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RESUMO 

 

O presente estudo objetivou caracterizar os adultos residentes em municípios do entorno de 

Belo Horizonte (zona urbana), Minas Gerais, Brasil, (1) testando a associação do 

empowerment individual e coletivo e fatores associados e (2) a associação entre características 

do uso de serviços odontológicos entre adultos e fatores associados. Métodos: Estudo 

transversal com amostra probabilística, em adultos de 35 a 44 anos de ambos os sexos, 

calculada pela estimativa para proporções, poder de teste de 80%, nível de significância de 

5%, deff igual a 2.0 com correção para amostras complexas em todas as análises. Dados foram 

obtidos por meio de entrevistas e exame da cavidade bucal nos domicílios, após a realização 

de um estudo piloto (n= 98) cujos participantes não foram incluídos no estudo principal. Para 

análise do empowerment individual e coletivo, as variáveis dependentes foram construídas 

com base em questões do IQ-MSC e as variáveis independentes foram: condições 

sociodemográficas, estilo de vida (Questionario de vida fantástica), qualidade de vida 

(WHOQOL-Bref) e saúde bucal (CPOD). Na análise, utilizou-se o programa estatístico Stata 

(StataCorp LP versão 12.0). Foi realizada regressão logística (empowerment coletivo) e 

multinomial (empowerment individual) considerandos-se as variáveis associadas ao 

empowerment com p< 0,25. Para avaliação do uso dos serviços a variável dependente foi 

obtida pela combinação de três categorias: uso regular de serviços odontológicos (sim ou 

não), uso no último ano (sim ou não) e motivo do uso (dor ou prevenção/tratamento). Foram 

consideradas como variáveis independentes dados sociodemográficos, percepção da saúde 

geral, condição de saúde bucal, comportamentos de saúde e capital social (questões IQ-MSC). 

O modelo de regressão logística ordinal de odds proporcionais parciais foi realizado. 

Resultados: Participaram do estudo 1150 adultos, maioria do sexo feminino (66,63%), com 

idade entre 35 e 39 anos (52,30%), de cor parda (54,05%), vivendo com companheiro 

(71,49%). A maioria com 5 a 11 anos de estudo (50,58%), sedentária (61,95%), não tabagista 

(79,72%) e não consumidora de bebidas alcoólicas (61,13%), com renda per capita média de 

US$ 225, residindo há 14,8 anos no mesmo local. O CPOD médio foi de 16,91 e  68,58% 

relataram perceber sua saúde geral como muito ruim ou ruim. A maioria dos adultos relatou 

que provavelmente as pessoas da comunidade cooperariam (62,91%) para resolver o 

problema colocado (abastecimento de água), mas 59,82%, mesmo se sentindo capazes de 

tomar decisão para mudar o rumo da própria vida, declararam a não participação em 

atividades comunitárias. As variáveis associadas ao empowerment individual (p<0,25) foram 

incluídas na análise múltipla, permanecendo significativas: mais anos de estudo (5 a 11 e ≥ 

12), muita atividade física, não ser tabagista, sentir-se capaz de decidir sobre a própria vida, 

domínio psicológico (WHOQOL) e menor índice CPOD. Das variáveis associadas ao 

empowerment coletivo inseridas no modelo múltiplo (p<0,25), permaneceram significativas: 

religião católica, atividade física, não consumir ou consumir pouca bebida alcoólica e todos os 

domínios da qualidade de vida (WHOQOL). Quanto ao uso dos serviços, 34,4% relataram 

fazer uso regular de serviços de saúde odontológicos; 55,40% usaram no último ano e 68,80% 

usaram para tratamento/prevenção. Um total de 273 adultos (19,90%) apresentou todas as 

características favoráveis quanto ao uso de serviços odontológicos. O uso favorável dos 

serviços odontológicos foi maior naqueles que relataram poder contar com suporte social 

(capital social), nos de maior renda e maior escolaridade e nos que não apresentam o hábito 



 

tabagista. O uso favorável dos serviços odontológicos foi menor entre os mais jovens, 

naqueles com percepção da saúde geral boa ou muito boa. O aumento do número de dentes 

cariados foi associado a uma redução na chance de uso favorável dos serviços odontológicos. 

Das variáveis referentes ao capital social, permaneceu significativa a que se refere a possuir 

redes de amigos e ou familiares. Conclusões: Fazer mais atividade física e aspectos da 

qualidade de vida estiveram  significativamente associados, tanto ao empower individual 

quanto ao coletivo. Considerando o embricamento entre eles, a atividade física para o 

empowerment de populações e isto levará também a melhor qualidade de vida, o que 

provavelmente potencializará o empowerment. Com relação ao uso dos serviços, o uso 

favorável foi maior naqueles que relataram contar com suporte social (capital social), 

apresentaram maior renda, maior escolaridade e naqueles que não apresentam o hábito 

tabagista.  
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ABSTRACT  

SOARES, M.F. Empowerment, use of services and associated factors in Brazilian  adult. Belo 

Horizonte; 2014. PhD [Thesis in Social Dentistry and Collective]. Faculty of Dentistry, 

Federal University of Minas Gerais. 

 

The present study aimed to characterize the adults residents in the surrounding municipalities 

of Belo Horizonte (urban area), Minas Gerais, Brazil, (1) testing the association of individual 

and collective empowerment and associated factors and (2) the association between features 

of using dental services among adults and associated factors. Methods: Cross-sectional study 

examined a complex probability sample of adults 35-44 years of both sexes, calculation was 

to estimate proportions,  test power of 80%, a significance level of 5% and deff equal to 2.0 

with correction for complex sample in all analyzes. Data were collected through interviews 

and examination of the oral cavity in households, after a pilot study (n = 98), whose 

participants were not included in the main study. For the analysis of individual and collective 

empowerment, the dependent variables were based on issues of  IQ-MSC and the independent 

variables considered  were sociodemographic status, lifestyle (adapted from  the questionnaire 

Fantastic Lifestyle), quality of life (WHOQOL-Bref) and health oral (DMTF). In the analysis, 

the statistical software Stata (StataCorp LP version 12.0) was used. Logistic regression 

(collective empowerment) and multinomial (individual empowerment) recitals the variables 

associated with the empowerment of p <0.25 was performed. To evaluate the use of the 

services the dependent variable was obtained by combining three categories: regular use of 

dental services (yes or no), use in the last year (yes or no) and reason for use (pain or 

prevention / treatment). Were considered as independent variables demographic data, 

perceived health, oral health status, health behaviors and social capital (issues IQ-MSC). The 

ordinal logistic regression model of partial proportional odds was performed.  Results: The 

study included 1150 adults, mostly female (66.63%), aged between 35 and 39 years (52.30%), 

brown skin (54.05%) lived with a partner (71.49 %). Most 5-11 years of education (50.58%), 

sedentary (61.95%), non-smoker (79.72%) and not consuming alcoholic beverages (61.13 %), 

average per capita income of US $ 225, living for 14.8 years at the same location. The mean 

DMFT was 16.91 and 68.58% reported perceiving their general health as bad or very bad. 

Most adults reported that probably people in the community would cooperate (62.91%) to 

solve the problem posed (water supply), but 59.82%, even feeling themselves able to make a 

decision to change the course of their own lives,  declared non-participation in community 

activities. Associated to individual empowerment (p <0.25) variables were included in 

multivariate analysis, remaining significant: more years of schooling (5-11 and ≥ 12), perform 

a lot of physical activity, no smoking, feel able to decide upon their own lives, the 

psychological domain (WHOQOL) and lower DMFT.Variables associated with collective 

empowerment inserted in the multiple model (p <0.25) remained significant: Catholic 

religion, physical activity, consume or not consume little alcohol and all domains of quality of 

life (WHOQOL). Regarding the use of services, 34.4% reported making regular use of dental 

health services; 55.40% used last year and 68.80% used for treatment / prevention. A total of 

273 adults (19.90%) had all the favorable characteristics for use of dental services. The 

optimal use of dental services was higher in those who reported to rely on social support 

(social capital), in those with higher income and higher education and those who do not have 

the smoking habit. The optimal use of dental services was lower among younger people, those 

with perceived general health good or very good. The increase in the number of decayed teeth 

was associated with a reduction in the chance of favorable use of dental services. From the 

variables related to social capital, remained significant the one that referred to have networks 

of friends and or family. Conclusions: Do more physical activity and aspects of quality of life 



 

were significantly associated with both the individual as to empowerment collective. 

Considering the interlock between them, physical activity for the empowerment of people and 

this will also lead to better quality of life, which probably will empower empowerment. 

Regarding the use of services, the favorable use was higher among those who reported relying 

on social support (social capital), had higher income, higher education and those who do not 

have the smoking habit. 

 

 

Keywords: Empowerment, oral health, social status, use of health care. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A autora atua, há 30 anos, em Saúde Pública e há 28 como professora do Curso de 

Bacharelado em Odontologia, na área de Saúde Pública, e é supervisora de estágios e ações 

dos estudantes em atendimento à comunidade e em programas específicos. 

Baseando-se nesta ampla trajetória e suas múltiplas experiências é possível relatar 

algumas características comuns à maioria dos usuários de serviços odontológicos públicos. 

Os usuários dos serviços entendem que os beneficiários de atendimento gratuito não 

têm direito de reclamar nem de apresentar sugestões. Comparecem nos horários estabelecidos 

e são atendidos.  

Tem observado que as alterações no comportamento dos usuários são mínimas. 

Tendem a alegar que o atendimento “por ser gratuito seria uma ingratidão esperar mais, 

tanto da prefeitura, da faculdade como dos professores e estudantes que fazem o 

atendimento”.  

Os usuários por sua iniciativa entendem que não há nada a mudar, tudo está muito 

bom. Sentem que sequer podem demonstrar insatisfação até mesmo “sob pena de serem 

cortados do atendimento, uma vez que nada pagam e reclamar seria um absurdo”. 

Nas conversas feitas durante o atendimento com vistas a estimular a participação do 

usuário nos serviços oferecidos, colher sua opinião e seus interesses quanto ao atendimento, 

quanto aos horários, sobre o relacionamento com o profissional e com a qualidade do serviço 

realizado, as respostas obtidas apresentam preocupação constante em saber se “o que eu falar 

não vai me prejudicar?” Embora tenha sido dito sempre que a fala será considerada somente 

em relação à melhoria dos serviços, a tônica das respostas é centrada no fato de ser “serviço 

gratuito e não é justo fazer qualquer reclamação”.  

Apresentadas algumas situações sobre as quais se pede a participação do paciente, ele 

insiste que não é reclamação: “estou falando só porque a senhora me perguntou. Por minha 

conta está tudo muito bem”. Entre os mais idosos ouve-se que  “atualmente a gente tem 

atendimento e antigamente nada havia e a gente passava muita dor. Hoje os mais novos, esta 

meninada nem sabe o que é dor de dente”. Mesmo diante de insistências não apresentam 

qualquer sugestão, além das relativas a horário e ao tempo de tratamento que poderia ser mais 

rápido se houvesse mais dias de atendimento.  

Perguntados se tinham informação sobre a origem dos materiais que são usados e de 

onde provêm os recursos para o atendimento, ficam surpresos e dizem simplesmente que vêm 

da Prefeitura ou da Faculdade e que esta recebe do governo. De onde o governo obtém tais 
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recursos, poucos são capazes de dizer. Alguns se referem a programas ou dizem que vêm do 

SUS, do Estado ou do Município e explicam que “é por ouvir falar”, “não tem nada a dizer, 

o material é bom e o atendimento também é muito bom”. 

Diante da insistência sobre reclamação existente quanto ao atendimento dizem 

somente que “não sei e não tenho nada que falar, não foi comigo”. 

Algumas situações ocorreram em que pacientes se exaltaram em palavras com o 

profissional, o serviço e funcionárias que fazem a inscrição e a triagem. Observou-se que tais 

situações ocorrem sob impacto de dor ou de incômodos ou por situações da vida fora do 

atendimento. 

Os atendimentos no serviço público de saúde são feitos pela autora, por estagiários e 

estudantes que desenvolvem extensão universitária, por prestadores de serviços de entidades 

públicas municipais, estaduais e empresas conveniadas e ainda, dentro de projetos 

especialmente desenvolvidos. O interessado faz sua inscrição para ser atendido. O profissional 

faz o diagnóstico e estabelece o cronograma de atendimento, em geral em sessões semanais, 

exceto em casos de urgência/emergência.  

São atendidas crianças, adultos e idosos, sem estabelecimento de prioridade, salvo 

caso de emergência, o que ocorre frequentemente devido a acidentes, estética, lesões cariosas 

e, tratando-se de crianças, devido a quedas ou acidentes domiciliares ou em escolas. 

Observa-se que ocorrem muitas desistências e que há preocupação com o tratamento 

enquanto há manifestação de dor ou incômodo como fraturas dentárias, sendo que atualmente, 

existe uma crescente procura por tratamento ortodôntico e clareamento, o que o setor não 

disponibiliza.  

Destas análises, dois grandes eixos podem ser extraídos tendo em vista a organização 

dos serviços que satisfazem direitos constitucionais coletivos e individuais: a questão primeira 

se refere ao bem estar do cidadão, no caso, à sua saúde e particularmente saúde bucal em 

âmbito odontológico. A segunda é centrada na sua dimensão mais ampla a político-social.  

Por outro lado é de fundamental importância considerar o comportamento de grupos, 

da coletividade e dos indivíduos diante do serviço que lhe é disponibilizado e que expressa 

uma política social. Uma primeira análise se apresenta de forma taxativa: o público atendido 

se afasta terminantemente da possibilidade de vir a ser um agente definidor das normas do 

serviço mediante a participação na sua organização e estrutura. Assim, é preciso desenvolver 

estudos e ação em relação à participação da população na definição e na elaboração de 

políticas públicas e até dos tratamentos.  
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Compreende-se que o sentimento de impotência apresentada pelos gestores para gerar 

mudanças e a falta de participação da sociedade e dos trabalhadores na gestão fortalecem a 

supremacia dos interesses do mercado e contribuem para um acesso limitado e manutenção do 

modelo de atenção hegemônico (SILVA; BENITO, 2012). 

Surge aí outro problema que é a participação do indivíduo no que é definido como 

coletivo e público. Os indivíduos sequer apresentam interesse e disposição em participar 

como agente definidor de políticas sob a alegação de que não têm capacidade de exercer tal 

função. 

Estes são impasses com os quais a autora se defrontou na prática diuturna de trabalho, 

e assume como desafio de estudo, no seu curso de doutorado. Como objetivo, a autora procura  

compreender a natureza dos comportamentos e os processos envolvidos,  e encontrar 

caminhos pelos quais seja possível delimitar o problema a ser enfrentado nas políticas 

públicas,  pelos agentes que desenvolvem ações junto às populações.  

Profissionais da saúde e coordenadores de cursos afirmam que é fundamental 

estabelecer políticas públicas, processos e ações consistentes e, ainda, formação e treinamento 

adequado para os agentes e operadores desta política.       

Conforme Santos (2006), para que se efetive uma prática é preciso que ela se realize 

junto com uma rede de serviço, contando com profissionais da área, que possa resolver 

problemas da comunidade. O funcionamento eficaz irá ocorrer mediante a compreensão e 

participação da comunidade e do indivíduo. 

A perspectiva teórica que tem absorvido esta abordagem é expressa no  empowerment, 

processo pelo qual indivíduo, população, sociedade e comunidades assumem o poder de 

direcionar as ações, por seus direitos, desde sua definição e, as políticas públicas que 

propiciarão a satisfação de necessidades sociais e interesses coletivos (CARVALHO; 

GASTALDO, 2008; CARVALHO, 2004). Sobre este tema versará este estudo. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 EMPOWERMENT – CONCEITOS ELEMENTAIS. 

 

O conceito amplo de empowerment está associado ao de democracia, como poder de 

povo e, ao de cidadania, atitude de cidadãos que assumem seus direitos na sua vida pessoal e 

na coletividade e determinam rumos para a vida (CARVALHO; GASTALDO, 2008). 

A cidadania de forma ampliada tomou corpo no Brasil com os movimentos sociais 

que tiveram início a partir do final dos anos setenta e ao longo dos anos oitenta. Comunidades 

se organizaram no Brasil em torno de demandas de acesso aos serviços públicos como 

moradia, água, luz, transporte, educação, saúde e a respeito de direitos de grupos e minorias 

como gênero, raça, etnia. Houve um movimento nacional em torno de uma nova constituição 

do Brasil (CARVALHO, 2004; DAGNINO, 2002). 

Inspirada na luta pelos direitos humanos, parte como resistência contra a ditadura, 

essa concepção buscava concretizar projetos de construção democrática e de transformação 

social que impõe um laço constitutivo entre cultura e política (DAGNINO, 2002). 

O conhecimento dos direitos sociais e a luta para sua conquista, como ocorreu com o 

direito à saúde, eram limitados a profissionais da área e a pequenas parcelas da população que 

se interessavam diretamente pelo atendimento a suas necessidades e as mantiveram como 

reserva pessoal (CARVALHO, 2004).  

Essa percepção remete a discussões que emergem de movimentos e de estudos, como 

atendimento à população cujas demandas ainda estão vinculadas ao atendimento imediato. É 

necessário observar que estão presentes nos movimentos e manifestações e, também, são 

expressos em pesquisas, os objetivos por vezes explícitos e outras vezes subjacentes de a 

população se apoderar e se apossar do que lhe é de direito e conquistar condições mínimas de 

uma vida digna e igualitária. Surge assim o primeiro sentido de empowerment, que, conforme 

Baquero (2012) e Carvalho (2004), tem suas raízes nas lutas pelos direitos civis de minorias e 

nos movimentos, como o feminista, e na ideologia da ação social presentes nas sociedades dos 

países desenvolvidos, surgidos na segunda metade do século XX.  

O envolvimento da população informada e educada e que apresenta ostensivamente 

necessidades a serem supridas de imediato como condições e jornada de trabalho, salário, 

transporte, moradia e educação configuram o empowerment, usualmente traduzido no Brasil 

como empoderamento. A sociedade organizada percebe a importância de se cuidar e de 
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manter o poder de interferir individual e coletivamente nas propostas que venham lhe trazer 

melhor qualidade de vida e a possibilidade de fazer escolhas adequadas (CARVALHO; 

GASTALDO, 2008).   

O empoderamento visa a um só tempo disseminar informações, gerar 

comportamentos novos e aumentar o poder político de indivíduos e comunidades, 

capacitando-os para atuar como agentes diretos de sua própria transformação social 

(CARVALHO, 2004; BUSS, 2000).  

O empowerment vem sendo estudado e é utilizado também como categoria conceitual 

para explicar ações multidisciplinares de diversos campos profissionais, sob ampla variedade 

de conceitos e definições. Os conceitos de empowerment têm se mostrado presentes em 

dimensão de ação social individual, organizacional, comunitária, educativa e política. São 

objetos de estudos e debates principalmente na área da saúde e ciências sociais (BAQUERO, 

2012; KOYASHIKI et al., 2008; CARVALHO; GASTALDO, 2008; CARVALHO, 2004).  

