dentes cariados,
funcionou como motivador do dialogo sobre saude bucal nas criancas e o significado da
participacdo dos familiares na conquista de uma vida saudavel para elas.

Nesse momento, 0s presentes consideraram interessante a tematica, as descobertas
quanto aos cuidados e que procedimentos simples poderiam ajudar na prevencdo da cérie.
Outro fato significativo foi o entendimento de que a carie em estadio inicial pode ter sua
evolugéo interrompida, quando esta constitui apenas uma mancha branca de desmineralizagéo
no esmalte dentario e ainda ndo se tornou uma cavidade.

Seguindo-se a leitura e discussdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice A), os membros familiares presentes concordaram, espontaneamente, em autorizar

a participacdo na pesquisa, com a consequente assinatura do documento, acdo fundamental
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para o inicio das entrevistas e a coleta de dados de identificacdo das familias e posteriormente
a avaliacdo das criangas, orientadas pelos instrumentos elaborados.

Nesse mesmo tempo, em uma sala anexa, as criangas vivenciaram 0 contato com
algumas atividades que se organizaram em torno da técnica de roda brincante. Entre as
atividades, elas assistiam a um video, cujo tema projetava sobre a importancia dos habitos
alimentares e de higiene bucal na prevencao da carie dentéria, acompanhadas pela auxiliar em
salde bucal (ASB).

O filme “Tom em: Missdo saude bucal - Oral B”, recurso selecionado pelas variadas
mensagens estimuladoras do didlogo e expressdes de encantamento, ensejou a vivéncia
didatica e contemplativa das criancas. As cores de roupas e cenarios, o0 enredo, 0s desenhos
aproximados da realidade das criancas despertavam interesse e criavam atitudes de atencao

sobre as questdes tratadas no filme.

O personagem principal, Tom, crianca conversadeira que dialoga com facilidade com
outras, ndo faz perguntas mas estimula as criancas presentes a perguntar e demonstra como ter
dentes saudaveis; os cuidados que deve ter; o jeito de escovar corretamente, sugerindo que
ndo se deve esquecer nenhum dente e nem a lingua e informando os horarios mais adequados;
orienta a alimentacdo saudavel e em horarios regulares; a ingestdo de doces preferencialmente

apos a refeicdo e antes da escovacao.

Na roda brincante, ainda realizaram atividades ludicas, relembrando os aspectos mais
importantes da aprendizagem. Apds o filme, foi criado um momento do tira-davidas, onde as
criancas despertaram sobre a salude bucal e, por n6s provocadas, faziam as perguntas sobre o
gue gostariam de saber. As duvidas eram esclarecidas e as criangas eram comunicadas sobre o
projeto. Para aquelas cujos responsaveis tivessem aderido, consideramos pertinente a consulta
as criangas na decisdo de participar do estudo, sendo convidadas a assinarem o Termo de

Assentimento (Apéndice B).

Duas criangas manifestaram recusa em participar, mas foram convencidas, pelos
responsaveis, sobre a importancia da saude bucal, recebendo nosso apoio para explicacfes
mais interessantes, do cuidado e das possiveis consequéncias a saude e estética na facilitacéo
do entendimento da crianca, fato que pode corroborar os autores que tratam da relevancia dos
vinculos entre a familia e a equipe de saude da &rea adstrita, o que favorece a participagdo do
grupo de atencdo, ampliando a eficacia das a¢Oes de saude, principalmente relacionadas aos
aspectos de autocuidado (CAMPQOS, 1997).
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A observacdo, ante a atitude de responsaveis ao conhecer as necessidades dos filhos, se
manifesta em depoimentos, a exemplo: “Doutora, quando a gente fica vindo aqui, a gente
escova mais os dentes”; “ Nunca ninguém tinha explicado isso pra mim”; “E triste ver
pessoas, ainda bem jovens, desdentadas”, tornando possiveis reflexdes sobre as relacbes de
vinculo com a comunidade, com os profissionais de satde, emergindo dimensdes relevantes
do poder de presenca e da forga do exemplo como essenciais nas relacées de cuidado.

Outro aspecto relevante nos depoimentos trata da facilitacdo de acesso ao atendimento:
“A gente nunca vem aqui porque nunca consegue uma ficha pra se consultar”; “E t&o dificil
a gente conseguir uma vaga pro dentista que a gente desiste”. Entra nesse ambito a reflexdo
de que as familias beneficiadas pelo Programa Bolsa Familia ainda tém dificuldade de acesso
aos servicos oficiais de salde, com prejuizos consequentes aos processos de cuidado a saude
bucal.

Neste momento foi interessante abrirmos espaco para um didlogo sobre o
funcionamento do servico de saude, os tipos de servicos ofertados, bem como o modo de
acesso pelas familias. Muitas ndo sabiam da existéncia do acolhimento em salde bucal, que
acontece duas vezes por més.

A convite nosso compareceram a Unidade de Atencdo Primaria em Salde (UAPS)

Pedro Sampaio 29 familias, representando 32 crianc¢as que aderiram a pesquisa.

5.2 O lugar da entrevista no universo do pesquisador/pesquisado

Nessa fase, iniciamos a entrevista de ajuda individual, com duracdo média de 40
minutos e duracdo maxima de 60 minutos. As entrevistas foram realizadas pela manhd e a
tarde em decorréncia do horario escolar das criangas. Ocorreram em sala previamente
preparada para receber os participantes convidados, em local institucional, seguindo uma
agenda planejada, no periodo de dezembro de 2013 a janeiro de 2014. Das familias presentes,
todas aderiram a pesquisa, sendo definidos os participantes do estudo: 29 familias e 32
criancas, a quem foi direcionada a entrevista. Finalizada a entrevista, foi agendado o inicio

das atividades que denominnamos de oficinas de higiene bucal (OHB).

5.3 As oficinas de higiene bucal

Para compreensdo da oficina no desenvolvimento da pesquisa, tomamos como

referéncia o que o proprio nome sugere - ser um lugar onde se exerce um oficio, sendo
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também um local de consertos e reparos, onde se verificam grandes transformacfes. Esta
proposta ancora-se numa tendéncia problematizadora caracterizada como ferramenta ideal de
facilitacdo da conversagdo e de estimulo ao didlogo (ARAUJO; ALMEIDA, 2005).

O material, com base no qual a oficina de higiene bucal (OHB) foi organizada, incluiu
vivéncias, filme, desenho livre, pinturas e fantoches, por meio dos quais as criangas puderam
revelar circunstancias e emocgGes vividas quando do cuidado a salde bucal, ligadas a

dimensdes da vida cotidiana e ao cuidado de si mesma.

Foi valida, nessa intervencdo, a colocacdo da arte como ferramenta de expressdo dos
sentimentos da crianca por meio de técnicas de pintura em papel, desenho livre, brincadeiras
com uso de balBes, o que traz a dimensdo ludica para o ambiente, privilegiando nas atividades
uma experiéncia prazerosa. Isso foi perceptivel pelos gestos manifestos de sorrir, abracar,

presentear.

Essa atividade constituiu um momento de sociabilidade e cooperacdo entre as criangas
e funcionou como preparagdo para os desafios no desenvolvimento da habilidade de
escovacdo dental. Nesse caso, a arte se tornou uma excelente abertura para pensar a salde
bucal das criancgas, desvelando na nossa perspectiva um estado de encantamento em que 0s
acontecimentos iam dando origem a novas buscas de explicacdo sobre a saude bucal e a
relacio com o estado de pobreza a que as criancas estdo expostas. (ARAUJO et al., 2008;
ARAUJO et al., 2005; ARAUJO; ALMEIDA; THERRIEN, 2013).

Continuando as intervenc@es planejadas, voltadas para orientar a escovacao dental;
estimular o uso do fio dental; evidenciar a placa bacteriana dos dentes; verificar e registrar o
indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) e escovacdo dental supervisionada, momento em
que cada crianga recebeu um kit de higiene bucal contendo uma escova de dente, um rolo de
fio dental e um tubo de creme dental, para higiene bucal, intervencédo realizada com o apoio

das ASB, cuja descri¢do do procedimento é detalhada a seguir.

A evidenciacao da placa bacteriana foi feita com pastilhas a base de fucsina bésica, que
permite a visualizacdo da placa para a verificacdo do IHOS, o qual foi verificado e anotado
em formulario especifico (Apéndice F).

O procedimento seguinte foi a realizacdo da higiene bucal, quando as criangas foram
supervisionadas pela equipe, recebendo ajuda dos responsaveis, tarefa fundamental, que
reforcou a ajuda mutua e o aprendizado por ambos, - a crianca e o responsavel. A visualizacao

da placa bacteriana pelas criancas e seus responsaveis facilitou a localizacdo da mesma,
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favorecendo o desenvolvimento da habilidade de escovacdo dental. Este ato despertou o
interesse para a escovacao correta e utilizacdo adequada do fio dental ao tempo em que
desenvolveu a aprendizagem de como remover todas as “manchinhas rosa”, que foi a

denominacdo atribuida pelas criangas a placa bacteriana corada.

O indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) permite classificar a condicio de higiene
bucal em grupos populacionais, visualizando placa e célculo presentes em determinadas faces
dos dentes. A comparacdo dos IHOS em momentos distintos permite verificar os efeitos do
processo de Educacdo em Saude Bucal. Neste indice, é examinada a face vestibular dos
seguintes elementos dentarios: - primeiro molar superior direito (16 V); - incisivo central
superior direito (11 V); - primeiro molar superior esquerdo (26 V); - incisivo central inferior
esquerdo (31 V). Também é examinada a face lingual dos elementos: - primeiro molar inferior
esquerdo (36 L); - primeiro molar inferior direito (46 L). No caso do dente indice estar
ausente, substituiremos pelo correspondente deciduo. Os critérios para a medida numérica dos
indices de placa e calculo estdo descritos no Apéndice G (GREENE; VERMILLION, 1964,
apud DIAS, 2009).

A escovacao dental foi orientada por intermédio da técnica de Fones, por ser mais facil
de ser aprendida pelas criancas. Nesta técnica, a crianca empunha a escova e, com 0s dentes
cerrados, faz movimentos circulares na face vestibular de todos os dentes superiores e
inferiores. Iniciando no ultimo molar de um hemiarco e indo até o ultimo molar do outro
hemiarco. Por palatina e lingual, os movimentos também séo circulares, com a boca aberta.
Nas faces oclusais e incisais, 0s movimentos sdo no sentido anteroposterior (GUEDES-
PINTO, 2006).

5.4 Exame clinico

Com a cavidade oral higienizada, foi realizado o exame clinico odontologico inicial,
para diagndstico da cérie dentaria. Este aconteceu em ambiente climatizado, com a crianca
sentada em cadeira comum, com boa iluminacdo artificial, utilizando-n de espétosula
abaixadora de lingua, espelho clinico e sonda exploradora n°® 5. Os exames clinicos foram
realizados ap0s escovagdo supervisionada, por nos, fator indispensavel a padronizagdo dos

exames. A ASB fez a anotacdo na ficha de exame do paciente (Apéndice D).

Ao final do exame, todas as criancas realizaram a aplicacdo tépica de flor fosfato
acidulado 1.23% em forma de gel, por um periodo de dois minutos. A tecnica foi realizada

com o auxilio da escova dental. Esta técnica consiste em colocar no centro da ponta ativa da



42

escova dentaria, utilizando-se a técnica transversal, uma pequena quantidade de gel,
equivalente a um gréo de ervilha pequeno (menos que 0,5 g). Durante cerca de 30 segundos,
fricciona-se a ponta da escova contendo o gel sobre as superficies dentarias, exercendo leve
pressdo nas proximais e oclusais. Iniciada pelo hemiarco superior direito e, em sentido
horério, repetir o procedimento de modo a atingir os quatro hemiarcos, perfazendo um total de
dois minutos, tendo-se todo o cuidado para que a crianca ndo degluta o fluor. Foram
orientadas a ndo lavar a boca nem ingerir nada por um periodo de meia hora (CURY, 2000).

Nesse momento, as criancas foram divididas em dois grupos, - aquelas com atividade de
carie as outras sem atividade de cérie. As criancas que nao apresentaram atividade de cérie
foram liberadas e seus responsaveis orientados a realizarem consultas odontoldgicas, a cada
seis meses, para manutencdo da salde bucal. Em caso de alguma necessidade urgente,
procurar a unidade de saude ou, caso a unidade esteja fechada, os centros de especialidades

odontoldgicas (CEQ), que tém urgéncia 24 horas.

As criangas que apresentaram céarie foram agendadas para mais trés momentos de OHB,
aliados as consultas para o tratamento odontoldgico e, quando necessario, encaminhamentos

ao CEO, com vistas ao cuidado integral.

5.5 Analise estatistica
Os dados obtidos neste estudo foram organizados no Microsoft Excel e exportados para
0 software estatistico Stastitical Packcage for the Social Sciences, versdo 17.0 para Windows,

em que foram analisados estatisticamente.

Os dados categdricos foram expressos em forma de frequéncia absoluta e percentual e

analisados por meio do Teste Exato de Fisher, ou Qui-quadrado.

Os dados quantitativos tiveram sua distribuicdo analisada por meio do teste de
Kolmogorov-Smirnov e comparados por meio do Teste t de Student ou t Pareado, tendo-se

considerado uma confianca de 95% (erro alfa do tipo | = 0.05) para todas as avaliagOes.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram do estudo 29 familias com 32 criancas, das quais 19 (59%) eram do sexo
feminino e 13 (41%) do masculino.

Das familias pesquisadas, 28 (97%) relataram ter renda familiar média mensal de até
um (1) salario-minimo e uma (3%) de até dois (2) salarios-minimos.

Pochmann et al. (2002) criaram o indice de Exclusdo Social (IES), que tem entre seus
indicadores a Pobreza, auferida por meio do nivel de renda, sendo considerada pobre a

familia que vive com uma renda inferior a meio salario-minimo per capita por més.

Em pesquisa realizada por Moreira, Nations e Alves (2007), as pessoas entrevistadas
relataram que as precarias condi¢cdes de vida sdo fatores que dificultam a priorizacdo dos
cuidados em saude, bem como a falta de dinheiro para comprar escova de dente, creme dental;
perder o dia de trabalho para ir ao dentista; muitas vezes as maes chegam em casa cansadas do

trabalho e ndo tém energia para supervisionar a escovagdo dos dentes dos filhos.

Lagreca (2007) acentua que a privacdo econdmica e social é determinante ndo so da
doenca carie, mas também da maioria das doencas. Ao associar cérie a condigdo
socioeconémica, conclui que a incidéncia de carie dentaria € 57% maior em familias com
renda de até um salario minimo quando comparada com familias com renda acima de quatro

salarios minimos.

Corroborando os autores, ndo resta davida de que a pobreza é fundamentalmente uma
experiéncia humana que pode estar associada a concretude do cotidiano na deterioracdo da
qualidade de vida, da autoestima, de uma relacdo significativa com os outros, podendo
suplantar para uma relacdo de crescimento da propria competéncia para o autocuidado ou de

uma participacdo na definicdo do significado da vida pessoal e dos membros da familia.

Campos Filho (2007) constata, em seu estudo, que as familias beneficiadas por
programas de transferéncia de renda percebem melhoras significativas na qualidade de vida,
relacionados a alimentacdo, moradia, cuidados com a saude e o bem-estar, principalmente dos
filhos. A maioria dos entrevistados concentra suas expectativas na possibilidade de melhores

oportunidades para os filhos, advindas do estimulo ao crescimento da escolaridade.
6.1 Grau de parentesco

Quanto ao grau de parentesco com as criangas, perdura entre os responsaveis uma relagédo
consanguinea que se articula ao conceito de familia nuclear extensa, onde a pratica tradicional do

cuidado da crianca estd distribuida entre duas ou mais geracfes. Dos 29 responsaveis pelas
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criancas, 26 (90%) eram maes; um (3%) era pai; uma (3%) era tia e uma (3%) era avo, todos com
a tarefa de acompanhar os filhos aos cuidados profissionais na unidade priméaria de saude de

referéncia da area, conforme Gréfico 1.

Grafico 1 - Grau de parentesco dos responsaveis pelas criancas de cinco anos da area

adstrita da equipe de n® 640, beneficiarias do PBF, Fortaleza, 2014.

Grau de parentesco do responsavel

3%
3%

B Mae
M Pai
Tia

B Avos

Fonte: Elaboragao propria.

A primazia da responsabilidade pelo cuidado com a crianga, na unidade familiar, é
atribuida historicamente a mulher. Nessa questdo, o cuidado nasce de um interesse, de uma
responsabilidade, de uma preocupacdo, de um afeto, que, em geral, implicitamente, inclui a
maternagem e a educacdo que, por sua vez, implicam ajudar a crescer (WALDOW, 2006). A
maternagem, para Badinter (1985) € o amor materno como resultado de uma elaboracéo social e
cultural, nada tendo de relagdo com o instinto. E a educacdo que se pode analisar pela fungio
materna esperada.

As 32 criangas moram, em sua maioria, com o pai e a mde 20 (62%), nove (28%)
moram apenas com a mde, duas (6%) moram apenas com 0 pai e uma (3%) mora com 0S
avos, conforme Gréfico 2.



45

Graéfico 2 - Vinculo habitacional das criancas de cinco anos da area adstrita da equipe de
n® 640, beneficiarias do PBF, Fortaleza, 2014.

Com quem a crian¢a mora
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Fonte: Elaboragéo propria.

Nessa abordagem, o parentesco aparece como resultado da relacdo que o0s
responsaveis nutrem com as criangas; concretiza-se na unido de duas ou mais pessoas por
vinculos de sangue descendéncia/ascendéncia ou sociais, sobretudo pelo casamento ou unido
estavel (POLITO, 2004). Observa-se nos resultados do estudo que o parentesco estabelecido
entre os responsaveis pelas criancas segue arranjos diferenciados.

