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RESUMO

A insercdo do cirurgido-dentista na equipe de saidde da
familia visa possibilitar uma abordagem ampliada aos
usuarios na perspectiva do cuidado integral e multipro-
fissional, particularmente as crian¢as na fase infantil. Este
estudo busca compreender a percepgao dos profissionais
da Estratégia Saude da Familia em relacao a saude bucal
de criancas na primeira infincia. F um estudo qualitativo,
exploratério, constituido de entrevista semiestruturada
sobre os cuidados em saude bucal da crianga praticados
pelos profissionais das Equipes de Saude da Familia de
duas unidades de saude de Fortaleza-CE, no perfodo de
novembro de 2015 a janeiro de 2016. A analise dos dados
consistiu em pareamento das informacSes e subdivisao
em categorias, segundo analise tematica. Os resultados
foram trés categorias e suas subcategorias: Percepcao da
Satde Bucal na ESF; Organizaciao do Processo de Traba-
lho (Pré-natal odontolégico e Fluxo assistencial em sadde
bucal de criangas); e Cuidados em saide bucal. HA uma
percepgao dos profissionais da importincia da odontolo-
gia na ESE, mas o estabelecimento de fluxos assistenciais
das criangas nao estd definido, com cuidados e praticas
que refor¢am o modelo de atencio a sadde biomédica he-
gemonica.

PALAVRAS-CHAVE: Saiude Bucal; Saude da Crianca;
Estratégia Satde da Familia.
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ABSTRACT

The inclusion of the dentist in the family health team
provides a broader approach to users in the context of
comprehensive and multidisciplinary care, particularly
for children in the infant stage. This study seeks to
understand the perception of Family Health Strategy
(FHS) professionals regarding the oral health of children
in early childhood. It is a qualitative, exploratory study,
consisting of semi-structured interviews on the oral health
care of children practiced by professionals from Family
Health Teams of two health units in Fortaleza, Ceara,
between November 2015 and January 2016. The data
analysis consisted of information pairing and subdivision
into categories according to thematic analysis. The results
were three categories and their subcategories: Perception
of oral health in the FHS; Work Process Organization
(Prenatal dental care and care workflow in children's
oral health ); and Oral health care. There is a perception
among professionals of the importance of dentistry in
the FHS, but the establishment of assistance workflows
for children is not defined, with care and practices that
reinforce the hegemonic biomedical health care model.

KEYWORDS: Oral Health; Children's Health; Family
Health Strategy.
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INTRODUGCAO

A Estratégia Sadde da Familia (ESF), utilizada como
modelo de organiza¢ao da Atencdo Basica e politica de
Estado no Brasil, deve ser desenvolvida, por meio do
exercicio de praticas de cuidado e gestdo, democriticas e
participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigida
a populagdes de territérios definidos, pelas quais assume
a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicida-
de existente na area adscrita em que vivem essas popula-
coes.!?

A ESF utiliza tecnologias de cuidado complexas, com
baixa densidade, observando critérios de risco, vulnera-
bilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda ne-
cessidade de sadde deve ser acolhida. Neste modelo de
atencio, dentre essas necessidades, estd a saude bucal, que
visa ampliar o acesso da popula¢ao as agdes ¢ a0s servigos
odontoldgicos de uma édrea adscrita.'”

As trocas de saberes e praticas possibilitadas pelo tra-
balho em equipe permitem que todos os profissionais in-
seridos na ESF sejam capazes de realizar orientacoes so-
bre cuidados em saude bucal, principalmente referentes a
promocio e a prevencao. Entretanto, em razido da divisio
técnica do trabalho e da ideia de que a satde bucal ¢ atri-
buicio apenas do dentista, muitos profissionais se afastam
do que julgam ndo ser de sua competéncia, contrariando
o principio da integralidade da atencido preconizada pelo
Sistema Unico de Satde (SUS).>**

Para Ayres (2009), a concep¢ao de cuidado é um pro-
cesso dialdgico de interagdo terapéutica e de construgao
social, permeado pelo desenvolvimento de atitudes e es-
pacos de encontro intersubjetivo, de exercicio de um sa-
bet/fazer/ser praxico na produc¢io da satude, apoiado na
tecnologia, mas sem deixar o agir em saude resumir-se a
intervencao técnico-assistencial.

O cuidado, nesse sentido, necessita ser considerado
em sua forma ampla, pois na infancia, além dos aspectos
biolégicos, as vivéncias e percepedes dos sujeitos envolvi-
dos no processo de cuidar devem atender as necessidades
em saude do usuario em sua forma integral: psicologica,
social, espiritual etc. Desse modo, este cuidado deve ser
visto numa perspectiva multidisciplinar, de forma pactu-
ada e corresponsavel com a familia, em busca da atencao
integral a crianca.’

Barros et al. (2010) ressaltam que as condi¢oes de vida
de uma crianga sao afetadas pelo acesso que ela tem a set-
vigos basicos de saide, bem como pela qualidade destes.
Em protocolos especificos de Linhas de Cuidado em Sau-
de Bucal para a atencio a saude da crianca, a Organizagao
Mundial de Saude (OMS) e o municipio de Fortaleza-CE
preconizam estratégias de cuidado pelos profissionais

Rev. APS. 2017 out/dez; 20(4): 602 - 614.

da ESE, pois possibilitam a priorizacio do atendimento
integral a crianca, em especial aquelas menores de cinco
anos.*’

Tais estratégias envolvem, desde uma maior vigilancia
as gestantes e puérperas, por meio do acompanhamen-
to mais sistematico das mesmas, até o acompanhamento
continuo da crianca na referida faixa etaria.®’

Os resultados do levantamento epidemioldgico nacio-
nal em saude bucal (SB Brasil 2010) registraram uma mé-
dia no indice ceod de 2,4 dentes em criancas de 5 anos. A
média livre da doenca na referida faixa etaria em 2010 era
de 46,6%, sendo que a meta para o ano 2010 estabelecida
pela OMS é de 90% das criangas livres da doenca, percen-
tual ainda nio atingido."

