IMPACTO DE UMA CAPACITAGCAO DE AGENTES COMUNITARIOS DE

SAUDE NA PROMOCAO DA SAUDE BUCAL

DEBORA SUELI CORREIA MARQUES

Dissertacao apresentada como parte
dos requisitos obrigatérios para a
obtencdo do titulo de Mestre em
Saude Coletiva junto ao Programa de
Pés-Graduacao (Mestrado) em Saude
Coletiva da Universidade Catélica de
Santos.

Orientador: PROF. DR. PAULO FRAZAO

SANTOS

2005



II

AGRADECIMENTOS

A Deus

Pela vida, saude e fé que tem me concedido.

A minha familia
Meus pais e amigos Paulo e Regina Celi, avo Anete, pelo amor,

incentivo e ensinamentos necessarios no decorrer da vida.

Ao meu grande amor Hugo
Amigo e companheiro, apoio sempre presente com carinho e

cumplicidade.

Ao Prof. Dr. Paulo Frazao
Pela experiéncia, competéncia, atencao, serenidade e paciéncia
em todos os momentos da realizagdo deste trabalho. Um exemplo

a ser seguido. Sou muita grata ao Mestre e orientador amigo.

As colegas de trabalho Magali e Patricia

Amigas incansaveis que contribuiram muito na coleta de dados.

A amiga Adriana Damo Folego
Pela atencao e ajuda dispensadas nas visitas ao municipio de Rio Grande da

Serra e em todos os momentos em que foi solicitada.



III

Ao amigo Edélcio Francisco Anselmo
Meu primeiro incentivador na busca de conhecimentos no campo da Saude

Coletiva.

Ao amigo José Antonio Neves Paulino

O grande professor de Odontologia.

As pessoas que me apoiaram tecnicamente como os primos
Marcos, na informatica e Maria Regina, nas traducdes de inglés, cunhado
Walter, com a manutencdo do computador € o sobrinho Raphael, o

“pequeno” consultor de informatica.

A todas as outras pessoas, que porventura nao foram citadas, mas

que contribuiram para a realizagao deste estudo.



AGRADECIMENTO ESPECIAL

Aos Agentes Comunitarios de Saude e as mulheres e maes
do municipio de Rio Grande da Serra que se disponibilizaram

a participar deste estudo, possibilitando sua elaboracéao.

vV



RESUMO

MARQUES DSC. Impacto de uma capacitacao de Agentes Comunitarios
de Saude na promocao da saude bucal. Santos; 2005 [Dissertacdo de
Mestrado, Programa de Pds-Graduacdo em Saude Coletiva da Universidade
Catdlica de Santos]

O objetivo do presente estudo foi medir o impacto de uma capacitacao de
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) na promocao da saude bucal em Rio
Grande da Serra, municipio da Grande Sao Paulo. No contexto de um projeto
de capacitacdo em saude bucal de ACS, pesquisa social foi realizada.
Participaram 36 ACS e uma amostra representativa de mulheres e maes
(M&M), donas de casa de 25 a 39 anos de idade alfabetizadas que residiam
em domicilios de 3 a 6 cémodos. Um formulario contendo dados de renda e
escolaridade, quatorze questbes sobre conhecimentos de saude-doenca bucal
em cada ciclo de vida (CSB), cinco itens sobre praticas e capacidades auto-
referidas em relacdo ao auto-exame, numero de residentes e de escovas de
dentes (NE) individuais e coletivas em cada domicilio, freqiéncia de escovacao
dental e uso de fio dental e auto-suficiéncia da limpeza dos dentes e duas
questoes sobre acesso e uso de servicos odontolégicos foi construido para
esse fim. As respostas foram analisadas separadamente e em conjunto. Foi
empregado o teste do qui-quadrado de McNemar para as escalas nominais e
teste “t” de Student pareado para as escalas de Likert adotando-se um nivel de
significancia de 5% para rejeicdo da hipdtese de nulidade. Os resultados
mostraram que as diferencas observadas entre os ACS apds sua capacitacao
foram estatisticamente significativas (p<0,05) para todas as 14 questdes
relativas aos CSB. Entre as mulheres, ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significativas (p>0,05) em somente duas questdes. NE
individuais aumentou e NE coletivas diminuiu. Os respondentes declararam
que a freqUéncia da escovagdo e do uso do fio dental se elevou depois da
atuacao dos ACS. Os valores de auto-avaliagao da higiene bucal aumentaram.
Modificacdo nas praticas e capacidades auto-referidas mostrou significativa
elevacao da auto confianca. O acesso ao servico foi mais facil (p<0,000) e seu
uso mais regular (p<0,000) entre M&M. Mudancas positivas na percepcao de
M&M em relagcédo a aspectos de saude bucal, na auto confianga, e no acesso e
uso de servicos odontologicos foi observada, a qual pode ser um importante
indicativo do lugar que pode ocupar o ACS na promoc¢ao de saude bucal.

Palavras-chave: Promocdo da Saude, Agentes Comunitarios de Saude,
Mulheres , Maes, Saude Bucal.
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ABSTRACT

MARQUES DSC. Impact of a community health agents’ training in oral
health promotion. Santos; 2005 [Dissertation to obtain master Degree —
Catholic University of Santos]

The objective of this study was to describe the effect of community health
agents (CHA)’s activities on oral health perception in women and mothers
(W&M) living at Rio Grande da Serra, Sdo Paulo. Within a project of CHA’s
training social research was carried out. Thirty-six agents and a representative
sample of housewives 25 to 39 years old, literate, living in house with 3 to 6
rooms took part in the study. They answered a form with data about income and
scholar years, fourteen questions about oral health knowledge (OHK) in each
life cycle, five itens about self-reported practices and personal skills, number of
people living together and number of individual and collective toothbrushes (NT)
in each household, brushing teeth frequency, dental floss use, and self-efficacy
in cleaning one’s own teeth, and two questions about access and use of
professional dental services. The answers were analized separatedly and all
together. The McNemar chi-square test to nominal scales and Student t test for
pairs to Likert scales were used taking a significance level of 5% for rejection
hypothesis of nullity. The results show that the differences observed among the
CHA after their training were statistically significant (p<0.05) for all 14 questions
related to OHK. Among the W&M, statistically significant differences were not
observed (p>0.05) in only 2 questions. The individuals NT increased and the
collective ones decreased. The participants declared that after the CHA
program the dental floss use and the brushing increased. The values of self-
efficacy in cleaning one’s own teeth increased. Changes in self reported
practices and personal skills showed better self-confidence. The access to
services got easier (p<0.000) and the use of these services got more regular
(p<0.000) among W&M. Significant changes on perception of W&M relating to
oral health, self-confidence and access to and use of services were observed
and these could be an indication about the important role played by CHA in the
oral health promotion.

Key-words: Health Promotion, Community Health Agents, Women and
Mothers, Oral Health.
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1. INTRODUCAO

1.1. Promocao da Saude

O conceito de promogao da saude aparece na década de 40, de forma
progressiva, combinado ao conceito positivo da saude. Sigerist (1946) a define
como uma das tarefas essenciais da medicina. Na década de 60, ganha
destaque associado a prevencao das doencas, através do estimulo de habitos
e comportamentos saudaveis e atuacao nos fatores de risco.

Com a crise nos sistemas de saude a partir da década de 70, reafirma-
se a percepcao de que € preciso intervir nos determinantes do adoecimento.
Um marco na area de Promocao da Saude nesse periodo é a divulgacao, em
1974, do relatério Lalonde (OPS 1996) que define quatro grandes eixos do
campo da saude: biologia humana, meio ambiente, estilo de vida e organizacao
da atencdo a saude. Nesse documento do Ministério da Saude do Canada,
afirma-se que “até agora quase todos os esforcos da sociedade canadense
destinado a melhorar a saude, assim como o0s gastos setoriais diretos,
concentram-se na assisténcia médica. Entretanto, as causas principais de
adoecimento e morte, tém origem nos outros trés componentes do conceito”.

No final dessa década, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) realiza
a | Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios em Saude, na cidade de
Alma-Ata (1978). Nessa conferéncia é definida a meta “Saude para todos no
ano 2000” e aprovada a proposta da atencdo primaria em saude. Essa
conferéncia recomenda a adocado de oito elementos essenciais para a saude

(Buss, 2000a):



1. Educacédo dirigida aos problemas de saude prevalentes e métodos para a

sua prevencgao e controle;

\o}

. Promocéao do suprimento de alimentos e nutricdo adequada;
3. Abastecimento de agua e saneamento basico apropriados;

4. Atencao materno-infantil incluindo o planejamento familiar;

)]

. Imunizacao contra as principais doencas infecciosas;
6. Prevencao e controle de doencas endémicas;

7. Tratamento apropriado de doengas comuns e acidentes;

[e¢]

. Distribuicao de medicamentos basicos.

Esse movimento desdobra-se na | Conferéncia Internacional de
Promocao da Saude, realizada em 1986 na cidade de Ottawa, Canada. Na
carta divulgada pelos participantes, a promocao da saude é definida como “o
processo de capacitacao da comunidade para atuar na melhoria da qualidade
de vida e saude, incluindo uma maior participagao no controle desse processo”
(CIPS 1986).

A salde deixa de ser centrada nos aspectos biolégicos ampliando-se as
formas de pensar as possiveis causas e intervencdoes para enfrentar os
problemas de saude coletiva. Com a incorporacdo dos quatro itens que
compdem o campo de saude, é possivel instaurar um sistema de analise para
se examinar qualquer problema a luz da interacao desses quatro componentes.
Um exemplo claro, oferecido por Lalonde (OPS 1996), é o problema de
acidente de transito. Observa-se que os fatores que mais contribuem para o
aumento dos acidentes de transito sdo: o estilo de vida, o meio ambiente, e a

organizacao da atencao a saude, ficando a biologia humana com pouca



importancia. Essa andlise auxilia os planejadores da saude a voltarem sua
atencao para intervencbes direcionadas a implantagdo de politicas para
mudanga do estilo de vida e intervengdes diretas mais sobre o meio ambiente,
do que sobre a assisténcia médica. Assim, a promocao da saude é empregada
como um desdobramento da atencao primaria em saude, a qual se insere no
campo da analise, intervencao e planejamento das politicas de saude.

A promocao da saude diz respeito as agdes destinadas a melhorar e
aprimorar a saude das pessoas nao doentes tendo assim um impacto no
aumento da expectativa de vida, possibilitando que as pessoas tenham maior
controle sobre sua salude. Nesse sentido, apresenta uma visao integral do
processo salde-doenca-atencdo. Saude é compreendida como um campo
complexo, que envolve constantes mudancas e evolucoes fisiolégicas, bem
como transformacdes que ocorrem no plano psiquico e social do individuo e da
sociedade. A partir dessa concepcao sao propostas acdes que transcendem os
servigos de saude em direcdo a comunidades, ambientes de trabalho, escolas,
etc., distribuidas em cinco linhas de trabalho:

1. Elaboracao e implementacao de politicas publicas saudaveis;
2. Criagcao de ambientes favoraveis a saude;

3. Reforcos da acao comunitaria;

4. Desenvolvimento das habilidades pessoais;

5. Reorientacao dos servicos de saude.

A saude é definida, ndo como um objeto em si, mas como recurso da
vida cotidiana. Trata-se, portanto, de um conceito positivo, que enfatiza os

meios sociais e pessoais, bem como as capacidades fisicas. O



desenvolvimento social, econébmico e pessoal é considerado uma importante
dimensao da qualidade de vida. Desse modo, sdo requisitos para a saude: a
paz, a educacgao, a habitacdo, a renda, o ecossistema estavel, a justica social e
a equidade (CIPS 1986).

Tem sido crescentemente reconhecido que diversos fatores condicionam
e determinam os niveis de saude-doenca das populagdes, entre os quais
politicos, econbmicos, sociais, culturais, ambientais, comportamentais e
biologicos. Esse referencial tedrico tem exercido influéncia em diferentes
sistemas de saude.

A IV Conferéncia Internacional sobre Promogao da Saude realizada em
Jacarta, Indonésia, em julho de 1997, confirmou que promocado da saude é
uma pratica para se atingir maior equidade em saude e que as estratégias
estabelecidas pela Carta de Ottawa sao essenciais para o seu alcance (Portillo
& Paes 2000). A Carta de Jacarta reforca saude como um direito humano
basico e essencial para o desenvolvimento social e econémico, e promocao da
saude como elemento essencial para o desenvolvimento da saude. A
promocao da saude, através de investimentos e agdes, tem um impacto no
aumento da expectativa de vida e possibilita que as pessoas tenham maior
controle sobre os determinantes da saude.

No Brasil, com a aprovacao da Constituicao Federal de 1988, a saude
passa a ser um direito de todos os cidadaos. A Lei 8080/90, conhecida como a
Lei Orgéanica da Saude, estabelece em seu artigo 2° que a “saude é um direito
fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condicdes

indispensaveis ao seu exercicio”. Define no seu §1° que "O dever do Estado de



garantir a saude consiste na formulacao e execucgao de politicas econémicas e
sociais que visem a reducgao de riscos de doencas e de outros agravos e no
estabelecimento de condi¢cdes que assegurem acesso universal e igualitario as
acOes e aos servicos para a sua promocao, protecao e recuperagao”. Ainda no
§ 2° é afirmado que “O dever do Estado ndo exclui o das pessoas, da familia,
das empresas e da sociedade”.

Nota-se que a funcdo do Estado abrange a provisdo de condicdes
indispensaveis para garantir a saiude e nao exclui a participagdo da sociedade.
Portilo & Paes (2000) reconhecem ser fundamental que exista uma
participacdo comunitaria efetiva na definicio de problemas, na tomada de
decisbes e nas medidas empreendidas para modificar e melhorar os fatores
determinantes da saude.

Com base nos termos da Lei, € reconhecido o conceito ampliado de
salude mediante o qual: “a salde tem como fatores determinantes e
condicionantes, entre outros, a alimentacdo, a moradia, o saneamento basico,
0 meio ambiente, o trabalho, a salde, a educacao, o transporte, o lazer, o
acesso a bens e servicos essenciais; 0s niveis de saude da populagao
expressam a organizagao social e econémica do pais” (Brasil 1990).

As acbes de promocdo da saude devem atuar sobre esses
determinantes objetivando reduzir as diferengcas nos niveis de saude e
assegurar maior igualdade de oportunidades, proporcionando os meios que
permitam a toda populacao desenvolver ao maximo o seu potencial de saude

(CIPS 1986).



Trés grandes estratégias foram estabelecidas para orientar o trabalho no
campo da promocdo da saude: a defesa da saude, a capacitacido e a
mediagao.

Na estratégia da capacitacao propde-se que “os individuos e as
comunidades devem ter oportunidade de conhecer e controlar os fatores
determinantes da sua saude. Ambientes favoraveis, acesso a informagao, bem
como oportunidades para fazer escolhas mais saudaveis, estdo entre os
principais elementos capacitantes” (Buss 2000a).

Gutierrez define a participacdo da comunidade e a responsabilidade do
Estado nos seguintes termos: “Promocao da Saude é o conjunto de atividades,
processos e recursos, de ordem institucional, governamental ou da cidadania,
orientados a propiciar a melhoria das condicdes de bem-estar e acesso a bens
e servigcos sociais, que favorecam o desenvolvimento de conhecimentos,
atitudes e comportamentos favoraveis ao cuidado de saude e o
desenvolvimento de estratégias que permitam a populacdo maior controle
sobre sua saude, suas condicbes de vida em nivel individual e coletivo”
(Gutierrez apud Buss 2000a). Para definir essa capacidade de controle,
pesquisadores tém empregado o termo empowerment, um termo da lingua
inglesa que, por encerrar varios sentidos, apresenta complexa tradugcao para o
portugués. Alguns especialistas tém usado a palavra empoderamento.
Diferentes graus de participacdo da comunidade na determinacdo das
prioridades em saude podem revelar diferentes graus de empoderamento

(Evans apud Portillo & Paes 2000).



Na ultima década, a Saude Coletiva tem utilizado o conceito de
empoderamento para subsidiar a promocado da saude. Sua falta pode se
constituir num fator de risco para o aparecimento e desenvolvimento de
doencas (Wallerstein & Bernstein 1994).

Para Portillo & Paes (2000) o acesso a promocao da vida, e portanto, a
saude corresponde ao empoderamento (ou reforgo) da sociedade no controle

social do processo da saude, legitimado por relacdes sociais e politicas.

1.2. Empoderamento como estratégia de promocao da saude

Empoderamento € um conceito que 0s organismos internacionais
introduziram nas discussdes sobre os grupos desfavorecidos, especialmente o
de mulheres.

D’Avila-Neto & Pires (1998) afirmaram que alguns pesquisadores
consideram que pobres, pessoas em processo de empobrecimento,
comunidades em frageis condicdes sociais, desprovidos de emprego, moradia,
terra, vitimas de fome e de seca, constituem os grupos a serem empoderados.
Nesses grupos, mulheres e criancas sdo, de modo geral, maioria.

O conceito vai ocupar o centro do debate nas politicas de
desenvolvimento nos anos 90 (Karl apud D’Avila-Neto & Pires 1998). Um dos
objetivos € o empoderamento de mulheres. As estratégias seriam alcancadas
em torno da defesa de suas necessidades praticas, definidas por elas préprias,
de “baixo para cima”, ao contrario de processos conduzidos de “cima para
baixo”, que segundo alguns pesquisadores seriam representados pelas

chamadas politicas de inclusao social (Malhotra et al. 2002). Nessa concepcao,
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empoderamento e inclusdo social sdo conceitos relacionados, mas separados.
Bennett apud Malhotra et al. (2002) descreve empoderamento como “o
aumento de habilidades e capacidades de diversos individuos e grupos para
comprometer-se, influenciar, de forma segura e responsavel, as instituicbes
que os afetam”.

Por outro lado, inclusdo social é definida como “a remocgao de barreiras
institucionais e o aumento de incentivos para ampliar o acesso de diversos
individuos e grupos a bens e oportunidade de desenvolvimento”. O processo
de empoderamento se caracteriza por operar de baixo para cima e envolve a
acao, como exercitado pelos individuos e grupos. Incluséao social, em contraste,
requer mudangas sistémicas impulsionadas pelo alto, ou seja, de cima para
baixo.

E importante notar que o termo “empoderamento” é um neologismo
ainda nao incorporado pela lingua portuguesa. Em documentos oficiais de
organismos internacionais traduzidos para o portugués, o termo tem sido
representado como “reconhecimento de direitos”, “avango”, “estimular a
participacdo”, “expansdo do papel” etc. Ao discutir os processos de
emancipacao da mulher, Pires (1999) comenta essas diferentes nocdes. Para
ela, traduzir empoderamento utilizando essas expressdes pode reduzir toda a
riqgueza contida no processo de construcao tedrica e pratica desse importante
conceito.

Santiago et al. (2003) afirmam que: "A teoria do empoderamento
presume que a sociedade esta construida por diversos grupos que possuem

diferentes niveis de poder e controle sobre os recursos. O empoderamento é
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para os desfavorecidos e privados dos seus direitos, para os que nao estao
representados adequadamente nas estruturas do poder”.

Segundo Vasconcelos (2001), o conceito de empoderamento é o tema
central das politicas sociais na Europa, Estados Unidos, Canadéa, Austrdlia e
Nova Zelandia, principalmente a partir dos anos 90. Historicamente, ele vem
sendo associado a formas alternativas de trabalho em realidades sociais,
atividades de suporte mutuo, cooperativas, formas de democracia e
movimentos sociais autbnomos.

Numa definicdo mais geral, empoderamento significa “um processo pelo
qual, individuos, comunidades e organizacdes, obtém controle sobre suas
vidas” (Rappaport apud Minkler 1992). Vasconcelos (2001) o define como
“aumento do poder pessoal e coletivo de individuos e grupos sociais nas
relacdes interpessoais e institucionais, principalmente daqueles submetidos a
relacdes de opressao e dominacao social”. Varios autores que trabalham com o
empoderamento se referem a ele como habilidades das pessoas alcancarem
compreensao e controle sobre suas forcas pessoais, econémicas e politicas,
para poderem agir de modo a melhorar sua situacao de vida (Wallerstein 1994;
Airhihenbuwa 1994; Bernstein 1994; Labonte 1994; Thursz 1993).

Kabeer apud Malhotra (2002) oferece uma definicdo pratica de
empoderamento: “A expansdo na habilidade de pessoas para fazer escolhas
de vida em contexto onde esta habilidade previamente Ihes foi negada”.

Na area de Promocdo da Saude, empoderamento vem sendo definido
como “um processo que ajuda as pessoas a firmar seu controle sobre fatores

que afetam sua salde” (Gibson apud Airhihenbuwa 1994). E também usado
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como sinénimo para apoio mutuo, organizacdo comunitaria, sistema de
suporte, participacdo da vizinhanca, eficiéncia pessoal, competéncia, auto-
estima e auto-suficiéncia (Rappaport apud Airhihenbuwa 1994).

Shou & Locker (1997) definem empoderamento como a idéia mais
importante em promog¢ao da saude, a qual é de dificil aceitacao para
profissionais de saude, visto que foram treinados em um modelo no qual o
“provedor” de cuidados em saude é um “experto” e o paciente & um recipiente
de informacao e de cuidados.