O modelo de parentesco consanguineo foi 0 mais evidenciado; a este se descreve o
parentesco em linha reta, quando as pessoas descendem umas das outras diretamente (filho,
neto, bisneto, trineto etc), e parentesco colateral quando as pessoas ndo descendem uma das
outras, mas possuem um ancestral em comum (tios, primos etc.). Outro modelo de parentesco
que também é evidenciado é aquele criado pelo casamento onde o parentesco surge da
aparéncia social, da convivéncia familiar duradoura - 0 parentesco socioafetivo, que em outras

relacdes sociais recebe a denominacgéo de parentesco por afinidade.

6.2 Situagdo conjugal

Observa-se que, das 29 mées, as solteiras correspondem a trés (10%); as casadas que
moram com o pai da crianga, representam 19 (66%); as que estdo casadas ou moram com
outra pessoa que ndo o pai da crianga representam duas (7%); e as que estdo separadas do pai
da crianca e moram sozinhas s&o cinco (17%), conforme Grafico 3. A maioria compde a

familia nuclear.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Pessoa_%28biologia%29
http://pt.wikipedia.org/wiki/Gen%C3%A9tica
http://pt.wikipedia.org/wiki/Descend%C3%AAncia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ascend%C3%AAncia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Casamento
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Graéfico 3 — Situacao conjugal das maes das criangas entrevistadas de cinco anos da

area adstrita da equipe de n°® 640, beneficiarias do PBF, Fortaleza, 2014.

Situacao conjugal da mae

M Solteira
B Casada com o pai
Casada com outro

B Separada

Fonte: Elaboragéo propria.

Alguns estudos associam a ocorréncia de doengas como a cérie com a fragilidade da
estrutura familiar. Canalli (2010) refere que muitas mdes assumem sozinhas as
responsabilidades pela formacéao dos filhos, o que as sobrecarrega. Souza, Vianna e Cangussu
(2006) constataram que o comprometimento da estrutura familiar, da condi¢do materna e da
ambiéncia familiar pode afetar negativamente a acdo da méde em relacdo aos cuidados basicos
di&rios com as criancas, incluindo a escovagéo noturna.

6.3 Escolaridade

A maioria dos responsaveis entrevistados sabe ler e escrever. Quando observada a
escolaridade por sexo, torna-se possivel notar na sequéncia.

A escolaridade das 29 (100%) maes é uma (3%) analfabeta, uma (3%) sabe ler e
escrever o nome, 15 (52%) tém ensino fundamental incompleto, quatro (14%) tém ensino
fundamental completo, quatro (14%) tém ensino médio incompleto e quatro (14%) tém ensino
médio completo, conforme Gréfico 4.
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Grafico 4 - Escolaridade das maes das criangas de cinco anos analisadas na area

adstrita da equipe de n® 640, beneficiarias do PBF, Fortaleza, 2014.

Escolaridade da mae
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M Ensino fundamental
completo

M Ensino médio incompleto

M Ensino médio completo

Fonte: Elaboragao propria.

Vérios autores associam a escolaridade materna com a presenca de cérie. Lagreca
(2007) estudou criangas de seis a dez anos e descobriu que quanto maior a educacdo formal da
mé&e, menor o CPO-D das criangas. Moreira (2007), ao estudar o impacto do aleitamento
materno no desenvolvimento da cérie dentaria em criancas de dois a 12 anos de idade, conclui
que houve relacdo inversamente proporcional entre maior escolaridade materna, bem como
paterna, e menor experiéncia de carie dentaria. Estudo de Almeida et al (2010) revelou que
criangas cujas mées detinham escolaridade igual ou inferior ao ensino médio incompleto

possuiam maior proporcao de cérie.

A escolaridade dos 29 (100%) pais é: quatro (14%) analfabetos, 13 (45%) tém ensino
fundamental incompleto, um (4%), tem ensino fundamental completo, trés (10%) tém ensino
médio incompleto, cinco (17%) tém ensino médio completo e trés (10%) ndo souberam

informar, conforme Gréfico 5.

Verifica-se uma predominancia do analfabetismo entre os pais em relacdo as maes das

criangas. Ambos estdo longe de alcancar indices de escolaridade satisfatérios.
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Gréfico 5 - Escolaridade dos pais das criancas analisadas na area adstrita da equipe de n° 640,
beneficiarias do PBF, Fortaleza, 2014.
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Fonte: Elaboragao propria.

A esse respeito, em pesquisa do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
21,6% dos brasileiros de 15 anos ou mais de idade eram analfabetos funcionais, contra 22,2%
em 2006. De acordo com a pesquisa, as regides Norte e Nordeste tinham as maiores taxas:
25,0% e 33,5%, respectivamente. Uma pessoa € considerada alfabetizada funcional quando é
capaz de utilizar a leitura e a escrita para continuar aprendendo e se aperfeicoando. Nesta
pesquisa, a taxa de analfabetismo funcional foi representada pela propor¢do de pessoas com
15 anos ou mais de idade e menos de quatro anos de estudo completo (BRASIL, 2007).

Na faixa etéria a partir de 15 anos de idade, as mulheres do Ceara tém maior nivel de
escolaridade. O percentual de mulheres sem instrugdo ou ensino fundamental completo é de
47,18%, enquanto o de homens é de 54,08% - uma diferenca de 6,9% (BRASIL, 2007).

No mesmo estudo, enquanto 25,76% das mulheres, a partir de 15 anos, tém ensino
médio completo e superior incompleto, esse indice cai para 22,32% entre os homens. A
diferenca positiva para elas também estd entre os que tém nivel superior: 6,8% delas ja

concluiram pelo menos uma faculdade. J& os homens que fizeram 0 mesmo sdo apenas 4,34%.
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6.4 Praticas de higiene bucal

As 32 (100%) criancas relataram ter uma escova de uso individual, ndo dividindo com
nenhum outro membro da familia ou pessoas que coabitam no mesmo domicilio.

Das criancas estudadas, 23 (72%) afirmaram realizar a escovacgédo dental sozinhas, nove
(28%) criangas, mesmo com iniciativa de escovagdo sozinhas, relataram contar com a ajuda
dos responsaveis, conforme tabela 1. Destas, sete (78%) criancas contam com a ajuda da mae,

uma (11%) da tia e uma (11%) da avo.

Tabela 1 - Distribuicdo das criancas de cinco anos da area adstrita da equipe de n°® 640,

beneficiarias do PBF,com relagdo a habilidade em realizar a escovacao dental, Fortaleza,

2014.
Criancas escovam 0s dentes n %
Sozinhas 23 72
Sozinhas e com ajuda do responsavel 9 28

Fonte: Elaboragao propria.

A escovacdo dentaria, quando € realizada com ajuda, € sempre com a participacdo de
responsavel do sexo feminino - mée, tia, avé - corroborando estudo feito por Canalli (2010).

Consoante aconselha Guedes-Pinto (2006), os pais devem escovar 0s dentes das
criancas até que elas completem sete anos, pois, ainda que a crianga de cinco anos demonstre
habilidade e controle neuromotor para realizar este procedimento, ndo executam todos 0s
movimentos apropriadamente, e podem se esquecer de escovar em algumas areas. No
momento da entrevista, foi abordada a importancia de os responsaveis escovarem o0s dentes
das criangas. Tal informacéo foi reforgada quando da escovacgdo supervisionada, na primeira
OHB.

A maioria das criancas escova os dentes duas vezes ao dia. A frequéncia de escovagéo
dental diaria relatada pelo grupo foi: oito (25%) criancas realizam a escovacgao apenas uma
vez ao dia, 18 (56%) realizam duas vezes ao dia e seis (19%) realizam trés vezes ou mais,

conforme grafico 6.
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Graéfico 6 - Frequéncia de escovacao dental diaria das criancas de cinco anos da area adstrita

da equipe de n°® 640, beneficiarias do PBF, Fortaleza, 2014.

Frequéncia de escovacao didria

m1vez
M 2 vezes

3 vezes ou mais

Fonte: Elaboragéo propria.

Guedes-Pinto (2006) sugere que a escovacao seja realizada apds as refeicdes, para
remover 0s restos alimentares e antes de deitar, pois, durante o sono a secrecao salivar é
diminuida, auentando a possibilidade de agressdo em caso de formacdo de &cidos. Entende,
porém, ser mais importante a qualidade da escovacdo do que a sua frequéncia. Algumas
criangas escovam mais vezes, mas o fazem de maneira inadequada, ndo removendo toda a
placa. Enquanto isso, algumas podem remover toda a placa uma vez ao dia ou a cada dois

dias, o que tem mais validade para a prevencdo da cérie.

Com relacdo aos momentos em que as criancas realizavam a escovagdo dental, 27
(44%) a faziam ao acordar, quatro (6%) apos o cafe da manhd, dez (16%) apos o almoco, trés
(5%) apds o jantar, 16 (26%) antes de dormir e duas (3%) na hora do banho. Podemos
perceber que a maioria das vezes em que a crianga escova 0s dentes é ao acordar, seguindo-se

0 momento antes de dormir, conforme o grafico 7.