Um dos principais elementos de convergência conceitual dos autores é o 

empowerment como processo e reforço da capacidade de indivíduos e grupos de fazer 

escolhas e transformá-las em ações em busca de resultados desejados, tendo como meta 

exercer maior controle, objetivando melhor qualidade de vida (SOUTO, 2011; PATTUSSI et 

al., 2006; VASCONCELOS, 2004; LAVERACK; WALLERSTEIN, 2001). É, ainda, tema 

central na discussão sobre emancipação individual e coletiva (BAQUERO, 2012). 

Esta concepção central, no entanto, ultimamente tem sido suplantada por outras, como 

capacitação individual e comunitária, harmonia social, e capital social que estão ocupando 

majoritariamente os estudos e debates a  respeito de qualidade de vida, convergindo para a 

saúde. Tais concepções têm também o eixo central que é o exercício de poder e escamoteiam 

a discussão sobre as interações de poder como fator decisivo e essencial no tecido social 

(KOYASHIKI et al., 2008).  

Para Vasconcelos (2004), o empowerment enriquece e confere sentido aos embates de 

movimentos sociais locais, equipes e organizações voltadas ao estabelecimento de associação 

entre fatores envolvidos que objetivam conduzir discussões até mesmo sobre abuso de poder. 

Promove, ainda, simultaneamente seu entendimento como acontecimento histórico, estrutural 

e político. Ao ensejar a cumplicidade entre diversos indivíduos e diferentes vivências tem o 

propósito de buscar melhores condições de vida e de serviços que promovam de imediato 

benefício à participação social e à saúde e proporcionar alternativas aos diversos sujeitos para 

escolher medidas pertinentes. 
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Empowerment é também ação de gestão estratégica que visa ao melhor 

aproveitamento das qualidades e habilidades das pessoas envolvidas propiciando-lhes poder, 

liberdade e informação para tomar decisões e participar ativamente da organização por 

delegação e representação. Esse poder é uma das consequências do compartilhamento de 

informações essenciais a respeito de negócios e planos, de conquista de autonomia, tomada de 

decisões e participação ativa dos colaboradores que assumem responsabilidades e liderança de 

maneira compartilhada (HILSDORF, 2010). 

A participação coletiva dos indivíduos, na perspectiva de empowerment quanto à 

saúde, tende a exercer elevação da autoestima, redução de alienação, incremento de 

conhecimentos, abertura do campo de possibilidades de escolhas, mediante o aprimoramento 

das opções de maior controle sobre sua própria vida (TEIXEIRA; LEÃO, 2002; BUSS, 2000). 

Exercendo o empowerment, indivíduos e comunidades desenvolvem aprendizado que 

os tornam mais aptos a ter uma vida digna em todas as suas etapas e a lidar com limitações 

impostas eventualmente em escolhas que surgem nas suas ações (CARVALHO; 

GASTALDO, 2008).   

Segundo Vasconcelos (2004), empowerment gera aumento de poder e da autonomia 

pessoal e coletiva de indivíduos e grupos sociais nas relações interpessoais e institucionais, 

principalmente daqueles submetidos a relações de opressão, discriminação e dominação 

social.  

Empowerment é também o processo de reforço da capacidade de indivíduos ou grupos 

de fazer escolhas e transformá-las em mais curto tempo em ações e resultados desejados.  

Os conceitos de empowerment têm sido objeto de estudos em diversas disciplinas e 

áreas profissionais e recebem larga variedade de definições também em dimensões individual, 

organizacional e comunitária (BAQUERO, 2012; FERREIRA; CASTIEL, 2009;   

KOYASHIKI et al, 2008; CARVALHO; GASTALDO, 2008; CARVALHO, 2004; ISRAEL 

et al., 1994). 

O conceito de empowerment está presente na literatura científica também como capital 

social, desenvolvimento comunitário, senso de comunidade, capacidade e competência 

comunitária, coesão comunitária (SANTOS, 2006). No entanto, Becker et al. (2004), 

Laverack e Wallerstein (2001) afirmam que nos últimos anos, empowerment tem sido 

utilizado indevidamente como sinônimo de capacitação comunitária, coesão social e, em 

especial, capital social. 

Segundo Baquero (2012), o empowerment está associado a formas alternativas de 

trabalhar realidades sociais, apoios mútuos, formas cooperativas, democracia participativa, 
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autogestão e autonomia de movimentos sociais. Esses  termos foram incorporados ao discurso 

do desenvolvimento alternativo. Ocorreu também, no entanto, apropriação do termo pelo 

neoliberalismo a ponto de empowerment fazer parte da agenda de bancos de desenvolvimento, 

Banco Mundial e do Fundo Monetário Internacional, evidentemente contrários. 

Ximenes (2008) destaca, ao tratar do tema, a relação do capital social com as redes 

sociais em dois projetos da região Amazônica que visavam motivar e treinar a população para 

ações governamentais e de gestão comunitária, com reciprocidade e cooperação para resolver 

ou amenizar situações críticas, relativas às suas necessidades básicas. 

 Segundo Koyashikiet al. (2008), o empowerment está ligado a capacidade de 

acessibilidade, à participação e evolução do indivíduo. É um mecanismo eficaz para o alcance 

de controles sociais e como dispositivo de transformações e direcionamento de decisões do 

poder, principalmente aquelas que se referem a benefícios, validade de decisões e participação 

em instâncias de poder. 

A constituição da sociedade brasileira é muito peculiar. O longo caminho percorrido 

no regime colonial e escravista produziu de um lado a mentalidade de autoridade dona do 

poder e do fazer e da sociedade como um todo, do outro a subordinação, obediência e 

subserviência. Romper os dois polos de uma vez é difícil e levará algum tempo e muitos 

entraves (RIBEIRO, 1995). Com respeito a este estudo que versa sobre a saúde, os caminhos 

não são diferentes. De um lado o Estado e seus agentes que, mesmo tendo superado essa 

dinâmica, encontram dificuldades para romper a estrutura e, de outro, os usuários que tendem 

a considerar os programas de saúde e, especialmente, o atendimento, como presentes do poder 

vigente. Diante de situações francamente contrárias, se sujeitam e passivamente dizem: “é 

assim mesmo”. Fora de situação de atendimento há reclamações, mas se se busca esclarecer 

dizem os usuários simplesmente: “não sei, não tenho nada a dizer. Pra mim está tudo bem”. 

Assim não se insurgem, não apresentam sugestão nem assumem responsabilidade por 

decisões que venham a ser tomadas. 

Paulo Freire propõe concepção de empowerment, nem individual nem comunitário, 

mas empowerment ligado à classe social. Isso faz do empowerment muito mais do que 

individual ou psicológico, configurando-o como ação coletiva que se dá na interação entre 

indivíduos e envolve reestruturação das relações de poder na sociedade. Nessa perspectiva, o 

empoderamento é concebido emergindo de processo de ação social no qual os indivíduos 

tomam posse de suas próprias vidas em interação com outros indivíduos, produzindo 

pensamento crítico em relação à realidade, construindo a capacidade pessoal e social e 

transformando as relações sociais de poder  (BAQUERO, 2012; CARVALHO; GASTALDO, 
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2008).  Para o educador, a pessoa, o grupo e instituição empoderados são aqueles que 

realizam, por si e em si, as mudanças que os levam a evoluir e se fortalecer  (SCHIAVO; 

MOREIRA, 2005). 

 

2.2 EMPOWERMENT E SOCIEDADE 

 

2.2.1 Organização social, saúde pública e empowerment. 

 

 A sociedade persegue permanentemente a melhoria das condições e qualidade de vida 

de seus integrantes. Os grupos sociais hegemônicos, em última análise os empoderados, têm 

suas reivindicações atendidas mais prontamente.  

A saúde apresenta situações mais visíveis de transformação para os indivíduos, 

conquanto o pronto atendimento é fundamental seja na perspectiva individual de 

sobrevivência, seja na de grupos, coletiva. É constante o apelo em relação ao futuro, com a 

preocupação sobre atendimento dos membros mais novos, do grupo familiar e de si próprios. 

O atendimento ao indivíduo e ao grupo familiar conduz de imediato à necessidade e garantia 

futura e sua permanência como atendimento. A saúde propicia, dessa forma, visibilidade 

ímpar para o trato da organização do serviço pelo qual se opera, como também para incitar os 

indivíduos e as coletividades a se apoderar das decisões que lhe são adstritas. 

A mudança de comportamento de indivíduos e grupos e de coletividades se torna mais 

rápida e efetiva quando se envolve a saúde, e especialmente a saúde bucal, pois há 

necessidade de solução imediata devido à intolerância à dor. Consequentemente trabalhar o 

empowerment nessa dimensão é o caminho mais seguro para o sucesso. 

O empowerment mantém alta relação com significados e percepção (BAQUEIRO, 

2012) que levam o individuo à procura de direitos garantidos na Constituição Federal a serem 

efetivados pelo Estado mediante políticas públicas (BRASIL, 1988). Assim, os profissionais 

que atuam na Saúde Pública além de preparo técnico e conhecimentos específicos na área de 

atuação devem apresentar preparo e conhecimentos amplos e contextualizados em relação a 

questões econômicas, sociais e políticas do país, pluralidade cultural e diversidades regionais 

e locais.   

Esta abordagem se reveste de relevância no sentido de manter a discussão de 

profissionais sobre temas que contribuam para o atendimento social e aprimoramento da 

prática profissional com participação do usuário em todo o processo, pois sem esta dinâmica 
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se enfraquece a formação de equipes de saúde (CAVALCANTE et al., 2006; SANTANA; 

CARMAGNANI, 2001). 

Santos (2006), ao analisar novas perspectivas no horizonte das ações em saúde bucal 

dentro do Programa de Saúde da Família e considerando estudos que apresentam caminhos 

para realização da saúde bucal, destaca que é importante que estejam voltados para a 

integralidade da saúde com a inclusão dos usuários como protagonistas e corresponsáveis em 

defesa da vida individual e coletiva.  

Amplamente usado no que concerne à sociedade civil e no contexto dos cuidados de 

saúde, o conceito de empowerment decorre também de movimentos de busca de 

reconhecimento das demandas das minorias, ou seja, busca de algum grau de poder de 

influência (RODWELL, 1996).  

Poortinga et al. (2007) mostram que os diferentes aspectos do ambiente de vizinhança 

estão associados com a avaliação dos programas de saúde pelas pessoas, o que reflete, em 

parte, os impactos do status socioeconômico na saúde. Os autores concluiram que o ambiente 

social é importante para a saúde da mulher, e que o status socioeconômico é para os homens. 

Esta abordagem desenvolve uma lógica que a solução se encontra na ação coletiva, no 

ambiente e não nos indivíduos isoladamente como quer fazer ver a ideologia liberal 

enaltecendo soluções e conquistas individuais. 

Empowerment significa para os indivíduos, no contexto da saúde, conformar sua voz à 

da organização, e adotar postura ativa no tratamento, discutindo com os profissionais da 

saúde, buscando informações, assumindo responsabilidade, além de obter informações sobre 

as decisões a serem tomadas durante o período de tratamento. Esse processo de 

reconhecimento e respeito aos direitos dos pacientes pelos atendentes produz um caminho ao 

empoderamento. A baixa escolaridade e a falta de recursos, no entanto, tem dificultado a 

ligação mais dinâmica dos serviços com os usuários que se encontram em uma relação de 

inferioridade econômica, social e cultural. Esta situação evidencia a dificuldade de reconhecer 

que o serviço que lhes é prestado é um direito. Isso impõe limitações nas relações entre 

profissionais de saúde e pacientes (ANDRADE; VAITSMAN, 2002). 

As conclusões dessas pesquisas apontam em direção a um processo de educação com 

referência à saúde, pois visa buscar ferramentas que reforcem a independência dos usuários 

no comando do sistema e direcionar hábitos, costumes, exigindo que se considere a cultura 

regional no empowerment  individual e  coletivo (SOUTO, 2011). 

Os indivíduos e a coletividade adquirem, mediante o empowerment, aprendizado que 

os torna capazes de ter uma vida digna em suas distintas etapas e de lidar com as limitações 
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impostas por eventuais enfermidades, sugerindo que estas ações devam ser realizadas em suas 

escolhas. Empoderamento comunitário e coletivo é visto como instrumento e meio para a 

mudança de comportamento com respeito à saúde (CARVALHO; GASTALDO, 2008; 

LAVERACK; LABONTE, 2000). 

No centro desse processo estão as ações que os agentes individuais, coletivos e 

institucionais constroem para melhorar a eficiência no contexto organizacional e institucional 

(LAVERACK; WALLERSTEIN, 2001). 

O empowerment é dimensão fundamental em programas do Desenvolvimento Local 

Integrado Sustentável com foco na Promoção da Saúde (DLIS/PS). É considerado pelo 

movimento de promoção da saúde um de seus conceitos fundamentais, estando presente na 

própria definição de Promoção da Saúde em seu documento fundador, a Carta de Ottawa 

(WHO, 1986). 

O empowerment contribui para gerar uma mudança de comportamento nos indivíduos 

com vista à aquisição de estilos de vida mais saudáveis, conforme orienta a Carta de Otawa: 

 

Para atingir um estado de completo bem-estar físico, mental e social, o 

indivíduo ou o grupo devem estar aptos a identificar e realizar as suas 

aspirações, a satisfazer as suas necessidades e a modificar ou adaptar-se ao 

meio. Assim, a saúde é entendida como um recurso para a vida e não como 

uma finalidade de vida; a saúde é um conceito positivo, que acentua os 

recursos sociais e pessoais, bem como as capacidades físicas (WHO, 1986, 

p.1). 

 

Conforme Santos (2006), para que uma ideia saia do papel e seja executada na prática 

é preciso que a mesma se insira em uma rede de serviços e que solucione diferentes 

problemas apresentados pela comunidade. Para tanto, precisará contar com a participação dos 

diferentes profissionais da área da saúde (médicos, dentistas, enfermeiros, técnicos de 

enfermagem, agente comunitário de saúde, e outros).  

Além disso, o funcionamento eficaz irá ocorrer mediante a compreensão e participação 

dos indivíduos e da comunidade (em suas várias representações), e do usuário individual no 

momento da busca por um serviço de saúde bucal.  Estruturas de rede mais coesas que 

facilitam o processamento de informações são desejáveis (FUNK, 2013). 

O empowerment é coletivo na sua estrutura embora passe pela ação de indivíduos na 

transformação de práticas comunitárias e da saúde. A associação entre empowerment e os 

fatores que o determinam, como condições socioeconômicas, educacionais e outras delas 

decorrentes, tem sido crescentemente objeto de estudos e de análise dos serviços de saúde. 
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2.2.2  Saúde, estilo e qualidade de vida  

 

A saúde, necessidade básica estudada por Conger e Kanungo (1988), tem significado 

diverso para os indivíduos e para coletividades. Segundo os autores, a necessidade que se 

manifesta deve ser suprida para que outra possa estar presente, sendo satisfeita tem reduzida 

sua importância diante de outras que ainda não o foram. Assim, enquanto uma necessidade 

básica não for satisfeita, outra não ocupará lugar de preocupação para indivíduos e grupos 

sociais.  

As condições de satisfação estão relacionadas à época, lugar e classe social; 

dependerão, também, de valores individuais, concepções científicas, religiosas e filosóficas 

(SCLIAR, 2003). 

De acordo com Lefèvre e Lefèvre (2004), a saúde é uma qualidade de parte do corpo e 

da mente de indivíduo, como também de sua totalidade e da coletividade.  

A saúde é percebida pela população também como bem estar, ausência de doença e de 

sintomas de dor que incomode e preocupa. Este é um conceito popular muito arraigado. A 

ausência de dor e de males é considerada saúde perfeita. O interessante é que a dor determina 

procura do atendimento médico e, mais ainda, odontológico. Os profissionais da saúde 

constatam continuamente que os tratamentos são interrompidos assim que a dor cessa e são 

retomados com a sua volta, frequentemente em circunstâncias absolutamente diversas. A 

superação dessa situação será efetiva mediante um processo coletivo de mudança deste 

conceito. 

Diante das transformações sociais, políticas e culturais, nas últimas décadas o conceito 

de saúde ampliou-se do campo biológico para o político e histórico possibilitando aos 

indivíduos a conquista dos seus direitos. Passam a desenvolver projetos da Promoção de 

Saúde (PS), os quais têm como eixo central a intervenção positiva a um conjunto de ações e 

comportamentos individuais. Considerando que prática pouco saudável seja um “risco auto 

imposto” e causa relevantes danos à saúde, afirma-se a necessidade de adoção de estilos de 

vida saudáveis diante das práticas e estratégias no que se refere à saúde (FREIXINHO et al., 

2010; CARVALHO, 2004). 

Lefèvre e Lefèvre (2004) apresentam três pontos de vista relacionados à saúde: o 

ponto de vista do indivíduo, o ponto de vista do sistema produtivo e o ponto de vista técnico. 

Para o indivíduo, a saúde é vista como uma sensação de não doença ou não dor; para o 

sistema produtivo, ela é vista como um valor a ser oferecido num mercado privado e público 
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de bens e serviços; e do ponto técnico, como poder de proporcionar saúde. A partir desses três 

pontos de vista, várias relações podem ser realizadas e, nesta teia de relações, o empowerment 

se revela importante, pois mostra neste contexto a importância de se considerar o indivíduo, 

consumidor ou usuário, como “elo mais fraco” e, portanto, mais carente e mais necessitado de 

uma ação empoderadora. 

A atenção primária à saúde (APS) deve incluir aconselhamento quanto a sua 

prevenção e promoção, estilo de vida e o potencial de reduzir a morbidade e a mortalidade por 

doenças como doenças coronárias e a diabetes (RIBEIRO et al., 2012) 

A política de Saúde Pública na perspectiva da promoção da saúde ocorre por medidas 

preventivas que devem permear todos os serviços de saúde e fazer parte de todos os cuidados 

e tratamentos. As diretrizes nacionais sobre os métodos de prevenção de doenças, publicado 

em 2011, recomenda que aos indivíduos conhecidos por terem um estilo de vida 

potencialmente prejudicial à saúde deve ser dada orientação, sobre o estilo de vida e, ainda, 

sobre o consumo de álcool que é uma questão problemática (CARLFJORD et al., 2012). 

 

2.2.3 Saúde Bucal como Expressão de Saúde 

 

A saúde bucal é parte integrante e inseparável da saúde geral do indivíduo, de sua 

inserção na sociedade e portanto é de extrema importância que ele tenha o empoderamento 

sobre ela. O cuidado de si próprio estimulado pelos profissionais de saúde, é para que cada 

um se reconheça como cidadão, com autoestima elevada, autonomia e iniciativa 

(FREIXINHO et al., 2010).   

A saúde bucal, como a saúde geral, está relacionada com as condições de saneamento, 

alimentação, moradia, trabalho, educação, renda, transporte, lazer, liberdade, acesso à terra, 

aos serviços de saúde e à informação. 