Airhihenbuwa (1994), estudando a relacdo entre empoderamento e
educacao para a saude, delineia um modelo de empoderamento como forma
alternativa para modelos mais tradicionais. Segundo ele existem trés
abordagens basicas para desenvolver as intervengdes em educacao em saude:

1) Modelo Preventivo, que se focaliza no processo de decisédo individual em

adotar um comportamento saudavel para prevencado de doencas; 2) Modelo

Politico Radical, onde o foco é na mudanca social; ambiental e de estruturas

politicas, para atacar a raiz dos problemas de saude e doenca; e finalmente, 3)

o Modelo de Empoderamento, cujo foco é facilitar as escolhas individuais e

comunitarias, para fornecer aquisicdo de conhecimento com clarificacao de
valores e decisao, tornando pratica as habilidades de organizacdo comunitaria,
através de métodos de ensino nao tradidional (Tones apud Airhihenbuwa
1994).

No terceiro modelo, o contexto € algo que deve ser levado em conta, ja
que o empoderamento se altera segundo as diferentes situacdes, considerando

que elas refletem as varias necessidades dos individuos, grupos, organizacoes,
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escolas e comunidades. Desse modo, as for¢cas sécio-politicas e ambientais
que influenciam o comportamento saudavel, devem ser consideradas dentro de
um contexto de cultura utilizando membros da comunidade e fontes
especializadas.

Nos varios documentos de promocao da saude, tem-se abordado o tema
do reforco comunitario e do empoderamento. Tanto na Carta de Ottawa (1986)
como na Declaracao de Adelaide (1988) é reconhecido que a acao comunitaria
busca a posse e o controle de seus proprios esforcos e destinos. Nessa
mesma direcdo, a Declaracado de Sundsvall (1991) propde reforcar a criacao de
ambientes saudaveis “através de acdes comunitarias (...), de maior controle
sobre a saude e o ambiente (...) € maior participacdo nos processos de tomada
de decisdes”. Finalmente, a Declaracdo de Bogota (1992) sugere que a acao
comunitaria poderia “fortalecer a capacidade de populacao para participar das
decisdes que afetam a sua vida e para optar por modos de vida saudaveis (...)
através do dialogo de diferentes saberes” (Buss et al. 2000b).

Outro campo de acao da promocéao da saude em que o empoderamento
esta inserido, refere-se ao desenvolvimento de habilidades pessoais, resultado
do entendimento de que as causas e fatores de risco das doencas estédo
relacionados com percepcdes, comportamentos individuais, modos de vida e
riscos existentes nos locais de trabalho e no meio ambiente. Capacitar a nés
mesmos e as pessoas para compreenderem as caracteristicas do processo
saude-doenca, é tarefa para toda a vida. Nessa concepcao, atividades de
educacao em saude sao vistas como um recurso cuja finalidade é a melhoria

da auto-estima, a diminuicAo da alienacdo, a assimilacdo de novos
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conhecimentos, de modo a abrir 0 campo de disponibilidades de escolha do
individuo, deixando-o livre para decidir sobre seus comportamentos. Desse
modo busca-se aprimorar as opcdes disponiveis para que a populacao exerca
maior controle sobre sua saude e sobre 0 meio-ambiente e para que opte por
tudo aquilo que proporcione saude (CIPS 1986).

Green & Kreuter apud Candeias (1997), conceituam Educacdo em
Saude como: ”(...) quaisquer combinacdes de experiéncias de aprendizagem
delineadas com vistas a facilitar acdes voluntarias conducentes a saude, onde
se enfatiza a importancia de combinar varios determinantes do aprendizado e
de intervencbes educativas. A palavra delineada distingue o processo de
educacdo em saude de quaisquer outros processos que contenham
experiéncias acidentais de aprendizagem, apresentando-o como uma atividade
sistematicamente planejada. Facilitar significa predispor, possibilitar e reforcar.
Voluntariedade significa sem coercdo e com plena compreenséo e aceitacao
dos obijetivos educativos implicitos nas acées desenvolvidas e recomendadas.
Acado diz respeito a medidas comportamentais adotadas por uma pessoa,
grupo ou comunidade para alcancar um efeito intencional sobre sua prépria
saude”.

Promogdo da Saude é entendida por esses autores como “(...) uma
combinacdo de apoios educacionais e ambientais que visam a atingir acdes e
condigbes de vida conducentes a saude. Combinacao refere-se a necessidade
de mesclar os multiplos determinantes da salude (fatores genéticos, ambiente,
servicos de saude e estilo de vida) com mudltiplas intervencbées de fontes de

apoio. Educacional refere-se a educacdo em saude tal como acima definida.
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Ambiental refere-se a circunstancias sociais, politicas, econémicas,
organizacionais e reguladoras, relacionadas ao comportamento humano, assim
como todas as politicas de acdo mais diretamente ligadas a saude”.

Desse modo, a relacdo entre Educacdo em Saude e Promocdo da
Saude estd em que: “A educacdao em saude procura desencadear mudancas
de comportamento individual, enquanto a promocao da saude, muito embora
inclua sempre a educacdo em saude, visa a provocar mudancas de
comportamento organizacional, capazes de beneficiar a salude de camadas
mais amplas da populagao, particularmente, porém nao exclusivamente, por
meio da legislacao” (Candeias 1997).

Assim, percebe-se que a Educacdo em Saude se insere na Promocéao
da Saude, na medida em que o desenvolvimento de habilidades pessoais é um
campo de acdo da promocao da saude e para tanto “é imprescindivel a
divulgacao de informagdes sobre a educacao para a saude, o que deve ocorrer
no lar, na escola, no trabalho e em muitos outros espacos coletivos” (Buss
2000a).

Pode-se pensar a Educacao em Saude como instrumento de promocao.
Essa educacao é dirigida a grupos e comunidades, mais do que aos individuos;
e esta centrada mais em transformacdes econdmicas e sociais que influenciam
a conduta, do que em modificagdes do estilo de vida, habitos e referéncias.

Revisando a literatura, observou-se o conceito de self-efficacy, em
portugués: auto-suficiéncia que foi introduzido em 1977 por Bandura. A auto-
suficiéncia foi inicialmente definida como a percepcao do individuo de que ele

pode executar um comportamento especifico ou tarefa futura. Mais
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recentemente, Bandura apud Souza et al. (2002) declara que a auto-
suficiéncia se refere as crengas do individuo acerca de suas capacidades para
organizar e executar o0s cursos de agao necessarios para produzir
determinados resultados.

Essa teoria postula que o comportamento em saude é determinado pela
expectativa de resposta e consiste em “crencas” sobre se um dado
comportamento ira determinar uma resposta especifica. A expectativa da self-
efficacy consiste na crenga sobre o quanto capaz uma pessoa € para
desempenhar um comportamento especifico, em uma situacao especial que
leva a resposta em questao.

De acordo com essa teoria, a expectativa da eficacia é o maior
determinante para que uma pessoa tenha ou ndo um comportamento
especifico. E também determinante da quantidade de esforcos que ela
empregara nesse comportamento e por quanto tempo esse comportamento
continuara a ser desenvolvido. Essa teoria se aplica a adocao de novos
comportamentos, como a mudanca de comportamentos antigos e prevengao
de comportamentos indesejaveis.

Em recente estudo, Souza et al. (2002) mostraram que essa concepcao
pode ser util como mediadora da melhora em indices clinicos de saude oral,
contribuindo para a conscientizacdo de profissionais sobre sua importancia na
promocao da mudanca de comportamento favoravel a saude oral do paciente,
transformando habitos antigos e promovendo habitos mais saudaveis e

duradouros.
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O aumento da auto-suficiéncia pode ser um indicativo de desfechos
positivos no curso das acdes de promocao da saude.

Nutbeam (2000) propée um modelo de analise em Promocao da Saude.
Nessa proposta, as habilidades pessoais, cognitivas e sociais que determinam
a habilidade de individuos para obter acesso, entender e usar informacoes a
fim de promover e manter uma boa saude foram reunidas numa dimensao
denominada health literacy (Nutbeam 1998). Traduzida por formacdo em ou
dominio sobre informacdes e conhecimentos em saude, os resultados nessa
dimensdo podem ensejar mudancas de  atitudes e motivacbes sobre
comportamentos de salde, elevando a auto-suficiéncia em relacdo a tarefas
definidas. Para o autor, health literacy diz respeito a um conjunto de
fenbmenos, entre 0s quais, conhecimentos, atitudes, intencdes
comportamentais, capacidades pessoais e auto-suficiéncia que podem traduzir
medidas de impacto de determinadas intervencbes e atitudes voltadas a
promocao da saude.

No modelo de andlise as acdes de promocdo da saude podem ser
definidas em acdes de educacdo; de mobilizagdo social e de mediacéao
(Nutbeam 2000). Sdo exemplos de acdes educativas: educacao do paciente;
educacado em determinados locais como escolas, creches e hospitais, difusao
de informacdes em meios de comunicag¢ao de massa e midia impressa.

Na Carta de Ottawa (CIPS 1986), marco tedrico para o campo da
promocao da saude, quando é enfatizada que ela objetiva proporcionar os
meios pelo qual a populacdo venha a discutir a0 maximo o seu potencial de

saude, € colocado que isso sO sera possivel se as pessoas forem capazes de
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assumir o controle daquilo que determina seu estado de saude (Buss et al.
2000b). Isso implica dizer que é preciso proporcionar 0s meios para que as
pessoas se empoderem, ou seja, obtenham maior controle sobre suas vidas.
Revisando a literatura, Malhotra et al. (2002) examinaram os diferentes
modos pelos quais 0 empoderamento tem sido conceituado, os instrumentos
para medir empoderamento de mulheres e os efeitos de politicas e programas
sobre saude, educacao, comportamento de fertilidade, niveis de renda etc.
Empoderamento foi usado para representar uma gama extensa de
situacoes e descrever um elevado numero de resultados. O termo foi mais
usado para descrever diferentes tipos de politicas e estratégias de intervencao.
E ainda identificado como um dos elementos constituintes fundamentais de
reducao de pobreza e como uma meta de ajuda de desenvolvimento primario.
Alguns autores identificam dois componentes fundamentais no processo
de empoderamento: recursos e agao coletiva. Recursos, nessa concepgao, tém
sido descritos como fontes de empoderamento representados por fatores de
capacitacdo e outros elementos potencialmente criticos para encorajar o
processo de empoderamento tais como educacdo e emprego. O segundo
componente representado pela acao coletiva € o “coracao” do processo. Nele
sao compreendidas acdes na esfera publica, engendradas a partir de
processos sociais, onde novas idéias e praticas sao gradualmente difundidas,
podendo se tornar suficientemente amplas, a ponto de serem consideradas
uma revolugdo tanto nas normas como na consciéncia coletiva. O resultado
consiste na remocao de varios tipos de proibicées que constrangem a escolha

individual e a agédo. Entre os varios conceitos encontrados na literatura, € a
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habilidade para formular escolhas estratégicas, controlar recursos e decisdes
que afetam resultados de vida importantes (Malhotra et al. 2002).

Como empoderamento € um processo dindmico, separa-lo em
componentes pode ser Util para identificar intervencées de politicas que o
apdiem e avaliar o seu impacto. Cumpre destacar que em atividades de
pesquisa ou avaliacao, em geral, um numero pequeno de fases ou etapas do
processo € analisado, cuja distincdo dependera do contexto, das intervencdes
avaliadas e dos resultados de interesse.

Kar et al. (1999) analisaram quarenta estudos de empoderamento ao
redor do mundo, provenientes de nacdes mais e menos industrializadas, e
identificaram condicoes, fatores e métodos de empoderamento de mulheres e
maes em movimentos sociais e de promocado da saude, abrangendo quatro
dominios de problemas: direitos humanos, direito de igualdade das mulheres,
melhoria do ambiente econémico e promocao da saude. Os sete métodos de
empoderamento mais freqiientemente usados foram: atividades de capacitacéao
(77,5%); protecao de direitos (60%); educacao publica (57,5%); mediacao,
apoio e uso da midia (50%); organizagdes comunitarias (50%); treinamento e
desenvolvimento de lideranca (47,5%) e treinamento para o trabalho e geracéao
de micro empreendimentos (20%).

Levando em consideragao a producao cientifica de varios pesquisadores
(Freire 1973; Rappaport 1987; Zimmerman et al. 1992; Zimmerman 1995;
Wallerstein & Bernstein 1994), empoderamento pode ser definido como um
processo pelo qual individuos, comunidades e associacées adquirem controle

sobre temas e problemas que lhes dizem respeito. Dos quarenta casos de
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empoderamento citados, sete estavam ligados a programas de promocao da
saude.

Para medir, comparar e avaliar o empoderamento das mulheres, a
literatura contém uma gama de conceitos e condigdes. Malhotra et al. (2002)
identificaram seis dimensodes ligadas ao empoderamento assim denominadas:
econOmica; sécio-cultural; familiar/interpessoal; legal; politica e psicologica.
Essas dimensdes sdo muito extensas. Para operacionaliza-las, indicadores
podem ser construidos, os quais podem ser aplicados em pelo menos trés
niveis de analise: domiciliar, comunitario e espacos mais amplos representados
por regides de nacdes e paises.

Kar et al. (1999) distingliram esses niveis como individual/psicolégico,
comunitario e organizacional. Para esses autores, no primeiro nivel,
empoderamento diz respeito a habilidade do individuo para tomar decisdes e
ter controle sobre sua prépria vida. Combina eficiéncia pessoal e competéncia,
um sentido de dominio e controle, e um processo de participagcdo para
influenciar instituicbes e decisdes. No plano organizacional, o fenébmeno se
refere ao controle do processo democratico, onde cada membro compartilha
informacdao e poder, empregando métodos cooperativos de tomada de
decisdes. No nivel comunitario, o foco é a aplicacao de habilidades e recursos
em esforcos coletivos, para atender as necessidades. Este nivel tem a
possibilidade de influenciar decisbes e mudangas no sistema social mais
amplo. E composto de capacidade e acdo; onde capacidade é definida pelo
uso de poder para resolver problemas e acao é definida por conseguir uma

razoavel partilha de recursos (Wallerstein & Berstein 1994).
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Freire (1980), através do conceito de conscientizacdo, fornece a base
para ligar esses trés niveis de empoderamento. Conscientizacao envolve o
desenvolvimento de um sentido de identificacdo com o grupo, de compartilhar o
destino deste grupo e de eficiéncia propria, individual e coletiva. Este
componente envolve tanto a opiniao cuja acao efetiva é possivel, quanto a
capacidade (habilidade e recursos) para desenvolver uma estratégia efetiva
para a agao.

Em sintese, pode-se afirmar que o empoderamento opera em niveis de
micro e macro-contexto que se interpenetram. O primeiro pode incluir
individuos e domicilios, mas também comunidades e instituicobes. O nivel
macro inclui qualquer dimenséao da comunidade (Malhotra et al. 2002).

Nesse sentido, atividades voltadas a elevacdo da capacidade das
pessoas sobre os determinantes do processo saude-doenca podem ser
consideradas recursos de empoderamento aplicados na dimenséao

familiar/interpessoal em nivel de microcontexto individual/domiciliar.

1.3. O Agente Comunitario de Saude

Os agentes de saude surgem como mais um recurso com vistas a
melhoria dos indicadores de saude e da qualidade de vida das comunidades,
através das experiéncias chinesa e cubana divulgadas em 1978 na
Conferéncia de Alma Ata. A inclusdo desse tipo de pessoal na Declaragcao de
Alma Ata aparece quando se elaboram as acdes e competéncias que

compdem os cuidados primarios de saude como primeiro nivel de organizacao
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do sistema de saude. Desta forma, os cuidados primarios em saude “Baseiam-
se, nos niveis locais (...), nos que trabalham no campo da saude, inclusive,
médicos, enfermeiros, parteiras, auxiliares e agentes comunitarios, conforme
seja aplicavel,(...) convenientemente treinados para trabalhar, social e
tecnicamente, ao lado da equipe de saude e responder as necessidades
expressas de saude da comunidade” (Brasil 2001).

Agentes de saude que atuam na comunidade podem ser identificados
em diferentes paises. Em certos paises do continente africano, eles tém sido
chamados de Agentes Polivalentes de Saude; Promotores de Saude (Angola);
em paises de origem anglo-saxbnica observa-se denominagdes como
caregivers e health facilitators.

Em 1979, 400 agentes comunitarios comecaram a atuar no Maranhao
com o apoio do Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF). J& em
1987, o programa foi implantado no Ceara, sendo a primeira iniciativa de
implantagdo em nivel estadual, realizada pelo Governo Federal e recebeu a
denominacao de Programa Agente de Saude (PAS) do Ceara (Lunardelo
2004).

No estado de Sao Paulo, em decorréncia da implantagéao de programas
sob os principios da Atencao Primaria a Saude, a insercao dos agentes de
saude comecou em Sao José dos Campos em 1979 e na regiao do Vale do
Ribeira a partir de 1981 (Silva 2001).

A experiéncia obtida através do PAS do Ceara ampliou as possibilidades

para sua institucionalizacdo em nivel federal, devido ao fato dos resultados
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qualitativos deste programa terem sido amplamente divulgados através da
UNICEF pela midia nacional e internacional.

Em 1991, o Ministério da Saude propbs a implantacdo do Programa
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), como uma das estratégias para
comecar a mudar o modelo de assisténcia a saude, ou seja, a forma como 0s
servicos de saude estao organizados e como a populacado tem acesso a esses
servicos. Esse programa priorizava acoes de educacao em saude, tendo como
alvo a saude materno-infantil. Sua implantagao foi iniciada pelos estados da
regido nordeste. Em uma segunda fase, expandiu para a regidao norte, em
decorréncia da epidemia de Coélera que ressurgiu no Brasil.

A idéia inicial previa que o PACS seria introduzido na periferia das
grandes cidades e areas carentes que, ao longo dos anos vinham
apresentando altas taxas de morbimortalidade.

Em 1993, o programa ja estava em funcionamento em 13 estados das
regibes norte e nordeste, com mais de 29 mil ACS, distribuidos em 761
municipios (Solla et al. 1996).

A justificativa para implantacdo do programa estava relacionada aos
resultados alcancados pelas “experiéncias de atencdo primaria” no pais, ao
integrar o ACS a equipe, ndo apenas como um elo entre o sistema de saude e
a populacdo, mas principalmente, por sua capacidade de resolver ou evitar
parte dos problemas que ocasionavam a procura do sistema de assisténcia a
saude.

Documentos oficiais referiam também a significativa contribuicao dos

ACS, ao oferecer procedimentos simplificados de ag¢des de saude voltados
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para praticas preventivas e para a diminuicio da morbimortalidade,
promovendo a familia como nucleo basico da abordagem e tendo por objetivo
contribuir para universalizar a assisténcia a saude. Com o programa pretendia-
se também melhorar a capacidade da populagdo de cuidar da sua saude,
transmitindo-lhe informagdes e conhecimentos (Brasil 1991a; Brasil 1993a).

O desenvolvimento do trabalho dos ACS no ambito do Programa
acontece através de atividades de promocado de saude e prevencao de
doencas, garantindo cuidados a populacdo com um grau de resolutividade
compativel com sua funcao, contribuindo para a extensao da cobertura. O ACS
integrado com a equipe da unidade de saude fortalece a ligacao entre os
servicos de saude e comunidade; e coopera com a organizacao comunitaria no
trato dos problemas de saude, incentivando o autocuidado e a assuncao de
responsabilidades individuais e coletivas nas questdes relacionadas a saude
(Brasil 1993a).

Em documento de orientagao e treinamento dos agentes de saude, sob
o titulo: “O Trabalho do Agente Comunitario de Saude” (Brasil 1994), foram
identificados alguns aspectos positivos da proposta, entre os quais: (1) um
programa estratégico para contribuir na reducdo da mortalidade materno-
infantil; (2) um instrumento para provocar a discussdao da organizacao e/ ou
reorganizacdo dos Sistemas Locais de Saude; (3) um aglutinador de forcas
sociais para viabilizar a criacdo e/ou a implementacdo dos Conselhos
Municipais de Saude; (4) um mecanismo concreto para a interiorizagdao de
enfermeiros e, sobretudo; (5) uma ponta de lanca para mobilizacao e

organizagao das comunidades.
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O programa destinava-se a municipios cuja populacdo apresentasse
altos indices de morbimortalidade e a populacdes residentes em areas rurais,
em periferias urbanas e em bairros carentes.

Em sua etapa inicial, a prioridade do trabalho do agente tem sido o
desenvolvimento de acdes de educacdo em saude, de mobilizagcdo da
comunidade e de atencao a saude materno-infantil.

Para ser agente comunitario de saude é preciso conhecer muito bem a
comunidade e a realidade local, e preencher alguns requisitos como idade
minima de 18 anos, saber ler e escrever, residir ha pelo menos dois anos na
comunidade onde trabalha e ter disponibilidade em tempo integral (8 horas
diarias) para exercer suas atividades; responsabilizando-se, em média por 100
a 250 familias (Brasil 1991b; Brasil 1993).

ACS séao oriundos da prépria comunidade e geralmente pertencentes a
mesma classe social e nivel cultural das pessoas com as quais convivem. Eles
desempenham uma fungdo essencial para criar e manter o vinculo entre a
comunidade e o servico de saude.