Em Fortaleza-CE, a prevaléncia de carie para os 5 anos
¢ de 45,3%, com indice de dentes cariados, com extraciao
indicada e obturados (cedo) de 1,62. Entre 18-36 meses
de idade da crianca, encontra-se uma média de 9,5%, sen-
do que o componente cariado do indice ceod representa
87,1%. No grupo etario de 5 anos, a prevaléncia de carie
no municipio tem um aumento de 370% em relagao ao
grupo de 18-36 meses."!

Um dos fatores que podem justificar os indices acima
relatados, refere-se ao fato de que por muito tempo, hou-
ve uma priorizacao da assisténcia odontoldgica e de pro-
gramas de prevencao a carie ao grupo dos escolares de 7
a 14 anos, como constatado por Ferreira et al (2011) que,
em revisdo sistematica sobre modelos de atencao a saude
bucal no Brasil, evidenciaram que a assisténcia odontol-
gica as criangas menores de 5 anos sempre se estabeleceu
como um problema de relevancia publica.

O municipio de Fortaleza possui uma populagao esti-
mada em 2.500.194 habitantes, com cobertura populacio-
nal pelas Equipes de Saude da Familia e Equipes de Sadde
Bucal de 50,23% e 30,65%, respectivamente, no periodo
de novembro de 2015 a janeiro de 2016. Destes, 66.358
encontram-se na faixa etiria entre 0 e 5 anos de idade.”

Considerando o alto indice de carie em criancas na
primeira infincia em Fortaleza'' e a importancia do tra-
balho em equipe multiprofissional na ESFE,' faz-se neces-
sario um estudo explorando o cuidado em saude bucal na
Estratégia Saude da Familia como producio de saide em
Fortaleza.

Nesse sentido, um dos pressupostos ¢ de que o traba-
lho multidisciplinar na ESF pode ser uma estratégia para o
estabelecimento de um cuidado integral a satude da crian-
¢a, assim como para a determinacio de conhecimentos
necessarios a esses cuidados em saude bucal pela equipe
multiprofissional. O presente estudo tem como objetivo
compreender a percepcdo dos profissionais da Estratégia
Sadde da Familia em relagao ao cuidado integral em saude
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bucal a crian¢a na primeira infancia.
METODOLOGIA

Trata-se de um estudo qualitativo do tipo explorato-
rio, constituido de entrevista para coleta de informagdes e
percepgdes dos profissionais de nivel superior que com-
poem as Equipes de Saude da Familia (EqSF) (dentistas,
enfermeiros ¢ médicos), em relacio a saide bucal de
criancas na primeira infancia, de duas Unidades de Aten-
¢do Primaria em Sadde (UAPS) na 4rea de abrangéncia da
Coordenadoria Regional de Saude (CORES) IV, do muni-
cipio de Fortaleza-CE.

Segundo Minayo (2013), o estudo qualitativo consiste
em uma analise de abordagem subjetiva que nio esgota
um fendémeno social. Dessa forma, as percep¢des, moti-
vagOes e expectativas dos profissionais em relacao a saude
bucal de criancas na ESF seriam melhor analisadas.

As entrevistas foram realizadas com um roteiro se-
miestruturado, abrangendo perguntas acerca do perfil
dos profissionais, seu processo de trabalho e informacdoes
gerais sobre saide bucal de criancas na primeira infan-

cia 81516

Foram realizadas em momento unico e de forma
nio impositiva, mediante assinatura do Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido, no perfodo de novembro
de 2015 a janeiro de 2016.

Para organizacdo e categorizagiao dos dados, foi reali-
zada analise tematica do contetdo que consiste, de acordo
com Minayo (2013), em descobrir os ntcleos de sentidos
presentes nas falas dos sujeitos, algo cuja frequéncia ou
presenca tenham significado para o objeto analisado.

Alves e Silva (1992) sugerem trés guias mestras para a
sistematizacao dos dados de entrevistas semiestruturadas,
que sdo: 1. Retomada das questSes advindas do seu pro-
blema de pesquisa; 2. FormulacSes da abordagem concei-
tual que permeia o estudo, gerando polos especificos de
interesse e interpretagdes possiveis para os dados; 3. A
propria realidade sob estudo, que exige um "espago" para
mostrar suas evidéncias e consisténcias.

A sequéncia utilizada para chegar aos resultados foi:
retomada do objetivo do estudo; a inferéncia de um tema
ou palavras significativas presentes nas respostas e o pa-
reamento dessas respostas com a literatura atual em rela-
¢do aquele tema. Os temas presentes foram escalonados
utilizando uma escala de mensura¢io do tipo Likert,'"
para alocagdo em categorias. A analise descritiva do es-
tudo apos escalonamento foi realizada no programa MI-
NITAB.

A escala utilizada foi a do tipo Likert de trés pontos,
por envolver: op¢oes de respostas suficientes; ajuste a pe-
quenas amostras ¢ por demandar pouco tempo de respos-
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ta."” Na escala utlizada, o nimero 1 faz referéncia aquelas
respostas parcialmente satisfatorias; o nimero 2, aquelas
satisfatorias; e o nimero 3, aquelas completamente satis-
fatorias, quando comparadas com a literatura pertinente
a pesquisa.