Dessa forma o Cirurgião Dentista assume função de suma importância social pois 

proporciona uma estética adequada à saúde bucal para um conjunto da população, e contribui 

de forma ímpar para  formular estratégias de ação que permitam a construção de uma saúde 

em base coletiva e duradoura, principalmente em relação à ação dos profissionais sobre estes 

conceitos com aplicabilidade direta e correta dos mesmos (PINTO, 2008). 

Com a valorização da aparência pessoal na sociedade atual, aqueles cidadãos e cidadãs 

que não estão adequados aos padrões físicos ideais são estigmatizados, suas chances de 

inclusão social são reduzidas e, por vezes, suprimidas. A partir dessa realidade, a estética 

dental pode ser uma expressão de chances de vida desiguais (MOREIRA et al., 2007). 
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As pessoas percebem a importância da saúde bucal como qualidade de vida sob 

variadas formas no domínio físico, social e psicológico, sendo a capacidade de se alimentar, a 

não ocorrência de dor e de desconforto aspectos tidos como relevantes para a qualidade de 

vida (McGRATH; BEDI, 2004).  

Corroboram esta visão autores que consideraram a estética dental fundamental para 

autoestima e autoconfiança (DAMASCENO et al., 2002), e fator de grande apreço e 

componente essencial da aparência, concretizada e visível quando se busca vaga em emprego 

(ELIAS et al., 2001). Tratando-se da competitividade no mercado de trabalho, a boa aparência 

é um diferencial (INOUE et al., 2006). 

Queiroz, et al. (2010) afirmaram que é um imperativo inserir a saúde bucal em 

estratégias mais amplas em que diferentes profissionais atuem de forma integrada. Decorre 

desta perspectiva a atuação do profissional em saúde bucal com objetivo de promover a 

interação social, conhecendo a realidade dos pacientes, ouvindo-os para encontrar junto com 

eles estratégias que promovam inclusive sua qualidade de vida (FREIXINHO et al., 2010). 

Assim, da mesma forma que a saúde bucal decorre de esforços planejados para 

construir políticas públicas de saúde e criar ambientes adequados, por ela pode-se promover a 

participação da população em estratégias de intervenção individual ou coletiva. Ter-se-á como 

etapas análise das condições de vida nos aspectos econômico, social e referente ao ambiente, 

para se estabelecer planejamento, programação e sua execução e desenvolver programa que 

atenda necessidades em saúde bucal da população (ANTÔNIO et al., 2005). Esses são 

métodos usuais na definição de administração estratégica e política pública e atingem 

diretamente o empowerment.  

 O cuidado com a saúde bucal é também promotor de manutenção da saúde geral, por 

isso é importante na prevenção de doenças, imprescindível para uma vida saudável. Para a 

população em idade mais avançada, em condição clínica especial, também sob esta 

perspectiva, o cuidado com a saúde bucal é fundamental (MELLO et al., 2009). 

A relação bidirecional entre estes fatores é um condutor fundamental para atingir o 

empowerment.  

Apesar de coeficientes indicarem diminuição do nível de incidência das doenças 

bucais na população como um todo, as desigualdades sociais exercem grande influência 

relativa à saúde bucal. Indivíduos com baixa renda possuem mais problemas de saúde bucal e 

usam menos os serviços odontológicos se comparados com de maior renda, resultando 

doenças bucais não tratadas (LOCKER; FORD, 1996).  
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Em se tratando da condição de saúde bucal, não ocorrem diferenças entre problemas 

bucais como cárie, doença periodontal, má formação congênita (VERONEZ et al., 2005), 

oclusopatias (SANTOS et al., 2011), fluorose dentária (BALDANI et al., 2008), patologias 

diversas (SILVA; BENITO, 2012), entre outros. Estes problemas causam prejuízos estéticos e 

funcionais, com repercussão direta sobre a qualidade de vida e inserção social. 

Costa et al. (2013) concluíram que adultos da região metropolitana de Belo Horizonte 

apresentam alta prevalência de cáries, associadas a características individuais, relacionadas 

com saúde, comportamento individual e estrutura social. Esses resultados ressaltam a 

importância de os determinantes sociais envolvidos serem analisados quando da realização de 

estudos epidemiológicos sobre cárie dentária.  

 

2.2.4 Empowerment como caminho de solução e de construção social 

 

A estrutura de poder político caracterizado na Constituição Federal, resultado de 

conquistas sociais, tem sua repercussão na saúde, como também ela adveio como estratégia de 

luta. Assim a participação como elemento conceitual de empowerment se manifesta em 

programas setoriais. Pattussi et al. (2006) analisaram o empowerment como possibilidade de 

desenvolvimento de  habilidades individuais e coletivas com relação à  saúde bucal. 

Em pesquisa realizada com adolescentes do Distrito Federal (14 e 15 anos), sobre cárie 

dentária e empowerment, utilizando como fontes de dados exames clínicos e questionários 

foram encontrados menores índices de ocorrência de cárie em áreas com maiores níveis de 

capacitação. Variáveis como sexo, escovação dentária e atendimento odontológico mostraram 

que pessoas com empowerment desempenham papel importante na criação de novas 

perspectivas sociais (PATTUSSI et al., 2006). 

Becker et al. (2004), Kasmel e Andersen (2011) afirmam que empowerment 

comunitário tem sido ferramenta poderosa para resolver problemas de saúde.  

Costa et al. (2012) em pesquisa com adolescentes revelaram que o empowerment 

coletivo desempenha relevante papel em relação à cárie dentária. Os índices de cárie dentária 

são consideravelmente menores em áreas com maiores níveis de capacitação e empowerment 

alto.  

Becker et al. (2004) pesquisando iniciativas na Vila Paciência, Zona Oeste do Rio de 

Janeiro, de empowerment individual e coletivo como promoção de saúde, concluíram que 

empowerment determina aumento de poder e autonomia de indivíduos e grupos sociais. 
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Afirmaram que a participação da comunidade na formulação e avaliação dos programas é 

crucial para que estes se tornem processos de desenvolvimento e de transformação social. 

Os programas voltados para o empowerment comunitário encontram-se na confluência 

de dois importantes campos da Saúde Pública: equidade e promoção da saúde (RIFKIN, 

2003). A comunidade percebe o empowerment como fundamental para a redução dos 

problemas de desigualdades e para promover a saúde e a qualidade de vida (BECKER et al., 

2004).  

 Conger e Kanungo (1988) consideraram o empowerment vital para os líderes que 

desejam gerir a mudança organizacional. A pesquisa com este objetivo contribuiu 

significativamente para melhor compreensão da liderança. Embora tenham focado no efeito 

positivo de empowerment, afirmaram que se a gestão não estiver fundada em práticas 

democráticas de participação pode exercer efeito contrário. 

Novos espaços foram abertos com o movimento de democratização no Brasil para 

experiências de participação popular em decisão de formulação de políticas públicas. Nesse 

sentido, o setor de saúde se destaca no Brasil e na América Latina pelo funcionamento de 

Conselhos de Saúde nos quais a representação da sociedade civil organizada é compartilhada 

de forma paritária com autoridades setoriais, agentes profissionais e institucionais e 

trabalhadores do setor (LABRA; FIGUEIREDO, 2002). 

Dessa forma, a Saúde Pública vem adquirindo novos contornos, por não focar somente 

em comportamentos biológicos, mas também em direitos econômicos, ambientais e sociais 

(BAUM; HARRIS, 2006).  

A municipalização dos serviços, o fortalecimento do poder decisório no âmbito 

municipal (LOURENÇO, 2009) é condição para realização do Programa Nacional de Saúde 

Bucal, e é uma expressão do empowerment coletivo. 

O empowerment coletivo se fez presente na 8.ª Conferência Nacional de Saúde. A 

participação popular foi decisiva para escrever novo capítulo na Constituição Brasileira de 

1988. Partindo das moções da Conferência, foram aprovadas as diretrizes do Sistema Único 

de Saúde (SUS), e a Constituição Federal deu-lhe lugar de destaque num título especial 

(Título VIII, capítulo II, seção II, Da Saúde) ao dispor: “A saúde é direito de todos e dever do 

Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de 

doença e de outros agravos e ao acesso universal, igualitário às ações e serviços para sua 

promoção, proteção e recuperação” (BRASIL, 1988). 

O Sistema Único de Saúde foi inscrito na Constituição Federal de 1988 com base na 

concepção de saúde como direito de cidadania, com diretrizes organizativas de 
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descentralização, direção única em cada esfera de governo, integralidade de atendimento e 

participação da comunidade , BRASIL, 2003).   

Wallerstein e Duran (2010) afirmam que alguns modelos de comunidades 

compartilham características comuns. São baseados na segurança e bens da comunidade e no 

“valor essencial” ou convicção de que a população pode fazer a diferença na melhoria de suas 

próprias vidas. São orientados por ações no desenvolvimento de programas, criando ou 

construindo capacidades na comunidade. São dinâmicos e transformadores com contínua 

interação entre a mudança individual e social, definindo, por exemplo, as habilidades de sua 

liderança que as pessoas necessitam para serem bem-sucedidas em seu acesso aos recursos ou 

na remoção de barreiras para realizar mudanças institucionais e sociais, em benefício de suas 

famílias e comunidades. 

O empowerment pode estar ligado a sistemas diversos que visam estimular e provocar 

a autonomia e a melhora nas condições de vida de classes e associações; pode referir-se 

também a ações voltadas para estimular a integração dos discriminados em processos frágeis e 

ações sociais assistencialistas que não auxiliam sua estruturação (GOHN, 2004). O termo 

pode ainda ser usado com o significado de autonomia, para inspirar os sujeitos a fazerem uso 

cada vez mais de recursos próprios e das comunidades, com redução dos recursos do Estado 

no fornecimento de serviços sociais e de saúde. Apesar de empowerment possuir diversos 

significados é sempre em volta de duas dimensões que ocorrem as transformações, no sentido 

individual e coletivo, em que o primeiro é dirigido para a evolução da autoconfiança e 

autoestima e, o segundo, para a participação dinâmica dos sujeitos na ação política 

(QUEIROZ et al., 2010). 

Silva e Benito (2012) realizaram uma pesquisa com objetivo de conhecer as 

representações sociais presentes na narrativa dos gestores e identificaram quatro ideias 

centrais: articulação interfederativa; reorganização da porta de entrada; atendimento ao 

usuário; e fragilidade para a garantia de acesso. A qualidade, a aproximação com as 

necessidades do usuário e a organização das redes de atenção são pouco expressas, e 

culminam no entendimento que não considera o acesso de qualidade e resolutivo. 

Compreende-se que o sentimento de impotência apresentada pelos gestores para gerar 

mudanças e a falta de participação da sociedade e dos trabalhadores na gestão fortalecem a 

supremacia dos interesses do mercado e contribuem para um acesso limitado e manutenção do 

modelo de atenção hegemônico. 

A capacidade do conhecimento da população e o poder dos órgãos públicos 

proporcionam elaboração de planejamento de Vigilância à Saúde. As iniciativas voltadas para 
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Educação à Saúde, unidas a projetos de reorganização da rede básica estão se desenvolvendo 

graças à participação e supervisão do Programa Saúde da Família (CARVALHO, 2004). 

Conforme Santos (2006), para que se efetive uma prática é preciso que ela se realize 

junto com uma rede de serviços que possa resolver problemas da comunidade. Para tanto, 

precisará contar com a participação dos profissionais da área a que se refere. O funcionamento 

eficaz irá ocorrer mediante a compreensão e participação da comunidade e do individuo. 

A participação da comunidade com seu poder decisivo nas atividades de planejamento 

e na implantação das ações de saúde na sua região constituem uma das estratégias centrais do 

empowerment (PINTO et al., 2012). 

Santos (2006)  propôs  ações baseadas em atributos como o acolhimento, o vínculo, a 

autonomia, o pertencimento e o empowerment, destacando que todos os sujeitos que teorizam 

e experienciam o fazer e o agir em saúde e saúde bucal e os sujeitos propositores,  trabalhem 

juntos nesta ação. Conforme o autor, há um grande número de estudos que apontam sugestões 

para a saúde bucal, mas a grande maioria apoia-se, preferencialmente, no levantamento 

epidemiológico como eixo orientador das práticas. Com isso, são poucas as chances de 

contribuir para o desenvolvimento científico, sendo necessárias sugestões que propõem uma 

ressignificação dos modelos de atenção em saúde bucal, para que sejam convergentes com a 

integralidade à saúde. Nesta perspectiva, espera-se a inclusão dos usuários como 

autores/protagonistas, ou seja, responsáveis, também, pela defesa da vida individual e 

coletiva.  

 

2.3 ACESSO E USO DOS SERVIÇOS ODONTOLÓGICOS: FATORES DE 

REDUÇÃO DE DESIGUALDADES SOCIAIS E DE CONDIÇÃO BUCAL. 

 

O mundo vem passando por uma série de mudanças em todas as áreas. O crescimento 

populacional, as melhorias nos diferentes índices sociais, o aumento da expectativa de vida, a 

redução acentuada nas taxas de mortalidade infantil e mortalidade por doenças infecciosas, 

enfim mudanças positivas, mas que precisam de uma população com consciência política para 

que tenham condições de conhecer e cobrar pelos seus direitos como cidadãos.  

A realidade que a autora vem vivenciando demonstra que, para a maioria dos 

indivíduos/pacientes, vinculados à Saúde Pública, ir ao dentista, enfrentar filas, conseguir uma 

vaga para tratar o dente – em vez de arrancá-lo – é percebido como um luxo, uma ação 

supérflua, não um direito do cidadão. Diante de problemas que consideram graves como falta 

de emprego, fome, alcoolismo, “nervos”, diabetes, entre outros, e da oferta de artigos, para 
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eles fundamentais, como um celular “da hora”, uma TV grande, uma roupa bonita para ir ao 

“show do Luan”, o dente estragado, neste momento, deixa de ser prioridade. 

Talvez não seja que o dente não é importante, mas extrair se torna a maneira de fácil 

acesso e barata para aliviar a dor (MOREIRA et al., 2007). Para Flores e Drehmer (2003), a 

sensação de dor e a decisão de tratar ou não, estão condicionadas pela experiência de vida, 

fatores culturais e expectativas de resolutividade dos serviços.  

Historicamente, no Brasil, à população adulta têm sido destinados os serviços de 

urgências odontológicas, em sua grande maioria ocasionada por dor, o que muitas vezes, 

resulta em perda dentária. Consequência direta dessa exclusão sistemática dos serviços, as 

extrações dentárias são desfechos que, na maioria das vezes, poderiam ser evitados 

(LACERDA et al., 2004).   

Contraditoriamente à experiência popular, o modelo atual de tratamento odontológico 

prioriza evitar ao máximo a extração, e a população que arranca o dente é culpabilizada por 

desleixo com sua saúde bucal, eximindo a responsabilidade dos determinantes sociais e 

dificuldade de acesso (BESEN et al., 2007; MOREIRA et al., 2007).  

O Brasil tem um efetivo de dentista entre os maiores do mundo, atende à relação 

profissional/habitante estabelecida pela Organização Mundial da Saúde (OMS), mas a 

distribuição interna é desigual (MORITA et al., 2010).  É o único pais com número quase 

igual de dentistas e médicos (BEAGLEHOLE et al., 2009). Mesmo tendo um elevando 

número de equipes de saúde bucal em atuação, Carvalho (2012) afirma que 27 milhões de 

brasileiros nunca foram a um dentista, por falta de informação ou por falta de acesso.  

O acesso é fator de grande importância na utilização de serviços de saúde. O uso dos 

serviços implica também em obter o cuidado, sem obstáculos, a partir da oferta e de recursos 

adequados. O uso e a acessibilidade assumem significado quando analisados à luz do impacto 

que exercem na capacidade da população de usá-los (DONABEDIAN, 2003). 

Acesso, para Travassos e Martins (2004), é um conceito complexo, muitas vezes 

empregado de forma imprecisa e pouco clara na sua relação com o uso de serviços de saúde, e 

para Andrade et al. (2002), o acesso à saúde envolve aspectos de ordem socioeconômica e 

cultural, que extrapolam a assistência em saúde e implicam garantia de ingresso do individuo 

no sistema, uso de bens e serviços socialmente importantes, sem obstáculos físicos, 

financeiros ou de outra natureza. 

Saúde e desenvolvimento estão interligados, pois não existe nenhum processo de 

desenvolvimento sem a consolidação do direito à saúde (BASTOS et al., 2009). Precisa-se 

que os indivíduos entendam as suas necessidades e direitos básicos.  
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Um dos movimentos estruturantes deste processo de conscientização das populações é 

o da Promoção à Saúde (PS). Constitui nos dias de hoje um dos principais modelos teórico-

conceituais que subsidiam políticas de saúde em todo o mundo. Um de seus conceitos base é 

o de empowerment, com potencial para a transformação das práticas comunitárias e 

profissionais em saúde (CARVALHO; GASTALDO, 2008). Alguns países, como o Reino 

Unido, por exemplo, tem desenvolvido métodos para a implementação de estratégias para 

aumentar o empowement dos indivíduos, procurando avaliar a saúde com base na autonomia 

(McALLISTER et al., 2012). 

Os indicadores de desigualdade e pobreza são reconhecidamente multidimensionais, 

abarcam elementos que vão além da perspectiva monetária, mas também analisam o ter 

acesso a uma educação de qualidade, segurança alimentar, moradia digna, direito à 

participação política e social, acesso a tratamentos de saúde (preventivos, inclusive), 

liberdade, trabalho decente e lazer, entre tantos outros (ARAÚJO et al., 2013). A identificação 

das iniquidades deve-se à presença de fatores individuais, entre eles, a disponibilidade de 

recursos, na explicação do uso, ou não, de serviços odontológicos. Para Andersen e Davidson 

(1997), a presença de outros fatores, além dos demográficos e dos relacionados às 

necessidades de saúde em si, denotam uma situação de iniquidade, ou seja, só haveria 

equidade na utilização de serviços odontológicos se os indivíduos possuíssem condições 

potencialmente iguais para o uso destes serviços de saúde. 

Para Moreira et al. (2007), o caminho para redução das drásticas iniquidades sociais 

depende de que a atenção à saúde estimule a geração de ações que aproximem as pessoas das 

suas reais necessidades. Os serviços de saúde podem refinar sua equidade por meio do 

aumento da qualidade dos tratamentos conservadores e da redução das barreiras de acesso aos 

setores, como acolhimento e ouvidoria. 

A questão das relações entre as desigualdades sociais e econômicas e as condições de 

saúde da população brasileira se reveste, atualmente, de grande relevância. Além das 

evidências, que indicam que os fatores sociais, constituem elementos centrais na determinação 

do padrão de morbimortalidade, na adoção dos comportamentos saudáveis e na distribuição 

dos serviços e recursos de saúde (BARROS et al., 2011; ARAÚJO et al., 2013).    