No momento da entrevista, foi reforcada a importancia da escovacdo matinal ser
realizada apos o café da manha, para que os restos de alimentos sejam removidos da cavidade
oral, bem como a escovagdo noturna, depois da ultima alimentacdo e antes de a crianga

dormir.
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Grafico 7 - Momentos de escovacao dentaria das criancas de cinco anos da area adstrita da

equipe de n°® 640, beneficiarias do PBF, Fortaleza, 2014.
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Fonte: Elaboragéo propria.

Quanto a definicdo dos momentos em que deve ser realizada a escovagdo, € possivel
recorrer ao pensamento de Guedes-Pinto, (2006), ao sugerir ser esse aspecto muito mais uma
convencao do que propriamente uma evidéncia. As criancas do estudo foram orientadas a

escovar os dentes apds as refeicdes e antes de dormirem.

Quando questionadas acerca de quem ensinou a escovar os dentes, 28 (88%) criangas
responderam que foi a mée e quatro (12%) responderam que foi outra pessoa, no caso, um pai,

uma tia, uma avo e uma irma.

Remor (2009) ao estudar a percepcao e o conhecimento das méaes em relagdo as praticas
de higiene de seus filhos, conclui que as mulheres (mées) aprendem a escovar 0s dentes com

suas mdes e ensinam o que aprenderam para seus filhos.

Em pesquisa realizada por Lagreca (2007), avaliando os fatores de risco associados a
carie, ao investigar o nivel de conhecimento dos responsaveis pelas criancas em relacdo a
saude bucal, verificou que 29 (13,7%) dos pais ou cuidadores foram classificados obtendo um
alto nivel de conhecimento em relacéo a saude bucal, 116 (54,7%) possuindo um nivel médio

e 67 (31,6%) um nivel baixo de conhecimento.
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Baseado no acima exposto, verifica-se a importancia de atuar em conjunto, na
orientacdo de criangas e dos responsaveis, principalmente as mées, por meio de atividades

ldicas envolventes.

O tipo de creme dental mais utilizado pelas criancas, no momento da escovacéo, foi o
mesmo creme dental da familia, para adultos, utilizados por 23 (72%) criancas. Apenas nove
(28%) criancas utilizaram o creme dental infantil, conforme gréfico 8. Mesmo ndo sendo o
mais utilizado, vale lembrar aqui que, apesar do sabor ser agradavel e estimular a escovacdo
infantil, nunca se deve esquecer de que a quantidade de fldor existente no creme dental
infantil € a mesma do creme dental adulto. Os responsaveis ndo tinham essa informacao,
pensavam que, por ser indicada para criangas e ser “gostozinha”, como disseram, ndo fazia

mal algum, mesmo que fosse deglutido.

Gréfico 8 - Perfil de creme dental utilizado pelas criangas de cinco anos da area adstrita da

equipe de n°® 640, beneficiarias do PBF, Fortaleza, 2014.
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Fonte: Elaboragao propria.

A quantidade de creme dental colocada na escova, no momento da escovacao, foi bem
mais do que o necessario em 13 (41%) criancas, que disseram cobrir mais da metade ou
totalmente as cerdas da escova. Das criancas, 19 (59%) disseram cobrir a metade das cerdas

ou menos, conforme o gréafico 9.
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No momento da entrevista, foi ressaltada a importancia da utilizacdo de pequenas
quantidades e da nédo degluticdo do creme dental pelas criangas, em virtude do risco de
fluorose dentéria. Quando da colocagdo do creme dental na escova, no momento da escovagao
supervisionada, na OHB, foi mostrada a cada crianga e a cada responsavel a quantidade

suficiente para cada escovacdo (s6 um pouquinho).

Gréfico 9 - Quantidade de creme dental utilizada pelas criangas de cinco anos da area adstrita

da equipe de n°® 640, beneficiarias do PBF, quando da escovacéo dental, Fortaleza, 2014.
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Fonte: Elaboragao propria.

O fluoreto é amplamente utilizado para prevencdo da carie dentaria, porém, sua
utilizacdo deve ser bem avaliada. A agua de abastecimento publico em Fortaleza contém fltor
e 0 creme dental também. Assim, para se sugerir a terapia com fllor, deve-se fazer avaliacdo

de sua necessidade.

A fluorose é uma doenga que acomete o0 germe dentario, pela presenca excessiva de
fluoreto durante a formacdo do dente. Criangas menores de nove anos de idade devem usar
creme dental com flior em pequenas quantidades (cerca de 0,3 grama, 0 equivalente a um
gréo de arroz), em razdo do risco de fluorose dentaria (BRASIL, 2009a).

Em estudo realizado em Piracicaba, Sdo Paulo, Lima e Cury (2001) verificaram a
intensa influéncia da quantidade de flor ingerido por criancas de 20 a 30 meses de idade,
sendo 55% deste advindo da escovacdo com dentifricio fluoretado e 45% da ingestdo de agua

fluoretada. Como medida de precaucao para diminuir esta ingestdo, foi sugerida a reducao da
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quantidade de dentifricio utilizada para escovar os dentes, contemplando risco/beneficio para

a saude publica.

Ao serem questionados acerca da limpeza entre os dentes, a maioria 25 (78%)
respondeu que ndo a realiza. Dentre os sete (22%) que realizam, cinco (71%) utilizam o fio
dental e dois (29%) utilizam a “palha de gogd”, que é um material utilizado na confecgdo de
empalhamento de garrafas de aguardente, artesanato comum na regido, conforme tabela 2. O
periodo preferido para esta limpeza foi 0 momento ap6s o almogo para seis (86%) criangas e

uma (14%) crianca limpava apés o café da manha e antes de dormir.

Tabela 2 - Distribuicdo das criancas de cinco anos da area adstrita da equipe de n® 640,
beneficiarias do PBF com relacgdo a realizacdo da higiene do espaco interproximal, Fortaleza,
2014,

Higiene do espaco interproximal | n %
N&o realiza 25 78
Realiza 7 22

Fonte: Elaboragao propria.

A higiene do espago interproximal ndo se expressa como cultura de cuidado a satde
bucal para o grupo estudado, constatando-se a necessidade de intervengdes que estimulem a
sua prética. E interessante que os responséveis aprendam como fazer, entendam a importancia
deste ato e o0s seus beneficios, para justificar o trabalho que terdo, pois as criancas,

dificilmente, conseguirdo realizar este procedimento sozinhas.

Canalli (2010), em seu estudo, ao questionar as mées acerca da carie dentaria, apenas
uma delas citou o fio dental como utensilio que também deve ser utilizado na higiene bucal,
além do creme dental e da escova. Em outro momento, quando estas fizeram seus relatos
acerca da rotina das criangas, ndo mencionaram seu uso diario, embora essa recomendacéo

tenha sido ensinada e demonstrada nas atividades educativas.
6.5 Exame clinico

Apo6s o exame clinico podemos verificar o indice de cérie nas criangas. Das 32

examinadas, 12 (38%) nao exibiram doenca carie, realizaram a aplicacdo tépica de fldor e
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foram orientadas a retornar para acompanhamento semestral de rotina na UAPS e 20 (62%)
criangas exibiram a doenca cérie, sendo direcionadas as atividades educativas de prevencao e

atendimento clinico.

Das 20 (100%) criancas com a doenga carie, trés (15%) registraram apenas mancha
branca e foram encaminhadas somente para atividades educativas de prevencao e 17 (85%)
exibiram cavidade de carie, participando das atividades educativas de prevencdo e do

atendimento clinico.

Das 17 (100%) criancas com cavidade de carie, seis (35%) foram encaminhadas para o
CEO para realizacdo de exames radiograficos, duas das quais foram também encaminhadas
para a clinica de Odontopediatria, para realizacdo de tratamento endodéntico. Todas as
criangas com cavidade de cérie iniciaram o tratamento clinico. Destas, quatro tiveram o
tratamento concluido, quatro abandonaram o projeto, nove continuam em tratamento e foram

inseridas na agenda de atendimento da UAPS, conforme figura 3.

Figura 3- Mapa das atividades desenvolvidas por parte de cada grupo de criangas no estudo,
Fortaleza, 2014.

32 CRIANCAS 20 CRIANCAS 04 CONCLUIRAM
’ ’ 17 CRIANCAS
REALIZARAM A OHB, PARTICIPARAM INICIARA 00 CONTINUAM
FORAM EXAMINADAS | cOMCARIE DE MAIS 3 OHB | cOMCAVIDADE TRATAMENTO
E FIZERAM ATF COM ATF 04 ABANDONARAM

SEM CARIE SEM CAVIDADE

12 CRIANCAS 3 CRIANCAS COM 6 CRIANCAS
ORIENTADAS E MANCHA BRANCA ENCAMINHADAS

LIBERADAS REAVALIADAS E AO CEO

LIBERADAS

Fonte: Elaboragao propria.

O atendimento clinico aconteceu no consultério odontoldégico da UAPS Dr. Pedro
Sampaio, com inicio apos a avaliacdo do exame clinico, priorizando-se as criangas que
relataram dor, sequidas das que tinham caries mais extensas, as com maior quantidade de
caries, as que indicaram caries rasas e em pouca quantidade, até que todas fossem atendidas.
Ao final dos momentos especificos de atendimento clinico, algumas criancas foram

adicionadas ao agendamento clinico semanal da equipe, para finalizagdo do tratamento.