As unidades de satde estio situadas na area de abran-
géncia da CORES IV, uma das sete coordenadorias de
Fortaleza. Esta divisao abrange bairros que se caracteri-
zam pela proximidade e perfil sociodemogrifico” e fo-
ram escolhidas segundo os seguintes critérios: a) estarem
situadas na area administrativa de atuacdo de duas equi-
pes da Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia
e Comunidade (RMSFC), énfase da Residéncia Integra-
da em Saude da Escola de Saude Publica do Ceara (RIS-
ESP/CE), o que favoreceu uma melhor identificacio de
possiveis fragilidades e potencialidades dos territérios de
abrangéncia das equipes que fizeram parte do estudo; b)
Implanta¢io de um modelo de saude baseado em con-
digdes cronicas para Atengdo Basica nas duas unidades,
sendo que uma delas funciona como laboratério experi-
mental da coordenadoria e a outra nao.

O modelo supracitado foi instituido no municipio, em
2013, com o intuito de reestruturacdo da Atencdo Basica
e enfoque nas condi¢des cronicas da populacao, as quais
seriam as doengas cronicas (hipertensio, diabetes etc.) e as
alteragdes em satude de curso longo (gestante, senicultura,
puericultura etc), sem restricao da assisténcia as urgéncias
em saide.”*

Quanto aos critérios de seleciao das equipes de saude
da familia, estas deveriam estar completas (composta por
enfermeiro, médico e dentista) no momento da pesquisa e
tempo minimo de atuacio dos profissionais de trés meses.

Os profissionais ¢/ou equipes que se enquadravam nos
critérios de sele¢ao para participar do estudo perfizeram
um total de 18 profissionais entre médicos (6), dentistas
(6) e enfermeiros (6). Desse total, 15 foram entrevistados
e o restante se negou a participar da pesquisa.

As categorias de estudo foram organizadas na forma
interpretativa do pesquisador. As narrativas dos profissio-
nais foram identificadas pela sua categoria profissional e
pelos seus respectivos numeros sequenciais, a fim de man-
ter seguro o anonimato dos mesmos: Cirurgido-Dentista -
CD1; CD2; CD3; CD4; CD5; CD6. Enfermeiro — E1; E2;
E3; E4; E5; E6. Médico — M1; M2; M3.

Entre as caracteristicas principais, 86,67% dos parti-
cipantes possufam vinculo empregaticio estatutirio, com
uma média de 11,27 anos de atuacio na ESE E 60,03%
apresentavam alguma especialidade relacionada a Saide
Publica.

A pesquisa segue a Resolugao n® 466, de 2012, parecer
n® 1.320.474, de 12 de novembro de 2015, do Comité de
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Etica em Pesquisa da Escola de Saide Publica do Cears,

RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir do material analisado, surgiram trés categorias
empiricas de estudo com suas subcategorias: 1. Percepgao
da Saude Bucal na Estratégia Satde da Familia. 2. Organi-

Percepgiao da Satide Bucal na Estratégia Saude da
Familia

A atenc¢o odontoldgica precoce na ESF representa a
incorporagio de um novo entendimento da abordagem
das doencas bucais centrada numa perspectiva preventiva-
promocional."? Entretanto, ndo ¢é ainda um servico de facil
acesso a populacio dessa faixa etaria, e sua adoc¢ao na ESF
seria uma possibilidade de romper com os modelos curati-
vistas e biologicistas historicamente estabelecidos.'>*

Quadro 1 - Percepgao da Satde Bucal na ESE.

que trata da pesquisa envolvendo seres humanos.

zacao do Processo de Trabalho na ESF: 2.1 Pré-natal
odontolégico; 2.2 Fluxo assistencial de aten¢io a saidde
bucal de criancas na primeira infancia. 3. Cuidados em
saude bucal a crianca na ESE

Quando questionados a respeito da importancia do
profissional da EqSF na prevencdo de doencgas orais e
de como deve ser esse papel, a maioria (60%) mencio-
na a importancia do papel preventivo-educativo, o qual
esta relacionado a abordagem terapéutica com finalidade
de educagio em satde e prevencao de doengas (escore 2
da escala Likert) (Quadro 1). Evidenciando-se uma per-
cepcao da ESF com relagdo a importancia da satde bucal
numa abordagem de forma mais integral e resolutiva dos
problemas de saude.

Importincia do profissional na prevengio de doengas orais e o seu papel na ESF PARTICIPANTES
< | s ~
k7 2 S S
Temas-Respostas g s ':g =
g1 | =] &
s =
1 | Clinica individual e papel curativo X X 1 06.67
Preventivo-educativo: abordagem terapéutica com finalidade de educagao em saude e
2 N 3 3 2 60.00
prevencao de doengas
3 ProrTl.ogﬁo da sadde, sem excluir a importancia do papel preventivo e terapéutico- 3 3 X 33.33
reabilitador.

Fonte: auntoral.

“Na Satude da Familia, [...] ndo adianta fazer so
tratamento curativo, se nio fizermos com a pers-
pectiva de cuidar. Entdo o papel ¢ de orientagiao
mesmo, da melhor maneira possivel; a importancia
do ‘dente de leite’; eles acham que tem que tirar
logo. E ndo é assim que funciona, porque nio tem
essa educacao de cuidar.” (CDO)

O papel preventivo-educativo é reconhecido como im-
portante na prevenc¢iao de doengas orais pelos participan-

Rev. APS. 2017 out/dez; 20(4): 602 - 614.

tes desta pesquisa, mas com restricao das agdes em satude e
da influéncia que um modelo assistencial possui na organi-
zacao das mesmas. Conforme se 1¢ abaixo, sio evidenciadas
dificuldades no acesso ao servico, barreiras estruturais, cul-
turais e do modelo de atencio, além de vinculo fragilizado.