Juca et al. (1998) relataram que os ACS fazem a intermediacao entre o
saber popular e o cientifico, contribuindo para facilitar o0 acesso da populacao
aos servicos de saude. Pesquisadores afirmaram que os resultados alcancados
por sua atuagdo podem ser avaliados em termos de melhoria no quadro de
morbimortalidade (Fernandes 1992) e no impacto social caracterizado por
aumento da conscientizagdo da comunidade a respeito de seus problemas de
salude e capacidade de se organizar para resolvé-los (Muller apud Fajardo

2001).
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O sistema de saude esta estruturado em trés niveis de atencédo a saude
da populagado: primario, secundario e terciario. E no primeiro nivel que ocorre a
atuacao dos ACS. Sao os Unicos trabalhadores de um servico de atencao
primaria a saude que devem obrigatoriamente residir na area de atuacdo ha
pelo menos dois anos, pois um dos componentes da atencao primaria a saude
€ 0 conhecimento da realidade local. Entende-se como elementos estruturais
desse nivel de atencao: a possibilidade de acesso a unidade de saude,
abrangéncia dos servicos oferecidos, adscricdo da clientela e continuidade da
atencao. Além disso, Starfield (1992) cita outros quatro atributos que qualificam
a atencao primaria em saude: é o primeiro contato para atencao em saude,
oferece longitudinalidade do atendimento, presta referéncia e contra-referéncia
e coordena a continuidade da atencao.

Boldstein (1989) afirmou que a atengao primaria a saude incorporou
agentes de saude, geralmente oriundos da prépria comunidade, aos servicos,
racionalizando a atencao prestada via simplificacdo do cuidado e promovendo
a aproximacao entre profissionais de saude e a realidade local.

Dentre as atividades a serem desenvolvidas por eles destacam-se o
desenvolvimento de acbes basicas de saude de acordo com seu nivel de
competéncia (visitas domiciliares, reunides de grupos e outras), realizagao de
atividades educativas em saude, individuais e coletivas, estimulacdo da
organizagdo da comunidade iniciando pela realizacdo do cadastramento das
familias junto a comunidade (Brasil 1993). Para determinadas concepcgoes, o
ACS tem sua éarea de atuacao situada entre a Enfermagem e o Servico Social,

por desenvolver atividades proprias dos dois campos do saber, destacadas nas
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atividades de acompanhamento de gestantes e criangas sadias,
desenvolvimento de a¢des educativas e de organizacdo comunitaria.

No cadastramento da populacdo da area, dados sdo coletados para
propiciar o conhecimento da situacéo de cada familia e a localizagéo das areas
de risco, como por exemplo: existéncia ou ndo de agua tratada, situacao das
redes de esgotos, entre outras.

A capacitacdo do ACS é realizada em servico pela integracédo ensino-
trabalho, processo pedagdgico que permite uma melhor apreensdo dos
conteldos programaticos aliados as acdes praticas, mobilizagcdo e educacao
comunitaria de modo continuo. Essa capacitacao ocorre em diferentes areas
de atuacdo no campo das acdes basicas da saude, entre as quais: saude da
crianca; da mulher; controle da hipertensao; diabetes; eliminacdo da
hanseniase e saude bucal.

Feuerwerker (1994) observou que o ACS, apesar de ser um elemento
recente no cenario das profissdes de saude, desempenha um papel importante
e, por isso mesmo, deve ser considerado todo esforco no sentido de
potencializar sua pratica. Sua incorporacao a equipe, enriqguecendo-a com sua
linguagem, valores e preocupagdes, propicia mudancas na qualidade do
trabalho educativo-participativo.

Curiel apud Fajardo (2001) comentou que a implementagcao de acdes de
promocao da saude exige intensa participacdo da comunidade, e que isso pode

mais facilmente ser alcangcado com a atuacao de ACS.
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O Congresso Nacional compreendendo a importancia desses
trabalhadores, reconheceu oficialmente a profissdo de ACS, através da Lei
10.507 de 10/06/2002.

Dados obtidos em abril de 2004 indicavam a atuacao de mais de 185 mil
agentes comunitarios de saude, distribuidos em 5.070 municipios brasileiros.
No Estado de Sao Paulo, cerca de 16.500 estavam desenvolvendo acées em
455 cidades.

Contudo, pouca informacao cientifica existe sobre a contribuicao desse
pessoal no desenvolvimento das agdes basicas em saude, incluindo aspectos
de saude bucal.

O Ministério da Satde (BRASIL 2000), através da Area Técnica de
Saude Bucal, no documento intitulado “A reorganizacdo da saude bucal na
atencao basica”, vem preconizando uma proposta de integracao de ACS com
profissionais de saude bucal no Programa Saude da Familia, segundo a qual
ACS supervisionados pelo cirurgidao-dentista e pela enfermeira teriam como
atribuicoes especificas: desenvolver acdes de promocao de saude bucal e de
prevencao das doencas neste ambito mais prevalentes no seu territério de
atuacéo; identificar espagos coletivos e grupos sociais para o desenvolvimento
das acdes educativas e preventivas em saude bucal; registrar no Sistema de
Informacées da Atencdo Basica (SIAB) os procedimentos de suas
competéncias realizados.

Costa et al. (1998) observaram que tanto o Programa Saude da Familia
quanto o PACS que incorporaram a saude bucal as suas acbes tém

apresentado deficiéncias na capacitacao e treinamento das equipes em relacao
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a esse enfoque, ndo conseguindo envolver as comunidades atendidas nem
avaliar efetivamente as acdes realizadas.

Tentativas de capacitagdo e formacdo dos ACS tém sido feitas no
sentido de elevar os conhecimentos e habilidades desse pessoal. Na area de
Saude Bucal uma publicacédo sob titulo “Promovendo a Saude Bucal Coletiva:
manual para agentes comunitarios de saude” (2001), foi editada para auxiliar
as necessidades de capacitacdo dos ACS da regido do ABC, area sudoeste da
zona metropolitana da Grande Sao Paulo.

Rio Grande da Serra, municipio localizado nessa area, participou da
elaboracdo desta publicagdao e utilizou os conteidos do manual citado para
iniciar a capacitagao de seus ACS em julho de 2003.

A Secretaria de Atencdo a Saude desse municipio, através da
Coordenacao de Saude Bucal elaborou um projeto (Anexo |) com o objetivo de
capacitar os ACS para: transmitir informagdes sobre promocao de saude e
prevencao de doencas bucais de maior ocorréncia nos domicilios e espacos
sociais; orientar as familias sobre higienizacao, autocuidado e uso de produtos
prescritos pelos profissionais de salde; cadastrar e referenciar as familias nos
bairros. Foram feitas trés oficinas com duracao de 4 horas com todos os ACS e
o coordenador do projeto de capacitacdo. Cirurgides-dentistas da rede basica
participaram colaborando nas atividades desenvolvidas. As trés atividades
foram observadas pela autora deste trabalho. Os seguintes temas foram
abordados: médulo | “Apresentagdo dos profissionais e dos objetivos da
capacitacdo dos ACS” e palestra sobre “O processo saude-doenca bucal”.

Nessa oportunidade foi feita a distribuicdo do manual mencionado para todos
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0s participantes e sugeriu-se sua leitura completa até o médulo seguinte e que
as duvidas identificadas fossem apresentadas no encontro seguinte. No
moédulo Il foi apresentado um filme em video, distribuido pelo Ministério da
Saude, chamado “Agentes em acao“, cuja duracao & de aproximadamente 15
minutos, abordando higiene bucal, dieta ndao cariogénica, uso de fluor e
consulta odontolégica. Em seguida, foi discutido o preenchimento de uma ficha
especifica de salde bucal e as caracteristicas das entrevistas domiciliares
envolvendo os temas de Saude Bucal, esclarecendo algumas das questdes
levantadas pelos ACS. No modulo Il foram abordados aspectos relativos as
atividades anteriores, priorizando o esclarecimento de duvidas relativas ao
manual e foi debatida a seguinte questdo: "Como promover o acesso do
usuario a assisténcia odontolégica do municipio”.

Apbs essa etapa realizada em julho de 2003, dois encontros foram
realizados, o primeiro, 30 dias apdés o mdodulo Il com a finalidade de discutir
duvidas relativas ao manual. Sete meses depois, 2 horas de reunido foram
dedicadas a discussado do trabalho dos ACS em relacdo aos conteudos de
saude bucal. Nessa oportunidade foi dada énfase para a releitura do manual e
foi reiterada a necessidade da inclusdo de conteldos de saude bucal nas
visitas domiciliares.

Em margo de 2004, durante as visitas domiciliares, os ACS colheram,
em ficha elaborada pela SMS, dados sobre praticas e habitos de interesse em
saude bucal dos membros das familias cadastradas (Anexo Il). Na primeira
quinzena do més de maio iniciou-se a triagem dos pacientes, na segunda

quinzena foi ofertado o tratamento as primeiras familias. No contato dos ACS
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com as familias na Unidade Basica de Saude, eles realizavam a evidenciacéo
da placa bacteriana e supervisionavam a escovacdo desses pacientes.
Esforcos da Coordenadoria de Atencao Basica para facilitar o acesso dessas
familias ao atendimento dentério nas unidades basicas de saude tém sido
feitos. Antes do processo de capacitacdo dos ACS existia somente o
tratamento de urgéncia e emergéncia para a populacao adulta do municipio.

Entre agosto de 2003 e julho de 2004, decorreram doze meses. Durante
esse periodo, a Coordenacdo de Saude Bucal estimou que pelo menos em 3
visitas foram abordados aspectos de saude bucal por todos os ACS das areas
selecionadas.

Conforme declaragdes da Coordenacdo de Saude Bucal, durante o
periodo correspondente ao final da capacitacdo e o més de dezembro de 2003,
os ACS, participaram nas campanhas de vacinacao, dengue, castracao canina,
eventos da cidade, um projeto da SMS, denominado de ciclo de capacitagao,
que tratou dos seguintes temas: vigilancia sanitaria e epidemioldgica, saude da
crianga e da mulher, aleitamento materno, DST, hanseniase, tuberculose. Os
ACS participaram ainda da Campanha da Multimistura, onde todas as criangas
até seis anos de idade do municipio foram pesadas e medidas. Houve também
o cadastramento dos portadores de deficiéncias para a Associacdo Pais e
Amigos dos Excepcionais. Em dezembro de 2003, todos os ACS foram
diplomados pelas capacitacoes.

Admite-se que produzir conhecimentos sobre os efeitos da capacitacéao

de ACS é relevante para a Saude Coletiva. E importante examinar se as
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informagdes que sdo transmitidas, sdo assimiladas e se traduzem em praticas
e capacidades auto-referidas pela populagao.
Tais conhecimentos podem contribuir para o desenvolvimento de a¢des

de promogao e prevengao na atengao basica a saude.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Medir o impacto de uma capacitacao de Agentes Comunitarios de

Saude na promocéao da saude bucal.

2.2. Objetivos Especificos

Analisar os resultados segundo indicadores relacionados a:

2.2.1. Ciclos de vida e saude-doenca bucal;

2.2.2. Préticas e capacidades auto-referidas;

2.2.3. Acesso e utilizagdo dos servigos odontoldgicos.
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3. MATERIAL E METODO

3.1. Tipo de estudo

Tratou-se de uma pesquisa social do tipo antes-depois, no qual
pretendeu-se medir o efeito de um projeto de capacitacdo de Agentes
Comunitarios de Saude, na percepcao de pessoas residentes em sua area de
atuacao.

3.2. Local da pesquisa

O estudo foi realizado no Estado de Sao Paulo, na regido metropolitana
da Grande Sao Paulo, no municipio de Rio Grande da Serra cuja populacao
estimada no ano de 2002 era de 38.604 (IBGE 2002) sendo cerca de metade
do sexo feminino.

Esse local foi escolhido por duas razbes: a autoridade sanitaria
demonstrou interesse, autorizando sua realizacao (Anexo lll) e os ACS foram
treinados de forma planejada em aspectos de saude bucal.

O municipio contava com 7 cirurgides dentistas, 4 auxiliares de
consultorio dentario e 36 ACS distribuidos em 6 bairros e 5 Unidades de Saude
da Familia (USF), a saber:

1 —Jardim Santa Tereza
2 — Vila Conde

3 — Vila Lopes

4 — Parque América

5 — Vila Séo Joéo

6— Vila Niwa
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Em cada USF atuava uma equipe composta de um médico, uma
enfermeira, um auxiliar de enfermagem e 6 agentes comunitarios de saude.
Durante a realizacdo da pesquisa, os cirurgides-dentistas e auxiliares de
consultério dentario ndo estavam inseridos no PSF e mantinham uma
participacdo variada nas programagbes de saude conforme interesses
profissionais e decisées da geréncia local.

A Secretaria Municipal de Saude ofereceu 3 areas para o campo da

pesquisa: Jardim Santa Tereza, Vila Lopes e Parque América nas quais estava

previsto capacitacdo dos ACS em saude bucal.
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3.3. Os sujeitos sociais

Participaram da pesquisa todos os agentes comunitarios de saude e
uma amostra de mulheres e maes residindo nas areas selecionadas. Ambos
os sujeitos foram entrevistados antes e apdés a capacitacdo em saude bucal
dos primeiros.

Na determinacdo dos critérios de inclusdo das mulheres sorteadas,
foram consideradas as caracteristicas da populacado cadastrada nas trés areas
pertencentes ao Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Para
isso, foram utilizados dados do Sistema de Informacdo da Atencao Basica
(SIAB).

O SIAB foi implantado em 1998 em substituicio ao Sistema de
Informacao do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (SIPACS), pela
Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude, para o
acompanhamento das acdes e dos resultados das atividades realizadas pelas
equipes do Programa Saude da Familia (PSF). O SIAB é um instrumento
gerencial dos Sistemas Locais de Saude que contém informacdes sobre as
familias, condicdes de moradia e saneamento, situacao de saude, producao e
composicao das equipes de saude.

A partir dos dados constantes no SIAB foi identificado o cadastramento
de 2.985 familias no municipio estudado, sendo 7.387 (51,4%) mulheres e
6.976 (48,6%) homens.

Os dados contidos em 3 arquivos de banco de dados, correspondentes a

familias/domicilios, aos adultos e as criancas foram examinados.
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A partir do primeiro banco de dados, foi observado que as familias eram
compostas, em média, por 3,8 membros, sendo que a maioria delas (86,7%)
tinha até 5 membros. Do total, 98,0% moravam em casas de tijolo ou bloco, e
72,5% das familias residiam em moradias com 3 a 6 cémodos. Quanto as
condicbes de saneamento da populagdo cadastrada, 95,1% utilizavam o
servico de coleta de lixo. O sistema de esgoto, entretanto, atingia 37,0% das
familias e 14,8% faziam uso de fossa séptica, ficando quase metade da
populacado (48,2%) sem servicos ou “esgoto a céu aberto”. Em relacdo aos
meios de transporte, 47,8% declararam utilizar énibus, 10,4% carro e 19,1%
outros meios. Do total, 94,7% tinham acesso a radio ou televisdo ou ambos. As
familias declararam, em caso de doenca, procurar mais a unidade de saude
(58,9%) do que o hospital (28,5%).

Examinando o arquivo relativo aos adultos, verificou-se uma propor¢cao
ligeiramente maior para as mulheres. Uma planilha eletrénica com os dados
relativos as mulheres foi preparada. Os dados contidos nesse banco permitiram
verificar que 29,5% das mulheres tinham até 24 anos; 35,7% de 25 a 39 anos e
34,8%, 40 anos ou mais. Do total, 93,3% declararam-se alfabetizadas, e mais
de dois tercos eram donas de casa (50,4%), diaristas (1,4%), desempregadas
(5,9%), estudantes (10,4%) e aposentadas (1,9%). As demais estavam
distribuidas em mais de duas centenas de categorias de ocupacao.

Com base nessas caracteristicas foram definidos critérios de incluséo
para compor o universo de mulheres cadastradas no PACS, a serem

sorteadas.
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Neste estudo foram selecionadas por sorteio mulheres pertencentes a
familias cujas caracteristicas eram semelhantes ao universo das familias
assistidas pelo PACS. Com esse procedimento, buscou-se controlar e evitar
que um contexto microssocial e domiciliar excessivamente heterogéneo
pudesse confundir os efeitos produzidos pela atuacdo dos ACS. Assim, foram
incluidas no sorteio mulheres de 25 a 39 anos de idade, donas de casa,
alfabetizadas que residiam em domicilios de tijolos ou blocos com 3 a 6
comodos.

A partir do arquivo familia foram montados trés arquivos eletrbnicos
especificos para cada uma das trés areas a serem pesquisadas.

Nos trés bairros escolhidos obtivemos a composicdo apresentada na
Tabela 1.

A area correspondente ao Parque América nao foi incluida porque
apresentava caracteristicas distintas do universo. Apenas 12 (0,8%) familias
residiam em domicilios de 3 a 6 cdmodos.

Tabela 1: Distribuicao percentual da populacao de referéncia segundo as areas
selecionadas. Rio Grande da Serra, 2004.

Familias Domicilios de 3 | Mulheres de 25 a 39 anos Populacao de
Area Cadastradas a 6 comodos | donas de casa alfabetizadas referéncia
N % N % N % N %
Santa Tereza 1.416 47,4 1.095 71,7 366 42,1 274 68,5
Vila Lopes 921 30,9 420 27,5 284 32,7 124 31,0
Pq. América 648 21,7 12 0,8 219 25,2 2 0,5
Total 2.985 100,0 1.527 100,0 869 100,0 400 100,0
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Tamanho da amostra de mulheres

O instrumento de coleta dos dados descrito no item 3.4 apresentava
questdes em escalas continuas e nominais. Para determinar o tamanho da
amostra de mulheres adotou-se como base as questdées em escalas nominais
considerando-se uma freqiéncia esperada de 25,0% nas diferentes categorias
de resposta e uma margem de erro de 7,5%, por razdes operacionais. Nessas
condicoes o tamanho da amostra necessario era 97 sujeitos para um nivel de
confianca de 95,0%. Como a esse valor foi aplicada uma taxa de perda de
20,0%, foram sorteadas 120 mulheres.

Com base nos critérios de inclusdo mencionados, das 398 familias cujas
mulheres apresentavam o mesmo perfil, 120 foram sorteadas sendo 60 em
cada bairro (Santa Tereza e Vila Lopes), utilizando-se a técnica de amostragem
aleatéria simples. ldentificou-se a familia a qual esta mulher pertencia, seu
nome e enderecgo e entdo se iniciou a coleta de dados no municipio.

Optou-se no estudo por mulheres de 25 a 39 anos, por este ser um ciclo
essencialmente produtivo, onde ganham elevada importancia as informacoes
sobre saude e desenvolvimento da vida familiar. E dentro do domicilio que se
expressam as relacdes de convivéncia, de experiéncias, de trocas, de lutas, de
poder, de habitos e de cultura que, aliados as condicdes de habitacao,
saneamento, alimentacdo, educacao e lazer; definem dentro do territorio a

base do processo saude-doenca.
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3.4. Instrumento de coleta dos dados

O instrumento foi elaborado para atender as necessidades da pesquisa.
O primeiro passo na sua construcao foi a identificagdo dos aspectos a serem
abordados de modo a conferir ao conjunto as qualidades desejadas para
avaliar os dominios ou conteudos relevantes relacionados ao fendmeno sob

estudo.

Esses aspectos foram definidos levando-se em conta o contelddo
presente no manual “Promovendo a Saude Bucal Coletiva: manual para os
agentes comunitarios de saude” e aspectos relacionados a percepcao de

capacidades de auto-exame e de acesso e utilizacao dos servicos de salude

Quanto ao conteudo presente no manual citado, a escolha dos temas e
a redacdo final do texto relativo a cada tema foram efetuadas com a
participacdo de 36 ACS (a maioria tinha entre 30 e 45 anos de idade e o
primeiro grau completo de escolaridade) em oficinas numa carga horaria total
de 36 horas. Os resultados revelaram 164 questdes que foram agrupadas em
29 capitulos conforme o seu significado e parentesco apresentados no Quadro
1 (Brizolara et al. 2003). Na elaboracdo desse manual houve a preocupacao
em dar énfase as dluvidas e as necessidades apresentadas pelos ACS, idéia
compartilhada por outros autores, como Katbamna et al. (2001) que
desenvolveu diretrizes para ajudar no trabalho dos “cuidadores médicos

primarios” em comunidades étnicas minoritarias do sul asiatico.



Quadro 1: Temas de saude bucal coletiva segundo a percepcao dos ACS.

Universidade Metodista de Sao Paulo (UMESP), 2001.