A maioria das criangas cooperou com o atendimento odontologico, fato possivelmente

estimulado pela interagcdo ocorrida da equipe com elas, nos momentos ladicos, pois, quando
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se forma o vinculo na relagdo profissional-paciente, essa cooperacdo tende a acontecer
(CAMPOS et al., 2010).

Ao analisar os resultados do exame clinico, verificamos o quantitativo de criangas com
o indice ceo-d igual a zero, que foi de 12 (38%) acrescidos das trés (9%), ou seja, 15 (47%), ja
que os dentes sem cavidade de carie ndo entram no indice e 17 (53%) criancas apresentaram

ceo-d>0. O indice ceo-d das criancas estudadas foi de 2,70, conforme o quadro 4.

Quadro 4- Comparacédo entre a epidemiologia da cérie dentaria em criangas de cinco anos
nos levantamentos epidemiolégicos SB Brasil (2003 e 2010), do Cearé (2004) e de Fortaleza
(2006/2007) com os resultados deste estudo, Fortaleza, 2014.

SB Brasil SB Levantamento SB Brasil Criancas

Ceara | epidemiologico estudadas*

Ano 2003 2004 2006/2007 2010 2014
_ | Conjunto
Local Nordeste | Brasil | Ceara | Fortaleza | SER VI | Nordeste | Brasil _
Palmeiras

Percentual
(%) 34.92 | 40.62 | 34.24 54.66 46.04 41.60 46.60 47.00
Ceod =0
Indice Ceod 3,21 2,80 3,17 1,62 191 2,89 2,43 2,70

* As criangas estudadas pertencem a familias beneficiarias do PBF da area adstrita da equipe de n° 640 da ESF.
Fonte: Elaboragdo propria.

Quando comparados os dados epidemioldgicos em saude bucal do Brasil (2003, 2010),
Ceara (2004) e Fortaleza (2006/2007) com os resultados da pesquisa, verifica-se que o
percentual de criangas com ceo-d igual a zero, ou seja, que ndo tinham cérie (47%), sO esta
menor do que o encontrado para Fortaleza, que foi (54.66%). Se comparado ao percentual
encontrado para a SER VI (46.04%), onde o bairro do estudo se localiza, encontra-se maior,
evidenciando um quadro positivo com relacdo a este indicador. O indice ceo-d (2,70) esta
maior quando comparado aos indices do SB Brasil (2010) para o Brasil, de Fortaleza e da
SER VI, porém encontra-se menor do que o SB Brasil 2003, tanto para o Nordeste quanto

para o Brasil, 0 SB Ceara e 0 SB Brasil (2010) para o Brasil.
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O componente cariado foi 0 que predominou no estudo, sendo responsavel por 90.2%
deste indice, aproximado aos resultados do SB Brasil 2010, que foi de 88.8% para a regido
Nordeste (BRASIL, 2011).

Com suporte no levantamento de necessidades em saude bucal, pdde-se verificar que,
dos 46 (100%) elementos dentarios com cavidade, 15 (32.6%) necessitavam de restauracédo
em uma face, 29 (61.1%) precisavam de restauragdo em duas ou mais faces e dois (6.3%)
necessitavam de tratamento endoddntico e restauracdo de duas ou mais faces, conforme

quadro 5.

Quadro 5 - Média das necessidades de tratamento para carie dentéria nas criangas estudadas e

respectivos percentuais em relagéo ao total, Fortaleza, 2014.

Com Necessidade de Tratamento
é 4 Restauragdo em 1 Restauragdo em 2 ou mais Trat. Pulpar mais restauracdo em 2
s = .. - . .
E g superficie superficies ou mais superficies
m =
ni| % n % n % n %
46 | 100 15 32.6 29 61.1 2 6.3

Fonte: Elaboragao propria.

6.6 Indice de Higiene Oral Simplificado

O Indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) permite classificar a condicdo de
higiene bucal em grupos populacionais, visualizando placa e céalculo presentes em
determinadas faces dos dentes. E possivel, pois, verificar a eficiéncia de métodos de
escovacao, bem como os efeitos de programas de Educacdo para a Saude Bucal. Caso o IHOS
esteja de zero a um, significa que a higiene oral esta satisfatoria; se estiver de um a dois,
significa que esta regular; de dois a trés, esta deficiente e acima de trés significa que esta ruim
(GREENE; VERMILLION, 1964, apud DIAS, 2009).

Ao verificarmos o IHOS das 32 (100%) criancas estudadas, foi-nos dado observar que a
higiene oral de sete (21.9%) criancas estava satisfatoria, de 15 (46.9%) criangas estava regular

e de dez (31.2%) criangas estava deficiente ou ruim.
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Quando separamos as criangcas com carie das criancas sem carie, encontramos o
seguinte resultado para o IHOS: Das 12 (100%) criangas sem atividade de cérie, a higiene oral
de quatro (33%) criancas estava satisfatoria, de cinco (42%) criangas estava regular e de trés
(25%) criancas estava deficiente ou ruim; das 20 (100%) criancas com atividade de carie a
higiene oral de trés (15%) criancas estava satisfatoria, de dez (50%) estava regular e de sete

(35%) estava deficiente ou ruim, conforme quadro 6.

Quadro 6 - Distribuicdo das criancas de cinco anos da area adstrita da equipe de n® 640,
beneficiarias do PBF mediante IHOS, Fortaleza, 2014.

Criancas do estudo IHOS
0>1 1>2 > 2
N n % n % n %
Todas as
_ 32 7 21.9 15 46.9 10 31.2
Criancas

Criancas sem
atividade de | 12 4 33 5 42 3 25

carie

Criangcas com
atividade de| 20 3 15 10 50 7 35

carie

*p<0.001, teste Qui-quadrado.

Fonte: Elaboragao propria.

Os dados acima sugerem que o IHOS influenciou significantemente o perfil de dentes

com necessidade de tratamento.

Para prevenir a cérie, deve-se buscar o equilibrio bioldgico com assento na instituigdo
do “controle periddico” de placa, permitindo o restabelecimento do equilibrio da
desmineralizacdo-remineralizagdo, impedindo que novas lesdes atinjam a irreversibilidade
(LIMA, 2007).

Associar atividades de Educacdo em Saude, evidenciacdo de placa bacteriana,
escovacao supervisionada periddica e aplicacdo topica de flior se faz necessario para motivar

0 paciente para o0 autocuidado em saude bucal, corroborando o estudo de Barros (2007), ao
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citar que o profissional precisa fazer com que o paciente se ache responsavel por seus

cuidados de higiene, e sugere ser a motivacao que responde pela mudanca de hébito.
6.7 Associacdo entre as variaveis e os indices ceo-d e IHOS

Ao associar o indice ceo-d das criangas com a escolaridade de suas maes é possivel
observar que, das 15 (100%) criancas com ceo-d=0, sete (46.7%) tinham mée que cursaram o
ensino fundamental incompleto, duas (13.3%) tinham m&e que cursaram 0 ensino
fundamental completo, trés (20%) tinham mae com ensino medio incompleto e trés (20%)
tinham mée com ensino médio completo. Das 17 (100%) criangas com ceo-d>0, ou seja , com
lesdo de carie, uma (5.9%) tinha mae analfabeta, duas (11.8%) tinham mae que sabe ler e
escrever o nome, oito (47%) tinham mae com ensino fundamental incompleto, trés (17.6%)
tinham mae com ensino fundamental completo, uma (5.9%) tinha mée com ensino médio

incompleto e duas (11.8%) tinha mae com ensino médio completo, conforme tabela 3.

Os resultados associados a escolaridade evidenciam que criangas cujas maes possuem
baixa escolaridade, de analfabeta até ensino fundamental incompleto, mostram maior indice
de cérie, corroborando Moreira, Nations e Alves (2007), quando referem que pessoas pobres,

com baixa escolaridade, tém condicdo bucal desfavoravel.

Ao associar o IHOS e a escolaridade da mée das criangas, podemos observar que, das
sete criangas que apresentaram IHOS 0 > 1, duas (28.6%) delas tinham méae com ensino
fundamental incompleto, duas (28.6%) tinham m&e com ensino fundamental completo, duas
(28.6%) tinham mde com ensino médio incompleto, uma (14.2%) crian¢a tinha mae com
ensino médio completo. Das 15 criancas que apresentaram IHOS 1 > 2, uma (6.7%) crianca
tinha méde que sabe ler e escrever o nome, 11 (73.3%) criancas tinham mae com ensino
fundamental incompleto, uma (6.7%) crianga tinha mde com ensino médio incompleto e
duas (13.3%) tinham mé&e com ensino medio completo. Das dez criangas que apresentaram
IHOS >2, uma (10%) tinha mée analfabeta, uma (10%) tinha mée que sabe ler e escrever o
nome, duas (20%) criancas tinham mé&e com ensino fundamental incompleto, trés (30%)
criangas tinham mé&e com ensino fundamental completo, uma (10%) crianga tinha mé&e com
ensino meédio incompleto e duas (20%) criangas tinham mée com ensino médio completo,

conforme tabela 3.
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Tabela 3 - Distribuicdo das criancas de cinco anos da area adstrita da equipe de n°® 640,
beneficiarias do PBF mediante escolaridade da mae e indices ceo-d e IHOS das criangas
estudadas, Fortaleza, 2014.

