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RESUMO

Os avancos ocorridos na atencéo a saude da populacao brasileira desde a época do
movimento da reforma sanitaria até fatos mais recentes como a implantacdo dos
programas de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), de Saude da Familia (PSF),
e a propria Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), que tem o objetivo de
reorganizar o modelo de atencdo a saulde bucal no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS) e possibilitar um maior acesso da populacao as acfes de saude bucal
com a insercdo do cirurgido-dentista nas equipes do PSF, bem como, as reformas
curriculares ocorridas nas universidades, ndo colaboraram o suficiente para romper
com o modelo de atencdo hegemdnico, estritamente curativo, bancéario por
exceléncia e que nao tem apresentado resultados para contribuir no sentido de que
se alcancem niveis de saude bucal desejaveis. Neste sentido, para que se possa
intervir de maneira efetiva na melhoria da saude bucal da populagdo objetivando a
redefinicAo do atual modelo assistencial, torna-se imprescindivel educar para a
saude, considerando os aspectos de natureza cultural e antropolégica em que vivem
as comunidades. Enfim, conhecer sua realidade e suas concepg¢des a cerca do
processo saude-doenca. O presente estudo foi desenvolvido com o intuito de
conhecer os entendimentos sobre satde bucal detidos pela populacdo do Distrito de
Bentivi, localizado no municipio de Bonito-PE, os principais problemas, métodos
preventivos utilizados, a relevancia da conservacdo dos elementos dentérios, entre
outros, e ainda estabelecer as relacdes entre as variaveis: nivel de escolaridade e
renda familiar. E para tal contou-se com a participacdo de oito Agentes comunitarios
de Saude (ACSs), que atuam no PSF-Jaci Carneiro Ledo, localizado no referido
Distrito os quais contribuiram como entrevistadores, valendo-se de uma entrevista
semi-estruturada, aplicada nas residéncias das familias selecionadas por
conveniéncia entre as mais predisposta a colaborar e participar do presente estudo,
somando um total de 44 familias. Os dados foram analisados utilizando-se como
instrumento de analise o EPINFO — versdo DOS 6.04. E analisando-se os dados
percebeu-se que as variaveis nivel de escolaridade, (67% entre analfabetos e 1°
grau menor) e renda familiar (60% recebendo menos de 1 salario minimo/més)
foram fatores preponderantes sobre o grau de conhecimento dos usuarios a cerca
dos problemas de saude bucal. Visto que através de suas repostas a maioria dos
entrevistados revelaram um pequeno e inadequado conhecimento sobre saude
bucal. Os resultados obtidos com a realizacdo deste estudo servirdo de subsidios
para a gestdo municipal que ao apropriar-se do grau de conhecimento dos usuarios
de sua rede de atencdo, devera utilizar estes dados para o embasamento de
propostas de intervencdes voltadas para o fortalecimento das praticas de educacéao
em saude bucal coletiva, uma vez que os resultados aqui apresentados expressam a
necessidade de adocéo destas préticas, ressaltando sua importancia na perspectiva
da construcdo de uma consciéncia sanitaria em que se conjuguem o0s saberes



popular e o cientifico, neste sentido, torna-se essencial que os cirurgiées-dentistas
inseridos na atencdo béasica dos municipios somem esforcos com vistas a
reorganizagdo da assisténcia meramente curativa, e introduzam em seu cotidiano
praticas de atencdo menos centralizadoras, devendo a educacdo em saude bucal
coletiva ser considerada tdo essencial quanto o conhecimento dos procedimentos
clinicos basicos.

Palavras-chaves: Estratégia Saude da Familia; Politica Nacional de Saude Bucal;
Modelo de atencdo em Saude; Educacdo em Saude; Saude Bucal Coletiva.
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ABSTRACT

The advances in health care of the Brazilian population since the days of the
movement of health reform until more recent events such as the deployment of the
Program of Community Health Agents (PACS), Family Health Strategy (ESF), and
National Policy on Oral Health (PNBS), and having the goal of reorganizing the
model of care to oral health as part of the Unified Health System (SUS), and allowing
greater access of population to the actions of oral health with the insertion of
dentistry-teams in the ESF, as well as, curricular reforms occurred in universities.
They are not enough to break through the hegemonic model of care. Strictly curative,
banking for excellence, and that has not shown results to contribute to the
achievement of levels on desirable oral health. In this sense, in order to intervene
effectively in improving the oral health of the population, aiming the redefinition of
current model, it becomes essential to educate for health, considering the cultural
aspects and anthropology of the communities in which they live in. Finally, to know
their reality and their conceptions about the relation between health and disease. The
present study was developed with an effort to learn about the knowledge on oral
health held by the population of the district of Bentivi, located in Bonito-PE, their main
problems, prevention methods used, the importance of conservation of dental
elements, among others, and even establish the relations between the variables:
level of education and family income. For this, it has been counted on with the
participation of eight Community Health Agents (ACS), who serve in FHP-Jaci
Carneiro Ledo, located in the above mentioned district and who contributed as
interviewers, using a semi-structured interview, applied to homes of families selected
conveniently among those most predisposed to cooperate and participate in this
study, in a total of 44 families. The data was analyzed using as a tool the EPINFO -
DOS version 6.04. By analyzing the data we found that the variables “level of
schooling”, (67% between illiterates and elementary school) and “family income”
(60% receiving less than 1 minimum wage/month) were dominant factors on the
degree of knowledge of users about the problems of oral health. Since that the
answers of the majority of respondents have shown a small and inadequate
knowledge about oral health. The results of this study provide the subsidies for
municipal management that are appropriate to the degree of knowledge of users of
their network of care, they should use this data to the light of proposals for
interventions aimed to strengthen the practice of collective education in oral health,
since the results presented here express the need for adoption of these practices,
highlighting their importance in view of the construction of a health consciousness
that combines popular and scientific knowledge. In this sense, it is essential that
dentist-surgeons, included in the basic care of the municipalities, add efforts to
reorganize the merely curative care, and introduce less centralized care into their
routine practices. Education in oral health should be considered as essential as the
knowledge of basic clinical procedures.