Analisando a síntese dos indicadores de saúde (IBGE, 2013), no capítulo de gastos e 

acesso a serviços de saúde, vale destacar aspectos do acesso a serviços públicos e privados, 

avanços e lacunas da oferta, além de escolhas coletivas que mostram desigualdades e desafios 

para a saúde da população. O setor da saúde correspondeu em média a 8,5% do Produto 
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Interno Bruto - PIB no período 2007-2009, sendo que as famílias responderam por mais da 

metade (56,3%) das despesas com consumo final de bens e serviços de saúde nesse período.  

O gasto público (43,7% da despesa total) é menor do que o da média nos países da 

Organização para a Cooperação e o Desenvolvimento Econômico – OCDE, situada em 70%, 

o que configura um desafio para o Brasil chegar a um sistema de cobertura universal e 

atendimento integral e responder às novas demandas geradas pelas mudanças demográficas 

em curso (DAVIDSON; ANDERSEN 1997).  A ampliação dos gastos públicos em saúde se 

mostra um elemento-chave para o financiamento atual e futuro do sistema de saúde brasileiro 

(SANTOS, 2011). 

Na Pesquisa de Orçamentos Familiares 2008-2009, realizada pelo IBGE, os gastos 

com saúde representaram 7,2% (R$153,81- Cento e cinquenta e três reais e oitenta e um 

centavos) do total de gastos das famílias. Esse gasto foi direcionado primeiramente a 

medicamentos (48,6%), seguido por plano/seguro-saúde (29,8%), consulta e tratamento 

dentário (4,7%) e consultas médicas (3%) (GARCIA et al., 2013).               

Resultado da política de descentralização da saúde e buscando aproximar o 

atendimento à população no total do País, houve crescente direcionamento de recursos para a 

atenção básica (GARCIA et al., 2013). Desde o início da década, quando as equipes de Saúde 

da Família cobriam uma população estimada de 17,4%, chega-se, no final de 2012, a 5.297 

municípios com cobertura estimada, pelo Ministério da Saúde, de 54,8% da população. 

A ocorrência de dor orofacial e dor crônica é tema frequente nos estudos , porém, a 

dor de origem dental é pouco estudada no Brasil (STARFIELD, 2001). No trabalho de 

Lacerda et al. (2004), a taxa de resposta obtida para esse tipo de dor como motivo da última 

consulta odontológica foi igual a 87,7%, eles consideram a possibilidade dos resultados terem 

subestimado a prevalência de dor na última consulta. Esses percentuais não garantem a 

generalização dos resultados sobre dor de origem dental como motivo da última consulta para 

a população adulta, nem tampouco para as de outras regiões do Brasil. A dor de origem dental 

é um significativo orientador da procura aos serviços de assistência pois a dor, além de 

interferir na qualidade de vida das pessoas, é influenciada pelas condições sociais e de acesso 

a serviços odontológicos (EKANAYAKE; MENDIS, 2002). 

 Nos Estados Unidos (EUA), a menor renda esteve associada a maior prevalência de 

uso de serviços odontológicos (DAVIDSON; ANDERSEN, 1997), no entanto em várias 

outras investigações a menor prevalência de uso se deu entre aqueles com menor renda. É 

razoável pensar que a influência da renda no uso de serviços odontológicos deva ser maior 

nos países em que tais serviços são predominantemente pagos. Onde há um bom acesso ao 
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serviço público gratuito é possível que a escolaridade seja mais importante (MARTINS et al., 

2008). 

Martins et al. (2008) relataram que os dentados que auto percebem sua aparência como 

péssima ou ruim apresentaram menor prevalência de uso de serviços odontológicos. Já entre 

edentados, a procura foi menor por aqueles que perceberam sua aparência como ótima ou boa. 

Nos EUA os negros, os não hispâncios e mexicanos-americanos adultos (35-44 anos) 

apresentam uma experiência da cárie dentária não tratada quase o dobro do que brancos 

(REID et al., 2004). Cárie é uma doença da privação social assim como é uma doença de 

dietas ruins (FEJERSKOV; KIDD, 2008).  A Comissão dos Determinantes Sociais em Saúde 

da OMS, afirmou que em países de todos os níveis de renda, a saúde e a doença seguem um 

gradiente social: quanto mais baixa a posição socioeconômica, mais altos são os níveis de 

doença bucais e piores os de saúde.  Tais gradientes sociais estão presentes na doença oral, 

cárie dentária e câncer bucal em todos os países de diferentes rendimentos, e também ocorrem 

no interior dos países (BEAGLEHOLE et. al., 2009). 

Disparidades de saúde bucal são profundas nos Estados Unidos. Apesar das grandes 

melhorias na saúde bucal para a população como um todo, as disparidades de saúde bucal 

existem por muitos grupos étnicos e raciais, por nível socioeconômico, sexo, idade e 

localização geográfica. Alguns fatores sociais que podem contribuir para estas diferenças são 

comportamentos de estilo de vida, tais como o uso do tabaco, a frequência de uso de álcool e 

escolhas alimentares pouco saudáveis (BEAGLEHOLE et. al., 2009). Assim como eles 

afetam a saúde geral, estes comportamentos podem afetar a bucal.  

Os fatores econômicos que muitas vezes se relacionam com a saúde bucal deficiente 

incluem o acesso aos serviços de saúde.  A redução da qualidade de vida está associada ao 

estado clínico bucal pobre e um reduzido acesso aos cuidados. (DITMYER et al., 2011) 

Planejadores de saúde e os políticos muitas vezes desconhecem a magnitude e o 

impacto das doenças bucais e acreditam que o tratamento dentário e as ações  preventivas são 

opções de luxo por serem demasiadamente caro para o seu sistema de saúde, e muitas vezes 

não são alocados orçamentos para este setor. No entanto, existem intervenções simples, 

efetivas e baseadas em evidências que podem ajudar, tanto países ricos quanto pobres, a 

reduzir o impacto das doenças bucais de forma significativa (BEAGLEHOLE et al., 2009).  

Doenças bucais são em grande parte previníveis (BEAGLEHOLE et al., 2009; 

FEJERSKOV; KIDD, 2008). Comportamento de saúde com práticas pessoais saudáveis 

(praticar atividade física, pouco consumo de bebidas alcóolicas, redução significativa do 

hábito do tabagista) e hábitos de higiene bucal (uso do fio dental, visita ao dentista pelo 
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menos de seis em seis meses, procura ao dentista para prevenção e não só no caso de dor) são 

fatores importantes para manter uma boca saudável por toda a vida (BEAGLEHOLE et al., 

2009). 

A saúde bucal e os cuidados primários com a saúde quando adequados e acessíveis são 

uma aspiração remota para a maioria da população do mundo. Cuidados através de uma 

abordagem curativa focado em tecnologia, não são realistas para a maioria dos países de baixa 

renda. Porque a saúde bucal e saúde geral estão relacionadas à higiene bucal e à prevenção de 

doenças bucais deve ser parte integrante de qualquer sistema de saúde (BEAGLEHOLE et al., 

2009).  

 Martins et al. (2008) afirmaram ser importante salientar que o processo que relaciona 

uso de serviços odontológicos e as variáveis é dinâmico; logo causas e efeitos certamente 

variam ao longo da vida.   

Tomar a saúde como um direito humano agora é um apelo a ações políticas, sociais, 

científicas e culturais para garantia de saúde para todos. Reconhecer a saúde como direito é 

reconhecer a necessidade de um acordo social forte para uma boa saúde (GIOVANELLA; 

STEGMÜLLER, 2013). 

Uma boa saúde bucal não é algo que devemos tomar como garantido.  

O seu reconhecimento como um direito humano básico compromete todos nós, 

particularmente os profissionais da área de saúde e políticos, deve-se fazer todo o possível 

para melhorar o acesso a cuidados de qualidade e programas de prevenção - para todos os 

cidadãos do mundo (BEAGLEHOLE et al., 2009). 

O perfil da população brasileira está mudando consideravelmente. Necessita-se de 

políticas de saúde bucal específicas para o adulto, e com isso reduzir o edentulismo e 

melhorar as condições gerais de saúde e de vida. É fundamental garantir o acesso e motivar o 

uso, esclarecendo à população a necessidade e a importância do uso de serviços 

odontológicos. Garantindo através da atenção ao adulto no presente, um idoso no futuro, 

dentado e com uma melhor qualidade de vida, afinal a longevidade da população de todo o 

mundo já é um fato consumado. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL  

  

Analisar o empowerment individual e coletivo e o uso dos serviços em uma população 

adulta brasileira. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Verificar se há associação entre empowerment individual e coletivo e condições 

sociodemográficas, estilo de vida e saúde e qualidade de vida. 

 Associar empowerment com o uso dos serviços de saúde odontológico entre adultos e 

fatores associados, com destaque para dimensões do capital social.  
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

O delineamento do presente estudo foi do tipo transversal com a utilização de dados 

primários. 

 

4.2 POPULAÇÃO DE REFERÊNCIA 

 

A população de referência deste estudo foi composta por brasileiros, adultos, na faixa 

etária de 35 a 44 anos de idade, de ambos os sexos, residentes na zona urbana do entorno de 

Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.  

A seleção dessa faixa etária se baseou nas recomendações da Organização Mundial da 

Saúde (OMS), uma vez que é considerado grupo etário de referência para levantamentos 

epidemiológicos que avaliem adultos (WHO, 1997). 

 

4.3 CARACTERIZAÇÃO DA REGIÃO DOS MUNICÍPIOS DO ENTORNO DE BELO 

HORIZONTE 

 

A região dos municípios do entorno da capital do Estado de Minas Gerais, Belo 

Horizonte, é composta por 34 municípios, a saber: Baldim, Betim, Brumadinho, Caeté, Capim 

Branco, Confins, Contagem, Esmeraldas, Florestal, Ibirité, Igarapé, Itaguara, Itatiaiuçu, 

Jaboticatubas, Juatuba, Lagoa Santa, Mário Campos, Mateus Leme, Matozinhos, Nova Lima, 

Nova União, Pedro Leopoldo, Raposos, Ribeirão das Neves, Rio Acima, Rio Manso, Sabará, 

Santa Luzia, São Joaquim de Bicas, São José da Lapa, Sarzedo, Taquaraçu de Minas e 

Vespasiano (Figura 1). 

Atualmente, aproximadamente 96,9% da população desta região residem em áreas 

urbanas (IBGE, 2012) o que justificou a exclusão das áreas rurais (3,1%) do presente estudo. 

O estudo não incluiu o município de Belo Horizonte, devido às peculiaridades deste no 

que diz respeito à condição de capital do Estado como, por exemplo, possuir os mais altos 

indicadores sociais quando comparado aos demais municípios da região metropolitana (IBGE, 

2012). Portanto, a área compreendida por trinta e três (33) municípios do entorno de Belo 

Horizonte foi considerada para a seleção da amostra. 
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Figura 1. Localização dos municípios da área do entorno de Belo Horizonte. 2014. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: https://www.google.com.br/search?q=mapa+regi%C3%A3o+metropolitana+de+bh 

http://www.cidades.ibge.gov.br/xtras/uf.php?lang=&coduf=31&search=minas-gerais.  
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4.4  CÁLCULO AMOSTRAL E SELEÇÃO DA AMOSTRA 

 

O método utilizado para o cálculo amostral foi o de estimativa para proporções com 

correção para população finita. Um estudo piloto foi realizado para obtenção da distribuição 

dos adultos quanto aos parâmetros a serem investigados, obtidos do questionário de capital 

social/empowerment (GROOTAERT et al., 2003) e variáveis referentes ao uso de serviço. A 

frequência de indivíduos que responderam positivamente aos itens foi considerada, no 

cálculo, do tamanho da amostra. Para o cálculo, foi assumido um poder de teste de 80%, nível 

de significância de 5%, deff igual a 2.0 e população de 88.958. A maior amostra calculada foi 

de 758 indivíduos, à qual foram acrescentados 20% para compensar possíveis perdas, 

totalizando 934 indivíduos. 

Verificou-se a distribuição de cada um dos 33 municípios segundo o porte 

populacional/número de habitantes (IBGE, 2009). Seguiu-se com a composição dos 

municípios em quatro grupos segundo quartis ascendentes de porte populacional (Quadro 1).  

Testes de comparação mostraram que não houve diferença estatisticamente 

significante entre os municípios dos quatro grupos no que se referia aos indicadores sociais: 

Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), Coeficiente de Gini e o Índice Mineiro de 

Responsabilidade Social.  

Dois municípios de cada quartil foram sorteados aleatoriamente. A amostragem por 

cluster foi utilizada para selecionar quadras em municípios com até 50 mil habitantes (Cluster 

I) e setores censitários e quadras em municípios com mais de 50 mil habitantes (Cluster II). O 

número de adultos examinados foi distribuído proporcionalmente ao número total de adultos 

residentes em cada um dos oito municípios sorteados (Quadro 2).  

Para compensar a probabilidade de diferenças ocorridas durante a seleção dos 

indivíduos, foram criadas variáveis de ponderação. O peso amostral levou em consideração o 

total de setores censitários e quadras em cada um dos municípios sorteados, número total de 

pessoas que viviam nestas áreas residenciais, assim como o número de pessoas a serem 

examinadas por setor censitário e por quadras.  
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Quadro 1. Distribuição dos municípios segundo número de habitantes, região do 

entorno de Belo Horizonte, 2008. 

Grupo I 

(3.757-8.858 hab.) 

Grupo II 

(8.953-23.282 hab.) 

Grupo III 

(25.627-64.352,5 hab.) 

Grupo IV 

(72.207-608.650 

hab.) 

Baldim 

Capim Branco 

Confins 

Florestal 

Nova União 

Rio Acima 

Rio Manso 

Taquaraçu 

de Minas 

 

 

 

Itaguara 

Itatiaiuçu 

Jaboticatubas 

Juatuba 

Mario Campos 

Raposos 

São Joaquim de Bicas 

São José da Lapa 

Sarzedo 

Brumadinho 

Caeté 

Esmeraldas 

Igarapé 

Lagoa Santa 

Mateus Leme 

Matozinhos 

Pedro Leopoldo 

Betim 

Contagem 

Ibirité 

Nova Lima 

Ribeirão das Neves 

Sabará 

Santa Luzia 

Vespasiano 

 

 

Quadro 2. Distribuição proporcional da amostra, segundo unidades amostrais 

primárias, região do entorno de Belo Horizonte, Minas Gerais, 2008. 

Municípios 
Total população 

Amostra 
35-44 anos de idade 

Baldim 1.030 11 

Betim 56.661 595 

Caeté 5.683 60 

Igarapé 5.061 53 

Itatiaiuçu 1.442 15 

Taquaraçu de Minas 504 5 

São José da Lapa 3.022 32 

Vespasiano 15.555 163 

Total 88.958 934 
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4.5 ELEMENTOS AMOSTRAIS 

 

Todas as residências localizadas nas quadras sorteadas foram visitadas e todos os 

adultos pertencentes ao grupo etário, residentes nos municípios sorteados, que consentiram a 

participação voluntária neste estudo por meio do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (Apêndice B) e presentes no domicílio na hora do exame, foram 

examinados e entrevistados. 

Devido à grande dificuldade de encontrar, no domicilio, adultos de 35 a 44 anos de 

idade, no horário comercial, lançou-se mão, quando necessário, da estratégia do agendamento 

prévio, o que funcionou muito bem, principalmente aos sábados e em dias úteis a partir das 17 

horas. 

 

4.6 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Adultos com limitação cognitiva e/ou incapacidade de responder. 

 

4.7 ESTUDO PILOTO 

 

1º momento: Reprodutibilidade 

O projeto piloto para avaliação da reprodutibilidade do exame aconteceu nas 

dependências da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais.  

Um expert realizou a calibração teórica de cinco pesquisadores, apresentando 

fotografias das condições clínicas a serem estudadas em dois encontros para discussão das 

questões teóricas com o auxílio de material audiovisual e textos e acompanhamento de um 

expert em epidemiologia. A concordância no exame clínico foi testada com 12 voluntários. Os 

exames foram repetidos com intervalo de sete dias, obtendo-se valores Kappa com variação 

de 0,81 a 0,92, interobservador e 0,80 a 1,00, intraobservador. Com o intuito de reproduzir as 

condições físicas encontradas em um domicílio, os exames epidemiológicos foram realizados 

sob luz natural com os voluntários, da mesma faixa etária de interesse, sentados em bancos 

localizados nos locais de espera de atendimento odontológico. 
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2º momento: Entrevistas e Exame clínico 

 

A metodologia e os instrumentos de coleta de dados foram testados no estudo piloto 

realizado em campo. Foram conduzidas entrevistas com indivíduos da mesma faixa etária, 

com o intuito de planejamento: obter familiaridade junto aos formulários de pesquisa, 

cronometrar o tempo médio gasto durante a atividade proposta, além de obter resultados para 

o cálculo amostral.  

O estudo piloto foi realizado em um dos municípios da região metropolitana que não 

foi incluído na pesquisa principal, com uma amostra de 98 indivíduos. 

 

4.8  COLETA DOS DADOS 

 

A coleta de dados foi realizada, pelos cinco examinadores, por meio de exame clínico 

da cavidade bucal (Apêndice C) e questionário estruturado sob a forma de entrevista 

(Apêndice D), no domicílio dos participantes. Os exames foram realizados sob luz natural, 

com o examinador devidamente paramentado com os Equipamentos de Proteção Individual 

(EPIs), posicionado de pé em frente ao voluntário sentado e ao lado do anotador, utilizando 

espelhos planos odontológicos e espátulas de madeira. A condição da coroa dentária foi 

registrada de acordo com os critérios da OMS (WHO, 1997), desconsiderando-se os terceiros 

molares.  

 

4.9 VARIÁVEIS INVESTIGADAS  

 

4.9.1 Empowerment Individual e Empowerment Coletivo.  

 

Variáveis dependentes  

 

Estes desfechos foram construídos com base em questões selecionadas segundo 

plausibilidade teórica do Integrated Questionnaire to Measure Social Capital (IQ-MSC), 

idealizado e desenvolvido pelo grupo de estudos sobre Capital Social do Banco Mundial 

(GROOTAERT et al., 2003).  

O IQ-MSC é um instrumento desenvolvido para medir o capital social em pesquisasde 

países em desenvolvimento. É composto por 27 perguntas agrupadas em seis dimensões: 1) 

Grupos e Redes (06 questões), 2) Confiança e Solidariedade (05 questões), 3) Ação Coletiva e 
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Cooperação (03 questões), 4)Informação e Comunicação (02 questões), 5) Coesão e Inclusão 

(07 questões) e 6) Empoderamento (04 questões). Esse questionário não possui um escore 

final, deixando o pesquisador livre para decidir utilizá-lo na íntegra ou selecionar questões de 

acordo com os objetivos do estudo. 

A variável empowerment individual foi construída a partir da combinação de duas 

questões. Uma delas da dimensão ação coletiva e cooperação: “Nos últimos 12 meses, você 

ou alguém do seu domicílio participou de alguma atividade comunitária, em que as pessoas se 

reúnem para realizar algum trabalho em benefício da comunidade?” (Sim ou Não) e outra da 

dimensão autoridade ou capacitação (empowerment) e ação política: “Você sente que tem 

poder para tomar decisões que podem mudar o curso de sua vida”? (totalmente incapaz + nem 

capaz, nem incapaz; totalmente capaz). A escolha se deu por se considerarem estas questões 

como representativas de uma ação do indivíduo em direção à comunidade, sendo considerada 

como uma possibilidade de medida da capacidade do agir do indivíduo.  