1. O bebé que vai chegar

2. A sadde bucal do bebé até os

primeiros dentes

3. Cuidando dos primeiros dentes

4. Os dentes de leite

5. Cérie em dentes de leite em

bebés/criancas

6. Como a alimentacdo pode ajudar na
formacdo da denticao?

7. O normal € ter dentes brancos?

8. O melhor tratamento é a higiene

bucal

9. Acidentes com dentes temporarios e

permanentes

10. Dentes de leite, antibidticos e a
consulta odontolégica

11. Infeccdes bucais comuns e o hdbito
de ranger os dentes

12. A denti¢ao permanente

13. Cor da pele, origem, descendéncia

e as caracteristicas dos dentes

14. Higiene da denticdo permanente
15. Dente do “juizo”

16. Mau hélito

17. Prevenir a gengivite

18. Tratamento de canal

19. Tabaco e alcool

20. Saude bucal da gestante

21. Adultos e idosos: o fldor ajuda?
22. As doengas do periodonto

23. A boca também envelhece

24. Diabete, hipertensdo e a saude
bucal

25. A dentadura

26. Implantes

27. Praticas comuns quando ndo se

tem acesso a assisténcia
odontoldgica
28. Participar do desafio da

organizacdo de um sistema de
saude para todos
29. Como evitar fatores associados ao

cancer bucal

Fonte: Brizolara et al. 2003.
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Para a montagem do instrumento, a opcao recaiu sobre o emprego do

formulario. O formulario, ao contrario do questionario, € preenchido pelo proprio

pesquisador, 0 que permite o contato direto entre pesquisador e pesquisado. O

pesquisador levantou os dados de sua pesquisa fazendo as perguntas
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diretamente aos participantes por meio de entrevistas pessoais. As entrevistas
permitem que o entrevistador faga melhor juizo sobre o entrevistado (Vieira &
Hossne 2002), e que este tenha condicbes ndo s6 de entender as perguntas,
dirimindo duvidas que eventualmente possam surgir, obtendo assim todas as
respostas necessarias a pesquisa (Parra Filho & Santos 2000). Entre as
vantagens do formulario destacam-se a assisténcia direta do investigador, a
possibilidade de comportar perguntas mais complexas, maior uniformidade na
interpretacdo dos dados e dos critérios adotados e a facilidade de sua
aplicacao a grupos heterogéneos (inclusive analfabetos), o que nao ocorre com
o questionario (Cervo & Bervian 1996). A regra geral da maioria dos autores de
nao ultrapassar o numero maximo de 30 quesitos foi observada. Formularios
longos correm o risco de alta taxa de auséncia de resposta e de erros nas
respostas (Vieira & Hossne 2002). Assim, o formulario foi composto de duas
partes: na primeira sdo apresentadas questdes envolvendo atributos pessoais
dos sujeitos em estudo, enquanto na segunda séo dispostas questdes sobre a
percepcao dos sujeitos, relativa a diferentes dimensdes dos problemas de

saude bucal cuja formulacao teve por base o manual mencionado.

A escolha das questdes foi condicionada por alguns fatores relativos a
natureza da informacao desejada e ao nivel socio-cultural dos entrevistados. O
conteldo da segunda parte foi estruturado em 21 itens compreendendo trés
grupos de indicadores com a finalidade de mensurar os seguintes aspectos:

1. ciclos de vida e saude-doenca bucal: quatorze itens elaborados para

identificar conhecimentos sobre aspectos de saude bucal nas diferentes fases
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da vida: infancia, adolescéncia, vida adulta, terceira idade e gestacéo; e as
principais doencgas bucais: carie, doenga periodontal, lesdes cancerizaveis.

2. praticas e capacidades auto-referidas: cinco itens abordando uso de escovas

dentais individuais ou coletivas, freqiiéncia de escovacao e de fio dental, auto-
suficiéncia sobre limpeza dos dentes e capacidades no auto-exame.

3. acesso e utilizacdo dos servigcos odontoldgicos: dois itens para identificar a

percepcdo sobre o grau de dificuldade para se conseguir um atendimento
odontolégico e a freqliéncia com a qual o respondente procura o servigo

publico.

A montagem do instrumento teve por base um produto (manual) cujo
contetudo foi identificado por ACS, um tipo de pessoal do qual se exige
residéncia na éarea de atuacdo. Essa exigéncia implica lagos com a
comunidade a qual pertence. E provavel que esse grau de pertencimento traga
no seu bojo mais semelhancas do que diferencas socio-culturais com a
comunidade. A producdo do manual foi realizada através dos seguintes
passos: (a) levantar os problemas de saude bucal mais comuns na
comunidade; (b) formular perguntas sobre esses problemas que sejam
relevantes para a comunidade; (c) selecionar aquelas a serem incluidas na
producdo do material educativo; (d) agrupar as perguntas afins em blocos
tematicos; (e) delinear a estrutura geral do material; (f) submeter a avaliacao
dos grupos as proposicoes de textos e ilustracdes em resposta as questoes

contidas em cada bloco tematico (Brizolara et al. 2003).

Segundo os autores, “(...) para incentivar a participacao ativa dos ACS

foi adotada a técnica de atividade de grupo (Bordenave & Pereira 1998). A
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coordenacao dos trabalhos foi assegurada pela presenca de um monitor em
cada grupo. A funcao deles foi evitar o monopdlio da palavra, assegurar o
registro da discussao e estimular a problematizacdo e a emergéncia das
diferencas de percepcdo. Além disso, eles incentivaram a apreciacdo da
evolucao do trabalho de modo a propiciar o intercambio de experiéncias e
conhecimentos, e propiciar a comunicacdo multilateral entre os agentes e o
monitor. Os ACS foram distribuidos em cinco grupos de trabalho
correspondentes a uma determinada populacao-alvo (gestantes/bebés/criancas
de 0 a 5 anos, criangas de 6 a 12 anos, adolescentes, adultos, idosos)

assegurando em cada um deles a presenca de pessoal das quatro cidades.”

Cada grupo foi orientado a “Levantar os principais problemas de saude
bucal que afetam o grupo populacional de referéncia”. Em seguida, o monitor
incentivou a formulagao e o registro de questdes significativas do ponto de vista
da percepcao dos agentes em relacdo ao seu trabalho e a populacao de
referéncia. Foi feita a releitura das questdes registradas a fim de proceder sua
reformulacdo e/ou complementacdo. Posteriormente, as perguntas foram
agrupadas em temas afins.

Teorias sobre percepgdo podem ser encontradas em diversas areas
(Sociologia Psicologia Social, Antropologia etc.) submetidas a diferentes
enfoques. Neste estudo, percepcao € definida como uma experiéncia ou nogcao
dotada de significacdo e sentido. Corresponde a expressao de uma forma,
entre muitas, de conhecimento e de representacao da relacdo do sujeito com
aspectos do mundo percebido envolvendo rede complexa de relacdes e campo

de valores (Chaui 1997). Em cada questao correspondente a uma unidade
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tematica, foram reunidas diferentes nogdes sendo uma delas embasada no
conteldo do manual elaborado com os ACS e as demais nocdes usuais, de
modo a conferir ao conjunto de questdes um determinado dominio de

conhecimentos e informacdes sobre saude bucal.

Pode-se admitir que o conteldo do instrumento, ao ser composto de
excertos do manual construido sob as condicdes mencionadas, conferiu ao
primeiro as necessarias propriedades de validade de face e de conteudo,
estabelecendo correspondéncia entre a sua composicao e o que se pretendia

avaliar (Streiner & Norman 1995; Piovesan & Temporini 1995).

Apo6s a definicio dos dominios a serem abordados, passou-se a
determinacao do tipo de escala relativo ao formato de cada item. A opcéao
adotada na maioria das questbes foi por sua apresentacdo na forma de
questoes fechadas, de mudltipla escolha, onde as perguntas apresentam
categorias ou alternativas de respostas fixas e preestabelecidas. As perguntas
fechadas sao faceis de codificar e o pesquisador pode transferir as informacoes

ao computador sem maiores problemas.

Desse modo, pretendeu-se apresentar ao respondente um conjunto de
opcdes de resposta para que ele escolhesse a que melhor representa sua
situacao ou percepcao de saude bucal (Gil 1999). Evitaram-se respostas
sintéticas dicotdmicas do tipo "sim" e "nao", "verdadeiro" ou "falso" e "certo" ou
"errado” (Richardson 1999); formulacao textual com respostas do tipo "sempre"

e "nunca"; questdbes com mais de uma idéia embutida que poderiam gerar

ambiglidade de interpretacdo tanto nas perguntas quanto nas respostas.



46

Essas alternativas de resposta tiveram por base a extensdo e a
profundidade dos conteldos existentes no manual a ser adotado na
capacitacdo dos ACS. Pretendeu-se que essas opgdes de resposta
funcionassem como indicadores capazes de medir os efeitos da atuacdo dos
ACS na percepcao de saude bucal dos moradores e na aprendizagem de
novos conhecimentos. Algumas questoes submetidas a teste prévio foram:

8- Na sua opinidao em que idade comegam a "nascer" 0s primeiros dentes
permanentes:

(0) por volta de 6 meses a 1 ano.
(1) de 2 a 3 anos.

(2) de 5 a 6 anos.

(3) de 8 a 9 anos.

(4) de 11 a 12 anos.

16- Durante a gravidez, vocé acha que o tratamento dentario deve ser;

0) preventivo e periédico.
1) evitado durante toda a gestacao.

3) para a gestante que nao utiliza agua fluoretada.

(0)
(1)
(2) para os casos de urgéncias
(3)
(4) ndo sabe /ndo informou.
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17- O flaor é importante:

0) apenas na infancia na época de formacao e erupgao dos dentes.
1

(0)

(1) na vida adulta.
(2) na terceira idade.
(3)
(4)

3) em todas as fases da vida.

4) nao sabe /nao informou.

Nas questbes procurou-se garantir que as alternativas fossem
mutuamente exclusivas, ou seja, apenas uma das alternativas poderia
corresponder a situacdo do respondente. Também foi necessario garantir que,
qualquer que fosse a situacao do respondente, haveria uma alternativa em que
este se enquadraria. Por essa razao € que, em algumas questdes foi oferecida
a opcao "nao sabe, ndo respondeu”. Foram usados itens curtos, para que o
entrevistador pudesse ler a pergunta sem dificuldade, permitir ao respondente
compreendé-la rapidamente, e desse modo, obter a resposta da maneira mais

facil possivel.

Na ordenacdo dos itens de respostas, tomou-se o cuidado de distribuir
as alternativas corretas em diferentes posi¢des; evitando assim possiveis
adivinhacdes ou tendéncias de repeticao na escolha das alternativas, o que

poderia afetar os resultados.

O conteudo das respostas relacionou-se diretamente a maneira como
foram formuladas as perguntas seguindo as técnicas de pesquisa social
descritas por varios autores. As perguntas foram formuladas de maneira clara,
concreta e precisa, levando-se em consideracdo o sistema de referéncia do

interrogado bem como o seu nivel de informacgéao (Gil 1999).
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Na medicao de atitudes, a maioria das questdes foi formulada com base
na escala de Likert (Likert 1932). Esta escala é um paradigma da mensuracao
qualitativa, largamente aplicada, onde uma escala de cinco pontos, reconhece
a oposicao entre contrarios; reconhece gradiente; e reconhece situagao
intermediaria (Pereira 2001). Essa escala proporciona maior informacao que
uma simples dicotomia de "acordo" ou "desacordo".

20- Vocé considera o acesso de sua familia ao servico odontolégico como
sendo:
(0) muito dificil.

(1) dificil.

(2) as vezes facil, as vezes dificil.

(3) facil.

(4) muito facil.

(5) ndo sabe /néo informou.
21- Indique a sua percepcao em relagcdo ao uso do servico odontolégico pela
sua familia. O uso do servi¢o odontoldgico é:

(0) muito frequente.

(1) freqUente.

(2) irregular.

(3) raro.

(4) muito raro.

(5) ndo sabe /néo informou.

Em determinada questdo relativa ao conhecimento sobre limpeza

dentaria usou-se uma escala de graduagdo analégico-visual (0 a 10); com o
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objetivo de captar de modo mais sensivel mudancas na intensidade da

percepcao do individuo pesquisado (Streiner & Norman 1995).

4- Hoje o que vocé conhece sobre limpeza dos dentes pode ser considerado
numa escala de 0 a 10 como?

Concluida a redacao do formulario (Anexo V), e antes de sua aplicacao
definitiva, foi realizado um pré-teste, para identificar as possiveis falhas na
redacao e ensaiar o processo de coleta e tratamento dos dados. O pré-teste foi
realizado mediante a aplicacdo em sujeitos portadores de caracteristicas

semelhantes a da populacéo-alvo .

Apls o pré-teste, algumas questdes foram reelaboradas para adequar o
instrumento ao vocabulario dos respondentes, visando assim uma maior
clareza e precisao dos termos constantes no formulario (Piovesan & Temporini
1995). Também foram avaliados o tempo e o custo decorrente para a aplicagao
do instrumento. O tempo variou entre 20 a 30 minutos, e atendeu portanto, a

necessidade de ndo provocar sobrecarga ao informante (Goode & Hatt 1973).

3.5. Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
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Guilherme Alvaro da Secretaria de Estado de Sao Paulo, localizado na cidade
de Santos e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Catdlica de
Santos (Anexo V).

Os agentes comunitarios de saude e moradoras foram informados dos
objetivos do estudo, respeitando-se o anonimato dos sujeitos, a liberdade de
desisténcia a qualguer momento e a necessidade do consentimento livre e
esclarecido de cada participante, para se iniciar o estudo (Anexo VI), razbes
pelas quais as exigéncias éticas da pesquisa em seres humanos (autonomia,
beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e eqlidade), preconizados pelo
Conselho Nacional de Saude, através da resolucdo n® 196/96 e suas
complementares foram atendidas (Brasil 1996).

O termo de consentimento foi apresentado em duas vias. Uma ficou de
posse do entrevistado e outra sob a guarda da pesquisadora. A coleta de
dados foi feita pela prépria pesquisadora e a pesquisa se enquadrou na
modalidade de pesquisa de risco minimo. A pesquisadora teve a conduta
adequada e as questdes foram formuladas de forma a nao ferir o foro intimo
dos entrevistados, evitando-se expor o0s sujeitos do estudo a qualquer tipo de
risco ético conhecido.

Participaram como sujeitos apenas as pessoas das quais tenha sido
obtido consentimento livre e esclarecido, nos termos do capitulo IV da
Resolucdo CNS 196/96. Em nenhuma circunstadncia ou sob qualquer
pretexto, individuos foram pressionados ou coagidos a participar.

Todos o0s sujeitos da pesquisa manifestaram expressamente sua

concordancia assinando o termo de consentimento.
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Os resultados obtidos interessam sobretudo as autoridades publicas de
saude, constituindo-se em contribuicdo ao planejamento e avaliacdo de
politicas sociais. No entender dos pesquisadores resulta evidente o beneficio
coletivo da investigacao o que corresponde, também, a beneficio individual —
ainda que indireto. Dadas as caracteristicas da observacao proposta, nao é
possivel identificar possiveis elementos de maleficio. Ha equidade quanto as
possibilidades de inclusao/exclusdao de individuos da pesquisa sendo,

também, manifesto o atendimento do principio de justica.

3.6. Coleta dos dados

Na primeira etapa todos os 36 ACS foram entrevistados no mesmo dia.
Vale citar que os mesmos ndo haviam recebido nenhum tipo de informagao
ou capacitacdo em saude bucal. Em seguida, durante quatro dias,
moradoras dos dois bairros escolhidos foram entrevistadas, totalizando 119
das 120 familias sorteadas das areas selecionadas do municipio de Rio
Grande da Serra.

As caracteristicas do estudo foram explicitadas aos agentes
comunitarios de saude e usuarios da comunidade (moradoras), antes da
aplicacao do formulario.

As perguntas foram lidas pela pesquisadora e as duvidas esclarecidas.
As respostas foram preenchidas pela prépria pesquisadora.

Cada formulario recebeu um numero, através do qual os informantes

foram identificados durante a realizagdo da primeira coleta de dados, visando
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auxiliar a segunda etapa da coleta de dados e também sua descricéo e

analise.

3.7. Analise dos dados

Os dados foram transcritos para uma planilha Excel Microsoft 2000. Para
a anadlise dos dados foram adotadas duas diferentes interpretacées que se
aplicam a teoria de probabilidade. A interpretacdo classica ou estocastica
com foco na probabilidade de ocorréncia de diferentes formas de
apresentacdo do evento (categorias) a qual foi utilizada nas questbes
cognitivas com base em escalas nominais. Outra alternativa de interpretacao
possivel, dita epistémica, a qual busca expressar numericamente graus de
incerteza sobre o evento foi utilizada nas questdes envolvendo escala de
Likert e escalas continuas.

Segundo Pereira (2001), a aplicacao da primeira se ajusta a analise de
categorias e a aplicacdo da segunda se ajusta a analise de tendéncias de
comportamento do fenémeno estudado.

O formulario foi composto de 14 questdes relacionadas a conhecimento
de saude bucal. Para analisar as diferencas na freqiiéncia das respostas em
cada questao foi empregado o teste de McNemar que é uma modificacdo do
teste qui-quadrado apropriado para observacbes repetidas ou quando ha
dependéncia criada pelo pareamento dos dados sob analise. Luiz (2004) cita
que esta dependéncia das observacbes pode surgir de varias fontes.
Acontece naturalmente, por exemplo, em estudos como este, onde se

observa a resposta de uma variavel para a mesma unidade antes e apdés uma
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certa intervencdo. A soma das freqléncias das respostas incorretas foi
comparada com a freqiiéncia relativa da resposta correta, antes e depois, na
populagdo de ACS e na amostra de mulheres numa distribuicdo do tipo
binomial. As diferencas que permitiam rejeitar a hipdtese de nulidade em
nivel de 0,05 de significancia estatistica foram consideradas.

Nas questdes envolvendo a escala de Likert, que mede atributos que se
distinguem em diferentes intensidades, foi apurado o valor médio das
categorias de resposta. O calculo desse valor foi transformado numa escala
percentual representando a cobertura dos pdélos semanticos. Assim, para o
calculo da média atribuiu-se valores de 1 a 5 para as diferentes categorias de
resposta correspondendo ao diferencial semantico e a regularidade de
intervalos. Dessa forma, as freqiéncias relativas dos eventos foram
ponderadas conforme o significado das categorias de resposta e uma medida
sintese contida numa escala de -100 a +100 (200 pontos) foi obtida. Através
do teste t de Student comparou-se as médias entre os dois grupos
estudados.

Na apresentacédo dos resultados, em lugar do modo narrativo, optou-se
por representacdes visuais e graficos para a identificacdo das categorias de
resposta.

Para a execucado da analise estatistica foi utilizado o programa Statistical
Package for Social Sciences 11.0 (SPSS). Para cada questao, o valor “p” foi

indicado no rodapé de cada tabela.
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4. RESULTADOS

Permaneceram no estudo 32 ACS e 91 moradoras, sendo que a maioria
(86,8%) das donas de casa tinha filhos. Foram excluidas da base de dados as
observacdes que nao se repetiram. Nao responderam a 22 observacao, 4 ACS
porque foram demitidos e 34 moradoras (donas de casa) por motivos diversos
(mudanca de endereco, hospitalizacdo, falecimento de uma entrevistada entre
outros).

A seguir sao apresentados os resultados relativos as caracteristicas
sécio-econdmicas da populacdo do estudo e a distribuicdo das respostas
correspondentes as percepcdes sobre os diferentes aspectos de saude bucal

investigados.

4.1. Caracteristicas sdcio-econémicas

Na observacao das caracteristicas da escolaridade, mostrada na Figura
1, verifica-se uma distribuicao diferente nas duas populacdes do estudo. Nos
ACS, 75,0% completaram o ensino médio e apenas 3,1% tinham o ensino
fundamental incompleto, ao passo que 34,1% das moradoras entrevistadas
declararam ter completado o ensino médio e 35,1% apresentavam-se com o
ensino fundamental incompleto. Diferencas significativas foram identificadas na
distribuicdo da escolaridade entre as duas populacdes (p=0,000).

Em relacdo a renda mensal familiar, houve nos ACS a predominéncia
da faixa salarial entre 2 a menos de 3 salarios minimos (43,8%), enquanto que

nas mulheres entrevistadas, 35,1% declararam renda entre 1 a menos de 2
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salarios minimos (Figura 2). Valores superiores (p=0,064) para os ACS em

relacao as mulheres foram observados.

FIGURA 1

Distribuicdo da populacao do estudo segundo a escolaridade. Rio Grande da
Serra, 2004.
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FIGURA 2

Distribuigcdo da populacdo do estudo segundo renda familiar mensal declarada.
Rio Grande da Serra, 2004.
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Quanto ao tempo de residéncia no bairro, dos 32 ACS, 30 (93,8%)
residiam ha mais de 5 anos no local. Das 91 moradoras, 76 (83,5%)
declararam que moravam ha mais de 5 anos. Portanto, mais de 80,0% dos

entrevistados estavam radicados na area.

4.2. Percepcao sobre aspectos relacionados a saude bucal
Os resultados a seguir foram divididos em trés grupos correspondendo

aos aspectos mensurados, antes e apos a capacitacao dos ACS.

4.2.1. Ciclos de vida e saude-doenca bucal

Em relacdo aos ciclos de vida e saude-doenga bucal foram elaboradas
14 questdes sobre conhecimentos relativos as diferentes fases da vida: recém-
nascido, criangca, adolescente, adulto, gestante e a terceira idade; e as
principais doengas bucais: cérie, doenga periodontal, lesbes cancerizaveis),
das quais trés apresentaram na primeira observacao elevadas taxas de acerto
(acima de 75,0%) tanto para os ACS quanto entre as mulheres. Elas versavam
sobre higiene bucal do recém-nascido, mau halito e assisténcia individual
durante a gravidez. Embora esses itens possam ser considerados indicadores
fracos para detectar mudancas na percepcado dos sujeitos do estudo, essas
questbes podem ser recursos rapidos e simples para identificar ACS com
severas insuficiéncias em termos de conhecimentos basicos de saude bucal.