Key words: Family Health Strategy, National Policy for Oral Health; Model in Health
Care, Health Education, Collective Oral Health.
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1 INTRODUCAO

Os fatores biolodgicos ndo sdo os Unicos responsaveis pelo surgimento das
doencas, do mesmo modo a prevaléncia e a incidéncia de diversas patologias
bucais sofrem influéncia de outros fatores que agindo s6 ou em conjunto Sao
capazes de desencadea-las. Entre eles podemos citar as condi¢des sociais, politicos
e educacionais, estando a prevaléncia das doencas céarie e periodontal
intrinsecamente relacionadas a estes (SANTOS, 2005). Fato este que vem a exigir
dos cirurgides-dentistas inseridos na rede de atencado basica, praticas cotidianas de
atencdo menos centralizadoras, baseada ndo apenas na oferta de procedimentos
clinicos bésicos, e acdes educativas normatizadoras, mas; acima de tudo
considerando o individuo como um todo e sua insercdo na sociedade.

A centralidade nas acdes clinico-cirdrgicas individuais e paralelamente a
odontologia preventiva, por ndo vislumbrarem a integralidade da atencéo através de
uma concepcdo ampliada do processo saude-doenca, ndo foram suficientes para
contribuir na melhoria da saude bucal das populacdes. Diante do exposto, entende-
se que existe a necessidade de uma reorganizacdo da atencdo em saude bucal,
considerando o Programa de Saude da Familia (PSF) como espaco privilegiado da
atencao béasica para o desenvolvimento de acdes que visem esta reorganizacdo. O
modelo de atencdo proposto requer a adocdo de novas praticas de educacdo em
saude coletiva objetivando a reformulacdo do modelo assistencial hegemonico,
considerado autoritario pela prevaléncia do saber cientifico e bancario e por reduzir
0os sujeitos a condicdo de “deposito de informagdes”, propondo uma maior
integracdo entre os profissionais do PSF e as comunidades com vistas a
apropriacdo e troca de saberes, crencas, habitos, valores e cultura
(VASCONCELOS, 2005). Em um de seus principios, a educacao em saude coletiva
preconiza que é através do entendimento da realidade local que se pode intervir de
maneira efetiva na melhoria da qualidade de vida dos usuarios do Sistema Unico de
Saude (SUS), nos fatores que a colocam em risco e da saude bucal na atengéo
béasica (BRASIL, 2006).

Ressalte-se aqui a importancia da participacdo e envolvimento das
comunidades nos processos da producdo do cuidado nos servicos de saude,

buscando o exercicio de sua cidadania, tornando-os sujeitos capazes de analisar
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criticamente, reivindicar direitos, controlar as acdes e servicos desenvolvidos no
ambito do SUS, bem como, estimula a consciéncia sobre os aspectos relacionados
ao processo saude-doenca.

A Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), (BRASIL, 2004), define
educacdo em saude como sendo um conjunto de a¢des que objetivam a apropriacao
do conhecimento sobre o processo saude-doenca incluindo fatores de risco e de
protecdo a saude bucal, objetivando também estimular o usuario a mudar habitos
apoiando-o0 na conquista de sua autonomia. E de acordo com suas diretrizes, a
adequacdo do processo de trabalho ao modelo de atencdo proposto requer:
interdisciplinaridade, multiprofissionalismo, integralidade da atencao,
intersetorialidade, ampliacdo e qualificacdo de assisténcia, condicdes de trabalho,
parametros e acdes. A PNSB define ainda em um de seus pressupostos uma
politica de educagdo permanente para os trabalhadores em saudde bucal, com o
objetivo de implementar projetos de mudanca na formacéo técnica, de graduacéo e
pés-graduacédo para que atendam as necessidades da populacao e aos principios do
SUS. Apresentando a educacdo permanente em saude como instrumento para a
qualificacdo e recaracterizacdo da nova praxis necessaria, visando a redefinicdo do
modelo assistencial.

Neste sentido torna-se imperiosa a conscientizacdo dos gestores para a
implementacdo dessa politica em nivel municipal, visto que a adequacdo do
processo de trabalho também requer profissionais que tenham uma visdo da
odontologia social e coletiva, incorporando acdes de promogédo e protecdo de saude
em seu cotidiano, acdes estas que compreendem um elenco vasto e diversificado de
natureza educativo/preventivas. Fazendo-se necessario, portanto, que os gestores
priorizem a educagdo em saude coletiva, generalizando-a em seus servigos.