- IHOS IHOS IHOS -
- . ceo-d=0  ceo-d>0 \p/alor 0>1 1>2 >2 S/alor
Varidvel Categorias n %
n % n % n % n % n %
Analfabeto 1 3.4 - - 1 59 0499 - - 1 10 0.189
Sabe ler e
escrever o 1 3.4 - - 2 11.8 - 1 6.7 1 10
nome
Ensino
Fundamental 15 518 7 467 8 470 2 286 11 733 5 20
Serau incompleto
Instrucdo Ensino
da Fundamental 4 13.8 2 13.3 3 17.6 2 28.6 _ 3 30
Mae completo
Ensino
Médio 4 138 3 200 1 5.9 2 286 1 6.7 1 10
incompleto
Ensino
Médio 4 138 3 200 2 118 1 142 2 133 » 20
completo
Total 29 100 15 100 17 100 7 100 15 100 10 100

Obs.: O valor n de mées é 29 e 0 n de criancas € 32.

Fonte: Elaboragdo propria.

Das 32 (100%) criancas, 12 (37.5%) ndo apresentaram cérie, mesmo sendo criangas
beneficiarias do Programa Bolsa Familia, 11 (91.7%) das quais com renda familiar de até um
salario-minimo, 20 (62.5%) apresentaram carie, 14 (70%) das quais com renda familiar de até

um salario-minimo.
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7 CONCLUSOES

Com base nos resultados do presente estudo, as familias cadastradas no PBF e
pertencentes a equipe de n° 640 da ESF, que participaram da pesquisa, possuem, em sua

maioria, renda familiar de até um salario minimo.

Entre as criancas onde o indice de cérie foi maior, pode-se relacionar a predominancia

da escolaridade materna e paterna de até o ensino fundamental incompleto.

A mae é a principal responsavel pelo cuidado com a saude das criancas. Constata-se
assim, a importancia da atuacdo da equipe de salde da familia em contextos ampliados,
mobilizando competéncias e habilidades no sentido da motivacdo das maes para a busca de
uma escolaridade mais avancada, como também para a participacdo em atividades que
envolvam o autocuidado, com o estimulo a ado¢do de habitos saudaveis, podendo propiciar a

melhoria na qualidade da saude pessoal e familiar.

Como grande parte das criancas j& realiza sua higiene sozinha e esta se encontra
satisfatoria em apenas 21,9% dos casos, € importante orientad-las e estimula-las,
frequentemente, com relacdo aos cuidados necessarios para a realizacdo de uma adequada
higiene oral. Sugere-se que este estimulo deva acontecer por meio de atividades lidicas de
Educacdo em Saude, com posterior evidenciacdo de placa bacteriana e escovacdo dental

supervisionada, visando uma melhora na qualidade e da frequéncia da higiene.

O percentual de criancas do estudo com ceo-d igual a zero, foi maior do que o
encontrado em levantamentos epidemiol6gicos anteriores para a mesma regiao, evidenciando
um quadro positivo com relagdo a este indicador. O indice ceo-d encontra-se proximo aos
evidenciados para o Nordeste e para o Brasil em 2010, estando entre um e outro. Mesmo que
a amostra tenha sido bem pequena, estes dados sugerem que algo esteja sendo feito para a

melhora em relacdo a satde bucal destas familias.

Todas as criancas do estudo tiveram a oportunidade de participar das oficinas de higiene

bucal e, caso necessario, realizar o tratamento clinico completo.

Sugere-se que algumas atividades desenvolvidas pelas equipes de salde da familia

possam estar voltadas para este publico, que precisa de mais atengdo dos servigos de salde.

Este estudo foi interessante no sentido do apoio as familias com o fito de superar a
vulnerabilidade aos agravos na saude bucal, deflagrando a intervengdo precoce no processo

carioso, por meio do reforco do direito de acesso destas familias aos servigos basicos de saude



62

bucal e Educacdo em Salde, aparecendo como um dos caminhos para a conquista da
prevencdo da carie dentaria e melhoria da qualidade da saude bucal das familias em situagdo
de pobreza.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

W
renasf

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
REDE NORDESTE DE FORMAGAO EM SAUDE DA FAMILIA
MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

Convidamos o (a) Sr (a) e a crianca sob sua responsabilidade para participarem da
Pesquisa “Carie em criancas com idade indice de cinco anos que vivem em familias em
situacdo de pobreza: Programa Bolsa Familia”, sob a responsabilidade da pesquisadora Ana
Cecilia Esmeraldo Barreira de Almeida, a qual pretende “Controlar a céarie dentaria em
criangas na idads indice de cinco anos, pertencentes a familias que participam do programa
Bolsa Familia, da area rosa”.

O Sr. (Sr%) e a crianga ndo devem participar contra a vontade. Faga qualquer pergunta
gue sentir necessidade.

Para participar o Sr. (Sr®.) e a crianga precisam “Responder a perguntas sobre sua
identificacdo e da crianca sob sua responsabilidade, bem como os habitos de higiene bucal
e habitos alimentares da crianga. A dra. Cecilia vai olhar a boca da crianca para ver se tem
carie ou se precisa de tratamento dental ”. A crianca participara de encontros para aprender
a limpar melhor os dentes, cuidar da alimentacéo e, se precisar, sera realizado o tratamento
dental.

Este estudo apresenta risco minimo, isto €, 0 mesmo risco existente em atividades
rotineiras, como conversar, escovar os dentes, ir a consulta com o dentista etc..

Se depois de consentir em sua participacdo o(a) Sr (a) desistir de continuar
participando, tem o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer momento
da pesquisa, seja antes ou depois da coleta dos dados, independente do motivo e sem
nenhum prejuizo a sua pessoa.

O (a) Sr (a) ndo terA nenhuma despesa e também nado receberd nenhuma
remuneracéo.

Os resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua identidade e de
sua crian¢a nao serdo divulgadas, sendo guardadas em sigilo.

Para qualquer outra informacdo, o (a) Sr (a) podera entrar em contato com a
pesquisadora no endereco (Av. Iracema, n° 1516, Conjunto Palmeiras, Fortaleza-Ce), pelo
telefone (85) (31051767), ou podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
— UFC. Rua Coronel Nunes de Melo, 1127, Rodolfo Tedfilo, Fortaleza (CE). Fone: (85)
33668344.

Consentimento P6s—Informacéo

Eu, , fui informado
(a) sobre o que a pesquisadora quer fazer e por que precisa da minha colaboracgédo, e
entendi a explicacdo. Por isso, eu concordo que meu filho(a)/ neto (a) participe do projeto,
sabendo que ndo vou ganhar nada e que posso sair quando quiser. Este documento é
emitido em duas vias que serdo ambas assinadas por mim e pela pesquisadora, ficando
uma via com cada um de nos.

Data: / /

Assinatura do participante Impresséo do dedo polegar

Assinatura da Pesquisadora Responsavel
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APENDICE B - Termo de Assentimento (no caso do menor)

renasf

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
REDE NORDESTE DE FORMAGAO EM SAUDE DA FAMILIA
MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa chamada “Carie em criancas
com idade indice de cinco anos que vivem em familias em situacdo de pobreza: Programa Bolsa
Familia”. Neste estudo queremos: olhar a sua boca para ver se vocé tem sujo no dente, carie e se
precisa melhorar o jeito de limpar os dentes, se precisa aplicar flior para proteger seus dentes ou se
precisa tratar a carie.

Para este estudo vocé vai responder a umas perguntas sobre vocé, sobre como cuida da sua
boca, o seu jeito de escovar 0s dentes e as coisas que vocé costuma comer. Vou olhar a sua boca
para ver se tem cérie, que € um buraquinho no dente, e para ver se vocé precisa tratar os dentes.
VVamos brincar e aprender algumas coisas legais.

Para vocé participar deste estudo, o seu pai, sua mae, seu avb ou sua avo precisa autorizar e
assinar um termo de consentimento (documento). O responsavel por vocé poderd desistir do
consentimento ou parar a sua participacdo a qualquer momento.

Vocé nao vai gastar e nem receber nenhum dinheiro. Vocé pode perguntar qualquer coisa
que desejar

Vocé so participa se quiser e, caso ndo queira, ndo havera nenhum problema ou modificagao
na forma em que é atendido (a) pela dra. Cecilia, que nao ira contar nada que vocé disse ou fez para
ninguém.

Este estudo apresenta risco muito pequeno, isto é, 0 mesmo risco existente em atividades
rotineiras como conversar, escovar os dentes, ir a consulta com o dentista etc. Apesar disso, vocé
tem assegurado o direito a ressarcimento ou indenizagdo no caso de quaisquer danos eventualmente
produzidos pela pesquisa.