A partir da combinação das respostas a essas duas questões, foram estabelecidas 

quatro categorias, nesta variável: 1) não participa de atividade comunitária e se sente incapaz 

de tomar decisão; 2) participa de atividade comunitária e se sente incapaz de tomar decisão; 3) 

não participa de atividade comunitária e se sente capaz de tomar decisão; 4) participa de 

atividade comunitária e se sente capaz de tomar decisão. Os 37 (3,6%) indivíduos que se 

enquadraram na categoria dois foram excluídos da análise dos dados, por constituírem um 

grupo muito pequeno, prejudicando a precisão das medidas de associação. 

A variável empowerment coletivo foi construída a partir da questão da dimensão ação 

coletiva e cooperação: “Se houvesse um problema de abastecimento de água nesta 

comunidade, qual a probabilidade de que as pessoas cooperassem para tentar resolver o 

problema”?. As opções de resposta foram agrupadas em duas categorias para composição da 

variável: 1) improvável + nem provável, nem improvável; 2) provável. Pretendeu-se desta 

maneira, medir a capacidade de ação da comunidade onde cada indivíduo vive. 

 

Variáveis Independentes  

 

As características investigadas neste estudo foram: condições sociodemográficas, 

estilo de vida e condições de saúde, qualidade de vida e cárie dentária. 

As variáveis demográficas e socioeconômicas investigadas foram: sexo (feminino ou 

masculino), faixa etária (35 a 39 ou 40 a 44), número de anos de estudo (≤ 4, 5 a11 ou ≥ 12), 
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cor da pele (branca ou preta/parda/amarela/indígena), situação conjugal (com ou sem 

companheiro), renda per capita (>  R$ 170,00, <  R$ 170,00 - quartil inferior) religião [sem 

religião, católica ou outras (protestante / evangélica / espírita / testemunha de Jeová)] e tempo 

que reside no mesmo local.  

Estilo de vida e saúde  

Algumas das questões utilizadas para medir esta variável foram obtidas no 

instrumento “Escala de Vida Fantástica” (RODRIGUEZ-AÑEZ et al 2008): prática de 

atividade física (muito, pouco ou não), fumante (muito, pouco ou não), consumo de bebidas 

alcoólicas (muito, pouco ou não), capacidade de lidar com o estresse do dia a dia (muito, 

pouco ou não), capacidade de relaxar e desfrutar do tempo de  lazer (muito, pouco ou não).  

 

Qualidade de vida 

A variável qualidade de vida foi medida por meio do WHOQOL-bref (FLECK et al. 

2000), versão validada no Brasil, composta por 26 questões, 2 questões de ordem geral de 

qualidade de vida e 24 questões/facetas divididas em 4 domínios (físico, psicológico, social e 

meio ambiente). É uma alternativa útil para ser usado em estudos que propõem a avaliar 

qualidade de vida no Brasil. 

A questão Percepção da saúde geral (muito ruim/ruim regular ou muito boa/boa) está 

dentro da pergunta de ordem geral.  

O domínio físico engloba a dor e o desconforto, portanto as questões: problema de 

saúde que causa dor (sim, não), presença de dor de dentes nos últimos três meses (sim, não).  

As respostas seguem a escala de Likert (de 1 a 5), quanto maior a pontuação melhor a 

qualidade de vida
1
.  

 

Cárie dentária  

Foi medida utilizando-se o índice CPOD (dentes permanentes cariados, perdidos e 

obturados), segundo os critérios para levantamentos epidemiológicos da Organização Mundial 

da Saúde, desconsiderando os terceiros molares (WHO, 1997). 

 

 

                                                 
1
 (http://www.cefid.udesc.br/arquivos/id_submenu/1173/whoqol_bref.pdf) 

 

 

http://www.cefid.udesc.br/arquivos/id_submenu/1173/whoqol_bref.pdf
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4.9.2 Uso dos serviços  

 

Variável dependente  

 

A variável dependente “característica do uso de serviços” foi obtida em três níveis a 

partir da distribuição dos participantes conforme as variáveis: uso regular de serviços 

odontológicos (sim ou não), uso nos últimos 6 meses (sim ou não) e motivo do último uso 

(dor ou prevenção/tratamento).  

Os indivíduos com todas as características favoráveis quanto ao uso de serviços foram 

aqueles que fizeram uso regular, usaram no último ano e para prevenção / tratamento (Gr 1).  

Os indivíduos com todas as características desfavoráveis quanto ao uso de serviços 

foram aqueles que fizeram uso irregular, não usaram no último ano e usaram devido a dor (Gr 

3). Os demais apresentaram uma ou duas situações favoráveis quanto ao uso de serviços (Gr 

2).  

 

Variáveis independentes  

 

A classificação das variáveis independentes, neste estudo, foi baseada em subgrupos 

do modelo de Andersen & Davidson (ANDERSEN; DAVIDSON, 1997). 

 

Variáveis Exógenas  

Consideradas foram: corte etário/faixa etária (35 a 39 anos ou 40 a 44 anos); raça/cor 

da pele (branca ou negra/parda/indígena/amarela).  

  

Características pessoais:   

Variáveis de predisposição: sexo (masculino ou feminino) e escolaridade (< 4 anos ou  

> 5 anos);  

Variáveis de disponibilidade de recursos: Renda per capita (> R$ 170,00 ou < 

R$170,00-quartil inferior).  

 

Percepção da condição de saúde  

Muito boa/boa/regular ou muito ruim/ruim. 
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Condição de saúde bucal:  

Número de dentes cariados (quantitativa), necessidade de tratamento – Relato de dor 

de dente nos últimos seis meses (sim ou não). 

 

Comportamentos de saúde  

Práticas pessoais:  Uso de fio dental: sim ou não;  

                    Atividade física:  sim ou não;  

                    Hábito tabagista: sim ou não;  

                    Consumo de bebidas alcóolicas: sim ou não.  

 

Capital Social  

Redes – Há pessoas além da família que emprestariam dinheiro (sim ou não);       

Empowerment – Felicidade (feliz ou infeliz ou nem feliz/nem infeliz).  

 

4.10 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

 

As análises foram conduzidas utilizando-se o programa estatístico Stata (StataCorp LP 

versão 12.0) e o Predictive Analytics Software (PASW® versão17.0 for Windows). 

Inicialmente, foi realizada uma análise descritiva para obtenção de médias, erro padrão e 

proporções. Foram então conduzidas análises univariadas para identificação dos fatores 

associados ao empowerment individual e coletivo e para identificação dos fatores associados 

às características do uso de serviços odontológicos a partir do teste qui quadrado de tendência 

(nível de significância ≤ 0,25). 

Foi realizada regressão logística (empowerment coletivo por ser a dependente com 

resposta binária) ou multinomial (empowerment individual por ser a dependente de três níveis 

de resposta) simples e múltipla. 

Para ajuste do modelo final foram incluídas as variáveis associadas com empowerment 

com p< 0, 25. Todas as análises foram realizadas com correção pelo efeito de desenho. Para 

correção, foi utilizado o comando svyset do Stata para a análise de dados oriundos de 

amostras complexas, considerando-se os níveis de amostragem e o peso amostral svyset setor 

[pweith=pesoamostral] || quadra. Em seguida todos os comandos foram precedidos do 

comando svy. 
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As variáveis tempo que mora no mesmo local, CPOD e escores de qualidade de vida 

foram incluídas na análise estatística como quantitativas. 

Para a variável independente número de dentes cariados, a comparação entre os níveis 

da variável dependente foi realizada por meio do teste Kruskall Wallis. 

 O teste escore foi utilizando para cada variável independente para checar se o 

pressuposto das odds proporcionais foi violado (BRANT, 1990). Houve violação para as 

variáveis faixa etária (p=0,00503), número de dentes cariados (p=0,00022). Dessa forma, na 

análise múltipla, optou-se pelo modelo de regressão logística ordinal de odds proporcionais 

parciais, que foi realizado utilizando-se o comando gologit2 do Stata (WILLIAMS, 2006; 

ABREU et al, 2009). Esse comando testa a suposição de odds proporcionais por meio da 

opção autofit e ajusta coeficientes para as várias categorias das variáveis em que essa 

suposição é violada. O modelo permite que as variáveis independentes sejam modeladas com 

obtenção de coeficientes para cada categoria comparada. Todas as variáveis que apresentaram 

uma associação com nível de significância de 5% permaneceram nos modelos: modelo 1 (Gr1 

versus Gr3+Gr2) e modelo 2 (Gr1+Gr2 versus Gr3).  

A correção pelo efeito de desenho foi realizada levando-se em conta os pesos 

amostrais e os estratos da amostragem complexa (svyset setor [pweight =  peso_amostral] || 

quadra). Em seguida, todos os comandos no Stata foram precedidos de svy  para a análise de 

dados oriundos de amostras complexas. Esse ajuste foi necessário porque a amostra foi por 

conglomerados, e estimativas que não levam em consideração a organização por cluster da 

amostra tendem à superestimação e perda da precisão das estimativas. 

 

4.11 ASPECTOS ÉTICOS  

 

Esta Pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais (COEP-UFMG) sob o número de protocolo (Protocolo 

CAEE 0096.0.203.000-09 em 26/03/2009) (Anexo A). Respeitaram-se os preceitos éticos que 

determinam as diretrizes das pesquisas envolvendo seres humanos, conforme a Resolução 

196/96 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 1996). 

Todos os participantes receberam informações completas referentes aos objetivos e às 

justificativas desta pesquisa, conforme orientações no Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêndice B) e o assinaram, concordando em participar voluntariamente do 

estudo.  
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Quando verificada a necessidade de tratamento odontológico do participante, o mesmo 

foi encaminhado para as Unidades Básicas de Saúde (UBS) dos seus respectivos municípios 

(mediante acordo prévio com as Secretarias de Saúde envolvidas), assim como à Faculdade de 

Odontologia da UFMG nos casos de lesão de mucosa, por ser um serviço de referência.  
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          “Os sonhos não determinam o lugar 

                                                                           em que você vai estar,  

                                                                                             mas produzem a força necessária 

                                                                                             para tirá-lo do lugar em que está” 

 

Augusto Cury 
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO 

 

 

Os resultados foram apresentados sobre a forma de artigos.   

6.1 Artigo I 

Empowerment individual e coletivo e fatores associados em adultos brasileiros: um 

estudo transversal. 

 

Figura 1 

Comprovante da publicação na revista BMC Public Health  

 

 

 

 

Figura 2 

Imagem do artigo publicado  
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6.2 ARTIGO 2:  

 

A ser submetido a revista Cadernos em Saúde Pública 

 

 

Empoderamento individual e coletivo e fatores associados em adultos brasileiros: um 

estudo transversal. 

 

RESUMO 

O objetivo deste estudo foi verificar a associação entre o empowerment individual e coletivo e 

condições sociodemográficas, estilo de vida e a qualidade de vida. A coleta de dados 

envolveu o exame bucal e entrevista com 1150 adultos. Foi utilizado um questionário 

estruturado com questões adaptadas do Questionário Integrado para a Medição do Capital 

Social, Questionário de Vida Fantástica e World Health Organization Quality of life-Bref. 

Para análise dos dados utilizou-se a regressão logística multinomial simples e múltipla. 

Empowerment individual foi associado com mais anos de estudo (OR: 4,41), prática de muita 

atividade física (OR:2,0), capacidade de lidar com o estresse (OR:3,76) e melhor qualidade de 

vida (domínio psicológico) (OR:1,23). Empowerment coletivo foi associado a ser católico 

(OR: 1,82), prática de muita atividade física (OR: 1,57), não beber (OR: 2,28) e melhor 

qualidade de vida (OR:1,08). A prática da atividade física associada a maior capacidade das 

pessoas se colocarem melhor na vida, mostra o poder de uma estratégia do "empowerment", 

talvez pouco utilizada. 

 

PALAVRAS CHAVE: adulto, empowerment, epidemiologia, saúde pública. 
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INTRODUÇÃO  

 

O relatório Lalonde
1
, publicado em 1974, é considerado um marco no movimento 

mundial da Promoção da Saúde. A partir de um novo entendimento da determinação da saúde 

e da necessidade de uma ampliação das ações de atenção para além do atendimento clínico já 

se reconhecia a necessidade de intervenções no meio ambiente, moderação dos riscos e 

aperfeiçoamento do conhecimento da biologia humana.  

Reforçando o autocuidado e o estilo de vida, com tendências comportamentais, o 

movimento desencadeado por este relatório, sofre mudanças na década de 80, motivadas 

principalmente pela necessidade de reflexões teóricas sobre as estruturas sociais, o contexto 

onde o homem vive e se relaciona e a consequente fragilidade de se esperarem mudanças de 

comportamento e estilo de vida, isoladamente
2
.  A promoção da saúde é vista como a 

principal estratégia para redução da morbidade e mortalidade precoce. Atuando na 

capacitação do indivíduo e da sociedade para uma maior participação no processo, pretende 

melhorar a qualidade de vida e saúde da população. Nesse contexto, e com a necessidade 

explícita do envolvimento e participação de todos os seguimentos da sociedade, o conceito de 

"empowerment" é incorporado como eixo central da Promoção da Saúde
3
. 

 O termo empowerment tem, historicamente, uma ligação com a luta por justiça social, 

com estímulo ao protagonismo do indivíduo. Significa a possibilidade de emancipação do ser 

humano e por isso ganhou notoriedade na década de 60, a partir de movimentos sociais como 

o dos negros, das mulheres, dos homossexuais, todos em defesa dos direitos humanos e da 

justiça social
4
. 

O empowerment, incorporado à área de saúde, é definido como um processo que pode 

facilitar o controle sobre os determinantes da saúde, por indivíduos e população, como um 

caminho para uma saúde melhor. Por meio do empowerment se desenvolveriam o 
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fortalecimento da ação comunitária e o desenvolvimento de habilidades pessoais, relatadas na 

Carta de Ottawa, como estratégias fundamentais para o alcance da saúde para todos 
3
 e, 

teoricamente, possibilitando aos sujeitos e coletividades o poder político social para esse 

enfrentamento.  

O empowerment pode ocorrer em dois níveis: o individual ou psicológico e o 

comunitário ou social. O nível individual refere-se ao aumento da capacidade dos indivíduos 

se sentirem fortes para definir escolhas em suas vidas. O empowerment coletivo se refere à 

capacidade de uma comunidade, por meio de processos participativos, alcançar objetivos 

coletivamente definidos
5
. 

Não se pode considerar o empowerment apenas como a construção de uma consciência 

crítica, pelo indivíduo, nem unicamente como a capacitação para atuar pela melhoria de 

padrões de vida em seu contexto social. O nível individual muitas vezes prevalece em ações 

de capacitação para melhorar os níveis de saúde
6
. Por ser restrito, tende a desarticular o 

comportamento dos indivíduos do contexto sociopolítico em que eles se encontram inseridos
2
. 

O estilo de vida é somente um dos quatro grupos explicativos do fenômeno saúde/doença, ou 

seja, trabalhado isoladamente desconhece as questões relacionadas aos grupos acesso a bens e 

serviços ou ambiente saudável, para os quais o enfrentamento individual não seria suficiente. 

Um processo de empowerment eficaz necessita envolver tanto dimensões individuais quanto 

coletivas
5
.  

Embora se reconheça que processos de empoderamento tenham sido 

significativamente associados aos resultados de saúde, incluindo os comportamentos de auto-

cuidado
7,8

, sobretudo se as modificações incluem um ambiente social favorável
9
, deve-se 

considerar que não se constituem por si só uma solução, podendo apresentar resultados 

positivos ou negativos
7,9

.  Alguns estudos analisaram o tema empowerment, a maioria deles 

por meio de medir o capital social, uma vez que o empowerment é considerado um dos seus  
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domínios
10

. Explorando o empowerment individual e o coletivo, o objetivo deste estudo foi 

verificar a sua associação com condições sociodemográficas, estilo de vida e a qualidade de 

vida.  

 

MÉTODOS 

 

DESENHO DO ESTUDO E CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA 

Este estudo transversal foi realizado em 1150 indivíduos de ambos os sexos, com 

idade entre 35 a 44 anos, residentes na área urbana de municípios da região metropolitana de 

Belo Horizonte, Minas Gerais.  

A cidade de Belo Horizonte, foi excluída por ser uma metrópole e apresentar 

peculiaridades de um grande centro urbano, diferente dos municípios de seu entorno, 

apresentando mais altos indicadores sociais quando comparados aos demais municípios da 

região
11

. 

Como a seleção se deu segundo o porte populacional (dois municípios de cada quartil) 

dos 33 municípios do universo do estudo, foram incluídos moradores de municípios com 

menos de nove mil habitantes (quartil 1) e de municípios de mais de setenta mil habitantes 

(quartil 4). 

O método utilizado para o cálculo amostral foi o de estimativa para proporções com 

correção para população finita. O estudo piloto permitiu que se verificasse a distribuição dos 

adultos quanto aos parâmetros a serem investigados, obtidos das questões relacionadas ao 

empowerment
10

. A frequência de indivíduos que responderam positivamente aos itens sobre 

empowerment, foi considerada no cálculo do tamanho da amostra. Para o cálculo, foi 

assumido um poder de teste de 80%, nível de significância de 5% e deff igual a 2.0. A amostra 
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calculada foi de 758 indivíduos e acrescentados 20% para compensar possíveis perdas, 

totalizou 934 indivíduos.   

Para a seleção da amostra, verificou-se a distribuição do número de habitantes de cada 

um dos 33 municípios, agrupados segundo quartis de porte populacional. Dois municípios de 

cada quartil foram sorteados aleatoriamente. A amostragem por cluster foi utilizada para 

selecionar quadras em municípios com até 50 mil habitantes (Cluster I) e setores censitários e 

quadras em municípios com mais de 50 mil habitantes (Cluster II). O número de adultos 

examinados foi distribuído proporcionalmente ao número total de adultos residentes em cada 

um dos municípios sorteados. Todas as residências localizadas nas quadras sorteadas foram 

visitadas e todos os adultos pertencentes ao grupo etário, investigados. 