Posto que a Educacdo em Saude precisa ser disseminada nos servi¢os de
saude e que faz-se necessério também a implementacdo de mudancas no modelo
assistencial hegemoénico em saude bucal, baseadas nas novas diretrizes da Politica
Nacional de Saude bucal, entende-se que é de fundamental importancia para a
gestdo municipal de saude apropriar-se do grau de conhecimento sobre saude bucal
dos usuarios da rede assistencial do municipio, para o embasamento de propostas
de intervencgdo voltadas para o fortalecimento das préaticas de educacdo em saude

bucal coletiva.
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O presente estudo, portanto, consistiu em uma abordagem sobre Educacao
em Saude Bucal, tendo como foco principal a analise a cerca dos conhecimentos
sobre saude bucal expressados pelos usuarios dos servicos de saude da rede
bésica do Distrito de Bentivi no municipio do Bonito, no Estado de Pernambuco.
Tomou-se como base o referido municipio uma vez que, em fungdo de préaticas de
gestdo em saude vivenciadas pela equipe, sentiu-se a necessidade de
desenvolvermos propostas de intervencdo em saude bucal com vistas a melhorar a

gualidade de vida da populagéo.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Breve Historico da Politica de Saide Bucal no Brasil

A odontologia que até entdo era de cunho estritamente privado, em 1912
insere-se na assisténcia publica, tendo sua primeira experiéncia com a fundacéo das
clinicas dentarias escolares por Baltazar Vieira de Melo, em S&o Paulo. Em 1950 a
assisténcia planejada voltada para os escolares, foi introduzida pelos servigos
especiais de saude publica (SESP), o que, de certa forma, rompeu com a demanda
espontanea do modelo hegemodnico, enfatizando a dicotomia previdéncia versus
salde publica. E até 1952, o atendimento escolar no Brasil mostrava-se rudimentar
principalmente quanto ao seu planejamento e ao tipo de servigco ofertado. O modelo
hegemdnico que permaneceu até a constituicio de 1988 era essencialmente
baseado em praticas privadas, seguindo o modelo norte-americano, e 0 seguro
social através das Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPS) e depois Institutos
de Aposentadorias e Pensdes (IAPS) oferecia assisténcia dentaria somente aos
trabalhadores privados urbanos segurados.

Diversos modelos de atencdo foram sendo introduzidos, na tentativa de
atender a demanda tivemos o modelo produtivista (de baixa resolutividade e alto
custo) que deu origem a odontologia simplificada. O reconhecimento do grande
namero de doencas e a incapacidade para controla-las deu origem ao modelo
preventivista, cuja atencdo estava voltada para 0s mais jovens, originando a
odontologia integral sendo esta, portanto, excludente a exemplo do modelo
incremental que manteve esta caracteristica por quatro décadas repetindo as
atividades e dispensando atencdo aos adultos s6 em casos de urgéncia.

A partir dos anos 1990, o espago escolar comega a ser questionado como
local exclusivo para o atendimento odontologico. Com a evolucdo dos
conhecimentos técnicos sobre as patologias bucais e as formas de intervencao,
outras perspectivas e estratégias de organizacdo fora do espaco escolar foram
surgindo. Tem inicio a centralizacdo em unidades béasicas de saude no Distrito
Federal. Em Belo horizonte instalou-se um modelo de atencao originario do sistema
de inversao, que trocava a odontologia classica curativa para a curativa adequadora

gue tem a finalidade de atingir a estabilidade do “meio bucal” através da eliminacéo
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de todos os processos infecciosos. Assim a limitada atengdo curativa assumiu um
carater preventivo avancado, integrando cada vez mais a pratica a clinica, no
entanto, ndo potencializou a participacao e o controle social.

A énfase na promogdo so teve inicio em 1995 com experiéncias na regido
metropolitana de Curitiba, quando a saude bucal coletiva passou a fazer parte das
atividades promocionais intra-domiciliares, e utilizando critérios de risco organizou-se
o fluxo de acesso ao atendimento nas unidades de saude.

Com a criacdo do SUS, houve um grande avanco social e politico, originando
uma série de opc¢bes programéticas que romperam com 0s modelos propostos até
entdo. Paralelamente a constituicdo de 1988 estabeleceu principios participativos na
organizacdo do estado brasileiro, entre eles a participagcdo da sociedade civil
organizada na deliberacdo de politicas publicas de salde, em conjunto com o
controle social. Aconteceu, portanto a 12 Conferéncia Nacional de Saude Bucal
(CNSB), antes da constituicdo em 1986, como parte integrante da 82 Conferéncia
Nacional de Saude onde foi elaborado um documento propondo novas formas de se
planejar a saude bucal. Em 1993 aconteceu a 22 Conferéncia Nacional de Saude
Bucal (CNSB), que desta feita contou com a participagéo de entidades nacionais da
odontologia, do Ministério da Saude, Conselho Nacional de Saude entre outros. A
aprovacao de diretrizes e estratégias para a saude bucal no pais, considerando a
saude bucal como direito de cidadania; um novo modelo de atencdo em saude
bucal; os recursos humanos; o financiamento e o controle social foram alvos das
discussoes.