Na Tabela 2 é mostrada a distribuicdo das respostas sobre aspectos
relativos a higiene bucal do recém-nascido. Foi alto o percentual de respostas

correspondentes a correta higiene bucal de um bebé. Nos ACS houve um



57

aumento de 84,4% para 100,0% e nas mulheres de 67,0% para 95,6%. Maior
distribuicdo nas respostas foi observada nas mulheres, que escolheram todas
as 5 categorias na primeira observacao e 3 delas na segunda observacao. Nos
ACS houve concentragao de respostas em apenas uma categoria a partir da
primeira observagcdo. Considerando a categoria de resposta esperada em
relacdo as demais, a diferenca entre as proporcdes correspondentes a primeira
e segunda observacao foi estatisticamente significativa tanto para os ACS

quanto para as mulheres.

TABELA 2

Distribuicdo da populagao do estudo segundo a seguinte questado: “Quanto a
higiene bucal de um bebé recém-nascido, o que vocé acha correto ser feito?”
antes e apos a capacitacdo dos ACS. Rio Grande da Serra, 2004.

ACS MULHERES
antes depois antes depois

N % N 9%| n Y0 n %

Usar somente escova dental - - - - 1 1,1 - -

Usar escova e pasta de dentes com flior - - - - 2 2,2 1 1,1

Usar gaze ou fralda umedecida em dgua limpa *| 27 84,4 32 100,0] 61 67,0 87 95,6
Por ser bebé e ainda nio ter dentes, ndo é

necessdrio limpar a boca - - - -1 8 8,8 3 3,3

Somente o dentista deve limpar a boca do bebé - - - -1 3 3.3 - -

Naio sabe /nao informou 5 15,6 - -1 16 17,6 - -

Total| 32 100,0 32 100,0| 91 100,0 91 100,0

Qui-quadrado de McNemar (item correto * x demais): ACS p = 0,000; Mulheres p = 0,000

Uma das questdes foi formulada para conhecer a percepcdo da
populacdo sobre a importancia dos dentes de leite. Havia uma categoria de
resposta correta: “(...) guiam a erupcéo...”. Observou-se aumento consideravel
na proporcdo entre a primeira observacdo e apdés doze meses. Nos ACS
passou de 62,5% para 93,8% e nas mulheres de 31,9% para 62,6%, sendo a

mudanca estatisticamente significativa apenas nos ACS.
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TABELA 3

Distribuicdo da populacdo do estudo segundo a seguinte questdo: “Na sua
percepcao, em relacdo aos dentes de leite, qual a opcdo vocé considera
certa?” antes e apds a capacitacao dos ACS. Rio Grande da Serra, 2004.

ACS MULHERES

antes depois antes depois

N % N | n % n %
Por serem dentes tempordrios nao necessitam - - - -1 6 6,6 - -
de cuidados
Guiam a erupg¢ao ou o “nascimento” dos 20 62,5 30 93,81 29 31,9 57 62,6
dentes permanentes *
Surgem na boca quando a mie para de - - - -1 3 3,3 - -
amamentar o bebé
Sao dentes que caem facilmente porque nao 12 37,5 2 6,3 32 352 32 352
tem raizes
Nao sabe /ndo informou - - - -1 21 23,1 2 2,2
Total 32 100,0 32 100,0] 91 100,0 91 100,0

Qui-quadrado de McNemar (item correto®* x demais): ACS p = 0,000; Mulheres p = 0,615

Em relacdo a questdo sobre trocas dentarias, destacou-se um aumento
na primeira categoria de resposta: de 43,8% para 90,6% nos ACS e de 49,5%
para 81,3% nas mulheres. Observou-se significancia estatistica tanto para os
ACS quanto nas mulheres.
TABELA 4
Distribuicdo da populagédo do estudo segundo a seguinte questdo: “Desde o

nascimento até a idade adulta, quantas sao as trocas de dentes?” antes e apos
a capacitacao dos ACS. Rio Grande da Serra, 2004.

ACS MULHERES

antes depois antes depois

N % N % n % n %
Uma * 14 43,8 29 90,6 45 49,5 74 81,3
Duas 11 344 3 941 36 396 16 17,6
Trés incluindo o dente do siso (3° molar) 6 18,8 - - 9 99 - -
Nao sabe /ndo informou 1 3,1 - 1 1,1 1 1,1
Total 32 100,0 32 100,0] 91 100,0 91 100,0

Qui-quadrado de McNemar (item correto* x demais): ACS p = 0,013; Mulheres p = 0,000

Na pergunta: “(...) em que idade comegam a nascer os primeiros dentes

permanentes”, observou-se uma diferenca de valores na categoria de resposta
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correta, “5 a 6 anos’, tanto nos ACS, de 43,8% para 87,5%, quanto nas
mulheres de 44,0% para 72,5%. Nesta faixa etaria comegam a erupcionar 0os
primeiros molares e depois 0s incisivos centrais inferiores e superiores.
Submetido ao teste estatistico, a mudanca foi significativa entre os ACS, e nas

mulheres foi verificada uma tendéncia de mudanca.

TABELA 5

Distribuicdo da populacdo do estudo segundo a seguinte questdo: "Na sua
opinido , em que idade comegam a nascer 0s primeiros dentes permanentes?”
antes e apos a capacitacdo dos ACS. Rio Grande da Serra, 2004.

ACS MULHERES

antes depois antes depois

N % N % n %% n %0
Por volta de 6 meses a 1 ano 5 15,6 - -1 16 17,6 - -
De 02 a 03 anos 1 3,1 - - 5 55 1 1,1
De 05 a O6anos * 14 43,8 28 87,51 40 44,0 66 72,5
De 08 a 09 anos 12 37,5 4 12,51 26 286 24 264
De 11 a 12 anos - - - - 4 4.4 - -
Total 32 100,0 32 100,01 91 100,0 91 100,0

Qui-quadrado de McNemar (item correto* x demais): ACS p = 0,031; Mulheres p = 0,082

Uma questdao foi formulada para saber qual a percepgdo dos
entrevistados em relacao a principal causa de uma denticédo forte e observa-se
que as propor¢des na segunda observacao atingiram quase a totalidade no
item de resposta correta nas duas populagdes: nos ACS de 93,8% para
100,0% e nas mulheres de 82,4% para 98,9%. A distribuicdo das respostas
nos ACS se concentrou inicialmente somente em duas categorias € num
segundo momento em apenas uma, ao passo que nas mulheres a distribuicao
foi bastante ampla contemplando na primeira observacdo todas as cinco
categorias e depois apenas duas. Os resultados foram estatisticamente

significativos nos ACS e nas mulheres, revelando que, ambos os sujeitos,
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perceberam como causa de uma denticdo forte, a importancia dos cuidados
com a higiene bucal e a alimentacdo, desprezando corretamente categorias
que faziam mencdo a heranca dos pais, “raga” e condicdo financeira da

pessoa.

TABELA 6

Distribuicdo da populacao do estudo segundo a seguinte questdo: “Qual a sua
percepcao em relacdo a causa de uma denticao forte?” antes e apds a
capacitacdo dos ACS. Rio Grande da Serra, 2004.

ACS MULHERES

antes depois Antes depois

N % N % n % n %
Heranca dos pais (nascenca) 2 6,3 - - 5 55 1 1,1
Tipos de raca - - - - 3 33 - -
Boa condig¢ao financeira - - - - 5 55 - -
Cuidados com a higiene bucal e alimentagao* 30 938 32 100,0] 75 824 90 989
Nao sabe /ndo informou - - - - 3 33 - -
Total 32 100,0 32 100,0] 91 100,0 91 100,0

Qui-quadrado de McNemar (item correto* x demais): ACS p = 0,000; Mulheres p = 0,000

Em relagdo a questdo sobre a principal causa da carie dental, verifica-
se que houve uma queda do percentual da resposta: “bactérias aderidas aos
dentes” nos ACS de 50,0% para 6,3% e nas mulheres de 20,9% para 1,1%,
havendo uma migragcao crescente para a resposta correta “ingestao frequente
de produtos acucarados” nos ACS de 40,6% para 90,6% e nas mulheres de
62,6% para 97,8%. Observou-se mudancga estatisticamente significativa nos

ACS e nas mulheres.
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TABELA 7

Distribuicdo da populacdo do estudo segundo a seguinte questdo: "A carie é
para vocé uma doenca provocada principalmente por:” antes e apds a
capacitacdo dos ACS. Rio Grande as Serra, 2004.

ACS MULHERES

antes depois antes depois

N % N %] n % n %
M3 formacao da estrutura dos dentes - - - -1 3 33 - -
Bactérias aderidas aos dentes 16 50,0 2 6,3] 19 20,9 1 1,1
Uso constante de antibidticos 3 9.4 1 3,1 8 8.8 1 1,1
Falta de saliva na boca - - - - - - - -
Ingestdo freqiiente de produtos agucarados* 13 40,6 29 90,61 57 62,6 89 978
Nao sabe /ndo informou - - - - 4 4.4 - -
Total 32 100,0 32 100,01 91 100,0 91 100,0

Qui-quadrado de McNemar (item correto* x demais): ACS p = 0,021; Mulheres p = 0,000

Na Tabela 8 é mostrado que o valor do porcentual de resposta “fumo e
alcool em excesso” teve uma diminuicao significativa entre as duas
observacdes: nos ACS de 9,4% para 3,1% e nas mulheres de 24,2% para
15,4%. A resposta correta ‘“falta de remocdo da placa bacteriana...” teve
aumento relevante: ACS de 78,1% para 96,9% e mulheres de 52,7% para
76,9%. Valores estatisticamente significativos para os dois grupos (ACS e

mulheres) foram encontrados.
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TABELA 8
Distribuicdo da populagao do estudo segundo a seguinte questdo: "O mau

halito € na maioria dos casos causado por:” antes e apos a capacitacao dos
ACS. Rio Grande da Serra, 2004.

ACS MULHERES
antes depois antes depois

N % N %| n % n
Estresse emocional 1 3,1 - - 1 1,1 -
Uso de medicamentos - - - - - - - -
Fumo e alcool em excesso 3 94 1 3,11 22 242 14 154
Falta de remocao da placa bacteriana que se
acumula nos dentes e na lingua * 25 78,1 31 969| 48 52,7 70 76,9
Alimentos acucarados e gordurosos 3 94 - - 6 6,6 2 2,2
Naio sabe /ndo informou - - - -1 14 154 5 5,5
Total 32 100,0 32 100,0 91 100,0 91 100,0

Qui-quadrado de McNemar (item correto* x demais): ACS p = 0,000; Mulheres p = 0,002

As duas questdes, apresentadas a seguir, ressaltaram o tema da doenca
periodontal. A primeira questdo foi formulada porque o sangramento da
gengiva é visto por muitas pessoas como “normal” ou ‘inevitavel”, sendo ele
um sinal importante da gengivite. Esta foi citada em outra questao por ser o
estagio inicial da doenca periodontal que € causa de perda dentaria.

Verificou-se que a maior proporcao de respostas correspondentes ao
sangramento da gengiva foi na alternativa “o primeiro sinal de uma doenca
gengival”. Nos ACS, as taxas passaram de 71,9% para 96,9% e nas mulheres
de 58,2% para 86,8%; sendo as diferencas estatisticamente significativas em
ambos (Tabela 9).

Na questado sobre a gengivite, observou-se uma grande concentracéo de
respostas no item ‘liquidos especiais ....”. Enquanto nos ACS as cifras
passaram de 28,1% para 3,1%, nas mulheres essas propor¢des praticamente
nao sofreram mudancas: de 58,2% para 52,7% (Tabela 10). O que aconteceu
com os ACS nao se reproduziu nas mulheres, diferentemente da maioria das

questdes. Este resultado merece uma investigacao mais aprofundada. Embora
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as mudancas observadas tenham sido estatisticamente significativas tanto

nos ACS quanto nas mulheres e maes, os valores na resposta esperada

diferiram bastante entre si. O item de resposta correta “escova e fio dental”

apresentou uma elevacao (46,9%) entre a primeira e a segunda observacéo,

nos ACS de 40,6% para 87,5% e uma elevacao menor nas mulheres, de 22,0%

para 38,5%, equivalente ao incremento de 16,5%.

TABELA 9

Distribuicdo da populagcdo do estudo segundo a seguinte questado: "Vocé acha
que o sangramento da gengiva é:” antes e apds a capacitacao dos ACS. Rio

Grande da Serra, 2004.

ACS MULHERES
antes depois antes depois
N % N %| n % n %
Normal e sempre ocorre com a escovagao 1 3,1 - -1 8 88 2 22
O maior causador da carie dental 1 3,1 1 3,1 1 1,1 - -
Uma infecg@o que atinge o nervo do dente 5 15,6 - -1 13 14,3 3 3,3
O primeiro sinal de uma doenga gengival * 23 71,9 31 96,9 53 582 79 86,8
Nao sabe /ndo informou 2 6,3 - -1 16 17,6 7 7,7
Total 32 100,0 32 100,00 91 100,0 91 100,0

Qui-quadrado de McNemar (item correto* x demais): ACS p = 0,000; Mulheres p = 0,000

TABELA 10

Distribuicdo da populacdo do estudo segundo a seguinte questdo: "Para se
evitar a gengivite (inflamacéo da gengiva) € preciso realizar os procedimentos
de higiene bucal, utilizando corretamente:” antes e apds a capacitacdo dos

ACS. Rio Grande da Serra, 2004.

ACS MULHERES
antes depois antes depois
N % N % n % n %
Apenas escova dental - - - - - - - -
Escova dental e pastas com flior 10 31,3 3 941 10 11,0 8 8,8
Escova e fio dental * 13 40,6 28 87,5] 20 22,0 35 38,5
Liquidos especiais para bochechos de flior 9 28,1 1 3,11 53 5822 48 527
Nao sabe /ndo informou - - - - 8 8.8 - -
Total 32 100,0 32 100,0f 91 100,0 91 100,0

Qui-quadrado de McNemar ( item correto* x demais): ACS p = 0,049; Mulheres p = 0,000
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A maior proporcdo de respostas da Tabela 11, concentrou-se no item
“lesdo de carie ndo tratada”, sendo nos ACS uma mudanca de 90,6% para
100,0% e nas mulheres de 82,4% para 94,5%. Uma proporgao estatisticamente
significativa tanto nos ACS como nas mulheres foi notada.

TABELA 11
Distribuicdo da populacdo do estudo segundo a seguinte questdo: "Na sua

opinido, indique a alternativa que pode levar o dente a precisar de tratamento
de canal:” antes e ap06s a capacitacao dos ACS. Rio Grande da Serra, 2004.

ACS MULHERES
antes depois antes depois
N % N % n % n %
Lesao de carie ndo tratada * 29 90,6 32 100,01 75 82,4 86 945
Excesso de fldor - - - - - - - -
Uso de dentadura quebrada - - - - 2 2,2 - -
Ponte mével mal adaptada - - - - 1 1,1 - -
Naio sabe /ndo informou 3 9.4 - -1 13 14,3 5 5.5
Total 32 100,0 32 100,0] 91 100,0 91 100,0

Qui-quadrado de McNemar (item correto* x demais): ACS p = 0,000; Mulheres p = 0,000

A gestacao por ser uma etapa importante no ciclo de vida das mulheres
e por requerer cuidados especiais com a saude geral e bucal foi escolhida
como tema. A questdo que se referia ao aumento do numero de caries nao
apresentou mudanga muito clara. Teve predominédncia de respostas na
primeira observagéo no item “enfraquecimento dos dentes ...”, sendo 53,1% e
depois 28,1% o percentual nos ACS e nas mulheres inicialmente 57,1% e, na
segunda observacao, 56,0%. Praticamente ndao houve uma mudanca na
percepcao das mulheres, que mantiveram a nocado de que “os dentes
enfraquecem pela perda de calcio”; ao passo que apds a capacitagdo é nitida a
mudanca da percepcado nos ACS. O item de resposta “medicamentos” foi

razoavelmente citado pelas mulheres nas duas observacoes: 16,5% e 13,2%.
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A categoria de resposta correta “maior consumo de produtos
acucarados” obteve um aumento nitido nos ACS de 6,3% para 59,4% e nas
mulheres, de 5,5% para 24,2%. Embora tenha sido verificada uma mudanca
estatisticamente significativa, a maioria das M&M (56,0%) manteve a opcéao
“enfraquecimento dos dentes pela perda de calcio” (Tabela 12).

Quanto a questao referente ao tratamento dentario na gravidez, as
propor¢cées da resposta correta ‘preventivo e periédico” nos ACS foram de
84,4% para 96,9% e nas mulheres de 56,0% para 75,8%. Nas mulheres houve
um deslocamento das que optaram pela categoria “ndo sabe” para a categoria
“preventivo e periddico”, mostrando que a percepcao melhorou. A parcela que
escolheu o item “so para os casos de urgéncia” foi mantida. Esses resultados
indicaram uma alteracdo estatisticamente significativa tanto nos ACS como

nas mulheres (Tabela 13).

TABELA 12

Distribuicdo da populacédo do estudo segundo a seguinte questao: "Durante a
gravidez, o aumento do numero de caries se deve a:” antes e apos a
capacitacdo dos ACS. Rio Grande da Serra, 2004.

ACS MULHERES
antes depois antes depois
N % N % n % n %
Enfraquecimento dos dentes pela perda de célcio 17 53,1 9 28,1) 52 57,1 51 56,0

Maior consumo de produtos agucarados™ 2 6,3 19 594 5 55 22 24,2
Alteracdes hormonais 9 28,1 4 12,5 4 4.4 2 2,2
Medicamentos (ex.:antibidticos) - - - -1 15 165 12 132
Nao sabe /ndo informou 4 12,5 - -1 15 16,5 4 4.4
Total 32 100,0 32 100,0] 91 100,0 91 100,0

Qui-quadrado de McNemar (item correto* x demais): ACS p = 0,007; Mulheres p = 0,000
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Distribuicdo da populacédo do estudo segundo a seguinte questao: "Durante a
gravidez, vocé acha que o tratamento dentario deve ser?” antes e apds a
capacitacdo dos ACS. Rio Grande da Serra, 2004.

Preventivo e periédico *

Evitado durante toda a gestacdo

Para os casos de urgéncia

Para a gestante que ndo utiliza dgua fluoretada
N3ao sabe /ndo informou

Total

ACS MULHERES
antes depois antes depois
N % N % n % n %
27 844 31 969 51 56,0 69 758
2 6,3 - -l 10 11,0 3 33
2 6,3 1 3,1 16 176 18 19,8
1 3,1 - - 3 33 1 1,1
- - - -1 11 121 - -
32 100,0 32 100,0] 91 100,0 91 100,0

Qui-quadrado de McNemar (item correto* x demais): ACS p = 0,000; Mulheres p = 0,001

A Tabela 14 foi elaborada com a finalidade de ilustrar

a percepcao

relativa a importancia do flor. Notou-se uma predominancia de respostas no

item

“em todas as fases da vida” tanto nos ACS, de 96,9% para 100,0%,

quanto nas mulheres, de 80,2% para 97,8%. As diferencas das proporcdes

obtidas nos ACS e nas mulheres foram estatisticamente significativas.

TABELA 14

Distribuicao da populacao do estudo segundo a seguinte questao: "O fltior é
importante:” antes e apds a capacitacdo dos ACS. Rio Grande da Serra, 2004.

ACS MULHERES
antes depois antes depois

N %o N % n % n %
Apenas na infancia na época de
formacao e erup¢do dos dentes 1 3,1 - -1 12 132 2 2,2
Na vida adulta - - - - - - - -
Na terceira idade - - - - 1 1,1 - -
Em todas as fases da vida * 31 96,9 32 100,01 73 80,2 89 978
Nao sabe/ ndo informou - - - - 5 5.5 - -
Total 32 100,0 32 100,0] 91 100,0 91 100,0

Qui-quadrado de McNemar (item correto® x demais): ACS p = 0,000; Mulheres p = 0,000

Quanto a percepcgao sobre o fator de risco mais relacionado ao céncer

bucal, destacou-se a resposta “excesso de alcool e fumo” nos ACS de 65,6%
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para 96,9% e, nas mulheres, de 64,8% para 90,1% sendo estatisticamente

significativas as freqliéncias observadas nos ACS e nas mulheres (Tabela 15).

TABELA 15

Distribuicdo da populacdo do estudo segundo a seguinte questdo: "Na sua
percepcado, indique a alternativa que cita o fator de risco mais relacionado ao
aparecimento do céncer bucal:” antes e apds a capacitacao dos ACS. Rio
Grande da Serra, 2004.

ACS MULHERES
antes depois antes depois

N % N % n % n %
Ingestdo de medicamentos - - - - 2 2,2 - -
Alimentacdo rica em sal e acicar - - - 2 2,2 1 1,1
Excesso de alcool e fumo * 21 65,6 31 96,9 59 64,8 82 90,1
Perda dos dentes permanentes 2 6,3 1 3,1 7 7,7 4 4.4
Nao sabe /ndo informou 9 28,1 - - 21 23,1 4 4.4
Total 32 100,0 32 100,0 91 100,0 91 100,0

Qui-quadrado de McNemar (item correto* x demais): ACS p = 0,000; Mulheres p = 0,000

Comparando-se os valores observados entre os ACS e as mulheres na
primeira observacao, algumas diferencas podem ser destacadas. De modo
geral, entre as mulheres, as frequéncias relativas distribuiram-se  mais
variadamente entre as categorias de resposta e os valores relativos a categoria
correspondente a alternativa correta foram inferiores. Isso n&o ocorreu em
quatro questdes onde a dispersdo entre as categorias de resposta foi
semelhante para ambos os grupos. Os itens que apresentaram conhecimentos
equivalentes entre os dois grupos versavam sobre numero de trocas dentarias,
faixa etaria quando os primeiros molares permanentes erupcionam, condicdes
que provocam lesdes de carie e fatores de risco para cancer bucal.