 

EXERCÍCIO DE CALIBRAÇÃO  

O exercício de treinamento e calibração para o exame clínico bucal foi conduzido por 

um expert em epidemiologia nas dependências da Universidade Federal de Minas Gerais. A 

calibração teórica de cinco pesquisadores foi realizada apresentando-se fotografias das 

condições clínicas a serem estudadas para discussão das questões teóricas com o auxílio de 

material audiovisual e textos. A concordância no exame clínico foi testada com 12 

voluntários. Os exames foram repetidos com intervalo de sete dias, obtendo-se valores Kappa 

com variação de 0,81 a 0,92, interexaminadores e 0,80 a 1,00, intraexaminadores. Com o 

intuito de reproduzir as condições físicas encontradas em um domicílio, os exames 

epidemiológicos foram realizados sob luz natural com os voluntários, da mesma faixa etária 

de interesse, sentados em bancos localizados nos locais de espera de atendimento 

odontológico. 
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ESTUDO PILOTO 

A metodologia e os instrumentos de coleta de dados foram testados no estudo piloto, 

realizado em campo. Foram conduzidas entrevistas com indivíduos da mesma faixa etária, 

com o intuito de planejamento: obter familiaridade junto aos formulários de pesquisa, 

cronometrar o tempo médio gasto durante a atividade proposta, além de obter resultados para 

o cálculo amostral.  

O estudo piloto foi realizado em um dos municípios da região metropolitana que não 

foi incluído na pesquisa principal, com uma amostra de 98 indivíduos. 

  

COLETA DE DADOS 

A coleta de dados foi realizada por meio de um questionário estruturado aplicado sob a 

forma de entrevista e exame clínico bucal, no domicílio dos participantes. Os exames foram 

realizados sob luz natural, utilizando espelhos planos odontológicos e espátulas de madeira. A 

condição da coroa dentária foi registrada de acordo com os critérios da Organização Mundial 

da Saúde
12

, desconsiderando-se os terceiros molares.  

 

VARIÁVEIS DEPENDENTES  

As variáveis dependentes consideradas para análise foram empowerment individual e 

empowerment coletivo, construídas com base em questões do Integrated Questionnaire for 

the Measurement of Social Capital (SC-IQ)
10

. A variável empowerment individual foi 

construída a partir da combinação das respostas a duas questões: Nos últimos 12 meses, você 

ou alguém do seu domicílio participou de alguma atividade comunitária, em que as pessoas 

se reúnem para realizar algum trabalho em benefício da comunidade? (Sim ou Não) e Você 

sente que tem poder para tomar decisões que podem mudar o curso de sua vida? (Sim ou 

Não).  A partir da combinação das respostas a essas duas questões, foram estabelecidas quatro 
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categorias, nesta variável: 1. Não participa de atividade comunitária e se sente incapaz de 

tomar decisão; 2. Participa de atividade comunitária e se sente incapaz de tomar decisão; 3. 

Não participa de atividade comunitária e se sente capaz de tomar decisão; 4. Participa de 

atividade comunitária e se sente capaz de tomar decisão.  Os 37 (3.6%) indivíduos que se 

enquadraram na categoria 2 (dois) foram excluídos da análise dos dados.  

O empowerment coletivo foi avaliado por meio de uma questão: Se houvesse um 

problema de abastecimento de água nesta comunidade, qual é a probabilidade de que as 

pessoas cooperassem para tentar resolver o problema? As opções de resposta foram 

agrupadas em duas categorias para composição da variável: 1. Improvável + nem provável/ 

nem improvável; 2. Provável.  

 

VARIÁVEIS INDEPENDENTES 

As variáveis independentes consideradas foram: aspectos sociodemográficos: idade 

(35 a 39 anos ou 40 a 44 anos); sexo (masculino ou feminino); cor da pele (parda/ 

preta/amarela/indígena ou branca); situação conjugal (com ou sem companheiro); religião 

(sem religião, católico ou outras - protestantes/evangélicos/espíritas /testemunhas de Jeová); 

renda per capita; anos de estudo (≤ 4 anos; 5 a 11 anos, ≥ 12 anos); tempo que reside neste 

local; estilo de vida: atividade física (muito, pouco ou não); fumante (muito, pouco ou não); 

consumo de bebidas alcoólicas (muito, pouco ou não); condições de saúde: percepção da 

saúde geral (muito ruim/ruim ou regular ou muito boa/boa); problema de saúde que causa dor 

(sim ou não); capacidade de lidar com o estresse do dia a dia (muito, pouco ou não); 

capacidade de relaxar e desfrutar do lazer (muito, pouco ou não); presença de dor de dente nos 

últimos três meses (sim, ou não); o índice CPOD (número de dentes permanentes cariados, 

perdidos e obturados). 
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As variáveis de estilo de vida e as referentes ao estresse e capacidade de relaxar foram 

obtidas a partir de questões adaptadas do questionário Estilo de Vida Fantástico
13

.   

Além desses dados, mediu-se a qualidade de vida por meio do World Health 

Organization Quality of life-Bref (WHOQOL-bref), versão validada no Brasil 
13

 com 26 itens: 

duas questões de ordem geral e 24 questões avaliando os domínios físico, psicológico, social e 

ambiental. Os escores da qualidade de vida foram computados, com intervalo de 4 a 24 

pontos, e quanto maior o escore, melhor a qualidade de vida. Foram excluídos da análise 52 

participantes que responderam a menos de 21 questões do WHOQOL
13

.   

As variáveis tempo que mora no mesmo local, índice CPOD e escores de qualidade de 

vida foram incluídas na análise estatística como quantitativas. 

 

ANÁLISES ESTATÍSTICAS  

 

As análises estatísticas foram conduzidas utilizando-se o programa estatístico Stata, 

versão 12.0 (Stata Corp, College Station, Estados Unidos). Inicialmente, foi realizada uma 

análise descritiva para obtenção de médias, erro padrão e proporções. Em seguida foram 

conduzidas análises univariadas para identificação dos fatores associados ao empowerment 

individual e coletivo.  

Foi realizada regressão logística (empowerment coletivo por ser a dependente com 

resposta binária) ou multinomial (empowerment individual por ser a dependente com 

respostas em três níveis) simples e múltipla. Para ajuste do modelo final foram incluídas as 

variáveis associadas com empowerment com p< 0.25. Todas as análises foram realizadas com 

correção pelo efeito de desenho. Para correção foi utilizado o comando svyset do Stata para a 

________________________________________________ 

1. http://www.who.int/mental_health/media/en/76.pdf 
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análise de dados oriundos de amostras complexas, considerando-se os níveis de amostragem e 

o peso amostral svyset setor [pweith=pesoamostral] || quadra. Em seguida todas as análises 

foram realizadas utilizando-se o comando svy. 

 

CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

Todas as exigências éticas foram respeitadas e o estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, parecer no Protocolo 

CAEE0096. 0.203.000-09 em 26/03/2009. 

 

RESULTADOS  

 

Participaram do estudo 1150 adultos, a maioria do sexo feminino (66.63%), vivendo 

com companheiro (71.49%), sedentários (61.95%), não fumantes (79.71%) e não 

consumidores de bebida alcoólica (61.13%). Entre os entrevistados, 52.30% apresentaram 

idade entre 35 a 39 anos, cor parda/preta/amarela/indígena (72.72%), com 5 a 11 anos de 

estudo (50.58%) e católico (48.99%). Estes e outros dados descritivos estão expostos na 

tabela 1.  

A renda per capita média observada foi de R$ 451,35 (EP=49.76), o salário mínimo 

da época era de R$ 510,00 (aproximadamente U$ 300). Os participantes moravam em média 

há 14,8 (EP=0.70) anos no mesmo local e apresentaram o CPOD médio de 16.91 (EP=0.27). 

A mediana e distância interquartil dos escores de qualidade de vida foram: domínio físico 

(16.57; 3.43); psicológico (15.32; 2.80); social (16.0; 4.0); ambiente (13.0; 3,0); escore total 

da qualidade de vida (16.0; 2.0).   
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Tabela 1  

___________________________________________________________________ 

Caracterização da amostra segundo as variáveis independentes investigadas. 

  % (95% IC) 

SOCIODEMOGRÁFICAS  

Sexo (n=1150)  

Masculino 33,37 (18,90-47,84) 

Feminino 66,63 (52,16-81.,10) 

Faixa etária (n=1150)  

35 a 39 52,30 (48,06-56,54) 

40 a 44 47,70 (43,46-51,94) 

Anos de estudo (n=1144)  

< 4  41,15 (33,27-49,02) 

5 a 11 50,58 (43,99-57,17) 

> 12 8,27 (5,10-11,45) 

Cor da pele (n= 1067)  

Parda, preta, amarela e indígena. 72,75 (67,95-77,55) 

Branca 27,25 (22,45-32,05) 

Situação conjugal (n= 1143)  

Sem companheiro 28,51 (24,71-32,31) 

Com companheiro 71,49 (67,69-75,29) 

Religião (n= 1128)  

Sem religião 9,20 (5,25-13,15) 

Católico 48,99 (38,31-59,68) 

Outras Religiões*  41,81 (34,31-49,30) 

ESTILO DE VIDA  

Atividade física (n= 1095)  

Muito 18,08 (13,99-22,07) 

Pouco 20,02 (15,25-24,80) 

Não 61,95 (53,97-69,93) 

Fumante (n= 1096)  

Muito 10,91 (7,99-13,82) 

Pouco 9,38 (8,06-10,70) 

Não 79,71 (76,56-82,85) 

Consumo de bebidas alcoólicas (n=1093)  

Muito 5,7 (4,19-7,28) 

Pouco 33,13 (26,38-39,89) 

Não 61,13 (55,09-67,17) 

CONDIÇÕES DE SAÚDE   

Percepção da saúde geral (n=1148)  

Muito ruim/ruim 68,49 (60,15-76,83) 

Regular 26,80 (20,44-33,15) 

Muito boa/boa 4,75 (2,23-7,19) 

Possui problema de saúde que causa dor (n= 1090)  

Sim 40,46 (35,19-45,73) 

Não 59,54 (54,27-64,81) 

Capacidade de lidar com o estresse do dia a dia (n= 1121)  

Muito 62,97 (58,66-67,28) 

Pouco 28,51 (25,11-31,91) 

Não 8,52 (6,39-10,66) 

Relaxa e desfruta do tempo de lazer (n= 1129)  

Muito 56,65 (52,27-61,03) 

Pouco 29,89 (26,03-33,75) 

Não 13,46 (11,54-15,38) 

Dor de dente nos últimos três meses (n= 1116)  

Sim 24,10 (20,95-27,63) 

Não 75,90 (72,74-79,05) 
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* Protestantes/evangélicos/espíritas/testemunhas de Jeová 

 

A maioria dos adultos relatou que provavelmente as pessoas da comunidade 

cooperariam (62.91%) para resolver o problema colocado (abastecimento de água), mas 

59.82%, mesmo se sentindo capazes de tomar decisão para mudar o rumo da própria vida, 

declararam a não participação em atividades comunitárias (Tabela 2). 

 

Tabela 2 

______________________________________________________________________Distrib

uição dos adultos quanto às categorias do empowerment individual e  

Coletivo. 

Empowerment individual N % 95% IC 

Não participou de atividade comunitária, se sente incapaz de 

tomar decisão que mude o rumo da vida. 

241 22,15 17,80-26,50 

Não participou de atividade comunitária, se sente capaz de tomar 

decisão que mude o rumo da vida. 

633 59,82 56,44-63,21 

Participou de atividade comunitária, se sente capaz de tomar 

decisão que mude o rumo da vida. 

178 18,03 13,37-22,68.  

Total 1052*   

Empowerment coletivo    

Cooperação coletiva improvável + Nem provável, nem 

improvável. 

421 37,09  31,14-43,04 

Cooperação coletiva provável 662 62,91  56,96-68,86 

Total 1083**   

* Perda de 98 indivíduos: 52 excluídos por terem respondido menos de 21 questões do 

WHOQOL + 37 que responderam participar de atividade comunitária e se sentir incapaz de 

tomar decisão que mude o rumo da vida + 9 adultos que não responderam  à questão que 

originou a variável empowerment individual. 
** 

Perda de 67 indivíduos: 52 excluídos por terem respondido menos de 21 questões do 

WHOQOL + 15 adultos não responderam à questão que originou a variável empowerment 

coletivo.
 
 

 

A proporção de adultos segundo os níveis das variáveis dependentes empowerment 

individual e coletivo está demonstrada na tabela 3, bem como o deff associado a cada 

estimativa.  
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Tabela 3 

______________________________________________________________________ 

Distribuição dos adultos quanto ao empowerment individual e coletivo e variáveis 

independentes. 

Variáveis independentes 

Empowerment individual (%) Empowerment coletivo (%) 

Não 

participa// 

se sente 

incapaz  

Não 

participa/ 

se sente 

capaz 

Participa/ 

se sente 

capaz 

Deff 

Cooperação 

coletiva 

improvável + 

Nem 

provável, 

nem 

improvável. 

Cooperação 

coletiva 

provável 

Deff 

SOCIODEMOGRÁFICAS        

Sexo        

Masculino 17,31 64,87 17,83 1,20 37,40 62,60  

Feminino 24,58 57,30 18,12  36,47 63,53 1,25 

Faixa etária        

35 e 39 21,47 60,30 18,23 1,55 36,23 63,77  

40 e 44 22,90 59,29 17,80  38,04 61,96 0,54 

Anos de estudo        

< 4  29,86 58,15 11,99  36,63 63,37  

5 a 11 17,29 60,78 21,93 1,77 37,48 62,52  

> 12 13,60 62,46 23,93  36,65 63,35 1,06 

Cor da pele        

Parda, preta, amarela ou 

indígena. 
21,75 61,45 16,80 1,15 38,85 61,15  

Branca 23,56 57,71 18,73  34,47 65,53 0,65 

Situação conjugal        

Sem companheiro 22,42 57,34 20,24 1,95 35,63 64,37  

Com companheiro 22,07 60,64 17,29  40,92 59,08 1,41 

Religião        

Sem religião 32,09 55,08 12,83  46,79 53,21  

Católico 21,47 61,96 16,57 2,01 31,05 68,95  

Outras Religiões*  20,70 58,38 20,92  41,33 58,67 1,27 

ESTILO DE VIDA        

Atividade física         

Não 26,29 57,67 16,05  39,35 60,65  

Pouco 20,08 61,49 18,43 1,56 38,31 61,69  

Muito 10,28 65,52 24,20  29,19 70,81 1,08 

Fumante        

Muito 17,13 59,39 23,48  40,02 59,98  

Pouco 22,12 54,77 23,11 1,33 41,14 58,86  

Não 22,77 60,42 16,81  36,34 63,66 1,73 

Consumo de bebidas 

alcoólicas  
       

Muito 32,51 46,68 20,81  52,55 47,45  

Pouco 17,87 66,88 15,25 1,94 39,06 60,94  

Não 23,74 56,80 19,46  34,81 65,19 1,14 

CONDIÇÕES DE SAÚDE         

Percepção da saúde geral        

Muito ruim/ruim 18,52 62,36 19,12  34,93 65,07  

Regular 30,67 52,72 16,61 1,21 42,54 57,46  

Muito boa/boa 26,57 63,31 10,11  37,08 62,92 1,21 

Possui problema de saúde 

que causa dor  
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Sim 28,32 54,43 17,25 1,94 37,40 62,60  

Não 18,10 63,69 18,21  36,99 63,01 0,95 

Capacidade de lidar com o 

estresse  
       

Não 42,95 47,23 9,82  44,34 55,66  

Pouco 30,35 54,25 15,40 2,25 35,58 64,42  

Muito 15,56 63,79 20,65  37,04 62,96 1,92 

Relaxa e desfruta do tempo 

do lazer 
       

Não 38,94 45,50 15,56  37,33 62,67  

Pouco 25,63 57,84 16,53 1,52 34,80 65,20  

Muito 16,45 64,28 19,27  38,45 61,55 2,21 

Dor de dente nos últimos 

três meses 
       

Sim 25,18 57,68 17,14 1,25 36,41 63,59  

Não 21,19 60,50 18,31 1,20 37,34 62,66 1,25 

 

Renda per capita (Média, 

EP) 
404,79 

(50,17) 

421,89 

(55,46) 

432,74 

(50,68) 
- 

410,71 

(58,75) 

428,73 

(48,26) 
- 

Tempo que mora no mesmo 

local (Média, EP) 

 

14,91 

(0,68) 
13,84 (0,63) 

15,19 

(1,64) 
- 13,13 (0.90) 15,01 (0.83) - 

CPOD (Média, EP) 18,36 

(0,38) 
16,54 (0,32) 

16,77 

(0,74) 
- 17,08 (0.66) 16,83 (0.31) - 

* Protestantes/evangélicos/espíritas/testemunhas de Jeová 

 

As variáveis associadas ao empowerment individual com p < 0.25 foram: sócio 

demográficas (anos de estudo, tempo que mora no mesmo local, religião); estilo de vida 

(atividade física, consumo de bebidas alcoólicas); condições de saúde (percepção de saúde, 

capacidade de lidar com o estresse, de relaxar e desfrutar do lazer); qualidade de vida 

(domínios físico, social, ambiental, psicológico e total) e índice CPOD. No modelo  múltiplo 

(Tabela 4), permaneceram significativas: anos de estudo, atividade física, capacidade de lidar 

com o estresse, qualidade de vida (domínio psicológico) e índice CPOD.  
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Tabela 4 

______________________________________________________________________ 

Modelo bruto e ajustado dos fatores associados ao empowerment individual (n=1027). 

 Não participa, se sente capaz Participa, se sente capaz * 

   ORbruto      p-    

                      valor 

ORajustado     p-   

                      valor  

ORbruto      p-   

                 valor 

ORajustado     p-   

                       valor 

SOCIODEMOGRAFICOS 

Anos de estudo 

≤4  1  1  1  1  

5 a 11 1,80 (1,35-

2,41) 

<0,00

1 

1,91 (1,22-

3,00) 
0,007 

3,16 (1,31-

7,62) 
0,012 

3,46 (1,16-

10,28) 
0,027 

≥ 12 2,36 (1,40-

3,98) 
0,002 

2,35 (1,03-

5,36) 
0,043 

4,38 (2,10-

9,16) 

<0,00

1 

4,41 (1,47-

13,21) 
0,010 

ESTILO DE VIDA 

Atividade física  

Não  1    1    

Pouco 1,40 (0,85-

2,29) 
0,177 

1,08 (0,71-

1,64) 
0,703 

1,50 (0,79-

2,87) 
0,207 1,20 (0,47-3,04) 0,696 

Muito 2,90 (1,57-

5,36) 
0,001 

2,10 (1,24-

3,56) 
0,,008 

3,86 (1,90-

7,79) 
0,001 2,70 (1,37-5,31) 0,006 

CONDIÇÕES DE SAÚDE 

Capacidade de lidar com o estresse do dia a dia 

Não 1  1  1  1  

Pouco 1,63 (0,90-

2,93) 
0,101 

1,37 (0,69-

2,69) 
0,352 

2,22 (1,60-

8,13) 
0,218 1,86 (0,48-7,27) 0,356 

Muito 3,73 (1,94-

7,17) 

<0,00

1 

2,49 (1,24-

4,95) 
0,012 

5,81 (2,93-

11,51) 

<0,00

1 
3,76 (1,67-8,48) 0,002 

Qualidade de vida  

Domínio 

psicológico 

1,25 (1,10-

1,43) 

<0,00

1 

1,20 (1,08-

1,33) 
0,002 

1,23 (1,06-

1,43) 
0,008 1,23 (1,10-1,43) 0,008 

         

CPOD 0,96 (0,93-

0,99) 
0,042 

0,96 (0,92-

0,99) 
0,042 

0,96 (0,91-

1,02) 
0,187 0,96 (0,91-1,02) 0,221 

         

*Resultados da análise de regressão logística multinomial, Categoria de referência: não 

participou/ incapaz. Modelo final ajustado por sexo e renda per capita. Foram apresentados os 

resultados da análise bruta das variáveis que permaneceram no modelo final. 