Em 2004, realizou-se a 32 Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB),
possibilitando a participacdo popular na analise e formulacdo da Politica Nacional de
Saude Bucal. Em seu contexto a 32 CNSB ressaltou contrastes sociais e a excluséo
de parcela expressiva da populacdo do acesso aos mais elementares diretos
sociais. A escolaridade deficiente, a baixa renda, a falta de trabalho, enfim, a m&
gualidade devida produz efeitos devastadores sobre a saude bucal, entendo-se que
para enfrentar tais problemas faz-se necessario muito mais que a¢des assistenciais
e profissionais competentes, requerem acima de tudo politicas inter-setoriais, a
integracdes de acdes preventivas, curativas e de reabilitacdo e ainda o enfoque de
promocado de saude, universalizagdo do acesso, responsabilidade publica de todos
0S seguimentos sociais e, sobretudo, compromisso do estado com o envolvimento

das trés esferas de governo como determina a Constituicdo da Republica.
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Historicamente a prestacdo de servicos odontologicos no Brasil foi marcada
por seu carater de baixa complexidade, curativo e mutilador com acesso restrito. Em
2003 teve inicio a elaboracdo de uma politica de saude bucal que resgatasse o
direito do cidaddo brasileiro a assisténcia odontolégica, por meio de acdes
governamentais superando o estado de abandono e a falta de compromisso com a
saude bucal da populacao.

A Politica Nacional de Saude Bucal foi elaborada visando a reorganizacao
das préticas e a qualificacdo das acOes e servicos oferecidos na atencao bésica,
especialmente por meio da ESF sendo esta uma de suas principais linhas de
atuacdo. O que veio a possibilitar a ampliacdo e qualificacdo do acesso da
populacdo as acdes de promocédo, prevencado, recuperacao e reabilitacdo em saude

bucal.

2.2 Promocéao e Educacdo em Saude

Os movimentos como Declaracdo de Alma-Ata (1978) e demais conferéncias
sobre promocdo de saude, Carta de Ottawa (1986), conferéncias de Adelaide
(1989), Sundsvall (1991) bem como, a Lei Organica da Saude (BRASIL, 1990),
propiciaram uma visdo mais ampla da saude e evidenciaram a sua inter-relacdo com
os diversos segmentos sociais, politicos, econémicos e ambientais. Fato este, que
veio a ser reafirmado na Politica Nacional de Promocéo de Saude, que visa acdes
de promocao de saude mais abrangentes que as discutidas até entdo, e associadas
as diretrizes propostas pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2006).

Promover a saude de acordo com esta politica é: “Promover a qualidade de
vida e reduzir vulnerabilidade e riscos a saude relacionados aos seus determinantes
e condicionantes — modos de viver, condi¢cdes de trabalho, habitacdo, ambiente,
lazer, educacéo cultura e acesso a bens e servigcos essenciais.

Entende-se por educacdo em saude: “Uma atividade planejada que objetiva
criar condi¢cdes para produzir as mudancas de comportamento desejadas em
relacdo a saude” (BRASIL, 1980). E tem como objetivo desenvolver nas pessoas 0

senso de responsabilidade pela sua propria saude, e pela saude da comunidade a
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qual pertencam, e a capacidade de participar da vida comunitaria de uma maneira
construtiva.

Portanto, a promocado de saude inclui sempre a educacdo em saude, e
segundo Bunton e Macdonal (apud SANTOS, 2005), a educacado € uma parte chave
para se alcancar os principios da moderna promoc¢do de salude e seus objetivos, €
pois a disciplina pilar da promocéo de saude.

Arroyo (2001) considera que todo ato educativo é, antes de tudo, um
processo de construcdo dos sujeitos vivenciado através do didlogo entre estes,
reconhecendo-os como sujeitos, ndo como objeto de intervengbes educativas,
agentes que tém sua historia, trajetoria, cultura e valores.

A educacdo em saude considera que os aspectos de natureza cultural e
antropologico determinam os comportamentos com relacdo a saude bucal, e
considerar estes aspectos significa ver os sujeitos por inteiro com historia propria,
valores, habitos e costumes (SANTOS, 2007).

E preciso que: “ao se pensar em intervencbes educativas, leve-se em
consideracao as representacdes dos sujeitos” (GAZZINELLI, 2005). E mais: “[...] que
se crie mecanismos que garantam o envolvimento ativo dos sujeitos, tornando-os
responsaveis por suas proprias decisbes e capazes de desenvolver atividades
conjuntas com os profissionais de satde [...]” (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 1983).

A necessidade de redefinicdo do atual modelo assistencial biomédico
tradicional dominante, baseado em ac¢des educativas normatizadoras em que impera
0 saber médico, num rotinizado repasse de informacfes, sem levar em consideracao
0 saber e a participacao popular (VASCONCELOS, 2004). O novo modelo favoreceu
a emergéncia de novas praticas no campo da educacdo em saude, que convivem
com as praticas educativas hegemaonicas, e estdo sob a 6tica do modelo tradicional
e o dialégico (ALVES, 2005), sendo possivel, no entanto reconhecer modelos
intermediarios.

Alves (2005) continua seu raciocinio afirmando que o modelo emergente pode
ser chamado dialdgico, por ser o dialogo o seu instrumento essencial, e tem como
objetivo, transformar os saberes existentes e ndo informar para a saude. O usuario
dos servicos de saude é reconhecido como sujeito portador de um saber, que
embora diverso do saber técnico-cientifico, ndo € deslegitimado pelos servi¢cos. E 0

reconhecimento dos sujeitos esta no centro de todas as propostas renovadoras e
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identificadas no setor salude, dentre as quais, encontra-se a Estratégia de Salde da
Familia (ESF) (AYRES apud ALVES, 2005).

Ainda segundo Alves (2005), as atividades de educacdo em saude estdo
incluidas entre as responsabilidades dos profissionais da ESF, devendo ser
norteadas pelo principio da integralidade. E a integralidade contrapde-se a
abordagem fragmentaria e reducionista dos individuos. O olhar do profissional deve
ser totalizante e procurar ir além da assisténcia a doenca e sofrimento expressos,
buscando as necessidades mais abrangentes dos sujeitos.