Considerando-se a categoria esperada de conhecimento especifico, o0s

resultados apresentados na Tabela 16 mostraram que as diferencas

observadas entre os ACS ap6s sua capacitacdo foram estatisticamente
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significativas (p<0,05) para todas as 14 questdes. Entre as mulheres e maes,
ndo foram observadas diferencas estatisticamente significativas (p>0,05) em
duas questdes. Enquanto uma delas dizia respeito aos dentes de leite na qual
proporcao importante da amostra de mulheres e maes (37,4%), apos a
segunda observacado, ndo considerou que eram elementos importantes para
guiar a erupgao dos dentes permanentes; a outra fazia referéncia a idade de
surgimento dos primeiros dentes permanentes, na qual uma taxa relevante de
mulheres e maes (27,5%) nao indicou o periodo de 5 a 6 anos de idade.

Em outras duas questdes, embora as diferencas antes e apds a
capacitacdo dos ACS em ambas as populacdes sejam estatisticamente
significativas, os valores obtidos mostraram claras dificuldades de assimilacao
pelos ACS do saber odontoldgico especificamente implicado nessa questao e
nitidas consequiéncias para a distribuicdo das respostas representativas do
universo de percepcdes das mulheres e maes (Tabela 16). Essas questdes
tratavam de procedimentos para evitar a inflamacéo gengival e o papel do
consumo de produtos acucarados no aumento do numero de lesdes de carie

na gravidez.
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Distribuicdo da populacdo do estudo segundo a seguinte questao: "Distribuicdo da populacédo

do estudo segundo a categoria de conhecimento esperada em cada quest

capacitacdo dos ACS. Rio Grande da Serra, 2004.

ao

antes e apés a

ACS MULHERES
antes depois Valor | antes depois Valor
% % “p” % % “p’

Quanto a higiene bucal do recém-nascido é correto:

Demais categorias 15,6 - 33,0 4.4

Usar gaze ou fralda umedecida em dgua limpa 84,4 100,0 0,000 67,0 95,6 0,000
Na sua percepcio, em relacdo aos dentes de leite, a opg¢ao
correta é:

Demais categorias 37,5 6,3 68,1 37,4

Guiam a erupg¢do ou o “nascimento” dos dentes permanentes 62,5 93,7 0,000 31,9 62,6 0,615
Do nascimento a idade adulta, quantas sdo as trocas de dentes?

Demais categorias 56,2 9.4 50,5 18,7

Uma 43,8 90,6 0,013 49,5 81,3 0,000
Em que idade aparecem os primeiros dentes permanentes?

Demais categorias 56,3 12,5 56,0 27,5

De 5a 6 anos 43,8 87,5 0,031 44.0 72,5 0,082
Algumas pessoas possuem denticao forte devido a:

Demais categorias 17,6 1,1 17,6 1,1

Cuidados com a higiene bucal e alimentacdo 82,4 98,9 0,000 82,4 98,9 0,000
A cérie é provocada principalmente por:

Demais categorias 59,4 9.4 37.4 2,2

Ingestdo freqiiente de produtos acucarados 40,6 90,6 0,021 62,6 97,8 0,000
Mau halito é causado por:

Demais categorias 21,9 3,1 473 23,1

Falta de remog¢do da placa bacteriana que se acumula nos

dentes e na lingua 78,1 96,9 0,000 52,7 76,9 0,002
O sangramento da gengiva é:

Demais categorias 28,1 3,1 41,8 13,2

O primeiro sinal de uma doenga gengival 71,9 96,9 0,000 58,2 86,8 0,000
Para evitar a inflamacdo da gengiva € preciso realizar
procedimentos de higiene bucal, utilizando corretamente:

Demais categorias 59,4 12,5 78,0 61,5

Escova e fio dental 40,6 87,5 0,049 22,0 38,5 0,000
Indique o que pode levar o dente ao tratamento de canal:

Demais categorias 9.4 - 17,6 5,5

Lesdo de cdrie ndo tratada 90,6 100,0 0,000 82,4 94,5 0,000
Durante a gravidez, o aumento do nimero de céries se deve a:

Demais categorias 93,8 40,6 94,5 75,8

Maior consumo de produtos acucarados 6,3 594 0,007 5,5 24,2 0,000
Durante a gravidez, o tratamento dentario deve ser:

Demais categorias 15,6 3,1 44,0 242

Preventivo e periodico 84,4 96,9 0,000 56,0 75,8 0,001
O fldor é importante:

Demais categorias 3,1 - 19,8 2,2

Em todas as fases da vida 96,9 100,0 0,000 80,2 97,8 0,000
Indique o fator de risco + relacionado ao cancer bucal:

Demais categorias 15,6 3,1 35,2 9,9

Excesso de dlcool e fumo 65,6 96,9 0,000 64,8 90,1 0,000
Total 100,0  100,0 100,0  100,0

Valor de “p” a partir do Qui-quadrado de McNemar
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4.2.2. Praticas e capacidades auto-referidas

Em relagdo as préaticas de higiene bucal foram colhidas informacdes
sobre 0 uso de escovas dentais individuais e coletivas, a frequéncia de
escovacgao e de uso de fio dental e, ainda, uma auto-avaliagéo sobre a higiene
bucal dos entrevistados antes e apds a capacitacao.

Quanto a frequiéncia de escovacao, as respostas dos ACS ficaram
distribuidas em 3 categorias, com forte concentracdo em duas delas. Nas
mulheres houve uma maior variacao na distribuicdo das respostas, em 4 das 5
categorias apresentadas. Nota-se na Tabela 17 que os itens: “somente quando
acordo”, “somente quando vou dormir” e “ndo escovo os dentes todos os dias”
apresentaram percentuais de 9,4% e apds a capacitacdao 3,1% nos ACS;
enquanto que nas mulheres e maes 27,5% e depois 12,1%. Os resultados
pds-intervencdo mostraram ligeiro aumento nas categorias de resposta:
“‘normalmente apos as refeicbes” e “a qualquer hora do dia, desde que tenha
me alimentado”. Nos ACS, as cifras passaram de 90,6% para 96,9% e nas
mulheres e maes de 72,5% para 87,9% (Tabela 17).

TABELA 17
Distribuicao da populacao do estudo segundo a seguinte questao: “Com que

freqUéncia vocé escova os dentes?” antes e apds da capacitacdo dos ACS. Rio
Grande da Serra, 2004.

ACS Mulheres e maes
antes depois antes depois

N % N % n % n %

Somente quando acordo 3 9.4 1 3,1 22 242 11 12,1

Somente quando vou dormir - - - - - - - -

Normalmente apds as refeicoes. 20 62,5 14 4338 47 51,6 56 61,5

A qualquer hora do dia, desde que tenha me 9 28,1 17 53,1 19 209 24 264
alimentado.

Naio escovo os dentes todos os dias - - - 3 33 - -

Total] 32 100,0 32 100,0 91 100,0 91 100,0
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Em relacédo ao uso do fio dental, as proporcdes nas categorias “em todas
as escovacgdes diarias”, “pelo menos uma vez ao dia” e “uso de vez em
quando” somaram nos ACS 75,1% na primeira observacao e, depois, 96,9%.
Nas mulheres e maes foram obtidos nestas categorias inicialmente 42,9%,

aumentando para 61,6%. As categorias “nao tenho o habito...” , “ndo sei usar...”

e “uso somente palitos” obteve um percentual de 25,0% nos ACS diminuindo

para 3,1% e nas mulheres 57,2% e, depois, 38,5% (Tabela 18).

TABELA 18

Distribuicdo da populacdo do estudo segundo resposta a seguinte questao:
“Usa fio dental regularmente?” antes e ap6s a capacitacdo dos ACS. Rio
Grande da Serra, 2004.

ACS Mulheres e maes
antes depois antes depois

N % N 9| n %0 n %0

Em todas as escovacdes didrias 2 6,3 7 219] 8 8.8 8 8.8
Pelo menos 1 vez ao dia 14 43,8 16 50,01 20 220 24 26,4
Uso de vez em quando 8 25,0 8 25,01 11 12,1 24 26,4
Naio tenho o habito de usar fio dental 5 15,6 - -1 32 352 21 23,1
Nao sei usar fio dental - - - -l 4 4.4 5 5,5
Uso somente palitos 3 9.4 1 3,11 16 17,6 9 9,9
Total] 32 100,0 32 100,0] 91 100,0 91 100,0

Quanto ao numero de escovas dentais de uso individual e o numero de
pessoas nas familias, antes e apds a capacitacao feita pelos ACS, notou-se
que na primeira observacdo o niumero de escovas € menor que 0 numero de
pessoas, demonstrando o uso de escovas coletivas em algumas familias
entrevistadas (Figura 3). Na segunda observacado houve maior equilibrio entre

0 numero de pessoas e de escovas individuais (Figura 4).
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FIGURA 3

Distribuicdo do numero de escovas dentais de uso individual segundo o
nuamero de pessoas na familia antes da capacitacao dos ACS. Rio Grande da
Serra, 2004.
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FIGURA 4

Distribuicdo do numero de escovas dentais de uso individual segundo o
namero de pessoas na familia ap6s a capacitagdo dos ACS. Rio Grande da
Serra, 2004.
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Em relacdo a auto-avaliacdo sobre higiene bucal dos ACS e das
mulheres e méaes observada nos dois momentos da pesquisa, constatou-se
aumento da auto-suficiéncia. Nos ACS, inicialmente, o menor valor
apresentado foi 4 e 60% dos observados admitiram nota maxima 6. Na
segunda observacdo houve um deslocamento para valores maiores na
freqiiéncia acumulada, o que denota uma proporcao maior de ACS atribuindo
uma melhor auto-avaliacdo (Figura 5). Nas mulheres e maes cerca de 40%
consideraram nota maxima 4 e 20% atribuiram valor maior ou igual a 8. Na
segunda observacgao, cerca de 40% admitiram nota maxima 7 e 20% atribuiram
valor maior ou igual a 9; mostrando uma melhor auto-avaliagdo, mas em
proporcao menor do que o visto nos ACS (Figura 6).

Em relacdo as capacidades no auto-exame foram colhidas informacoes
sobre a percepgcao dos entrevistados quanto as acdes de prevencado das

doencas bucais, autocuidado e de promocéao da saude.

Em relacdo a capacidade de identificar lesées na boca (Tabela 19), as
categorias péssima, ruim e regular nos ACS inicialmente somavam 46,9% e
depois 18,8%, enquanto nas mulheres somaram 38,5% e depois 29,7%.
Houve, portanto um deslocamento para as categorias boa e 6tima. Pode-se
notar deslocamento no valor da média obtida. A percepcao nos ACS melhorou
de 25,0 para 48,5 e nas mulheres de 20,5 para 37,0. Aplicando-se o teste “t”
de Student pareado nas duas populacées do estudo, a probabilidade das

diferencas entre ambas serem nulas € muito pequena (p=0,001).
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Frequéncia acumulada dos valores de auto-avaliacdo da higiene bucal dos
ACS antes e ap0s a capacitacdo. Rio Grande da Serra, 2004.
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FreqUéncia acumulada dos valores de auto-avaliagdo da higiene bucal das
mulheres e maes antes e apo6s a capacitacdo dos ACS. Rio Grande da Serra,

2004.
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TABELA 19

Distribuicdo da populagdo do estudo segundo a seguinte questao: "Sua
capacidade para identificar lesbes (feridas) na boca é:” antes e apés a
capacitacdo dos ACS. Rio Grande da Serra, 2004.

ACS MULHERES
antes depois antes depois
N % N %0 n % n %
Péssima - - - - 8 8,8 5 5,5
Ruim - - - - 10 11,0 9 9,9
Regular 15 46,9 6 18,8 17 18,7 13 143
Boa 15 46,9 22 6838 39 42,8 48 527
Otima 2 6,2 4 12,4 11 12,1 16 17,6
Nao sabe/ ndo informou - - - - 6 6,6 - -
Total 32 100,0 32 100,0 91 100,0 91 100,0
Média 3,50 3,97 3,41 3,74
Escala de -100 a +100 25,0 48,5 20,5 37,0
Teste “t” Student pareado p=0,001 p=0,001

4.2.3. Acesso e utilizacao dos servicos odontoldgicos

Em relacdo ao acesso e utilizacdo dos servicos odontolégicos foram
elaboradas questdes sobre a percepcdo do grau de dificuldade para se
conseguir um atendimento odontolégico e a freqiéncia com a qual o
respondente procura o servigo publico.

Na questdo referente ao acesso da familia ao servico odontolégico,
observou-se que as categorias de resposta: “muito dificil”; "dificil”; “as vezes
facil, as vezes dificil” ao serem somadas, apresentaram inicialmente nos ACS a
proporcado de 84,4% e depois 75,1% e nas mulheres 84,7% e depois 47,3%,
ao passo que as categorias “facil” e “muito facil” variaram de 15,6% para 25,0%
nos ACS e nas mulheres de 13,2% para 52,8%. O valor na escala variou entre
as duas populagdées pesquisadas : nos ACS de -6,0 para -14,0 e nas mulheres

de -44,5 para 13,5. Observa-se que para as mulheres o acesso melhorou
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(p=0,000) e para os ACS houve uma ligeira piora, estatisticamente né&o

significativa (p=0,378).

TABELA 20

Distribuicdo da populacdo do estudo segundo a seguinte questdo: "Vocé
considera o acesso de sua familia ao servico publico odontolégico como
sendo:” antes e apos a capacitacdo dos ACS. Rio Grande da Serra, 2004.

ACS MULHERES
antes depois antes depois
N % N % n % n %
Muito dificil 4 12,5 4 12,51 30 33,0 13 143
Dificil 2 6,3 10 31,31 32 352 10 11,0
As vezes facil, as vezes dificil 21 65,6 10 31,3 15 16,5 20 22,0
Facil 4 125 7 219 11 12,1 39 429
Muito facil 1 3,1 1 3,1 1 1,1 9 9,9
Nao sabe /ndo informou - - - - 2 2,2 - -
Total| 32 100,0 32 100,0] 91 100,0 91 100,0
Média 2,88 2,72 2,11 3,27
Escala -100 a +100 -6,0 -14,0 -44.5 13,5
Teste “t” Student pareado p=0,378 p = 0,000

Na questado relativa ao uso do servico odontoldgico. As categorias de
resposta “muito freqiente”, "freqiente” somadas nos ACS atingiram valores de
31,3% antes e depois 34,4%, nas mulheres 25,3% e depois 56,1%. As
categorias: "irregular” , “raro” e “muito raro” corresponderam nos ACS a 68,8%
e depois 65,6% e nas mulheres 73,7% e depois 42,9%. Nos ACS, a média
praticamente ndo se modificou (p= 0,712). Nas mulheres, o valor na escala de

200 pontos passou de -34,5 para 12,0, uma nitida melhora (p=0,000).
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TABELA 21

Distribuicdo da populacdo do estudo segundo a seguinte questdo: "Indique a
sua percepcao em relacao ao uso do servico odontolégico pela sua familia. O
uso do servico odontolégico é:” antes e apds a capacitacdo dos ACS. Rio
Grande da Serra, 2004.

ACS MULHERES
antes depois antes depois
N % N % n % n %
Muito freqiiente - - - - 1 1,1 2 2,2
Freqiiente 10 31,3 11 344 |22 242 50 54,9
Irregular 12 375 9 28,1 |10 11,0 11 12,1
Raro 8 250 9 28,1 |28 30,8 22 242
Muito raro 2 6,3 3 9.4 29 319 6 6,6
N3ao sabe /nao informou - - - - 1 1,1 - -
Total 32 100,0 32 100,0 |91 100,0 91 100,0
Média 2,98 2,88 2,31 3,24
Escala de -100 a +100 -1,0 -6,0 -34,5 12,0
Teste “t” Student pareado p=0,712 p = 0,000

4.2.4 Analise de conjunto

As questoes descritas separadamente foram agrupadas em trés grupos:
ciclos de vida e saude-doenca bucal; praticas e capacidades auto-referidas e
acesso e utilizacao de servicos odontologicos. Analisando o conjunto de
questdes em cada grupo, observou-se resultados convergentes entre as
populacdes nas questdes relativas as praticas e capacidades auto-referidas.

Em relagcdo as questdes sobre saude-doenca bucal, os resultados
observados apresentaram algumas diferencas importantes entre os ACS e as
mulheres e maes, indicativos de variacao na assimilacao de certos contetdos
pela populacéo de referéncia.

No bloco de questbes sobre acesso e 0 uso dos servigos, os resultados
nao foram convergentes. Enquanto nas mulheres e maes, houve melhora

evidente, entre os ACS, a situacao nao se modificou.
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Ap6s a aplicacdo do formulario nos dois momentos da pesquisa, O
nuamero de acertos dos ACS e das mulheres e maes foi analisado por meio de

testes paramétricos.

Entre os ACS, o numero médio de acertos passou de 9,09 (d.p. = 2,23)
para 13,00 (d.p. = 1,24) (p= 0,000) antes e depois da capacitacdo. O numero
médio de acertos observado entre as mulheres e maes aumentou de 7,62
(d.p. = 2,73) para 10,89 (d.p. = 1, 89) (p= 0,000). Nas Figuras 7 e 8 sao
apresentadas as distribuicbes percentuais dos valores de acertos antes e
depois da capacitacdo em cada populacdo. As mudangcas podem ser
detectadas visualmente por meio da comparacao das areas delimitadas acima
da linha correspondente ao percentii 10. Pode-se notar que na primeira
observacao, as maiores proporcdes de acertos para os ACS eram em torno de
sete a onze. Apds a capacitacdo houve um aumento consideravel, variando
entre doze e quatorze (Figura 7). A distribuicdo dos acertos na amostra de
mulheres e maes mostrou-se diferente, na primeira observacdo as maiores
proporgdes de acertos eram em torno de sete e dez. Na segunda observagao

a mudanca foi perceptivel, variando entre dez e treze acertos (Figura 8).
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FIGURA 7

Distribuicdo percentual do numero total de acertos entre o0s agentes
comunitarios de saude antes e depois da sua capacitacdo. Rio Grande da
Serra, 2004.
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FIGURA 8

Distribuicdo percentual do numero total de acertos entre as mulheres e méaes
antes e depois da capacitacdo dos agentes comunitarios de saude. Rio
Grande da Serra, 2004.
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Em relacdo a pergunta: O que vocé achou do questionario? , notou-se

que as categorias "muito dificil®, “dificil’, “as vezes facil, as vezes dificil
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somavam nos ACS 53,1% e depois 25,0% e nas mulheres 48,4% e depois
41,8%. Ja os itens “facil” e “muito facil” somavam nos ACS 46,9% e depois
75,0% e nas mulheres 51,7% e depois 58,3%. Houve um deslocamento visivel
nos ACS, mostrando que a dificuldade para responder as perguntas do
questionario diminuiu. Verificou-se discreto deslocamento nas mulheres para
“facil” e “muito facil”, mostrando que o grau de dificuldade para responder as
perguntas nao se modificou na mesma magnitude do que nos ACS.
Interessante citar que a média obtida apds a aplicacdo dos questionarios
aumentou para valores positivos: nos ACS de 25,0 para 45,5 e nas mulheres
de 26,0 para 33,0. O resultado do teste “t” de Student pareado mostra p=0,007
nos ACS e p=0,047 nas mulheres e maes, valores que expressam diferencas
estatisticamente significativas em relacdo ao grau de dificuldade para
responder as questdes entre a primeira e a segunda observacao.
TABELA 22
Distribuicao da populagédo do estudo segundo a seguinte questao: O que vocé

achou deste questionario?” antes e ap6s a capacitagcdo dos ACS. Rio Grande
da Serra, 2004.

ACS MULHERES
antes depois antes depois
N % N % n % n %
Muito dificil de responder - - - - 1 1,1 - -
Dificil de responder 1 3,1 - - 4 4,4 1 1,1
As vezes facil, as vezes dificil 16 50,0 8 25,0 39 429 37 40,7
Facil 13 40,6 19 59,4 41 45,1 45 49,5
Muito facil 2 6,3 5 15,6 6 6,6 8 8,8
Nao sabe /ndo informou - - - - - - - -
Total 32 100,0 32 100,0 91 100,0 91 100,0
Média 3,50 3,91 3,52 3,66
Escala de -100,0 a +100,0 25,0 45,5 26,0 33,0
Teste “t” Student pareado p =0,007 p =0,047

5. DISCUSSAO
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O impacto de uma capacitagédo de agentes de saude em atividades de
promog¢ao de saude bucal foi objeto desse estudo. Mudancgas relativas a
conhecimentos sobre ciclos de vida e salude-doenca bucal, praticas e
capacidades auto-referidas, e acesso e utilizacdo de servicos odontoldgicos
foram avaliadas na populacdo de ACS e numa amostra representativa de
mulheres por meio de entrevistas estruturadas.