 

As variáveis associadas ao empowerment coletivo (p<0.25), na análise univariada 

foram: sócio demográficas (cor da pele, situação conjugal, religião), estilo de vida (atividade 

física, consumo de bebidas alcoólicas), condições de saúde (percepção da saúde geral e índice 

total de qualidade de vida). No modelo múltiplo, permaneceram: religião católica, muita 

atividade física, não consumo de bebida alcoólica e qualidade de vida total (Tabela 5).  
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Tabela 5 

__________________________________________________________________________

Modelo bruto e ajustado dos fatores associados ao empowerment coletivo. (n=1048). 

                                               COOPERAÇÃO COLETIVA PROVÁVEL 

 ORbruta Valor de p ORajustada* Valor de p 

VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS 

Religião     

Sem religião 1  1  

Católico 1,95 (1,06-3,61) 0,034 1,82 (1,15-2,90) 0,013 

Outras religiões 1,25 (0,76-2,04) 0,361 1,04 (0,72-1,51) 0,820 

ESTILO DE VIDA     

Atividade física      

Não  1  1  

Pouco 1,05 (0,74-1,48) 0,796 1,06 (0,69-1,61)  0,795 

Muito 1,57 (1,09-2,28) 0,019 1,57 (1,12-2,20) 0,012 

Consumo de bebidas alcoólicas      

Muito 1  1  

Pouco 1,73 (1,11-2,69) 0,017 1,66 (1,08 – 2,54) 0,022 

Não 2,07 (1,24-3,46) 0,007 2,28 (1,24-4,19) 0,010 

QUALIDADE DE VIDA     

Domínio social 1,06 (1,02-1,10) 0,003   

Domínio ambiental 1,07 (1,00-1,16) 0,059   

Qualidade de vida (Total) 1,09 (1,04-1,16) 0,002 1,08 (1,02-1,52) 0,014 

* Resultado da análise de regressão logística binária, Categoria de referência é cooperação 

coletiva: Improvável + Nem provável, nem improvável que as pessoas cooperassem para 

resolver o problema de abastecimento de água na comunidade. Foram apresentados os 

resultados da análise bruta das variáveis que permaneceram no modelo final.  

 

A tabela  6 mostra, sinteticamente, as associações significativas observadas. 

Tabela 6 

_________________________________________________________________________ 

Empowerment individual e coletivo e fatores associados: quadro conceitual. 

 

Empowerment Individual 

Maior escolaridade 

Muita habilidade para lidar 

com o estresse 

CPOD 

 Empowerment  

Coletivo 

Empowerment Religião católica 

Não consumir ou consumir 

pouca bebida alcoólica 
Muita atividade física 

 

 

 

 

 

 

WHOQol-bref 

Domínio psicológico 

WHOQol-bref 

(total) 
Melhor qualidade 

de vida 
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DISCUSSÃO  

 

 Medir o empoderamento de indivíduos e comunidade é uma tarefa árdua. A opção por 

utilizar questões de um questionário
10

 como instrumento, apesar de limitada, foi considerada 

viável e possível, sendo por isto a escolha neste estudo.  

Os dados sociodemográficos deste estudo representaram o padrão da população 

brasileira, não somente quanto à diversidade de porte populacional, mas também com relação 

a outros aspectos como a baixa escolaridade entre adultos, um percentual maior de mulheres 

em amostras de estudos, cor parda, mais jovens, vivendo com companheiro e com renda 

média per capita inferior a R$ 451,35 (U$ 265) 
16,17

.  

Escolaridade, habilidade para lidar com o estresse foram associadas exclusivamente ao 

empowerment individual.  Indivíduos com mais anos de estudo (5 a 11 anos e >12 anos) 

comparados àqueles com menor escolaridade apresentaram uma chance maior de se sentir 

capaz de tomar decisão e de participar em atividades comunitárias. A maior escolaridade pode 

influenciar no empowerment individual, em função das habilidades e conhecimento 

adquiridos no estudo formal. A convivência nos grupos poderia facilitar o empowerment 

coletivo, no conjunto de indivíduos com maior ou menor escolaridade.  Entretanto, pela falta 

de recursos cognitivos, a participação de indivíduos com menor escolaridade pode ser inibida, 

por não se considerarem aptos a falar, a expor ideias ou defendê-las
18

. Frente a esta relação de 

poder que pode se estabelecer em um grupo, a influência da escolaridade pode se restringir ao 

empowerment individual.  

Com relação à capacidade de lidar com o estresse, observou-se associação desta 

variável com o sentir-se capaz de decidir sobre a própria vida, tanto para os que participaram 

de atividades comunitárias como para os que não participaram. Estudos têm demonstrado a 

associação entre o estresse provocado pelo trabalho diário
19,20

 ou sua influência em 

determinadas patologias
21

 e a necessidade de se saber lidar com ele, diminuindo seus efeitos 

negativos na saúde e qualidade de vida
22

, mas não se observaram relatos da influência do 

estresse na autonomia ou participação. As questões abordadas na literatura
19-22

 são 

majoritariamente individuais, semelhante aos resultados aqui apresentados. O indivíduo capaz 

de lidar com o estresse pode ter melhoras em sua qualidade de vida, independente de sua 

interação coletiva.  

O CPOD mostrou-se também associado ao empowerment individual, somente na 

análise não ajustada. Apesar dos fatores proximais, como a presença de placa bacteriana 
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(biofilme) ou a dieta inadequada
23

  terem grande importância na determinação da cárie 

dentária, os fatores determinantes, tidos como comportamentais, podem sofrer forte influência 

de fatores contextuais, como, por exemplo, o acesso a bens e serviços
24

.  

Com relação ao empowerment coletivo, as variáveis ser católico e consumir pouco ou 

não consumir bebida alcoólica foram exclusivos, entre as associações observadas. 

 Na literatura, os estudos têm associado a religião com melhor qualidade de vida, 

longevidade e saúde. Consideramos neste estudo a religião como entidade institucionalizada e 

não a espiritualidade de um indivíduo ou grupo. Para o comportamento de prevenção e cura 

das doenças, a religião pode influenciar valores de estilo de vida, cognições, emoções e 

comportamentos
24

. 

No entanto, para o empowerment coletivo, são discutidas limitações e potenciais 

influências negativas da religião em contextos comunitários. Crenças e valores podem 

influenciar negativamente no poder de decisão, mas as religiões têm uma boa capacidade de 

mobilizar recursos humanos e institucionais, positiva ou negativamente
26-28

. Deste modo, a 

associação observada neste estudo pode referir-se mais à capacidade de mobilização e ao 

percentual de católicos deste estudo (48.99 %) do que à escolha pela crença.  

O ato de não beber ou consumir pouca bebida alcoólica, opção de quase a totalidade 

da amostra (94.26%) foi associado ao empowerment coletivo. Os indivíduos que relataram 

não ingerir bebida alcoólica ou ingerir pouco consideraram que a comunidade onde vivem 

provavelmente participaria da solução de um problema que nela ocorresse (abastecimento de 

água).  

O uso de álcool se relaciona mais fortemente com desordem do que com coesão social 

e a prevalência do uso de álcool em uma comunidade está mais associada aos aspectos 

negativos do ambiente social, como o comportamento violento, do que à sociabilidade e 

apoio
29,30

. Os estrevistados deste estudo que não consomem bebida alcoólica confiam mais no 

poder da comunidade onde residem, o que poderia explicar uma possível melhor inserção no 

grupo e maior coesão social. Paradoxalmente, a participação em atividades comunitárias foi 

pequena (18,03%). 

A medida de qualidade de vida foi comum ao empowerment individual e coletivo. No 

individual, observou-se associação significativa somente com a dimensão psicológica do 

WHOQOL relacionada a aspectos como autoestima, imagem corporal/aparência, sentimentos, 

e outros. No nível coletivo, observou-se associação com o escore total de Qualidade de Vida, 

com todos os seus domínios (físico, psicológico, social e ambiental). Estudo com idosos 
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institucionalizados, com cuidados de enfermagem, demonstrou a mesma associação entre 

qualidade de vida e empowerment percebida neste grupo
31

.  

A única variável das consideradas neste estudo, que mostrou associação tanto no 

empowerment individual (sente-se capaz de mudar sua vida, participando ou não de atividades 

coletivas) quanto o coletivo (comunidade colaboraria na solução de um problema coletivo) foi 

muita atividade física.  

 Apesar da instituição do Programa Academia da Saúde
32

, sob a responsabilidade do 

Ministério da Saúde brasileiro, a partir de 2011, a prática de exercício físico entre os adultos 

não é ainda um hábito instalado, mesmo sendo este um programa inclusivo. Dos adultos do 

estudo, 61.95% declararam não praticar exercícios físicos no trabalho ou como esporte, sendo 

esta uma prática frequente somente para 18% desta população.  

 Os municípios têm procurado incentivar e facilitar a atividade física, instalando as 

Academias da Saúde, ou organizando espaços públicos equipados para a prática de exercícios. 

Todos os municípios do estudo já apresentavam à época do estudo, alguma destas 

iniciativas
33

. Ressalte-se que esta não é uma prática rotineira para o gênero predominante 

nesta amostra (feminino), fato explicado pela cultura, pobreza, construção social do gênero, 

determinismo biológico e outros
34

.  

 Considerando as variáveis associadas ao empowerment individual, observa-se que são 

características individuais, como a escolaridade, a habilidade de lidar com estresse e 

qualidade de vida, contemplando os aspectos abordados pelo domínio psicológico do 

questionário utilizado: auto estima, auto confiança, concentração, aparência, sentimentos, 

espiritualidade, demonstrando a plausibilidade teórico-conceitual dos achados. O mesmo se 

observa com relação ao empowerment coletivo, que se associou ao ser católico, não consumir 

ou consumir pouca bebida alcoólica e qualidade de vida geral, incluindo todos os domínios 

(físico, psicológico, social e ambiental).  

Este estudo, apesar de pouco conclusivo, apontou várias hipóteses com relação ao 

empowerment em uma comunidade.  Os dados apresentados e as associações observadas nos 

remetem a algumas reflexões relacionadas diretamente à capacitação para o exercício do 

empowerment.   

A escolha das questões para composição da variável dependente empowerment 

individual se preocupou em definir a capacidade de ação no nível individual, em questões 

individuais (sentir-se capaz) ou coletivas (participar de ações coletivas). Para a variável 

empowerment coletivo, pretendeu-se medir a capacidade de ação da comunidade onde cada 

um vive na percepção de cada individuo.  
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Deste modo, entende-se a existência de associação entre empowerment e atividade 

física, seja no nível individual ou no coletivo.  Entende-se também que, como prática de 

promoção de saúde, ela precisa ser vista como importante aliada na construção do 

empowerment. Abordagens comportamentalistas, que demonizam o sedentarismo e 

culpabilizam o indivíduo, mostrando a atividade física como condição exclusiva para redução 

do risco epidemiológico
6
 podem estar afastando os indivíduos destas práticas com prejuízos 

para a construção da saúde que se deseja. Boas abordagens com relação a esta prática podem 

trazer benefícios para indivíduos e comunidades. 

 A não associação do empowerment coletivo com o melhor nível de escolaridade é 

também ponto de preocupação com relação à capacitação dos indivíduos e coletividade. A 

educação, nas palavras de Pedro Demo "é a incubadora de cidadania". 

As questões do alcoolismo e sua associação com o empowerment individual e coletivo, 

respectivamente, necessitam de uma melhor reflexão. No que pesem as iniciativas 

governamentais para o controle desses comportamentos, existe por outro lado um grande 

investimento em publicidade que, de certa maneira oferece o poder, o prazer, a felicidade. 

Esta publicidade é sempre desigual, com investimentos maiores em áreas mais vulneráveis
35

, 

terreno fértil para que as empresas colham seus frutos. Reforça-se a necessidade de se 

compreender o indivíduo em seu contexto social, onde vive e se relaciona, e a consequente 

fragilidade de se esperarem mudanças de comportamento e estilo de vida, unicamente com o 

esforço visando à mudança de comportamento.  

Esse aspecto é fundamental em uma capacitação de indivíduos ou comunidades. 

Embora existam duas abordagens para o empowerment, o indivíduo e a sociedade existem em 

permanente relação, e, portanto, a capacitação para o empowerment necessitará sempre das 

duas abordagens.    

 Esta análise confirma a impossibilidade de se separar o individual do coletivo como 

ocorre teoricamente. Um aspecto central do “empowerment” coletivo é a possibilidade de que 

indivíduos e coletivos venham a desenvolver competências para participar da vida em 

sociedade, o que inclui habilidades, mas também um pensamento reflexivo que qualifique a 

ação política.  

Uma das limitações do presente estudo é o uso, como um dos instrumentos, de 

questões do questionário do Banco Mundial para Capital Social que ainda não foi validado no 

Brasil. Por isso a aplicação foi realizada pelo método de entrevista, por pessoas qualificadas e 

treinadas, com questões consideradas de interesse. Como as respostas são obtidas por meio de 
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“auto-relato” estamos sujeitos à vontade e à coragem de cada indivíduo em assumir que fazem 

o que, algumas vezes, pode ser percebido como socialmente incorreto.  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Situando o "empowerment" como eixo central da Promoção da Saúde, a possibilidade 

de capacitação do indivíduo, e a necessidade de que o mesmo seja desenvolvido tanto no nível 

individual quanto coletivo, ter o conhecimento dos fatores que se associam a ele, ganha 

extrema importância para que se formem populações mais saudáveis. 

Observar que o exercício da atividade física está associado a maior capacidade das 

pessoas se postarem melhor na vida, sendo mais participativas e capazes de ações benéficas 

para elas próprias ou para a coletividade, mostra o poder de uma estratégia de 

desenvolvimento do "empowerment", talvez pouco utilizada. 

Além disso, este estudo mostrou que os indivíduos com maior escolaridade, católicos, 

com maior habilidade para lidar com o stress e aqueles que não consomem ou consomem 

pouca bebida alcoólica apresentaram maior chance de ter empowerment. Considerando que 

estes fatores são interligados, este parece ser um caminho que poderá trazer benefícios para 

todos, possibilitando a vida com qualidade. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

 

A população brasileira foi sempre submissa ao poder que se estabeleceu em um 

primeiro momento histórico, século XVI, por imposição originada da invasão que se 

denominou de descobrimento. Ato contínuo consolidou-se pela usurpação e posse dos 

territórios e assim perpetuou-se por cinco séculos, até final do século XIX e continuou com a 

proclamação da República.  

O poder por sua vez se reproduziu criando as condições materiais e imateriais para 

tanto. O surgimento do capitalismo industrial, século XVIII,  que no Brasil ocorreu no século 

XX a partir da década de 50   fez com que as necessidades da população se multiplicassem e 

se configurassem classes sociais com necessidades específicas a serem satisfeitas. 

Inicialmente as de classes trabalhadoras, como força de trabalho e, em seguida, as classes 

produtoras participantes do  pequeno capital: Direito ao trabalho, às condições de trabalho, à 

jornada, remuneração, alimentação, educação e o fator determinante de mudanças rápidas a 

saúde e, em particular, a saúde bucal.  

 A transformação da sociedade se processa a partir do poder que os agentes têm para 

operar a mudança em seu favor sejam estas individuais, grupais, coletivas e da sociedade 

como um todo. Este é o processo de empowerment  que surge da consciência da necessidade a 

ser suprida, da autonomia em satisfazê-la e que produz a autoestima, a consciência e a 

convicção de ter os fatores da mudança e do poder à disposição. Esta consciência ao mesmo 

tempo em que surge dos processos sociais ela os produz e cria às condições de acontecerem as 

mudanças.  

 Os agentes transformadores são aqueles que assumem a liderança dos grupos e os 

usuários dos serviços responsáveis pela satisfação das necessidades a serem supridas. Por sua 

natureza a saúde é um dos fatores de mudança mais rápidos e visíveis. É fator de 

empoderamento.  

 A dúvida inicial que envolveu a maior parte das escolhas feitas ao longo deste estudo 

foi  se são os usuários do sistema de saúde bucal da região, os detentores do empowerment 

necessário à mudança de comportamento para a melhoria da sua saúde e da sua comunidade. 

Desse modo, entende-se a associação entre o empowerment e as ações tanto no âmbito 

individual quanto coletivo. 

Essa simbiose de relacionamentos que envolve os usuários de serviços em saúde 

pública, os prestadores desses serviços e os gestores é que poderá contribuir também para a 
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melhoria da qualidade de vida e da saúde geral e bucal principalmente dos adultos, onde haja 

a inserção de equipes multiprofissionais que entendam as dificuldades da população e 

busquem o diálogo e soluções com práticas e modelos novos, com politicas públicas e ações 

junto às populações, para ser parte da mudança necessária. 

Empowerment é uma característica do usuário. Sem a participação do usuário a equipe 

e tudo o que hoje vem sendo estudado perde o sentido. Além disso, ajudar a afrontar valores 

arcaicos, lugares predeterminados e poderes consolidados por práticas antigas, também fazem 

parte da mudança que precisa ser feita. 

A Saúde Bucal no Brasil vem, aos poucos, assumindo um novo papel: atender com 

eficácia toda a população, sem exclusões e discriminações, procurando ainda promover com 

essa população os recursos necessários à sua educação para a saúde.  

Nesse sentido, cumpre ressaltar que já se vislumbra a possibilidade de maior 

envolvimento da população que mais bem informada, educada e com um certo conhecimento 

– empowerment - é capaz de perceber a importância de cuidar da sua saúde e interferir 

individual e coletivamente nas propostas que venham a lhe trazer melhor qualidade de vida ao 

saber fazer escolhas saudáveis.  

A oportunidade de estudar o empowerment individual e coletivo, foi algo que me 

motivou no início do estudo e trouxe um grande desafio, uma vez que na área da saúde a 

predominância é de trabalhos que estudam a doença e os seus fatores de risco.  

A relação desse tema com a ampliação de conhecimentos dos profissionais da área da 

saúde no cotidiano do exercício de suas atividades laborais, principalmente na atuação com a 

saúde pública, trouxe para mim, um sentimento de que as coisas vêm melhorando e que a 

pessoa só será saudável se ela for autônoma, cidadã, se tiver consciência de que precisa fazer 

escolhas saudáveis, o que se enquadra também em mudanças necessárias na própria autora. 

Ficou claro que o nível socioeconômico e cultural, possuem efeito sobre a saúde dos 

adultos. Torna-se evidente a necessidade de serem adotadas políticas intersetoriais e 

multiprofissionais, pois o setor saúde sozinho não será capaz de obter avanços.  