As atividades de educacdo em saude devem ser vistas, ndo como uma
atividade a mais a ser realizada nesses espa¢os, mas, COmo uma acao que visa
orientar a globalizac&o das praticas ali executadas (VASCONCELOS, 2004).

Assim a saude bucal no PSF tornou-se um desafio para a categoria e para
toda sociedade, visto que prioriza promover a saude de forma universal, utilizando
acOes de promocdo e recuperacdo da saude bucal com envolvimento da
comunidade, conferido-lhes autonomia e resolutividade em assuntos como a doenca
céarie dental que outrora foram de “boca’ e hoje sdo comprovadamente problemas
sociais (REIS, 2005).

Neste sentido, considera-se imprescindivel aproximar-se das pessoas e tentar
conhecer suas condicdes de vida, as representacdes e concepcdes que tém a cerca
de sua saude, seus habitos e o que fazem quando adoecem e para evitar
enfermidades (BRASIL, 2004).

Os vinculos profissionais/comunidades estreitaram-se com o PSF, a
implantacdo da Equipe de saude bucal (ESB) permitiu que um elevado contingente
populacional pudesse ter acesso as suas agdes e servigos, contudo, “[...] a relacéo
entre esses atores mantém-se em sua grande maioria verticalizada, pela imposicao
de saberes, inculcagcédo de habitos, e desprezo ao saber e a iniciativa dos doentes e
familiares” (BRASIL, 2000).

O papel do educador na pratica de educacdo em saude rejeita a concepcao
estatistica do aprendizado através da transferéncia de conhecimentos, habilidades e

destrezas (SANTOS, 2005). Rejeita, pois o educador bancario e enaltece o

[...] educador-educando, dialégico, problematizador, o conteldo
programatico da educacdo ndo é uma doagdo ou imposicdo — mas, a
devolucdo organizada, sistematizada e acrescentada ao povo daqueles
elementos que este Ihe entregou de forma desestruturada [...] (FREIRE,
2005).
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As enfermidades que estdo relacionadas ao comportamento humano séo as
gue apresentam maiores dificuldades de cura, como as doencas provocadas pelo
tabagismo, maus habitos de higiene e alimentares, entre elas se destacam a
obesidade, o cancer bucal, a cérie dentéria e a periodontite. Portanto, partindo de
uma abordagem mais humanistica, mais proxima da realidade e menos tecnicista é
gue grande parte das doencas: céarie e periodontal, que acomete as populacdes,
poderdo ser minimizadas (PETRY; PRETTO apud SANTOS, 2005).

Sendo a atividade cariogénica diretamente influenciada pelos habitos do
individuo, a educacdo em saude desempenha um papel essencial no
desenvolvimento do senso critico das pessoas na reformulacdo de habitos,
aceitacdo de novos valores e estimulo a criatividade (PETRY; PRETTO apud
SANTOS, 2005). Neste contexto ao privilegiarmos as ac¢des de educacdo em saude
estaremos contribuindo para uma melhoria da qualidade de vida dos usuérios do
SUS e da saude bucal na atencao basica.

N&o se deve perder de vista o fato de que a doenca carie tem cura, e que é
possivel alcancar uma situacdo de completa saude bucal, valendo-se neste sentido
da educacdo como subsidio primordial para promo¢do de mudancas de habitos.
Neste cenario, apesar das recentes reformas curriculares implementadas, persistem
resisténcias por parte de algumas faculdades de odontologia na formac&do de
profissionais com énfase no modelo curativo e reabilitador. Os alunos formam-se
com pouca sensibilidade social e com predominio do saber técnico (VALENCA apud
SANTOS, 2005). Para Gadotti (apud SANTOS, 2005) a consciéncia social do
profissional deve ser formada antes do saber técnico. Um especialista é antes de
tudo um profissional do humano, do social, do politico. Paralelamente, a visao
mercantilista da odontologia € predominante.

Entre as diretrizes operacionais do Pacto pela Saude (BRASIL, 2006),
Consolidacéo do SUS, estdo o fortalecimento da atengdo basica, que prevé acbes
de qualificacdo dos profissionais que ali atuam por meio de estratégias de educacao
permanente e de oferta de cursos de especializacéo e residéncia multiprofissional. O
gue de certa forma subsidiara os gestores na implementacdo de politicas de
educacédo permanente.

A atuacao de muito profissionais comprometidos e movimentos orientados
pela educacdo popular, tem avancado muito na desconstrucdo do autoritarismo dos

doutores (VASCONCELOS, 2004), no entanto, ndo basta alguns saberem fazer, &
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preciso que o saber seja difundido e generalizado nas instituicées de saude. O autor
continua dizendo que € preciso encontrar os caminhos administrativos e de
formacéo profissional que permitam que as praticas de saude mais integradas a

l6gica de vida da populac&o se generalizem institucionalmente.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Conhecer e analisar o entendimento dos usuarios da Unidade de Saulde da
Familia (USF) Jaci Carneiro Ledo do municipio do Bonito no Estado de

Pernambuco, sobre saude bucal relacionado ao seu perfil s6cio-econémico.