Se vocé quiser saber dos resultados da pesquisa é s6 me pedir. Seu home ou 0 material que
indique sua participagéo ndo sera liberado sem o responsavel por vocé permitir.

Este termo de consentimento (documento) encontra-se impresso em duas vias, sendo que
uma copia sera guardada pelo pesquisador responsavel, e a outra sera dada a vocé.

Em caso de dlvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o
Comité de Etica em Pesquisa — UFC, na Rua Coronel Nunes de Melo, 1127, Rodolfo Tedfilo,
Fortaleza (CE), Fone: (85) 33668344. Pesquisador(a) Responsavel: Ana Cecilia Esmeraldo Barreira
de Almeida. Endereco: Rua Iracema, n° 1516, Conjunto Palmeiras. Fortaleza-Ce, Fone: (85)
31051767.

Eu, , portador (a) do documento de
Identidade , fui informado (a) dos objetivos do presente estudo de maneira
clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas
informacdes (perguntar coisas), € 0 meu responsavel podera desistir de participar se quiser. Tendo o
consentimento do meu responsavel ja assinado, declaro que concordo em participar desse estudo.
Recebi uma cépia deste termo assentimento (documento) e pude ler e tirar as minhas davidas.

Fortaleza, de de 20

Impresséo do dedo polegar

Assinatura do(a) menor

Assinatura do responsavel
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APENDICE C - Questionario para verificacdo de habitos

Y
renasf

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA-UFC
REDE NORDESTE DE FORMACAO EM SAUDE DA FAMILIA-RENASF
CURSO DE MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

Numero do Questionario:

Datadaentrevista: Dia[ [ | Més[ | | Ano T T 1]

1- Dados da crianca e sua familia:

Nome Crianca Sexo:M [ |F [ ]
Data de nascimento: ___/__/ _ Idade: [ | anos Ano escolar: ||
Nome do responsavel: Grau de parentesco:

Nome da mae:

Grau de instrucdo: Analfabeto D Sabe ler e escrever o nome D

Ensino Fundamental [T T [ [ [ [ [ [ |

Série 1% 2% 3% 4% 5% 6% 7% 8% 9%

EnsinoMédio [ [ | | Outro:

Série 1% 22 32

Nome do pai:

Grau de instrugéo: Analfabeto D Sabe ler e escrever o nome D

Ensino Fundamental [T [ [ [ [ [ [ | |

Série 1% 2% 3% 4* 5% 6% 7% 8% 9°

EnsinoMédio [ [ | | Outro:

Série 12 22 32

Mae: Solteira | | Casadacomopai| | Casadacomoutro [ |

DivorciadaD Vil’JvaD Outro|:| Qual?
Crianga mora com: Pais D Mée D Pai D Avos D

Outro D Qual?

Quem é o responsavel financeiro? Homem D Mulher D
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Qual a renda mensal média da familia?
Até 1 salario minimo [ | De 1 a 2 salarios minimos || Outro [ | Qual?

Quantas pessoas moram na sua casa? Pessoas

Quantos cdmodos tem sua casa? Coémodos

Telefone de contato:

2- Dados de identificacdo da equipe de saude
Conhece a equipe de saude responsavel pelo atendimento a sua area?

Médico(@)  Sim[ ] N&o[ | Sabe o nome?

Enfermeiro(a) Sim D Nao D Sabe o nome?

Dentista Sim D N&o D Sabe 0 nome?
3- Habitos de higiene bucal da crianca:

Vocé escova os dentes? Sim [ ] Ndo [ |

Quem te ajuda a escovar? Escova sozinho | | Com ajuda [ | Quem?
Com quantos anos comegou a escovar sozinho?

1 2 3 45 6 7 8 Naosei

Quem te ensinou a escovar os dentes?

Dentista D Mae D Pai D Outro D Quem?

Vocé tem uma escova de dentes s6 pra vocé? Sim D N&o D

Vocé divide sua escova com alguém? Pai [ | Mé&e|[ | Irmdos [ | Avés ]

Outros [ | Quem? N&o divide [ |
Vocé escova os dentes com pasta de dente? Sim D Nao D
Qual pasta utiliza?  Infantil | | Amesmadafamilia [ | Naousa [ |

Qual quantidade de pasta utiliza?
Cobre totalmente as cerdas D Cobre mais da metade das cerdas D
Cobre metade das cerdas D Cobre menos da metade das cerdas D

Quantas vezes ao dia escova 0s dentes? Nenhuma D 1vez D 2 vezes D



3 vezes ou mais D
Em que horéarios vocé escova? Ao acordar D Apés o café da manha D
Apésoalmogo| | Apbsojantar [ | Antes de dormir [ ]

Outro D Qual?

O que usa para limpar entre os dentes?

Nada [ | Palito [ | Fiodental [ | Outros [ | O qué?

Quantas vezes ao dia limpa entre os dentes?

Nunca D 1vez D 2 vezes D 3 vezes ou mais D

Em que horario limpa entre os dentes?

Manha D TardeD Noite D
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APENDICE D - Ficha de Exame — Cérie Dentaria e Necessidade de Tratamento

renasf

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA-UFC
REDE NORDESTE DE FORMAGCAO EM SAUDE DA FAMILIA-RENASF

CURSO DE MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

75

Nome da crianca: Idade:
Exame clinico 1
Realizado por: Data
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
Coroa
Tratamento
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Coroa
Tratamento
. . 5 .
Esta sentindo dor em algum dente? Sim Qual? Nio
Exame clinico 2
Realizado por: Data
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
Coroa
Tratamento
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Coroa
Tratamento
) . 5 .
Esta sentindo dor em algum dente? Sim Qual? Nio




APENDICE E - Orientacdes - exame clinico da carie dentaria em crianca

76

Quadro-resumo dos coédigos para orientacdo do preenchimento da ficha do exame
epidemioldgico, em relacdo a cérie dentéria.

Cadigo
Dente Dente Condigdo/estado
Deciduo Permanente
A 0 Higido
B 1 Mancha branca (desmineraliza¢do)
C 2 Cariado
D 3 Restaurado mas com carie
E 4 Restaurado e sem carie
F 5 Apresenta selante
G 6 Ndo erupcionado
T T Perdido
H 8 Trauma (fratura)

Quadro-resumo dos coOdigos para orientacdo do preenchimento da ficha do exame
epidemioldgico, em relacdo a necessidade de tratamento.

Cédigo

Tratamento

0

Nenhum

Escovacgao supervisionada

Terapia com fldor

Restauracao 1 face

Restauragdo 2 ou mais faces

Solicitar radiografia

Encaminhar odontopediatria

N (WIN|(F

Encaminhar endodontia

Fonte: adaptado pela pesquisadora do projeto sb2010: condi¢cdes de saude bucal da

populacgéo brasileira no ano 2000: manual do examinador (BRASIL, 2009).
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APENDICE F - Indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS)

.

¥
renasf

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA-UFC
REDE NORDESTE DE FORMAGCAO EM SAUDE DA FAMILIA-RENASF

CURSO DE MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

Nome da crianga: Idade:

indice de placa (PL), indice de calculo (CALC) e IHOS

16V 11V 26V 361L 31V 46 L INDICE IHOS

Data | PL |CALC| PL |CALC| PL | CALC| PL |CALC| PL |CALC| PL |CALC| PL |CALC|PL+ CALC | Examinador

Fonte: Adaptado pela pesquisadora de DIAS (2009).

Caso a crianga ainda ndo apresente algum dente permanente, este sera trocado pelo
similar deciduo e anotado na ficha, de modo que ndo comprometa o calculo do indice.

Exemplo: 16-55; 11-51; 26- 65; 36-75; 31-71; 46-85.
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APENDICE G - Orientacdes - Indice de Higiene Oral Simplificado

Este indice é a combinacédo do indice de placa e do indice de célculo.
Sao utilizados os seguintes critérios para a verificacdo dos indices de placa.
Grau 0 — Auséncia de placa bacteriana ou mancha extrinseca.
Grau 1 — Presenca de placa cobrindo ndo mais de 1/3 da superficie examinada.
Auséncia de placa, mas presenca de mancha extrinseca.
Grau 2 — Presenca de placa cobrindo mais de 1/3, porém ndo mais de 2/3 da
superficie examinada.
Presenca ou auséncia de mancha extrinseca.
Grau 3 — Presenca de placa cobrindo mais de 2/3 da superficie examinada.
Sao utilizados os seguintes critérios para a verificacdo dos indices de célculo.
Grau 0 — Auséncia de calculo supra ou subgengival.
Grau 1 — Presenca de célculo supragengival cobrindo ndo mais de 1/3 da superficie
examinada.
Grau 2 — Presenca de calculo supragengival cobrindo mais de 1/3, porém ndo mais
de 2/3 da superficie examinada.
Presenca de pequenas porcdes de calculo subgengival em torno da area
cervical do dente.
Grau 3 — Presenca de calculo supragengival cobrindo mais de 2/3 da superficie
examinada.
Presenca de faixa continua de célculo subgengival ao longo da regido
cervical do dente.
Os indices de placa e célculo sdo obtidos através da soma dos valores encontrados
dividido pelo nimero de superficies examinadas.
A avaliacdo das condi¢des de higiene oral é feita somando-se o indice de placa com
o indice de calculo. Assim, se a soma for entre 0 e 1 significa que esta satisfatéria.
Se for acima de 1 até 2 significa que esta regular. Acima de 2 até 3 esta deficiente.
Caso a soma dos indices de placa e calculo estiver acima de 3 a condicdo de
higiene oral esta ruim.
(Greene e Vermillion, 1964, apud DIAS, 2009).
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ANEXO A — Parecer consubstanciado do CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PlataoPorma
CEARA/ PROPESQ %o.rl