“Se faz necessirio porque o restante da equipe
acessa o paciente mais facilmente. Aqui, |[...], pet-
cebo eles mais fechados. Outra coisa ¢ a integra-
¢do da equipe, antes eu fazia visita domiciliar com
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a enfermeira ¢ o Agente Comunitario de Saude,
fazia puericultura. E quando eu ia na casa das pes-
soas eu via que o vinculo do paciente era bem mais
forte com a gente. Do jeito que ¢ agora, |...], fica
parecendo que a pessoa s6 tem boca!” (CDZ2)

“Na verdade, o que eu acho ¢é que a ESF deveria
se basear na prevencio de todas as doencas, o que
nao tem sido a rotina do nosso trabalho hoje, hoje
tem sido muito mais curativo do que preventivo,
entender Entdo ndo sei se a gente pode dizer que
¢ ESF sabe? Eu nao me sinto mais fazendo ESF
nao.” (E3)

A saude bucal na ESF tem se tornado um desafio para
a consolidagao de uma pratica que avance nos processos
de saude-doenca-cuidado de forma integral, na perspec-
tiva da promogao da saide e atuagdo nos determinantes
sociais da sadde, pouco evidenciada nesta pesquisa (item 3
na escala de Likert do Quadro 1).>* Santos e Assis (2006)
argumentam que a pratica de saude bucal integral, tal
como ¢ a proposta da ESE, teria que ser composta de um
conjunto de agenciadores de mudangas, em que o profis-
sional atuaria de acordo com este conjunto e estaria sen-
do corresponsavel pelas estratégias de cuidado propostas
pela politica de atencio basica.

Esses agenciadores seriam: tecnologias relacionais
do tipo acolhimento, que sdo atos de receber e ouvir a
popula¢ao, dando respostas adequadas a cada demanda
(recepcio, clinica, encaminhamento externo, retorno, re-
marcagio e alta); vinculo, ampliando os lacos relacionais
e potencializando o processo terapéutico; e praticas em
saude, valorizando aspectos singulares do individuo, da
familia e da comunidade na conducio terapéutica.’

Organizagdo do Processo de Trabalho na Estratégia
Satde da Familia

O municipio de Fortaleza estd em processo de reor-
ganizacdo da Atencdo Basica, tendo por base o Mode-
lo de Atencao as Condi¢oes Cronicas, o qual propde o
acompanhamento sistematico por estratificacio de risco
das condicOes cronicas e o acolhimento irrestrito das de-
mandas agudas da populagao. Os processos de trabalho e
fluxos assistenciais devem ser delineados, a partir da estra-
tificacao de risco individual, com a Aten¢iao Basica como
organizadora da rede de aten¢io a saide e coordenadora
do cuidado.”

Em Mendes (2012), referencial teérico para o modelo
adotado, consta que a crise contemporanea dos sistemas
de atencio a saude reflete o desencontro entre uma situ-

acao epidemiolbgica dominada por condi¢des cronicas e
um sistema de aten¢do a sadde voltado para responder
as condi¢oes agudas e aos eventos agudos decorrentes de
condi¢bes cronicas, de forma fragmentada, episodica e
reativa.

Segundo Teixeira (2006), um modelo de aten¢ao a sad-
de pode ser concebido segundo uma dimensao ‘macropo-
litica’ ou gerencial, relativa aos mecanismos de condug¢ao
do processo de reorganizagiao das ag¢oes e servicos; uma
dimensao intermediaria ou ‘organizativa’, que diz respeito
a0 estabelecimento das relagoes entre as unidades de pres-
tacdo de servigos, quais sejam os niveis de complexidade
tecnologica; e, uma dimensao ‘micropolitica’ ou técnico
assistencial, que diz respeito as relacoes estabelecidas en-
tre o(s) sujeito(s) das praticas e seus objetos de trabalho.

Sobre a mudanga no modelo de atenc¢io a saidde pro-
posto com a ESE, Merhy e Franco (2003) suscitam como
debate o fato de a ESF emparelhar diferentes profissio-
nais numa mesma unidade de satde, mas sem criar dis-
positivos, que permitam a mudanc¢a no agir das praticas
cotidianas dos trabalhadores.

Tais mudancas seriam a forma de cuidar, tratar e
acompanhar a saude sem a priorizagdo do modelo bio-
médico, que permeia historicamente o trabalho em satde,
e sim com a valorizacdao das singularidades na condugao
terapéutica dos individuos e populagdes. Outro quesito
seriam as formas de ensinar e aprender sobre a satde e
sua complexidade de atuagio em equipe multidisciplinar.®

Nessa categoria, quando indagados sobre o acompa-
nhamento das gestantes e criancas na primeira infancia,
pode-se identificar a organizacdo do processo de traba-
lho das equipes em relagio a assisténcia materno-infantil.
Os achados foram agrupados nas subcategorias: pré-natal
odontolégico e fluxo assistencial de atencdo a saide bucal
de criancas na primeira infancia.

Pré-natal odontologico

Ha um reconhecimento da maioria dos profissionais
(60%) da importancia do acompanhamento da gestante
também pelo dentista. A maioria fez referéncia ao acom-
panhamento sistematico realizado pela equipe minima
completa, resultado considerado completamente satisfa-
torio (escore 3 da escala Likert) (Quadro 2).

O encaminhamento da gestante para a consulta com
o cirurgido-dentista ja ¢ instituido na rotina dos profissio-
nais nas unidades pesquisadas, o profissional responsavel
pela primeira consulta faz o encaminhamento, sendo este
geralmente o enfermeiro da equipe. A gestante ¢ condu-
zida em primeiro contato pelo Agente Comunitario de
Sadde (ACS), integrante da composi¢ao minima da equipe
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e de fundamental importincia para manuten¢ao da conti-

Quadro 2 - Pré-natal odontologico.

nuidade do cuidado da gestante.