3.2 Objetivos Especificos

a) Verificar o conhecimento dos usuarios da rede assistencial do distrito de
Bentivi no municipio do Bonito no Estado de Pernambuco a cerca dos
principais problemas de saude bucal, métodos de prevencao utilizados, bem
como, a relevancia da conservacéo dos elementos dentais;

b) Conhecer o perfil sécio-educacional da populagdo da ESF do Bentivi, do
municipio de Bonito;

C) Estabelecer as relages entre as variaveis de nivel de escolaridade e renda

familiar e os conhecimentos a cerca de saude bucal.
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4 METODOLOGIA

O presente estudo € de natureza descritiva, e de acordo com Gil (2002), estes
estudos tém como “objetivo primordial a descrigdo das caracteristicas de
determinada populacéo ou, entéo, o estabelecimento de relacdes entre variaveis”.

Neste estudo elegeram-se as variaveis, nivel de escolaridade e renda familiar
para verificar suas influéncias sobre os conhecimentos de salde bucal da populagéo
da area de Bentivi.

4.1 Universo da Pesquisa

O municipio do Bonito localiza-se a 137 Km da capital pernambucana, na
regido de desenvolvimento (RD) do agreste central.Sua area territorial corresponde
a 399,50 Km2,com uma populacéo total de 38.908 pessoas segundo censo do IBGE
(2000). Administrativamente o municipio é formado pelos distritos de Alto Bonito e
Bentivi, onde neste ultimo foi desenvolvido o presente estudo.

Situado a aproximadamente 22 Km de distancia da sede municipal,o distrito
de Bentivi faz fronteira com a mata sul do estado de Pernambuco. A populacéo é
estimada em 3782 habitantes, destes,1403 residem na sede distrital e 2379 nos
engenhos e sitios que o circunda, perfazendo um total de 876 familias cobertas pelo
PSF Jaci Carneiro Leéo, localizado na sede do distrito. Caracteriza-se por ser uma
regido onde predomina o cultivo de cana de acuUcar entre outros -cultivos
agricolas,sendo esta a principal fonte de renda da maioria das familias, que sao
consideradas pobres ou extremamente pobres. Apesar do programa habitacional em
execucdo pelo governo municipal, observa-se grande prevaléncia de casas de
taipa,e segundo dados da secretaria de obras do municipio 60% das casas possuem

saneamento basico, no entanto, suas aguas provenientes do esgotamento sanitario

e seus dejetos sédo despejados “ in natura “ no Rio Camev6 que corta o distrito.
Quanto ao abastecimento d’agua a comunidade é assistida por um sistema
artesanal que capta agua de uma nascente proxima, esta € armazenada em uma

caixa, e distribuida a populacdo sem um tratamento adequado.
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Os principais problemas de salude que acometem a populacédo além da carie
e doenca periodontal sdo: doencas diarréicas e respiratorias. Salientando-se
também o numero elevado de acidentes de trabalho causados por facas, foices e

machados, instrumentos utilizados no trabalho nas lavouras (BONITO, 2007).

4.2 Selecado da Amostra

Dentre as 876 familias cadastradas na USF Jaci Carneiro Ledo, foram
selecionadas por conveniéncia 44 familias, indicadas pelos agentes de saude entre
as mais predispostas a colaborar e participar do presente estudo, perfazendo um
percentual de 5% do seu numero total. Considerando que a USF em tela conta com
oito agentes comunitarios de saude, cada agente entrevistou em média cinco
pessoas, que foram sempre as responsaveis pelo domicilio. Para realizacdo da

entrevista foi utilizado o formulario em anexo.

4.3 Critérios de Substituicdo e Incluséo

Foram substituidos os formulérios que apresentaram duplicidade de respostas
nas questdes de resposta Unica. Ou outras incorre¢cfes que viessem a atrapalhar

sua analise. Todos os formularios com preenchimento completo.

4.4 Coleta e Analise dos Dados

A coleta foi realizada através de entrevista semi-estruturada aplicadas pelos
Agentes Comunitarios de Saude, que apos entendimento prévio sobre a pesquisa se
dirigiram as residéncias das familias selecionadas e junto aos chefes de familia ou
pessoa responsavel por elas, aplicaram o questionario. Nao sendo utilizado nenhum

outro dado.
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Os dados foram agregados, tabulados e analisados utilizando como

instrumento de analise o EPINFO-versdo DOS 6.04.

4.5 Aspectos Eticos

Foi mantida em sigilo a identificacdo dos usuarios em todas as etapas deste
estudo, respeitando os tramites da Resolugdo CNS 196/96.

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo CEP/CPgAM em 25 de novembro
de 2008 pelo parecer de n°. 117/2008.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

O baixo grau de escolaridade da populacao estudada correspondendo a 67%
entre analfabetos e 1° grau menor como mostra o (graficol), e a baixa renda familiar
60% recebendo menos que um salario minimo de acordo com o (grafico 2),
acrescido de fatores de ordem culturais, marcas das desigualdades sociais,
evidenciaram-se nas respostas prestadas nos 44 questionarios analisados.

Moreira, Nations e Alves (2007), afirmam que: “As desigualdades sociais
manifestam-se diretamente na percepcdo dos problemas odontolégicos e nos
tratamentos solicitados aos servicos, levando ao incremento das doencas bucais nos

grupos de baixa renda [...]".

1-GRAU DE
ESCOLARIDADE

, . Magistério
83 seérie o Analfabeto
8% 14%

72 série
13%

12 série
13%
63 série
5%

52 série
5%

22 série
42 série 14%

8%

32 série
18%

Gréafico 1- Grau de escolaridade.