PARECER CONSUBSTANCIADOD DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESGUISA

TRulo da Pesquisa: CARIE EM CRIANCAS COM IDADES INDICE DE 5 E 12 ANDOS QUE VIVEM EM
FAMILIAS EM SITUACAD DE POBREZA

Pagquisador: ANA CECILIS ESMERALDD BARREIRA DE ALMEIDS
Area Tematica:

Varsio: 2

CAAE: 190914132 00005054

nztriulgao Proponsnts: Universidads Federal do Ceardl PROPESO
Patrecinador Princlpal: Financiamenio Praprio

DADDE DO PARECER

Humens &0 Parscar: 461874
Data da Redatoria: 200 1/2013

Apresantacio do Projeto;
Projeto @2 mesirado 43 auna Ana Cecllla Esmeraldo Bameira de Almeida orieniada pela Profa. Marla

Fatima Machel Araljo. A pesquisa parte do principio de que carle dentana, doenga que atinge grande parte
da populagao braslielra, se evidencla coma um dos princlpals probdemas de sadde bucal, apresentando
elevados Indices entre crlangas de clnco @ 12 anos, membros de famillas em sltuagdo de pobreza ou
extrema pobreza, que vivem em precanas condighes socloecondmicas e sanitanas. Trata-se de uma
pesguisa-acdo de carater Intervencionisia, que terd como cenaro o universa-domicllar de famillas
cadastradas em uma equipe da Esrattga de Sakde da Familla contando com 123 criangas distribukdas nas
Idades de 5 e 12 ands, s2ndo a escoiha 435 famillas Inftencional. Todas a5 Tamillas devem ser panticipantes
do programa Bolsa-familla. A coleta de dados 52 dara no perioda oe novembro 2013 a fevereino 2014,
constando das seguintes fases: apicagda de guestionana confemplando pergunias que serdo respondidas
pela oflanca, audada pek responsavel, acanca da identifeacso da familla 2 da crlanga; exame odontokigico
para dlagndsiico da carle dentarla; exame para verificagdo do Indice de higlene oral simplificado e
programacdo oe 3enda para Imervengaoiraaments. Aldm disso, 35 clanpas pariclpardo o momentos ge
eoucaido am saldde airaves das rodas pancantes, onode 3 Slanoracan das atvigaoss sera reallzada com
bass na analise das resposias das famillias 308 questionanos, para Que o

Edslaiets Fim Cal Muhid de Maks, 1127

Bairma: Rodals Tedlis CEPF: B0aE-270
UF: CE Municipks: FORTALEZA
Tebelone: |[35[R38E044 Fax: (ESERoi 0d E-maill: comepaliul: bi
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objetivas de aprendizagem de cada roda estejam de acondo com as necassidades do grupo em estudo. A5
analises 0= COM@Paracao anies & depois da Intervencao, com relacdo ao eniendimento do signifcado &
Importincia da prevencdo da care dentana e adogdo de bons habfos allmantares, o Indice de Higiene Oral
Simpiflcado, bem como 3 relacin exstenie enire cdre dentana & a5 vardvels relaclonadas aos dados das
criangas e famila, habiios g riglens 2 almentares serd0 realizadas por meln dos bestes ndo parametncos
de Qu-Zuadrado & de razdo de verossimiihanga. Serdo conslderadas como estatisticameanie signfcantes
a5 analisas com p=<0,05. 05 dados serap processados no SPSS versdo 200,

Cibjativo da Peaqulsa:

Oipjetvo Primario: Controlar a cane dentarla em criangas nas idades Indice de cinco & do@e anos que vivem
Ma pobreza, penencentes a famillas cadasiradas em uma equipe da Estrategla Saode o3 Famila.

Cujetivo Secundario: Identifcar o perlll epidemiciogico da cane dentana nas criangas e a necessidade de
frataments cdonioléglco Veriflear 3 exlsténgda de associacdo entre cire dentana e as valivels relacdionadas
a0s dados das cnlangas e familla, Naohos de higiene & NADRos alimentares da crlanga Executar Imervengies
clinicas de traiamento odontoldgico para reducdo da care denial & sUa Preven;ad Nas cilancas Executar
Intervangdes de preven;ao 43 cane a partir do estimulo 3o auloculdads Veriflcar a nova realldade, com
relacdo & care dentana e necessldades de tratamento, 3pos 3 Intervencio.

Avalkacae dos Rlscos & Gensficlos:

s riscos da pesquisa s30 minimos e refaclonados a qualquer atendimento clinlco ou de edwcagdo em
galde, como caminhar até o local de desenvolvimento do projeto e conviver em socledade. A Intervengdo
Mo prOcesss Canaso por melo de agdes de diagnastico, prevencao & reabiitacio em crlancas em ldades
indices de cinco e 12 anos em famillas em shuagio de pobreza configura o potencial beneficio da pesquisa,

Comentarios & Conslderaghes sobre a Peaqulea;
& peegulsa possinllia malor acesso destes paclentes 30 atendmento odoniokigico podendo haver redugdo
dos Indices de carle dentara efou necassidades de ratamento odonboldgico.

Conabderaghes sobre 08 Temes de apresentagdo obrigatorta:

A pesquisadora apresentou ao CEP: folha de rosto, projeto, TCLE, orgamento, carta de
encaminhamento,cronograma, autonzaghes dos locals de execugdo e concordancla dos pesquisadores
Enwolvidos.

Esmlarites Fum Cal Muned de Mals, 1127

Bairs: Fodols Tedllo CEP: ADSMLITD
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Recomandaghes:

Mo a Recomendagdes.

Conclustas cu Pendénclas & Lista de Inadequaglas:
Mo 52 apica.

Sltuagdo do Farscer:

Aprovado

MHecesalta Apreclagio da CONEP:

M3

Conslderaglies Finalke a critéro do CEP:

FORTALEFA, 20 de Novembmo de 2013

o ™™

Agsinador por
FERMANDO ANTONIO FROTA BEZERRA
{Coordanador)

Esliiitos:  Flisa Cal Mo de Maks, 1127

Bairrs: Rodols Tedlfls CEP: 8la3-270

UF: CE Munkcipks: FORTALEZA

Tusblorm: &5 SS9 Ly Fax: (ES[O0E Mad E-mill: cormepafiul bi
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ANEXO B - Aprovagdo da Secretaria Municipal de Satde de Fortaleza
PREFEITURA DE MUNICIPAL DE FORTALEZA

} ? ﬂwl-mun the
\3 Teares v Vive dpe oe Selnk
SECHETARIA MUMCPAL DE SAUDE

COORDENADORIA DE GESTAC DO TRABALHO E EDUCAGAD A SAUDE

DECLARACAO

Processo N° 3107105533028/2013

Titulo do projeto de pesquisa; CARIE EM CRIANGAS COM IDADES INDICE DE CINCO A DOZE
ANOS QUE VIVEM EM FAMILIAS EM SITUACAO DE POBREZA

Pesquisador (a); respansfAval: ANA CECILIA ESMERALDO BARREIRA DE ALMEIDA

Instituicdo proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA - UFC

A Coordenacio de Gestdo do Trabalho ¢ Educacdc na Satde, conforme a3 suas
atribuicdes, declara ter anafisado o mérito cientifico do projelo da pesquisa supracitado e emitido
parecer recomendande & coparicipacio da Secretaria Municipal de Sadde de Ferlaleza no
estudo. Declara, outroasim, conhecer e cumprir as Resolugdes Elicas Brasileiras, notadamente a
Resolu¢iio CNS 196/06 e complementiares. A Secrelaria Municipal de Salde de Fortaleza, par
mei da Coordenacio de Gestdo do Trabalhe ¢ Educacdo na Sadde, esta clente de suas
corresponsabilidades como instituicdo coparticipante do referkio projelo de pesquisa, assim
como de seu compromigso no resguardo da seguranca @ bem-estar dos sujeilos de pesquisa
nela recrutados, dispondo de infrasstrutura necessaria para 2 garantia de 1al sequranga e bem-
astar

Fortaleza, 30 de agosto de 2013,

" P

i 'a@(&x“’“"“*‘."’- [ Baaate Vﬂ'ﬁi'}m—_'
| Maria Ivanilia Tavares Timbo e

| :
Coordenadoda de Gesllo do Trabaiho @ Educacdo em Sadde.

Ru@ Andanka Augusta, 1571 « Mereles « CEP 80.110-370 Foraeza-Ceord, Brawil
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