Acompanhamento sistematico da gestante e categorias profissionais envolvidas PARTICIPANTES

< | s ~

7 2 S S

Temas-Respostas g o ':g =

g1 | = &

s =
1 | Acompanhamento sistematico restrito a um profissional da equipe 1 1 X 13.33
2 | Acompanhamento sistematico realizado por médico e enfermeiro 1 1 1 20.01
3 | Acompanhamento sistematico realizado pela EqSF 4 4 2 66.66

Fonte: auntoral.

A maioria dos dentistas (53%) relata ja haver uma fle-
xibilizagdo da sua agenda de trabalho no atendimento a
gestantes. Este ¢ realizado sem a necessidade de a mesma
precisar entrar em fluxos que demandam por vaga em es-
pera. A seguir exemplos dos resultados encontrados:

“Existe o acompanhamento para as gestantes,
com o ACS, a enfermeira, médico e a dentista da
equipe. O atendimento odontolégico das gestan-
tes € feito busca ativa, daqui ja encaminhamos pra

dentista.” (M3)

“As gestantes, a gente faz o pré-natal junto com o
médico, um més a consulta é comigo e no outro
a consulta é com ele. E a gente faz o encaminha-
mento pra dentista, o encaminhamento manual,
logo na primeira consulta.” (E06)

No atendimento a populacdo pelas EqSE’s, deve ser
enfatizada uma abordagem das vulnerabilidades, que ga-
ranta aten¢ao imediata e permanente, sem perda de opor-
tunidade de a¢bes de saude. Este processo de vigilancia
¢ compreendido como postura ativa que o servigo deve
assumir em situacOes de maior risco, dirigida as pessoas
com maior vulnerabilidade. A equipe de satde deve estar
atenta para avaliar quais sdo os habitos familiares e esti-
mular, desde o pré-natal, o envolvimento da mae e dos
familiares nos cuidados orais da crianca.®’

Em estudo descritivo sobre a assisténcia ao pré-natal
recebida pelas gestantes em Fortaleza-CE, realizado por
Peixoto et al (2011), foi observado que entre as principais

Rev. APS. 2017 out/dez; 20(4): 602 - 614.

lacunas, para garantir um acompanhamento de qualidade
nas unidades de saude estd o encaminhamento ao dentis-
ta, 0 que estd em desacordo com o encontrado nas unida-
des investigadas. No entanto, ¢ necessario que se faga um
estudo mais abrangente, que envolva uma parcela signifi-
cativa das equipes de saude do municipio, para se afirmar
que houve mudanca nas formas de acesso das gestantes
ao dentista no contexto da ESF de Fortaleza.

A mudanga supracitada pode ser em decorréncia da
diretriz municipal sobre a atenc¢do a saude bucal das ges-
tantes, qual seja, atendimento odontolégico de 100% das
gestantes acompanhadas pela EqSE*  Outro fator pode
ser pela escolha das unidades de saude e das equipes pes-
quisadas, ja que uma das unidades funciona como labora-
torio experimental da area de abrangéncia da CORES IV
e as equipes deveriam estar com sua composi¢ao minima
completa.

Viana et al. (2012) destacam que, embora as necessida-
des em satde nao sejam eliminadas apenas com o uso de
servicos, ¢ inegavel que o acesso a servicos de qualidade
pode amenizar condi¢oes desfavoraveis de saide em po-
pulagoes.

Fluxo assistencial de atengdo a satide bucal de crian-
¢as na primeira infincia

Em relagao ao fluxo assistencial de atencdo a saude
bucal as criangas na primeira infancia (Quadro 3), pode-se
inferir que ¢ restrito a atividades preventivas-terapcuticas
(86,67% somatorio entre 1 e 2 na escala de Likert), sendo
unanime entre os participantes o nao acompanhamento

607



Patricia Soares Cavalcante, Pedro Alves de Aradjo Filho, Ticiana Medeiros de Saboia

sistematico em nenhuma das duas unidades de saude in-

vestigadas.

Quadro 3 - Assisténcia a saude bucal a criangas na primeira infancia.

Assisténcia a satide a cringas na primeira infincia PARTICIPANTES

. g -

5 g 8 S

Temas-Respostas g s ':g =

I - N

s =
1 | Assisténcia a saude a cringas na primeira infancia 4 X 3 46.67
2 | Consulta de Puericultura e¢/ou atividade coletiva 2 4 X 40.00
3 | Acompanhamento sistematico/pueticultura pela EqSF ¢ agoes de promocio da saide X 2 X 13.33

Fonte: auntoral.

“As criangas ¢ quando vem marcar aqui, no con-
sultério. Ja a puericultura nio estou fazendo no
momento. Por agora s6 tenho o horario do turno
manhi/tarde, que é pra ir pra escola. Mas antes,
quando nao tinha esses horarios eu fazia com a
enfermeira da equipe, ia pela manha.” (CD1)

“As criangas, nos primeiros meses apds o parto, a
mde vem muito, porque elas tém muita davida, [...].
Depois, quando ela comega a pegar o jeito, ai corta
muito o vinculo com a gente. F muito dificil fazer
consulta de puericultura com crianca de 2 anos,
por exemplo, s6 quando ela tem alguma queixa,
com sintoma de doenga, ndo de rotina.” (M2)

“Antigamente quando o médico tinha agenda, ele
também atendia puericultura, agora s6 eu faco, o
que ndo da muita conta porque eu s6 atendo doze
criancas por més, s6 tenho dois dias na agenda; e
como mudou a questao do horario também, quase
nao tenho contato com a dentista da minha equi-

pe.” (E3)

Nas unidades observadas, o dentista e 0 médico com-
ponentes da equipe nao participam da puericultura. Sao
citadas como dificuldades para o acompanhamento sis-
tematico e multidisciplinar: tempo da agenda profissional
reduzido ou extinto para a atividade, populacio territorial
aumentada e/ou fora dos padrdes estabelecidos pela Po-
litica Nacional de Atengdo Basica,' agendas e/ou turnos
diferentes entre os profissionais da mesma EqSE

Tais entraves podem também estar relacionados a di-
ficuldade do trabalho em equipe. Verificou-se uma clinica
individualizada, disciplinar e fragmentada, adotando-se
como ferramenta de comunicagio intraequipe os encami-
nhamentos por escrito. Evidenciando-se a predominancia
de um modelo biomédico hegemonico e estabelecimento
de praticas que reafirmam tais acOes.