2- RENDA FAMILIAR LOCAL: TODAS AS LOCALIDADES
ACS: TODOS OS ACS

Maior que 1 minimo
2%

gual a 1 minimo

Menor que 1 minimo

® Menor que 1 minimo
® Igual a 1 minimo
@ Maior que 1 minimo

Grafico 2 — Renda familiar.
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A baixa renda familiar leva a utilizacdo de critérios para compra de produtos
considerados essenciais para sobrevivéncia como alimentos, deixando muitas vezes
0s produtos de higiene pessoal como ultima op¢ao a exemplo da escova e do creme
dental. Observa-se, no entanto, que no (grafico 3) 88% dos entrevistados referem
gue ja fizeram ou faz atualmente uso de escova dental. Esta situacdo € justificada
pela doacao de kits odontolégicos pelo governo municipal, durante 0 ano em curso.

Chamou a atencéo algumas respostas, como a utilizacdo de: caco de telha,
tecido e algoddo, quando indagados se ja fizeram uso de outro meio para
higienizacdo bucal na auséncia da escova. Considera-se que o percentual de 12%
para estas respostas como vemos no (grafico 4) prende-se ao fato de que uma
parcela consideravel da populacdo aproximadamente 38%, ndo reside na sede do
distrito, se encontrado distribuida nos engenhos circunvizinhos, areas consideradas
de dificil acesso e por esta razdo acabam ndo sendo contemplados com
determinadas acdes de atencdo a saude bucal. Sendo a dificuldade de acesso uma

das barreiras que também favorece as iniquidades sociais.

3-FAZ OU FEZ USO DE ESCOVA DENTAL? LOCAL: TODAS AS LOCALIDADES
ACS: TODOS OS ACS

N&o
12%

|Sim
Sim ® Ndo

88%

Grafico 3 - Faz ou fez uso de escova dental.

4-NA AUSENCIA DE ESCOVA DENTAL, LOCAL: TODAS AS LOCALIDADES
JA USOU OUTRO METODO DE ACS: TODOS OS ACS
HIGIENIZACAO BUCAL?

Sim

HSim

m Nao

88%

Gréfico 4 — Na auséncia de escova dental, j4 usou outro método de higienizagao?
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Quanto a utilizacdo de creme dental 98% dos entrevistados responderam que
sim, fazem uso do creme para higienizacdo da cavidade bucal como se vé no
(grafico 5). Fato este justificado também pela distribuicdo dos kits odontolégicos pelo
governo municipal.

E preocupante um percentual de 22% de entrevistados que ja utilizou outro
meio de higienizar os elementos dentarios na auséncia do creme dental (grafico 6).
Respostas como a utilizacdo de acucar e sal de cozinha como métodos de
higienizacdo na auséncia do creme dental, tém que ser consideradas, visto que em
muitos casos pode levar a piora ou mesmo desencadear um quadro patolégico
sistémico, como a sacarose para os diabéticos, e o cloreto de sédio nos casos de
pacientes hipertensos. Ressaltando ainda o efeito patogénico do acucar na cavidade

oral.

5-FAZ USO DE CREME DENTAL? LOCAL: TODAS AS LOCALIDADES
ACS: TODOS OS ACS

N&o
2%

Sim
98%

Gréafico 5 - Faz uso de creme dental?

6-NA AUSENCIA DE CREME DENTAL, JA LOCAL: TODAS AS LOCALIDADES
TENTOU UTILIZAR ALGUM SAPONACEO ACS: TODOS 0OS ACS

COMO: SABAO, DETERGENTE, RASPA DE

JUA OU OUTROS?

Grafico 6 — Na auséncia de creme dental, ja tentou utilizar algum
saponaceo como: sabdao, detergente, raspa de jua ou outros?

Levando-se em consideracdo as duas doencas mais prevalentes em
odontologia, carie e doenca periodontal, o grafico 7 revela que a populacéo refere

conhecer um consideravel nimero de patologias bucais, citando inclusive a cérie
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como sendo um destes problemas(58%), e sangramento na gengiva (66%). Pelas
falas dos entrevistados, pode-se perceber que o entendimento e a referéncia a um
namero elevado de patologias bucais deve-se mais pelo conhecimento adquirido
através de experiéncias vivenciadas do que por informacdes prestadas pela Equipe
de Saude Bucal (ESB).

Com relacédo a assimilacdo de informacdes, Figueira e Leite (2008), afirmam
gque dependendo da qualidade das fontes pode resultar num conhecimento
incompleto ou inadequado, decorrente de uma linguagem inacessivel a populacéo
ou da transmisséo do contetdo de maneira incorreta. Por outro lado o contato dessa
populacdo com o dentista ndo € frequente, e ocorre muitas vezes em situacdes de

emergéncia, quando as acles educativas ndo se estabelecem.

7-QUAIS OS PROBLEMAS LOCAL: TODAS AS LOCALIDADES
DA BOCA QUE VOCE Sapinho, obturagéo e ACS: TODOS OS ACS
CONHECE? dor de dente
2%
Céarie e dor de dente

Sapinho e cérie
Sapinho e dor de dente
2%

Dor de dente
13%

Sapinho e afta
5%

Sangramento na
gengiva
Sapinho, carie, 10%
sangramento, afta, dor
de dente e mau halito
56%

Grafico 7 — Quais os problemas da boca que vocé conhece?

Ha necessidade de se investigar o numero elevado (75%) de entrevistado que
responderam o sapinho ou candidiase como sendo um dos problemas inerentes a
cavidade bucal.