Mulheres e mées foram identificadas para compor a populagdo de
estudo porque varios autores admitem que elas sdo as cuidadoras primarias
nas familias e tém demonstrado nitida lideranca debaixo de adversidades
extremas (Kar et al. 1999). Portanto quando empoderadas podem atuar
efetivamente em programas de promocao da saude e tendem a colocar mais
prioridade no bem-estar de suas familias do que em suas proéprias
necessidades, atuando como agentes-chave do processo de mudanca que
esta sendo medido.

Tezoquipa et al. (2001) afirmaram que as diferentes interagdes sociais
das mulheres ajudam a desenvolver suas praticas de cuidado em saude, seja
na consulta realizada nos servicos de saude, seja na troca de conhecimentos
entre maes e mulheres em nivel comunitario, no ambito familiar. Ortner apud
Borges (2003) afirma que as razdes que levaram a mulher a ser associada ao
papel de cuidadora, tém relacdo com o fato dela ser considerada mais proxima
a natureza e consequentemente a vida, a morte, ou seja, ao bioldgico,
enquanto o homem, nessa visdo cultural da divisdao sexual de papéis, é
associado a cultura, as relacdoes sociais e politicas. Borges & Atié (1989)

estabelecem que, o cuidar de outros parece garantir um lugar no tempo e no
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espaco que mantém as mulheres na seguranca do vivido e conhecido como
uma extensao publica de seu papel materno. Malhotra et al. (2002) citaram
casa e relagdes interfamiliares, como sendo o lugar central de empoderamento
de mulheres, com importante implicagao politica em nivel domiciliar. Gollub
(2000) comentou que modelos de comportamento em assuntos de Saude
Publica, baseados em conceitos de “empoderamento de comunidade” tém uma
maior relevancia no trabalho com mulheres ao redor do mundo. Mulheres
podem se beneficiar de um senso de identidade de grupo e forca de coletivo.
Assim, intervengdes enderecadas as mulheres podem ter efeitos positivos em
diferentes areas da vida de uma mulher, como também na familia e na
comunidade.

A escolha da faixa etaria das mulheres entrevistadas teve como base o
ciclo de vida das familias.

Segundo Moysés & Silveira Filho (2002) “as familias, como as pessoas,
seguem seu curso de desenvolvimento em ciclos. Para cada ciclo
determinados papéis e tarefas especificas devem ser executados. As
dificuldades no cumprimento desses papéis aumentarao a probabilidade do
surgimento de patologias. (...) Ter apropriagdo sobre estes ciclos (...) faz com
que os profissionais de saude possam desenvolver melhor seu papel na
promocéao de saude e prevencao de doencas”. Wilson (2000) constatou que os
estagios de desenvolvimento de uma familia apresentam movimentos de
autonomizacgéao, expansao de uma nova familia jovem que se constitui, seguida
pela contragcdo de uma familia madura que envelhece. Tais estagios incluem

tarefas a serem cumpridas pelos membros familiares, bem como topicos de
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promogdo da saude que podem ser implementados. Wagner et al. (1999)
trabalhando com saude da familia, relataram que ”(...) o ciclo de vida a que
pertence uma familia, € uma ferramenta poderosa. E sua andlise permite
auxiliar a compreensao das tarefas, papéis e comportamentos a serem
desempenhados pelos membros das familias”.

Nas entrevistas foi empregado um formulario contendo perguntas
fechadas, construido com base no conteddo da capacitacao, e especialmente
elaborado para esse fim.

Embora perguntas fechadas sejam faceis de codificar e o pesquisador
possa transferir as informacdes ao computador sem maiores problemas, a
questao fechada mal formulada pode conter ambiglidades. Nessa situacao, os
sujeitos podem divergir sobre o entendimento da questdo. Embora tenham
respondido ao mesmo item, os sujeitos podem ter emitido respostas sobre
diferentes temas. Para Lefévre (1994), na pesquisa social, a questao da
ambiglidade, quase sempre, esta presente nas perguntas dos pesquisadores e
nas respostas dos pesquisados. O autor afirma que somente questdes abertas,
permitem ao sujeito respostas discursivas onde, a partir de “(...) quantidades
maiores de material verbal é possivel, em principio, saber com mais
objetividade e certeza (ou com menos ambiglidade) aquilo que efetivamente
os individuos pensam a respeito de um dado tema”.

De fato, na pesquisa social, a opcao por questées abertas ou fechadas,
ou ambas, encerra um rol de implicacbes tedricas e metodoldgicas cuja
discussao ultrapassam, obviamente, os propédsitos desta pesquisa. Questdes

abertas também podem conter ambigtidades. Além disso, exigem muito maior
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esforco e tempo durante a coleta dos dados, somado ao fato de que a
categorizacao e analise das respostas dependem mais intensamente de uma
série de qualidades do pesquisador, entre as quais, intuicao, histéria de vida,
inteligéncia, capital cultural. A adogao por um ou outro tipo deve considerar 0os
diferentes aspectos da investigacdo que sera realizada. A opcao pela
construcdo de um instrumento contendo, entre outros tipos de questao,
perguntas fechadas, permitiu a pesquisadora um ndmero maior de
observacdes, maior uniformidade na interpretacdo dos dados e dos critérios
adotados, conferindo controle apropriado da aplicacdo nos dois momentos
previstos, isto é, antes e depois da atuacdo dos ACS. Além disso, itens de
multipla escolha, onde uma alternativa € correta e as outras incorretas, sao
mais faceis de corrigir e analisar em termos de padrdes de respostas incorretas
que outras formas (Richardson 1999). A entrevistadora ndo precisou escrever;
apenas marcou a alternativa que melhor se aplicava; o que facilitou o
preenchimento do formulario e a coleta dos dados junto as mulheres das duas
areas selecionadas.

Instrumentos contendo perguntas fechadas tém sido empregados em
diferentes estudos para avaliar conhecimentos (Valentini et al. 2004; Flores et
al. 2003; Faustini et al. 2003). No que pesem esses aspectos, o estudo teve
algumas limitagdes. Nao foi possivel estabelecer uma amostra de mulheres
que pudesse servir de grupo controle para comparar as variagcdes na amostra
de mulheres cadastradas na area de atuacao dos ACS. As atividades voltadas
a saude bucal dos ACS durante o periodo do estudo nao foram isoladas das

demais atividades de treinamento e de visitas domiciliares por eles realizadas.



85

Outros recursos, como por exemplo, informagdes sobre saude eventualmente
veiculadas por meios de comunicacdo de massa (94,7% da populacdo de
referéncia tinha acesso a radio ou televisdo ou ambos) nao foram registradas.

A despeito dessas limitacdes, alguns aspectos podem ser destacados
com base nos resultados encontrados. O principal deles diz respeito a
mudangca na percepcao das mulheres da area de atuacdo dos agentes
comunitarios. Ao contrario da populacdo de ACS onde era esperada alguma
mudanca de percepcdo em funcdo da participacdo deles em processo de
capacitacao, apenas modificacées atribuiveis ao acaso eram esperadas na
amostra de mulheres. Entretanto, passados doze meses da capacitacao dos
ACS, o estudo captou nas mulheres e maes significativas mudancas em
diferentes dimensdes de promocdo da saude bucal, efeito que pode ser
atribuido ao trabalho desse pessoal realizado por meio de visitas domiciliares.
O papel de tradutor, veiculando na comunidade saberes e praticas biomédicas,
foi verificado em dois grupos focais de areas distintas na cidade de Bauru-SP
envolvendo a participacao de usuarios e ACS (Levy et al. 2004).

Em relacdo aos aspectos cognitivos relacionados a conhecimentos de
saude bucal e ciclos de vida, na populacédo de estudo entrevistada o fldor foi
considerado importante para a saude bucal. Tanto as respostas obtidas na
primeira, quanto na segunda observacao indicaram essa percepcao, um fato
relevante comparado a outras populacdes. Resultado em direcao contraria foi
relatado em estudo recente em populacdo semelhante. Unfer & Saliba (2000)
avaliando o conhecimento popular de 389 usuarios de unidades publicas de

saude em Santa Maria-RS, na qual 80,2% eram mulheres, verificaram que a
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presenca e os beneficios do flior no creme dental e na agua de beber nao
foram reconhecidos pela populacao estudada.

Analisando as questbes separadamente, foram observadas proporcoes
mais elevadas de acertos entre os ACS do que entre as mulheres. Além do
processo de capacitagao, do apoio e supervisao oferecidos junto as atividades
de campo realizadas no PACS, do trabalho ao lado de outros profissionais da
equipe e do reforco dado ao uso constante do material didatico, os resultados
podem estar associados as diferencas na distribuicdo da renda familiar e dos
niveis de escolaridade geral que caracterizavam as duas populacoes,
entretanto o exame dessa relagao nao foi propésito deste estudo.

No que pesem essas diferengas, duas questdes mostraram resultados
indicativos de dificuldades de assimilacdo pelos ACS de certos temas e as
consequiéncias disso para a distribuicao das percepcoes das mulheres. As
questdes tratavam de procedimentos para evitar a inflamacéo gengival e do
efeito do consumo de produtos acucarados no aumento do nimero de lesdes
de carie na gravidez.

Em relacdo ao primeiro tépico, proporcao relevante das respostas das
mulheres concentrou-se no uso de liquidos especiais para bochechos, um
aspecto nao relacionado diretamente ao problema. Misrachi & Saez (1989)
pesquisando valores e crencas em saude bucal numa amostra de maes
chilenas, encontraram resultado semelhante. Dado o acesso da populacédo aos
meios de comunicacdo de massa, o resultado em Rio Grande da Serra, pode
ser indicativo de percepcoes produzidas pela repeticdo continua e ostensiva de

certas mensagens mercadolégicas na midia estimulando o uso de substancias
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antissépticas como solugéo para o mau halito e o controle da placa bacteriana.
Embora esse ultimo aspecto seja um importante fator causal implicado na
inflamacéao gengival, sabe-se que a acdo desses produtos € apenas indireta.

Quanto ao segundo tépico, o aumento das lesdes de carie na gravidez
foi considerado por parte das mulheres e maes como algo decorrente da perda
de calcio dos dentes, uma nocao difundida entre profissionais de salude com
base no conceito tedrico - dedutivo e ndo demonstrado — de que durante a
gravidez ocorre um enfraquecimento dos dentes da gestante provocado pela
perda de calcio, atribuida as exigéncias metabdlicas do embrido (Douglas
1988). Tirelli (2004) revendo a literatura afirmou que o feto em desenvolvimento
nao obtém o calcio que precisa as custas dos dentes da mae, que nao ha
diferengca na composicdo mineral da dentina de mulheres gravidas e néao
gravidas e que nao ha aumento da incidéncia de carie dentaria se os habitos
de higiene bucal forem efetivos (Oliveira et al. 1990). De fato, a conexao da
gestacdo com problemas dentarios, € uma nogdo com raizes em valores e
crencas populares (Misrachi & Saez 1989). O tratamento dentario, nao
raramente, é visto com inseguranca e medo e muitas gestantes o procuram
apenas nos casos de urgéncia.

Farias & Moura (2003) também ressaltam os tabus dessa populagcéao
com relacdo ao tratamento odontolégico e concluem que esses valores
culturais precisam ser identificados e cuidadosamente corrigidos na
comunidade, para que as mulheres gravidas participem com seguranca das

acoes de saude bucal que Ihes sao oferecidas.
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Estudos clinicos mostraram que os tecidos bucais podem ser afetados
durante a gestacdo, mas nao ha evidéncia cientifica de que ela cause gengivite
ou aumento na incidéncia de caries (Laine 2000) pois os efeitos adversos das
alteracoes hormonais tipicas desse periodo podem ser evitados através de um
adequado programa de higiene bucal.

As respostas a essas questdes mostraram que certos conhecimentos
encontram-se bastante enraizados no universo popular exigindo para sua
modificacao esforcos mais complexos do sistema de saude.

Em duas questdes na populacdo de mulheres, ao contrario do que
ocorreu na populacdo dos ACS, nao foram observadas diferencas
estatisticamente significativas (p>0,05). Embora a freqiéncia relativa a
resposta correta tenha aumentado, aspecto que pode ser atribuido a atuacao
dos ACS, uma proporcao importante ndo considerou que os dentes de leite
eram elementos importantes para guiar a erupcao dos dentes permanentes e
nao indicou para a erup¢ao dos primeiros dentes permanentes o periodo de 5 a
6 anos de idade. Tal resultado mostra que parte dos conhecimentos
assimilados pelos ACS nao foi apreendida pela populacdo. O grau de
complexidade do tema e a pouca énfase dada nas conversas durante as visitas
domiciliares, entre outros aspectos, podem representar hipéteses explicativas.

No grupo de questdes relacionadas as praticas e capacidades auto-
referidas, os resultados foram convergentes entre os ACS e as mulheres e
maes nos itens que versavam sobre: a freqliéncia de escovagao dentaria, uso
do fio dental, nimero de escovas dentais individuais e a auto-avaliacdo da

higiene bucal dos entrevistados. Considerados em conjunto, esses pontos



89

podem ser indicativos do grau de assimilagdo e do aumento da auto-suficiéncia
em ambas as populacdes em aspectos concernentes ao controle de
determinantes proximais e fatores relacionados ao processo saude-doenca.

Na questdo relativa a auto-avaliacdo sobre a higiene bucal dos
entrevistados, observou-se um aumento significativo nos dois grupos, podendo-
se supor que houve troca de informacdes sobre o tema. As visitas domiciliares
realizadas pelos ACS envolveram a transmissdo de informagdes sobre
autocuidado em saude bucal, e isso pode ter contribuido para o
desenvolvimento da confianca e aumento das capacidades referidas pela
populacao.

Os resultados mais imediatos vao ao encontro do modelo proposto por
Nutbeam (2000), onde o maior dominio sobre as informacées de saude, a
assimilacdo dos conteudos e conhecimentos transmitidos podem se traduzir
em mudancas de praticas e estilos de vida.

Giugliani (2002), ap6s revisao extensa de estudos e experiéncias sobre
o impacto de intervencdes e programas de aleitamento materno, encontrou
estudos sobre agentes e promotores de saude em diversos paises (Brasil,
México, Bangladesh e Nigéria). O autor identificou varias experiéncias bem
sucedidas, mostrando aumento das taxas de aleitamento natural e
amamentacdo exclusiva e mudancas de algumas praticas tradicionais de
alimentagao nas criancas, indicando que o trabalho de educag¢dao comunitaria
desse pessoal foi muito efetivo.

Em relacdo as questbes sobre acesso e utilizacdo dos servigcos

odontoldgicos, somente na populacdo de mulheres e maes foram observadas
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mudancas significativas, e isto provavelmente esta relacionado a atuacao dos
ACS, cujo trabalho tém por objetivo a melhoria do elo de ligagcdo entre a
populacao e os servigos de saude.

Avaliando indicadores de saude, Solla (1996) observou impacto na
cobertura vacinal em areas adstritas ao PACS na Bahia. Admite-se que as
atividades educativas desenvolvidas pelos ACS podem reduzir a caréncia de
informacdes da populacao a respeito dos diversos aspectos relacionados as
condicoes de saude e seus determinantes e aumentar as possibilidades e
formas de acesso aos servicos.

Oliveira et al. (2003) enfatizaram que a atuagdo do ACS em suas visitas
domiciliares é adequada e reconhecida como facilitadora das relacdées entre
individuos-familias-comunidade com o sistema local de saude. Levy et al.
(2004) também analisaram a atuagdo do ACS e mostraram repercussoes
importantes na relagdo comunidade-servicos de saude incluindo mudanca de
comportamento dos usuarios na busca de atendimento.

Cumpre esclarecer que os resultados foram observados numa situacao
de oferta de assisténcia individual embasada num modelo tradicional de pratica
odontolégica centrado no cirurgido-dentista enquanto sujeito exclusivo do
processo do trabalho. Pode-se supor que resultados ainda mais positivos
poderiam ser obtidos se o componente de saude bucal do PACS fosse
combinado com mudancgas no modelo de pratica. Tais mudancas tém recebido
forte impulso em muitos municipios a partir da reorganizacdo da atencao

basica sob os principios da Estratégia Saude da Familia.
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Farias & Moura (2003) em recente estudo sobre a participacao da saude
bucal no Programa Salde da Familia no municipio de lracema no Ceara,
concluiram que o desempenho profissional dos cirurgides-dentistas, bastante
centrado no modelo curativo e individualizado, a auséncia de técnicos em
higiene dental na equipe de saude bucal e a falta de integracao efetiva do
agente comunitario de saude nas acdes de saude bucal, atuam como
obstaculos a implantagdo do novo modelo de atencdo a saude proposto pelo
Programa Saude da Familia.

Segundo Narvai (1994) a formacéao dos profissionais em Odontologia,
segue na contra-mao das necessidades do pais, sendo esses preparados para
atuar empregando tecnologias importadas, que ndo condizem com a realidade
nacional. O cirurgido-dentista deve ampliar o seu campo de visao, através da
percepcao das necessidades sociais, que vao além de praticas curativas e
preventivas.

Romper esse modelo odontoldgico implica buscar a integralidade da
atencdo em suas diferentes dimensdes, tarefa cotidiana ndo apenas para a
equipe de saude (incluindo médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem
cirurgides-dentistas, auxiliares de consultério dentario, técnicos em higiene
dental, agentes comunitarios de saude etc.) mas para as diferentes

organizagdes e membros da sociedade como um todo (Garcia 2005).

Os resultados apresentados nesta pesquisa mostraram também que os
ACS, enquanto componentes de uma equipe de salde, devem capacitar-se

regularmente e ter acesso a informagdes técnicas que qualifiquem o
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conhecimento que possuem da realidade local, e o aprimoramento das
intervencdes com vistas a melhoria da situacao de vida existente (Kadt & Tasca
1993). Fajardo (2001) relatou que os agentes comunitarios de saude tém
interesse e querem se capacitar em saude bucal. Para ela, essa capacitacao é
necessaria e deve ser complementada com atividades de educacao
continuada, visando a melhoria das condigdes de saude bucal da populacao.

Um importante resultado deste estudo foi a mudanca na percepcéao das
mulheres e maes observada em relacdo a aspectos de saude bucal, a qual
pode ser um importante indicativo do lugar que pode ocupar o ACS na
promocao da saude bucal, especialmente, na superacao das reconhecidas
barreiras de comunicagdo permeadas por confronto de valores e modelos
explicativos (Misrachi & Saez 1989; Moreira et al. 2004) mas também
resultantes de relagdes de poder entre profissionais e usuarios (Bernd et al.
1992). Evidéncias sugerem que melhoria no conhecimento isoladamente nao
se traduz em mudanca de comportamento, mas ajuda as pessoas a tomar
decisbes informadas sobre sua saude bucal (Gift et al. 1994).

Embora neste estudo tenha sido medido o impacto relacionado a saude
bucal de um recurso de promocao da saude muito mais amplo representado
pelo PACS, é licito admitir que mudancas de percepcao em outras areas e
dominios de saude estdo ocorrendo e alterando o repertério de conhecimentos
das pessoas sugerindo repercussdes na autoconfianca e na capacidade para
controlar determinantes implicados no processo saude-doenca.

As observacdées documentadas no presente estudo mostraram uma

dimensao do papel de agente de mudanca desempenhado pelos ACS (Brasil
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2000). Esse papel pode estar relacionado ao conjunto de alteragbes que estao
se processando na dindmica social que envolve a atuacdo deste tipo de
pessoal, caracterizada por um agir que se estabelece mediante a conversa,
favorecendo o estreitamento de vinculos, mediado pela confianga,
responsabilidade, respeito e compromisso (Carvalho 2002), contexto no qual a
superacao de antigas crencas e a assimilacdo de novos valores pode ser

alcancada.
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ANEXO I

Prefeitura Municipal de Rio Grande da Serra
Secretaria de Atengdo a Saude
Coordenacao de Saude Bucal

PROJETO DE CAPACITACAO DE AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE
EM SAUDE BUCAL COLETIVA

I — Objetivos

II — Métodos

III — Material e recursos necessarios
IV — Profissionais envolvidos

V — Avaliacdo da capacitacao

VI - Consideragdes

I - Objetivos:
Capacitar os Agentes Comunitarios de Saide — ACS’s do municipio a :

e 1) transmitir informacdes sobre promoc¢do de saude e prevencdo das doencgas
bucais de maior ocorréncia nos domicilios e espagos sociais;

e 2) orientar as familias para a realizacdo de acoes de autocuidado
(higienizacao bucal), auto-exame e uso correto de produtos prescritos pelos
profissionais de saide;

e 3) cadastrar e referenciar as familias nos bairros que serao contemplados
pelo Programa de Satide Bucal

e 4) identificar familias ou grupos sociais que acumulem maiores necessidades,
através de visitas, cadastramento e levantamento das condicoes encontradas
nos domicilios e espacos sociais visitados.

e 5) integrar acoes de satiide bucal em todo planejamento de satide com vistas
a integralidade da saide.