A puericultura ¢ direcionada para o acompanhamen-
to do crescimento e desenvolvimento das criangas, que
¢ de fundamental importancia para a promogao da saide
e prevencao de agravos, identificando situacoes de risco,
problemas nutricionais, altera¢cdes no desenvolvimento
neuropsicomotor, buscando intervir precocemente nas
intercorréncias.®

A odontologia na ESF busca intervir o mais precoce-
mente possivel na preven¢ao de doengas orais (como a
carie e doengas gengivais), o que pode ser desenvolvido
nas consultas de puericultura, as quais podem ser reali-
zadas em atendimentos compartilhados com os demais
profissionais da EqSF na perspectiva do trabalho multi-
profissional.'>?

Nesse sentido, faz parte da construcio de linhas de
cuidado a sadde da crianca na perspectiva da integralidade
do cuidado, compreendendo o desenvolvimento de agdes
de prevencio e assisténcia a agravos, para além da redu-
¢io da mortalidade infantil, e que apontam para o com-
promisso de se prover qualidade de vida para a crianca.
Resume-se no desafio de possibilitar a crianca crescer e
desenvolvet-se com todo o seu potencial.*®

Sobre trabalho em equipe, Peduzzi (2001) em revisao
sistematica, identifica a distin¢dao entre duas nogdes que
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recobrem a ideia de equipe: a equipe como agrupamen-
to de agentes e a equipe como integracio de trabalhos.
A primeira nogao ¢é caracterizada pela fragmentagdo, e a
segunda, pela articulacdo a proposta da integralidade das
acoes de saude. Entende-se por articulagdo as situacOes
de trabalho em que o agente elabora correlagdes e coloca
em evidéncia as conexdes entre as diversas intervencoes
executadas.

A nocido de equipe multidisciplinar, aqui referencia-
da por Peduzzi (2001), identificada nas duas unidades de
saude em relacdo a assisténcia a criancas na primeira in-
fancia, ¢ a equipe como agrupamento de agentes. Nessa
tipologia, ocorre a justaposicao de agdes e estdo presentes
as diferencas técnicas dos trabalhos especializados e a de-
sigualdade de valor atribuido a esses distintos trabalhos.

Este fato reveste-se de particular importancia e gravi-

Cuidados em satde bucal a crianga na Estratégia
Saude da Familia

A categoria de cuidados em satde bucal surge, a partir
de respostas relacionadas aos cuidados comuns em saude
bucal a crianca na primeira infancia na ESE. Nesta cate-
goria sdo investigadas questoes relativas a alteragoes orais,
realizacio/otientacio quanto ao exame da cavidade oral,
avaliacido da dieta e orientacdes acerca do fldor.

Sobre o exame da cavidade oral, faz-se referéncia a re-

dade, uma vez que uma das diretrizes norteadoras da
organizacao do processo de trabalho na ESF seria o en-
frentamento conjunto de fatores de risco diversos e de
diferentes complexidades. Nesse sentido, devem ser res-
saltadas as iniciativas que busquem a sensibilizacdo dos
profissionais para o trabalho integrado e de forma mul-
tidisciplinar, como atividades de educa¢ido permanente,
assim como uma reorganizacao dos processos de trabalho
advindos da gestdo, na busca da melhoria das condigdes
de vida e saude da populacio infantil assistida.”

Sendo, assim, fazem-se necessarios também outros es-
tudos que avaliem o impacto do Modelo de Atenciao as
Condicoes Cronicas,” adotado pelo municipio de Fortale-
za, para reorganizar a atengao bdsica, particularmente, na
saude bucal da sua populacio, em especifico no que tange
a assisténcia a criangas na primeira infancia.

aliza¢do/indicacio do exame da cavidade oral no primeiro
ano de vida da crianca e sobre a consulta odontoldgica
para pacientes infantis em relagio a prevenc¢ao de doengas
orais.

Os participantes da pesquisa relataram que nao reali-
zam o exame no primeiro ano de vida da crianca como
rotina em suas consultas e/ou indicam a sua realizacio a
partir desta idade (46,66%) (Quadro 4). Apesar de reco-
nhecerem que tal pratica é importante na prevencgio de
doencas orais.

Quadro 4 - Exame da cavidade oral no primeiro ano de vida da crianga.

Realiza/indica o exame da cavidade oral no primeiro ano de vida da crianga em
J . E PARTICIPANTES
sua rotina
g -~
Fl0E | 8| S
=1 .-
Temas-Respostas b= g 3 =
) & 2
=} = = S
s =
1 Nio realiza o exame oral e/ou nio indica realizagio a partit de 1 ano de idade da 3 3 1 46.66
crianga. .
- . o . . R . . 2 1 X 20.01
2 | Naio realiza, mas indica/otienta a partir do 6° més de vida da crianca.
3 Estabelece em sua rotina como um cuidado intriseco ao cuidado integtral e/ou otienta
ao cuidador resposavel sua realizacio, a partir do 6° més de vida da crianga. 1 2 2 33.33
Fonte: autoral.
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“[...] aqui eu nio indico muito ndo, porque bebe-
zinho mesmo eu nao atendo, mas o ideal seria o
primeiro exame a partir dos seis meses.” (CD3)