No grafico 8 percebe-se que 98% dos entrevistados acham importante
conservar os elementos dentarios na cavidade oral, no entanto, observa-se uma
contradicdo em relacdo ao grafico 10, no qual 70% referiram achar melhor extrair o
elemento dentario ao invés de restaurad-lo. Entende-se que mesmo achando
importante conservar os elementos dentérios, ao se depararem com um problema
dentario optam pelo tratamento radical (exodontia), por achar este tratamento de

resolucdo definitiva, pelo tempo que levam esperando para conseguirem marcar o
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atendimento, por medo que o dente volte a doer, “e se a massa cair’? Estas foram

algumas das justificativas dadas pelos usuarios por ocasiao da entrevista.

8-ACHA IMPORTANTE CONSERVAR OS LOCAL: TODAS AS LOCALIDADES
DENTES NA BOCA? ACS: TODOS OS ACS

Né&o
2%

Sim
98%

Grafico 8 — Acha importante conservar os dentes na boca?

De acordo com Parente e Almeida (2007), a cérie € uma doenca infecto-
contagiosa que resulta em perda localizada de minerais dos dentes afetados,
causada por &cidos organicos provenientes da fermentacdo microbiana dos
Carboidratos da dieta. Tém carater multifatorial e € usualmente cronica.

Percebe-se que mesmo identificando a carie como um dos problemas
inerentes a cavidade bucal 34% da populacdo ndo conseguiu defini-la, (grafico 9) e

66% deram outras definicoes.

- E E A ?
9-PARA VOCE, O QUE E A CARIE? LOCAL: TODAS AS LOCALIDADES

ACS: TODOS OS ACS

Verme, dente preto
o

Falta de Cuidado
o

Dente amarelo
8%

N&o sabe

34% Bactéria

15%

Dente estragado

Bichinho
12%

Grafico 9 — Paravocé, o que é a carie?
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10-ENTRE OBTURAR E EXTRAIR O LOCAL: TODAS AS
DENTE, O QUE VOCE ACHA LOCALIDADES

Obturar
30%

Extrair
70%

Grafico 10 — Entre obturar e extrair o dente, o que vocé acha?

Ainda de acordo com o grafico 10, constata-se que a cultura de optar pelo
tratamento radical, ainda muito presente em nosso cotidiano, principalmente nas
regides mais carentes e distantes dos centros urbanos, muitas vezes ndo é uma
opcao isolada do paciente estando muitas vezes atrelada a outro fatores como: dificil

acesso e falta de habilidade técnica de alguns profissionais.

11-DE QUANTO EM QUANTO TEMPO LOCAL: TODAS AS LOCALIDADES
VOCE PROCURA O DENTISTA? ACS: TODOS OS ACS

Outros
10%

Duas vezes ao ano
20%

Trés vezes ao ano

2%
Quando sente dor
68%

Gréfico 11 — De quanto em quanto tempo vocé procura o dentista?

O grafico 11 revela que o fator dor é a condicao principal para a procura do
atendimento odontoldgico (68%), o que deixa claro que o fator prevencdo nao influi
nesta deciséo.

Silva et al. (2006), afirmam que é necessario considerar as percepcdes do
individuo sobre saude bucal, pois estas podem fazer com que ele procure ou ndo o
atendimento, estando intimamente relacionadas a forma como se traduz esta

percepcéao, e a busca pelo atendimento e pela cura.
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Segundo Nadanovsk et al. (2006), a ocorréncia de dor de dente pode ser
explicada pelo fato de os individuos que possuem escolaridade alta e maior renda
procurarem 0s servigos preventivos de saude com maior freqiéncia, possuirem
melhor alimentacdo, mais auto-cuidado preventivo de uma forma geral e menos
doencas bucais em relagdo aos que possuem baixa escolaridade e menor renda. Ja
a associacdo com o numero de visitas ao dentista esta relacionada, de acordo com
0s especialistas, ao fato de as visitas de rotina ao dentista evitarem por meio de
diversos tipos de tratamento, que a carie progrida até o estagio que cause dor.
Dessa forma, eles alertam para a importancia de as pessoas irem ao dentista com

freqUéncia e realizarem uma boa higiene bucal.
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6 CONCLUSAO

A necessidade premente de adocdo de a¢cBes de educagdo em saude bucal
coletiva fica explicita nos resultados obtidos a partir deste estudo. Vé-se que o
modelo de atencdo em saude bucal desenvolvido no distrito de Bentivi, precisa ser
repensado, visto que ndo tem conseguido atender ao preconizado na Politica
Nacional de Saude Bucal em especial no que diz respeito ao acesso da populagéo
as acodes de promocéao e prevencao.

A apropriacdo do conhecimento sobre o processo saude-doenca, seus fatores
de risco e de protecdo a saude bucal, a reformulacéo de habitos visando a conquista
da autonomia pelos usuarios, sdo objetos desta politica que precisam ser
incentivados, estimulados e disseminados nos servicos de saude do municipio.

Este estudo realizado na comunidade de Bentivi mostrou que considerar o
contexto social em que vivem as comunidades, € essencial no desenvolvimento de
novas praticas de trabalhos educativos na odontologia, haja vista que as
desigualdades sociais influem diretamente na percep¢édo e concepgdes a cerca dos
problemas bucais e no processo de producdo do cuidado. Sendo grau de
escolaridade e renda familiar fatores determinantes com relagcdo ao pouco grau de

conhecimento sobre saude bucal de um modo geral.
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