II - Métodos:

A capacitagdo deve se dar a partir de reunides entre os profissionais envolvidos (setor de
satde bucal / PSF) com duas a trés equipes de PSF por capacitacdo ( por motivo de
disponibilidade de hordrio e espaco fisico ). A durac@o minima deverd ser de 12 horas,
divididas em 3 mddulos de 4 horas, onde serdo executados os seguintes passos:

Moédulo 1
Data:

Horario:

e -Apresentacio dos profissionais e dos objetivos da capacitacao aos ACS’s;
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-Realizacio de “dinamica” a fim de gerar empatia e integracao pessoal (Ex:
um colega apresenta o outro) ou atividade a sugerir;

-Formacao de grupos ( em torno de 8 pessoas ).

-Aplicacao do instrumento de avaliacao inicial

-Atividade: elaboracdo de questdes (serao registradas e respondidas no
proximo modulo);

-Coffee break;

-Apresentacao de palestra, em datashow, com o tema “ o processo saude-
doenca bucal” abordando temas de grande interesse constantes no manual
“Promovendo a Satide Bucal Coletiva™;

Distribuicao do manual “Promovendo a saide bucal coletiva” para leitura
completa até o médulo seguinte;

¢ -Finalizacao.
Moédulo IT
Data:
Horério:
e Formacao dos grupos;
¢ Elaboracao de respostas as questoes.
e Coffee break
e Apresentacio e modo de preenchimento da ficha prépria de cadastro e
entrevista domiciliar;
e Apresentacio da fita de video ‘“Agentes em A¢ao”’ do Ministério da Satide.
e Atividade: debate em grupo a respeito das atribuicoes dos ACS’s em Saide
Bucal
¢ Finalizacdo: leitura e esclarecimento sobre as atribuicoes dos ACS’s.
Médulo III
Data:
Horério:

formacao dos grupos

debate em grupo com o tema “ Como promover O Acesso do Usuario a
Assisténcia Odontoldgica na Cidade”

cofee break

Problematizacao: Cada grupo prepara uma encenaciao. Temas: 1-a
problematica da falta de acesso, 2- uma visita domiciliar, 3-atendimento
humanizado e resolutivo.

Apresentacao dos trabalhos

Aplicacao de instrumento de avaliacao

Encerramento (distribuicao dos certificados de participacao)

IIT — Material e recursos necessarios:
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- 40 manuais “PROMOVENDO A SAUDE BUCAL COLETIVA”

- 65 pastas com eldastico;

- 200 folhas sulfite;

- 3 manequins odontoldgicos para demonstragdo de técnica de escovacgdo, que
posteriormente serdo disponibilizados para as visitas domiciliares;

- insumos odontoldgicos: creme dental, fio dental, escovas, evidenciador de placa
bacteriana, flior gel;

- 1 equipamento data.show para a palestra;

- 1 televisdo e 1 video cassete;

- 1impressos de cadastro e entrevista de saude bucal (50 copias)

- lousa e giz;

- coffee-break;

- Custo aproximado para aquisicdo dos manequins odontolégicos e do material
faltante: R$ 500,00 (quinhentos reais)

O local de reunides deverad ser escolhido de acordo com a facilidade de acesso dos
ACS’s, préoximo de sua drea de atuacdo, qual seja, sala de aula ou outro espago social
com acomodacdo para pelo menos 30 pessoas por capacitagao,

IV - Profissionais envolvidos:

- 36 Agentes comunitérios de Satde;

- 07 Cirurgides-dentistas da rede municipal ;
- 03 Auxiliares de consultério Dentario;

- 6 Técnicos em enfermagem;

- 6 Enfermeiros-padrao;

- 5 Médicos;

Conforme colocado em reunido com a Secretaria de Atencdo a Saude, a
capacitacao sera acompanhada pela Dr® Débora Sueli C. Marques, Cirurgiao-
Dentista Mestranda em Odontologia em Sadde Coletiva da Universidade Catdélica
de Santos, sob orientacao do Dr. Paulo Fraziao, Professor do Programa de Pés
Graduacao (Mestrado) da Universidade Catdlica de Santos. Ficard a cargo da mesma
a elaboragdo dos instrumentos e critérios para avaliacao dos resultados da capacitagdo.

V - Avaliacao da Capacitacao

Avaliacdo dos agentes: através de questionarios aplicados aos agentes,
individualmente, antes e depois do processo de capacitagdo, AFIM DE AVALIARMOS
SE HOUVE COMPREENSAO DO CONTEUDO PROPOSTO;

Avaliacao domiciliar: através de questionario aplicado a
moradores, depois das visitas domiciliares de Agentes Comunitarios
de Saude, AFIM DE AVALIARMOS A CAPACIDADE DE MULTIPLICAC;AO
DO CONTEUDO PROPOSTO, e por fim SE AS FAMILIAS VISITADAS
ADERIRAM AOS METODOS DE PREVENCAO PROPOSTOS NAS
VISITAS.
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A avaliaciao domiciliar realizar-se-a ap6s 6 meses da capacitacio.
VI - Consideracoes finais:

Este trabalho ndo tem a intencdo de encerrar, ao seu término, a capacitacdo dos
profissionais do PSF em Saide Bucal. A capacitacdo € um processo continuo.
Entendemos que serdo necessdrios, ao seu tempo, outros ciclos, a fim de atualizar e
complementar os conhecimentos e praticas adquiridas, principalmente durante a
insercdo das Equipes de Saide Bucal no PSF.

Os objetivos aqui propostos tratam de uma pequena parte das atribuicoes dos ACS’s.
Para as demais atribuicdes, como territorializagdo, organizacdo de demanda,
planejamento de acdes de saide bucal, etc, serdo necessarios outros investimentos.
Consideramos este trabalho como o primeiro passo para uma mudan¢a do modelo de
atencdo odontolégica — de um modelo assistencialista e curativista para um modelo
preventivo.

Acreditamos que os Agentes Comunitérios, junto ao PSF, certamente serdao os grandes
responsaveis por esta mudanca.

Rio Grande da Serra, abril de 2003.

Moédulo Odontolégico Municipal — Av. Jean Lietaud 373 — B. Santa Tereza — Rio
Grande da Serra — SP - Cep 09450-000 - Fone 4820-1305
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ANEXO Il

Sec

retaria de Atencéo a

( Hne

Equipede Saude da Familia. ..o AZENtes COMMNITANIOS | mmosmummmemspmnnsdd 8 08 VISR o
Domietlio 0°. e «Bua f Avenidar, ..o A —— s ROMere s simsumon BRI G v I — Tel. e
Morador responsavel pelas Informagoes: St (a)............c.ccooeeee. SO L B—

1) a familia consome 4gua: A( ) rede piblica B( )Pogo C( )Bica D( ) Agua comercializada

2) A Familia consome dentifticio: A( ) creme dental B( )ndo consome C( ) Outros
3) Informagdes Individualizadas:
A B C D E F G H [ J L
Nome Idade | Escolaridade: | Ocupagfo | Possui Escova | Consome | Consome Habito de Condigho | J4 fez ou faz
Escova dentes Agiucar | mamadeira sucgio sistémica | Tratamento
dental | ( )x/dia | ( )x/dia | adogada chupeta/dedo dentirio
(sim/ndo) () x/dia (sim / ndo) *legenda *lggenda
Data de entrega desta ficha na USF: ............ " S A Cirurgido Dentista: ................ccoovevr.. e, Enc. para triagem: ( )sim ( )ndo

Risco Familiar (a ser preenchido pela Equipe de Satide Bucal)= Alto ( ) Médio( ) Baixo( )
Data para proxima visita: ......... — -




110

Legendas:

J-Condigao Sistémica

-lactante

-gestante

-diabético

-uso de medicacdo controlada ( )
-paciente acamado

-deficiente fisico

-fumante

-outras

L. — Ja faz tratamento dentario

-Em Unidade de Saude de
RGSerra

-Em consultorio particular /
convenio

-Em empresa ou escola
-Nunca foi ao Dentista

motivo?

4) Segundo o responsavel pelas informagdes, quais pessoas na familia necessitam de atendimento odontoldgico na Unidade de Saide?

Jual o

s
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ANEXO Il

Trefeitu.m-Mumicipa.f de Rio Grande da Serra

ESTADO DE SA0 PAULO

Prefeitura Municipal de Rio Grande da Serra
Secretaria de Atencdio 4 Sande -

Oficio 136/2003

Rio Grande da Serra, 28 de margo de 2003
Prezado Doutor

Em resposta a solicitagio de 27/02/03, autorizamos a realizagdo do projeto
mencionado, pela Cirurgif-dentista Dr® Débora Sueli C. Marques, sob sua orientagdo. .

Deixamos a carge da Coordenadora de Satide Bucal, Dr* Adriana Damo
Folego ¢ do Cirurgido Dentista Dr. Fernando Zecchin a interlocugio dos trabalhos a serem
executados no municipio.

Salientamos estarmos de acordo com 0 objetivo do proiezmmss®:olocamos
TTnossEmieficao om colaborar com o que for possivel para o €xito deste importante trabalho
para nossa comunidade,

Atenciosamente,

ke

Dr* Marid Luiza L. Salermo Malatesta’
Seerétaria Municipal de Saude

lImo. Professor

Dr. Paulo Frazio

Programa de Pos Graduagdo em Sitde Publica da
Universidade Catolica de Santos

Fone Fax (0XX) 13-3205-5500
Rua Carvatho de Mendonga n° 144 - 5° Andar - 11070-906

Santog - SP
Lealgitore RJ @

www.rlograndedaserra.sp.gov.br
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Prezado(a) Colaborador(a):
O presente formuldrio visa captar sua percep¢do sobre aspectos de saude bucal.
Inexiste portanto, erro ou acerto nas questoes formuladas, razao pela qual vocé

podera respondé-las sem constrangimento.

Instrucao de preenchimento do formulario

1- LEIA TODAS AS ALTERNATIVAS DE RESPOSTA antes de
ASSINALAR a sua escolha quando for este o caso

2- REFLITA SOBRE O SENTIDO de cada alternativa

3- ASSINALE A ALTERNATIVA que mais corresponde ao seu ponto de vista,
de acordo com as ORIENTACOES REFERIDAS NO FORMULARIO.

4- Se for o caso, ESCREVA A RESPOSTA PEDIDA.

5- Se ndo entender alguma pergunta, LEIA NOVAMENTE OU PERGUNTE A
PESSOA RESPONSAVEL.

6- RESPONDA TODAS AS perguntas.

Debora Sueli Correia Marques, responsavel pelo estudo.



Data:

ANEXO IV

FORMULARIO

/ / NO

Aspectos pessoais e profissionais

1-Idade: Sexo: F (0) M (1)

2- Local de nascimento:

HiEn

3- Escolaridade:

©0)
€]
2)
3)
“4)
6))
(6)

Analfabeto.

Ensino Fundamental Completo.
Ensino Fundamental Incompleto.
Ensino Médio Completo - Curso:

Ensino Médio Incompleto - Curso:

Ensino Superior Completo — Curso:
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Ensino Superior Incompleto — Curso:

4- Tempo que reside no bairro:

0)
(1)
2)
3)

Menos de 1 ano.
De 1 a2 anos.
De 3 a 4 anos.

5 anos ou mais.

5- Trabalha atualmente?

(0)Nao (1) Sim em qué?/onde?

6- Renda familiar (referéncia 1 SM= R$ 240,00):

0)
ey
2)
3)
“4)
&)

Menos de 1 salario minimo.
De 1 a menos de 2 salarios minimos.
De 2 a menos de 3 salarios minimos.
De 3 a menos de 4 salarios minimos.
De 4 a menos de 5 salarios minimos.
Mais de 5 salarios minimos.



SAUDE BUCAL

1- Com que freqiiéncia vocé escova os dentes?

0) Somente quando acordo.
(D) Somente quando vou dormir.
2) Normalmente ap0s as refeicoes.

3) A qualquer hora do dia, desde que tenha me alimentado.

@ Nao escovo os dentes todos os dias.

2- Usa fio dental regularmente?

0) Em todas as escovagdes didrias.

(D) Pelo menos 1 vez ao dia.

2) Uso de vez em quando.

3) Nao tenho o habito de usar fio dental.
@) Nao sei usar fio dental.

5 Uso somente palitos.

3- Cite quantas pessoas moram na sua casa e o nimero de escovas que cada um

possui?

N° de pessoas

Adultos

Criancas acima de 1 ano e

meio
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N° de escovas
individuais

N° de escovas coletivas

4- Hoje o que vocé conhece sobre limpeza dos dentes pode ser considerado
numa escala de 0 a 10 como?

_N

—
—
_ul

p—
—

_m
_w

5- Quanto a higiene bucal de um bebé recém-nascido, o que vocé acha correto



115

ser feito?

0) Usar somente escova dental.

(1) Usar escova e pasta de dentes com fluor.

2) Usar gaze ou fralda umedecida em dgua limpa.

3) Poe ser bebé e ainda ndo ter dentes, ndo € necessdrio limpar a boca.
4) Somente o dentista deve limpar a boca do bebé.

®)) Naio sabe/nao informou.

6- Na sua percepg¢do, em relagdo aos dentes de leite, qual a opcao vocé concidera
certa:

0) Por serem dentes de temporarios ndo necessitam de cuidados.
(1) Guiam a erupg¢do ou o “nascimento” dos dentes permanentes.
2) Surgem na boca quando a mae para de amamentar o bebé.

3) Sao dentes que caem facilmente porque nio tem raizes.

4) Naio sabe/nao informou.

7- Desde o nascimento até a idade adulta, quantas sdo as trocas de dentes?

0) Uma.

(1) Duas.

2) Trés incluindo o dente do siso (3° molar).
3) Naio sabe/nao informou.

8- Na sua opinido, em que idade comegam a nascer os primeiros
dentes permanentes:

0 Por volta de 6 meses a 1 ano.
(1) De 02 a 03 anos.
) De 05 a 06 anos.
3) De 08 a 09 anos.
4) De 11 a 12 anos.

9- Qual a sua percepcdo em relac@o a principal causa de uma denticao forte?
0) Heranca de pais (nascenca).
(1) Tipos de raca.
2) Boa condig¢ao financeira.

3) Cuidados com a higiene bucal e alimentacao.
4) Naio sabe/nao informou.

10- A cérie € para vocé uma doenca provocada principalmente por:

(0) M3 formacdo da estrutura dos dentes.



)
2)
3)
4)
&)
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Bactérias aderidas aos dentes.

Ingestao freqiiente de produtos acucarados (balas/doces/refrigerantes).
Falta de saliva na boca.

Uso constante de antibidticos.

Nao sabe/Nao informou.

11- Mau hélito é na maioria dos casos causado por:

0)
)
2)
3)
“4)
&)

Estresse emocional.

Uso de medicamentos.

Fumo e dlcool em excesso.

Falta de remocgdo da placa bacteriana que se acumula nos dentes e na lingua.
Alimentos agcucarados e gordurosos.

N3ao sabe/nao informou.

12- Vocé acha que o sangramento de gengiva €:

0)
)
2)
3)
“4)

Normal e sempre ocorre com a escovagao.
O maior causador da cdrie dental.

Uma infeccao que atinge o nervo do dente.
O primeiro sinal de uma doenca gengival.
Nao sabe/nao informou.

13- Para se evitar a gengivite (inflamacao da gengiva) € preciso realizar os
procedimentos de higiene bucal, utilizando corretamente:

(0)
(1)
(2)
3)
4)

Apenas escova dental.

Escova dental e pastas com fldor.

Escova e fio dental.

Liquidos especiais para bochechos e solucdes de fluor.
Nao sabe/nao informou

14- Na sua opinido, indique a alternativa que pode levar o dente a precisar de
tratamento de canal:

0)
(1
2)
3)
4)

Lesao de carie nao tratada.
Excesso de Fluor.

Uso de dentadura quebrada.
Ponte mével mal adaptada.
Nao sabe/nao informou.

15- Durante a gravidez, o aumento do nimero de céries se deve a:

0)
ey
2)
3)

Enfraquecimento dos dentes pela perda de célcio.
Maior consumo de produtos agucarados.
Alteracdes hormonais.

Medicamentos (ex.: antibioticos)



“)

Nao sabe/nao informou.

16- Durante a gravidez, vocé acha que o tratamento dentdrio deve ser?

0)
ey
2)
3)
“4)

Preventivo e periddico.

Evitado durante toda a gestagdo.

Para os casos de urgéncia.

Para a gestante que nao utiliza dgua fluoretada.
Nao sabe/ndo informou.

17- O fldor € importante:

0)
ey
2)
3)
“4)

Apenas na infancia na época de formacao e erup¢do dos dentes.
Na vida adulta.

Na terceira idade.

Em todas as fases da vida.

Nao sabe/nio informou.

18- Sua capacidade para identificar lesdes na boca é:

©0)
ey
2)
3)
“4)
(&)

Péssima.

Ruim.

Regular.

Boa.

Otima.

Nao sabe/nao informou.

19- Na sua percepg¢ao, indique a alternativa que cita o fator de risco mais
relacionado ao aparecimento do cancer bucal.

©0)
ey
2)
3)
“4)

20- Voceé considera o acesso de sua familia ao servigco publico odontolégico como

sendo:

©0)
ey
2)
3)
“4)

Ingestdo de medicamentos.
Alimentag¢do rica em sal e acucar.
Excesso de dlcool e fumo.

Perda dos dentes permanentes.
Nao sabe/ndo informou.

Muito dificil.

Dificil

As vezes facil, as vezes dificil.
Facil.

Muito facil.
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21- Indique a sua percep¢ao em relagdo ao uso do servico odontolégico pela
sua familia. O uso do servigo odontoldgico é:

©0)
ey
2)
3)
“4)
(&)

Nao sabe/nao informou.

Muito freqiiente.
Freqiiente.

Irregular.

Raro.

Muito raro.

Nao sabe/nio informou.

22- O que voce achou deste questionario?

©0)
ey
2)
3)
“4)
&)

Muito dificil de responder.
Dificil de responder.

As vezes facil, as vezes dificil.

Facil.
Muito facil.
N3ao sabe/nao informou.

118



119

o -

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENADBORIA DE SAUDE DO INTERIOR
HOSPITAL GUILHERME ALVARO

Formulario de Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa

Data da Aprovagio: 22.09.03

Titulo do Protocolo: “Agentes comumitirios de saade e a percepedio das
mulheres sobre aspectos de saiide bucal”.

Investipador Principal: Débora Sueli Correia Marques

Aprovacio do Comité de Etica em Pesauisa

Em reunidio de 22 de Setembro de 2003 o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Guilherme Alvaro. AVALIOU o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. bem
como o Protocolo de Pesquisa supra citado, o qual serd conduzido no Programa de
Pés-Graduagdo em Salde Piblica da Universidade Catdlica de Santos, e o

APROVOU, constando em ata.

Conforme resolugiio 196/96 — item 1V 2d, devera ser entregue uma copia na integra do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ao sujetto da pesquisa. apds obtengdo do
mesmo. Atentar para item IV.If desta resolugdo, onde determina que o sujeito da
pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizaciio alguma e sem prejuizo ao seu cuidado.

Solicitamos que sgjam apresentados a este Comite, relatérios semestrais sobre o
andamenio da pesquisa bem como informagdes relativas a modificagdes da mesma,
efeitns adversos, cancelamento, encerramento, destino dos conhecimentos obtidos e

relatorio final, conforme a resolugdio 196/96.

Data prevista para entrega do 1° relatorio: Marco de 2004.

Dr. fodguisr Gongalves Neto
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
Hospital Guilherme Alvaro
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ANEXO VI
UNIVERSIDADE CATOLICA DE SANTOS

Programa de Pos-Graduagao em Saiide Publica

Termo de consentimento relativo a pesquisa

“Agentes Comunitarios de Saude e a percepgao das mulheres sobre aspectos de saude bucal”

Prezado(a) Agente Comunitario de Saude e moradora:

O objetivo desta pesquisa é colher informagdes sobre a sua percepcao
relativa aos problemas de saude bucal.

Para obter essas informagdes os Agentes Comunitarios de Saude e as
moradoras serdo entrevistadas em dois momentos diferentes, antes e apds o
treinamento e capacitacao.

A entrevista sera realizada pela pesquisadora Debora Sueli Correia
Marques, aluna do Curso de Pos-Graduagdo em Saude Coletiva da
Universidade Catdlica de Santos, sob a orientagdo do Professor Doutor Paulo
Frazao.

Um unico formulario serd empregado e as perguntas serado lidas em voz
alta e pausada, as duvidas serdo esclarecidas e as respostas serao
preenchidas pela pesquisadora.

Os dados obtidos ndo seréo individualizados, mantendo-se em sigilo a
identidade de cada Agente Comunitario de Saude e moradora.

A participagdo dos Agentes Comunitarios e moradoras € livre e
voluntaria, podendo abandonar a pesquisa em qualquer momento, sem que
isso implique em qualquer dano, custo ou penalizagdo do entrevistado.

Em caso de duvida, ou necessidade de esclarecimento adicional, a Dra
Debora S. C. Marques podera ser contatada pelo telefone 013-9764-9708.

Contando com sua valiosa colaboracao agradeco, em nome da Saude
Publica, sua compreensao.

AUTORIZACAO

Apos ter sido informado(a) sobre as caracteristicas da pesquisa
“Agentes Comunitarios de Salde e a percepcao das mulheres sobre aspectos salde bucal”,

ACEITO participar da entrevista:
Em de de 200 .

Nome e Assinatura do(a) responsavel.