“[...] eu digo assim: se tiver alguma altera¢ao, crian-
¢a que ainda ndo tem dente, ir pra o dentista. [...] O
que eu tenho que me policiar muito é na preven-
¢do mesmo, porque a gente quet tratar sé quando
a gente vé né, o problema.” (M2)

Tais respostas sugerem um baixo empoderamento dos
participantes da pesquisa a respeito da importiancia do
exame da cavidade oral em criangas, no primeiro ano de
vida e sua capacidade de deteccdo precoce de alteracoes
orais, assim como o seu estabelecimento como uma pra-
tica assistencial mais integral na ESE A citacdo a seguir
exemplifica tais entraves:

“Antes, quando eu participava de grupo de ges-
tantes, eu orientava o primeiro exame |[...]. Com
um ano fazer o exame dentirio, mas o exame da
cavidade oral bem antes, na puericultura, fazendo
o teste da linguinha e das mucosas, fazendo as pri-
meiras orientacOes. Mas agora, nao da pra mae fi-
car vindo separado né? Agora a equipe se encontra
menos, [...] isso quebrou bastante.” (CD0)

Recomenda-se que a primeira consulta odontolégica do

Quadro 5 - Avaliacao da dieta.

bebé seja feita entre o nascimento do primeiro dente (ge-
ralmente aos 6 meses) ¢ os 12 meses de idade. Criancas
que sdo levadas ao dentista até o primeiro ano de vida
apresentam menores chances de receber tratamento
odontolégico curativo e de urgéncia. Apés a primeira
consulta, a equipe deve fazer uma programacao de visitas
periddicas para a crianga, em funcio de seu perfil de risco
as doencas/alteracdes orais.'®

Lemos et al. (2014) consideram que mesmo com o re-
cente declinio da doenca carie, esta na primeira infancia,
pode desenvolver caracteristicas particulares com tama-
nha gravidade que podem interferir no crescimento ¢ no
desenvolvimento das mesmas. Logo, deve ser considerada
como um problema de satde infantil, com todas as impli-
cacles que isso representa, ¢ nio apenas exclusivamente
dentario.

Os mesmos autores reforcam que ¢ uma doenca que
pode ser prevenida e passivel de controle e reversio, mas
que ¢ fundamental o trabalho conjunto com a equipe, es-
pecialmente os profissionais que lidam com aquelas no
primeiro ano de vida.'*?!

A avaliacdo da dieta (Quadro 5) pelos profissionais é
direcionada a alimentagiao da crianca somente e nio da
familia. 66% (somatorio dos escores 1 e 2 na escala de
Likert) dos profissionais citam que fazem a avaliagio do
acucar e/ou a dieta direcionada ao aleitamento materno
do paciente infantil.

Avaliagio da dieta do paciente infantil PARTICIPANTES
] g <
3 g g S
Temas-Respostas = & b I
& £ 2| &
5 Il
1 | Avaliagdo do uso do agtcar/dieta cariogénica pelo paciente infantil 5 X X 33.33
2 | Avalia¢do da dieta da crianca relacionada ao aleitamento materno 1 2 2 33.33
Avaliagio completa da dieta do paciente infantil e da familia, correlacionando com o
30 . o o . . . X 4 1 33.33
tisco/vulnerabilidade individual e a importancia do leite materno.

Fonte: autoral.
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“Sempre pergunto na consulta como t4 a alimenta-
¢do, dependendo da idade, se ta s6 mamando; se ja
colocou outra coisa, porque ¢ muito dificil a gente
ver mie segurando s6 com a amamentagao até os
6 meses.” (M2)

“Na verdade, é mais em relacao a alimentos cario-
génicos, nem tanto nutricional, mas mais voltado
ao perfil cariogénico e os habitos de higiene oral
relacionados, [...].” (CD5)

Respostas enquadradas como satisfatorias e completa-
mente satisfatorias (Escores 2 e 3 da Escala Likert) s6 fo-
ram citadas pelos profissionais enfermeiros. Como exem-
plificado a seguir:

“Faco avaliacio da nutri¢io |...], oriento quanto ao
aleitamento materno ¢ se nao tiver como a crian-
ca ficar em aleitamento exclusivo até os 6 meses,
otiento quanto a introdugdo de alimentacio com-
plementar de acordo com o que a mae pode dar.
Na verdade, o que a gente faz ¢ uma ‘reducio dos
danos’, porque quando a mie nio consegue ama-
mentar ela quer logo introduzir o mingau e af a
gente vai tentando outras formas. [...]. Mas ¢ uma
realidade bem diffcil aqui.” (E3)

Camargo et al. (2012) colocam que hédbitos de higie-
ne, de alimentacdo e de utilizacdo dos servicos de saude
tendem a ser uma caracterfstica familiar, e que como tal é
importante considerar os habitos do cuidador. As atitudes
destes em relacdo a saude bucal podem influenciar o de-

Quadro 6 - Uso de fluoreto.

senvolvimento de comportamentos positivos em criancas.

Informacao para as maes e os cuidadores acerca da im-
portancia dos aspectos nutricionais, dietéticos, higiénicos
e outros relativos aos cuidados basicos de saude bucal e a
importancia do aleitamento materno no primeiro ano de
vida tendem a resultar em um desenvolvimento saudavel
da crianca.'®*

Com relagdo as citacGes dos profissionais sobre ava-
liagio da dieta, de acordo com o risco/vulnerabilidade
individual e familiar, faz-se necessaria uma melhor inves-
tigacao desses achados nio sé em relacio a este quesito,
mas aos habitos familiares de sadde bucal da populagao
assistida. Principalmente em relacio a abordagem familiar,
com enfoque no cuidado assumido como postura ativa
dos profissionais da ESFE, ja que trabalhar em sadde com
a familia como objeto de atengdo ¢ uma forma contra-
hegemonica do modelo de sadde biomédico, orientado
para a doenga, que fragmenta os individuos e separa-os de
seu contexto e valores socioculturais.*

Ainda, segundo Camargo et al. (2012), ao avaliarem
preditores da realizacdo de consultas odontologicas de ro-
tina e por problema em criangas de até 5 anos, consideram
que caracteristicas relacionadas com o cuidador e a familia
(comportamentos, crengas, estado de saude etc.) sao pou-
co estudados, assim como a pratica clinica dos profissio-
nais da ESE.

Em relacdo as orientacdes acerca do fluor (Quadro 06),
60% dos profissionais nio fazem e/ou nido investigam
algum tipo de acesso ao fluor pela crianga, seja de for-
ma sistémica (agua fluoretada) ou topica. As respostas de
orientacdo e investigacdo sobre o uso de fluoreto foram
citadas apenas pelos dentistas.

Orientagées acerca do uso de fluoreto pelo paciente infantil PARTICIPANTES
8 -~
5| g 8 S
=1 -
Temas-Respostas b= = 3 =
) R 2
=} = = S
s =
1 | Nio realiza otientagdes ¢/ou nio investigacio de acesso ao fltor. X 6 3 60.00
2 | Orienta/investiga acesso ao fluor, mas nio relaciona com o tisco invidual a cirie. 2 X X 13.33
3 Avalia/investiga e otienta o cuidador quanto ao uso do fldor, correlacionando com o 4 X X 26.67
risco individual a carie pela crianca. '
Fonte: antoral.
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“Eu investigo a agua que a crian¢a bebe, até por
conta da verminose, mas em relacio as outras coi-
sas que envolve a boca eu tenho muita davida, ai
fico com receio de dar uma orientacdo errada.”

(E0)

Pode-se inferir pouca apropriagao dos profissionais,
incluindo os dentistas, a respeito do uso do flior e das
suas formas de acesso.

“Na escolinha [...] tem atividade coletiva de esco-
vagio e aplicacio topica de fluor. O flior eu s6 uso
a partir dos 6 anos [...], os menores de 6 eu s6 faco
escovagao supervisionada.” (CD3)

Nesse sentido, os meios coletivos (fluoretacdo da agua
de abastecimento publico) sdo extremamente importan-
tes, pois buscam minimizar diferencas de acesso a outros
meios de uso de fluoreto. Além disso, a utilizacio de den-
tifricio fluoretado deve ser recomendada para todos os
individuos, de todas as idades, desde que investigados o
risco individual 2 cérie e o acesso ao uso de fluoreto.”

Em estudo com 32 médicos Residentes em Saude da
Familia ¢ Comunidade do municipio de Fortaleza-CE,
Oliveira et al. (2010b) observam que boa parte dos mé-
dicos entrevistados incorporou em suas praticas, orienta-
¢oes e cuidados concernentes a saude bucal das criancas
e realizaram o trabalho integrado com a equipe de saude
bucal.

No entanto, a amostra contemplou profissionais pat-
ticipantes de um programa que tem como filosofia de tra-
balho a promocao da saude e o trabalho de forma multi-
disciplinar, evidenciando-se, também, que ainda ha desco-
nhecimento do profissional médico sobre alguns aspectos
importantes relacionados com a promogao da satde bucal
na primeira infancia,* o que esta de acordo com este estu-
do, estendendo-se ndo sé para o profissional médico, mas
para toda a EqSE.

Além de encaminhar a crianc¢a para a consulta odonto-
légica, toda a equipe de sadde deve estar apta a dar infor-
magdes adequadas aos pais e aos cuidadores sobre a sadde
bucal da ctrianca. ' Mattos et al. (2014) afirmam que o tra-
balho em equipe com integracdo e inter-relagdo entre os
profissionais de uma unidade de satde ainda ¢ um entrave
para praticas inovadoras em saude na ESE.

A odontologia executada atualmente apresenta carac-
teristicas divergentes em relacdo a assisténcia em saude:
uma odontologia tecnicamente desenvolvida, com equi-
pamentos e procedimentos mais aprimorados; e uma
outra com uma pratica de alcance social minimo.” Nes-
te estudo, nio sé os cirurgides-dentistas apresentam essa
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fragilidade na pratica assistencial, mas principalmente es-
tes, como também a maioria dos outros profissionais que
compoe as equipes.

Nesse sentido, para que avangos reais na aten¢ao a sau-
de possam ser constatados, todos os recursos humanos
envolvidos necessitam serem sujeitos de um processo de
qualificacio profissional, que os capacite a participar dos
processos decisorios, desenvolver e planejar agdes contex-
tualizadas com a realidade socio-epidemioldgica do terri-
torio, que atuam e constituem equipes multiprofissionais

do tipo integradoras.**

CONSIDERACOES FINAIS

A compreensio da percep¢iao dos profissionais da
ESF em relacio ao cuidado integral em satde bucal da
crianga na primeira infancia permitiu identificar o perfil
profissional estabelecido, as formas de organizagdo dos
servicos de saude e as praticas de saude bucal a referida
faixa etaria nas unidades de satde investigadas.

As categorias de estudo evidenciaram que hd uma per-
cepgao dos profissionais em relagdo a sadde bucal na ESF
e sua importancia durante o acompanhamento sistemati-
co da gestante. Entretanto, observa-se, ainda, uma organi-
za¢ao do processo de trabalho das EqSF descentralizada e
nao com enfoque no risco individual do usuirio e/ou do
seu territorio de abrangéncia, com os cuidados em saude
bucal de criancas na ESF ainda restritos ao servico odon-
toldgico, assim como o ndo acompanhamento sistematico
das mesmas pela EQSE, evidenciando-se um modelo hege-
monico biomédico baseado no curativismo.
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