O estudo deste tema tão importante e interessante mudou, e muito, o meu 

entendimento da importância que nós, profissionais da área da saúde, não podemos mais ser 

aquele profissional técnico detentor de conhecimentos somente ligados à cátedra, mas acima 

de tudo, precisamos ter domínio multidisciplinar e contextualizado das questões econômicas, 

sociais e políticas do país, com sua pluralidade cultural e divergências regionais. É urgente 

manter a discussão com profissionais que se interessam por estudos multidisciplinares que 

venham a contribuir para o seu entendimento e melhoria da prática profissional. Dessa forma, 
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deve-se estimular os usuários a tomarem iniciativas em benefício próprio e da sua 

comunidade e que sejam agentes definidores das ações a serem desenvolvidas para a 

satisfação das suas necessidades fundamentais de vida. 

Os ideais do SUS devem ser perseguidos por todos, pois se não formos capazes de 

garantir os preceitos básicos de uma vida digna, nunca teremos populações felizes e 

saudáveis. 

O tema é amplo e de profundo valor social para a área do conhecimento de 

odontologia, no seu sentido geral. Informações que acrescentem ao conhecimento já adquirido 

são fundamentais também como valor acadêmico. 
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“Não importa o quanto fazemos,  

mas quanto amor colocamos  

naquilo que fazemos” 

  

Madre Teresa de  Calcutá 
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APENDICE A 

 

 

 

TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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APENDICE B 

 

Exame da Cárie Dentária 

 

Formulário de coleta de dados – exame clínico 

 

Exame de cárie dentária                                                    

Edêntulo(  ) SIM (  ) NÃO 

 

 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 

COROA 

 

              

              

 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 

 

Código Condição Código Condição 

 

0 HÍGIDO 4 CIV-IONÔMERO DE VIDRO 

1 CARIADO 5 PERDIDO (extraído) 

2 CARIADO (POLPA) 6 TRAUMA/FRATURA 

3 RESTAURADO 9 NÃO REGISTRADO 
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APENDICE C 

 

Formulário para entrevista 

 

Condições sociodemográficas 

Nome do Examinador:____________________________________________  

 

Município:_________________________ Data Exame: _____/_____/201_ 

 

Setor censitário: ________________ Quadra/Quarteirão:________________ 

 

01-Idade (em anos):_____________   

 

02- Sexo:      1 ) Masculino     2) Feminino 

 

03- Sua cor é:   1 ) Branca       2 ) Preta    3) Amarela     4 ) Parda       5 ) Indígena  

 

04 -Estado civil: 

1) Casado (a)  / Amasiado (a) 

2 ) Separado (a) / Desquitado (a)  

3) Divorciado (a)          

4 )Viúvo (a)            

5 ) Solteiro (a)  

 

05- Renda familiar (em reais)/ N° pessoas que moram na casa 

_________________________/ _____________________ 

 

06 -Grau de escolaridade:  

1) Analfabeto    

2) 1º grau incompleto   

3) 1º grau completo   

4) 2º grau incompleto   

5) 2º grau completo   

6) 3º grau Incompleto   

7) 3º grau Completo   

8) Pos-graduado   

 

07 -Há quanto tempo (em anos) você mora neste local? _________________ 

 

08 -Qual é a sua religião? 
1) Catolicismo 

2) Protestante/Evangélico 

3) Espiritismo 

4) Mórmons  

5) Testemunhas de Jeová   

6) Budismo  

7) Judaísmo  

8) Candomblé 
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9) Umbanda  

10)Islamismo 

11) Tradições esotéricas Orientais (bahaísmo, hare krishna, hinduísmo, taoísmo, xintoísmo, 

seicho-no-iê)  

12) Da religião dos Orixás  

13) Crenças Indígenas 

14) Não tem religião 

 

Empowerment 

 

01- No último ano, você participou de alguma atividade comunitária para pedir algum 

benefício para o bairro? 

1)Sim       2) Não   

 

02 -Se faltar água no seu bairro, qual é a probabilidade de que as pessoas cooperem 

para resolver este problema? 

1) Muito provável                                         

2) Nem provável, nem improvável 

3) Muito improvável 

 

03- Você sente que tem poder para tomar decisões que podem mudar o rumo da sua 

vida?  

1) Incapaz  

2) Nem capaz, nem incapaz  

3) Capaz 

 

 

WHOQOL - BREF 

 

Como você avaliaria sua qualidade de vida? 

1) Muito ruim 

2) Ruim 

3) Nem ruim nem boa 

4) Boa 

5) Muito boa 

 

Estilo de vida 

01- Realiza atividades físicas no trabalho ou como esporte 

1) Muito        2) Pouco     3) Não        4) Não respondeu 

 

02 - É fumante 

1) Muito        2) Pouco     3) Não        4) Não respondeu 

 

03 - Ingere bebidas alcoólicas 

1) Muito        2) Pouco     3) Não        4) Não respondeu 

 

Condições de saúde 

 

01-Avaliação de seu estado de saúde 
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Muito ruim        2) Ruim      3) Regular        4) Boa   5) Muito boa 

 

02 -Você tem algum problema de saúde geral que te causa dor? 

1) Sim        2) Não      3) Não lembro        4) Não respondeu 

 

03 -Nos últimos 6 meses você sentiu dor de dente?  

1)Sim        2) Não      3) Não lembro        4) Não respondeu 

 

04 -É capaz de lidar com o estresse do seu dia-a-dia  

1) Muito        2) Pouco     3) Não        4) Não respondeu 

 

05 -Relaxa e desfruta do seu tempo de lazer 

1) Muito        2) Pouco     3) Não        4) Não respondeu 

 

Capital Social 

 

01- Caso você precise de dinheiro, há pessoas dispostas a lhe emprestar, tirando seus 

familiares? 

1)  Definitivamente sim 

2)  Provavelmente sim 

3)  Não tenho certeza  

4)  Provavelmente não  

5)  Definitivamente não       

 

02- Em geral, você se considera uma pessoa... 

1) Muito feliz     

2) Moderadamente feliz 

3) Nem feliz, nem infeliz 

4) Moderadamente infeliz 

5) Muito infeliz 

 

 

Sistemas de Saúde Bucal 

 

01- Você vai ao dentista regularmente?  

1)Sim           2) Não        3) Não lembro        4) Não respondeu 

 

02- Qual foi o motivo da sua última consulta ao dentista: 

1) Dor              

2)  Prevenção  

3)Tratar cárie   

4) Tratar problemas de gengiva     

5) Outros ___________________________  

 

 

Comportamento de Risco 

 

 Sim  Não  Não 

lembro 

Não 

responde
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u 

01- Você usa escova de dente 1 2 3 4 

02- Você usa  fio dental 1 2 3 4 

03- Você usa pasta de dente 1 2 3 4 

 

 

Dor de Dente 

 

01- Você tem algum problema de saúde geral que te causa dor? 

1) Sim        2) Não      3) Não lembro        4) Não respondeu 

 

02- Nos últimos 6 meses você sentiu dor de dente?  

1) Sim        2) Não      3) Não lembro        4) Não respondeu 
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ANEXO B 

 

Normas de publicação revista Cadernos de Saúde Pública 

 

 

Cadernos de Saúde Pública/Reports in Public Health (CSP) publica artigos originais 
com elevado mérito científico, que contribuem com o estudo da saúde pública em 
geral e disciplinas afins. Recomendamos aos autores a leitura atenta das instruções 
antes de submeterem seus artigos a CSP. 

Como o resumo do artigo alcança maior visibilidade e distribuição do que o artigo 
em si, indicamos a leitura atenta da recomendação específica para sua elaboração. 
(leia mais) 

1. CSP ACEITA TRABALHOS PARA AS SEGUINTES SEÇÕES: 

1.1 - Artigo: resultado de pesquisa de natureza empírica (máximo de 6.000 
palavras e 5 ilustrações). Dentro dos diversos tipos de estudos empíricos, 
apresentamos dois exemplos: artigo de pesquisa etiológica 
na epidemiologia e artigo utilizando metodologia qualitativa; 

1.2 - Revisão: Revisão crítica da literatura sobre temas pertinentes à Saúde 
Coletiva, máximo de 8.000 palavras e 5 ilustrações. (leia mais); 

1.3 - Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre temática 
bem delimitada, podendo ter até 8.000 palavras (leia mais); 

1.4 - Comunicação Breve: relatando resultados preliminares de pesquisa, ou 
ainda resultados de estudos originais que possam ser apresentados de forma 
sucinta (máximo de 1.700 palavras e 3 ilustrações); 

1.5 - Debate: análise de temas relevantes do campo da Saúde Coletiva, que 
é acompanhado por comentários críticos assinados por autores a convite das 
Editoras, seguida de resposta do autor do artigo principal (máximo de 6.000 
palavras e 5 ilustrações); 

1.6 - Seção temática: seção destinada à publicação de 3 a 4 artigos 
versando sobre tema comum, relevante para a Saúde Coletiva. Os 
interessados em submeter trabalhos para essa Seção devem consultar as 
Editoras; 

1.7 - Perspectivas: análises de temas conjunturais, de interesse imediato, 
de importância para a Saúde Coletiva (máximo de 1.600 palavras); 

1.8 - Questões Metodológicas: artigos cujo foco é a discussão, comparação 
ou avaliação de aspectos metodológicos importantes para o campo, seja na 
área de desenho de estudos, análise de dados ou métodos qualitativos 
(máximo de 6.000 palavras e 5 ilustrações); artigos sobre instrumentos de 
aferição epidemiológicos devem ser submetidos para esta Seção, 
obedecendo preferencialmente as regras de Comunicação Breve (máximo de 
1.700 palavras e 3 ilustrações); 

1.9 - Resenhas: resenha crítica de livro relacionado ao campo temático de 

http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/portal/index.php?option=com_content&view=article&id=114%3Aresumo&catid=52%3Aresumo&Itemid=28&lang=pt
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/portal/index.php?option=com_content&view=article&id=113%3Alink-1&catid=51%3Alink-1&Itemid=28&lang=pt
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/portal/index.php?option=com_content&view=article&id=115%3Alink-2&catid=53%3Alink-2&Itemid=28&lang=pt
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/portal/index.php?option=com_content&view=article&id=116%3Alink-3&catid=54%3Alink-3&Itemid=28&lang=pt
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/portal/index.php?option=com_content&view=article&id=117%3Alink-4&catid=55%3Alink-4&Itemid=28&lang=pt
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/portal/index.php?option=com_content&view=article&id=118%3Alink-5&catid=56%3Alink-5&Itemid=28&lang=pt
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CSP, publicado nos últimos dois anos (máximo de 1.200 palavras); 

1.10 - Cartas: crítica a artigo publicado em fascículo anterior de CSP 
(máximo de 700 palavras). 

 

2. NORMAS PARA ENVIO DE ARTIGOS 

2.1 - CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que não estejam em 
avaliação em nenhum outro periódico simultaneamente. Os autores devem 
declarar essas condições no processo de submissão. Caso seja identificada a 
publicação ou submissão simultânea em outro periódico o artigo será 
desconsiderado. A submissão simultânea de um artigo científico a mais de 
um periódico constitui grave falta de ética do autor. 
2.2 - Serão aceitas contribuições em Português, Inglês ou Espanhol. 
2.3 - Notas de rodapé e anexos não serão aceitos. 
2.4 - A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as 
referências bibliográficas, conforme item 12.13. 
2.5 - Todos os autores dos artigos aceitos para publicação serão 
automaticamente inseridos no banco de consultores de CSP, se 
comprometendo, portanto, a ficar à disposição para avaliarem artigos 
submetidos nos temas referentes ao artigo publicado. 

3. PUBLICAÇÃO DE ENSAIOS CLÍNICOS 

3.1 - Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios 
clínicos devem obrigatoriamente ser acompanhados do número e entidade 
de registro do ensaio clínico.  
3.2 - Essa exigência está de acordo com a recomendação do Centro Latino-
Americano e do Caribe de Informação em Ciências da Saúde 
(BIREME)/Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS)/Organização Mundial 
da Saúde (OMS) sobre o Registro de Ensaios Clínicos a serem publicados a 
partir de orientações da OMS, do International Committee of Medical Journal 
Editors (ICMJE) e do Workshop ICTPR.  
3.3- As entidades que registram ensaios clínicos segundo os critérios do 
ICMJE são: 

o Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR) 
o ClinicalTrials.gov 
o International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN) 
o Nederlands Trial Register (NTR) 
o UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR) 
o WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP) 

 
 

4. FONTES DE FINANCIAMENTO 

4.1 - Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou 
suporte, institucional ou privado, para a realização do estudo.  

http://www.anzctr.org.au/
http://www.clinicaltrials.gov/
http://isrctn.org/
http://www.trialregister.nl/
http://www.umin.ac.jp/ctr/
http://www.who.int/ictrp/
http://www.who.int/ictrp/
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4.2 - Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com 
descontos, também devem ser descritos como fontes de financiamento, 
incluindo a origem (cidade, estado e país).  
4.3 -  No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais 
e/ou privados, os autores devem declarar que a pesquisa não recebeu 
financiamento para a sua realização. 

5. CONFLITO DE INTERESSES 

5.1 - Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, 
incluindo interesses políticos e/ou financeiros associados a patentes ou 
propriedade, provisão de materiais e/ou insumos e equipamentos utilizados 
no estudo pelos fabricantes. 

6. COLABORADORES 
 
6.1 - Devem ser especificadas quais foram as contribuições individuais de 
cada autor na elaboração do artigo. 
6.2 - Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas 
deliberações do ICMJE, que determina o seguinte: o reconhecimento da 
autoria deve estar baseado em contribuição substancial relacionada aos 
seguintes aspectos: 1. Concepção e projeto ou análise e interpretação dos 
dados; 2. Redação do artigo ou revisão crítica relevante do conteúdo 
intelectual; 3. Aprovação final da versão a ser publicada; 4. Ser responsável 
por todos os aspectos do trabalho na garantia da exatidão e integridade de 
qualquer parte da obra. Essas quatro condições devem ser integralmente 
atendidas. 

7. AGRADECIMENTOS 
 
7.1 - Possíveis menções em agradecimentos incluem instituições que de 
alguma forma possibilitaram a realização da pesquisa e/ou pessoas que 
colaboraram com o estudo, mas que não preencheram os critérios para 
serem coautores. 

8. REFERÊNCIAS 
 
8.1 - As referências devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo 
com a ordem em que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas 
por números arábicos sobrescritos (p. ex.: Silva 1). As referências citadas 
somente em tabelas e figuras devem ser numeradas a partir do número da 
última referência citada no texto. As referências citadas deverão ser listadas 
ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas gerais dos 
(Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periódicos 
Biomédicos).  
8.2 - Todas as referências devem ser apresentadas de modo correto e 
completo. A veracidade das informações contidas na lista de referências é 
de responsabilidade do(s) autor(es).  
8.3 - No caso de usar algum software de gerenciamento de referências 
bibliográficas (p. ex.: EndNote), o(s) autor(es) deverá(ão) converter as 

http://www.icmje.org/roles_a.html
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine/
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine/
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referências para texto. 

9. NOMENCLATURA 
 
9.1 - Devem ser observadas as regras de nomenclatura zoológica e botânica, 
assim como abreviaturas e convenções adotadas em disciplinas 
especializadas. 

10. ÉTICA EM PESQUISAS ENVOLVENDO SERES HUMANOS 

10.1 - A publicação de artigos que trazem resultados de pesquisas 
envolvendo seres humanos está condicionada ao cumprimento dos princípios 
éticos contidos na Declaração de Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 
1989, 1996, 2000 e 2008), da Associação Médica Mundial.  
10.2 - Além disso, deve ser observado o atendimento a legislações 
específicas (quando houver) do país no qual a pesquisa foi realizada.  
10.3 - Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres 
humanos deverão conter uma clara afirmação deste cumprimento (tal 
afirmação deverá constituir o último parágrafo da seção Métodos do artigo).  
10.4 - Após a aceitação do trabalho para publicação, todos os autores 
deverão assinar um formulário, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de 
CSP, indicando o cumprimento integral de princípios éticos e legislações 
específicas.  
10.5 - O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar 
informações adicionais sobre os procedimentos éticos executados na 
pesquisa. 

11. PROCESSO DE SUBMISSÃO ONLINE 

11.1 - Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sítio do 
Sistema de Avaliação e Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponível 
em:http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php. 
11.2 - Outras formas de submissão não serão aceitas. As instruções 
completas para a submissão são apresentadas a seguir. No caso de dúvidas, 
entre em contado com o suporte sistema SAGAS pelo e-mail: csp-
artigos@ensp.fiocruz.br.  
11.3 - Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, 
inserir o nome do usuário e senha para ir à área restrita de gerenciamento 
de artigos. Novos usuários do sistema SAGAS devem realizar o cadastro em 
“Cadastre-se” na página inicial. Em caso de esquecimento de sua senha, 
solicite o envio automático da mesma em “Esqueceu sua senha? Clique 
aqui”.  
11.4 - Para novos usuários do sistema SAGAS. Após clicar em “Cadastre-se” 
você será direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, 
endereço, e-mail, telefone, instituição. 

12. ENVIO DO ARTIGO 

12.1 - A submissão online é feita na área restrita de gerenciamento de 
artigoshttp://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php. O autor deve acessar 

http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
http://www.ensp.fiocruz.br/csp/
mailto:csp-artigos@ensp.fiocruz.br
mailto:csp-artigos@ensp.fiocruz.br
http://www.ensp.fiocruz.br/csp/index.htm
http://www.ensp.fiocruz.br/csp/
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a "Central de Autor" e selecionar o link "Submeta um novo artigo".  
12.2 - A primeira etapa do processo de submissão consiste na verificação às 
normas de publicação de CSP. O artigo somente será avaliado pela Secretaria 
Editorial de CSP se cumprir todas as normas de publicação.  
12.3 - Na segunda etapa são inseridos os dados referentes ao artigo: título, 
título resumido, área de concentração, palavras-chave, informações sobre 
financiamento e conflito de interesses, resumos e agradecimentos, quando 
necessário. Se desejar, o autor pode sugerir potenciais consultores (nome, e-
mail e instituição) que ele julgue capaz de avaliar o artigo.  
12.4 - O título completo (nos idiomas Português, Inglês e Espanhol) deve ser 
conciso e informativo, com no máximo 150 caracteres com espaços.  
12.5 - O título resumido poderá ter máximo de 70 caracteres com espaços.  
12.6 - As palavras-chave (mínimo de 3 e máximo de 5 no idioma original do 
artigo) devem constar na base da Biblioteca Virtual em Saúde BVS.  
12.7 - Resumo. Com exceção das contribuições enviadas às seções Resenha, 
Cartas ou Perspectivas, todos os artigos submetidos deverão ter resumo no 
idioma original do artigo, podendo ter no máximo 1.100 caracteres com 
espaço. Visando ampliar o alcance dos artigos publicados, CSP publica os 
resumos nos idiomas português, inglês e espanhol. No intuito de garantir um 
padrão de qualidade do trabalho, oferecemos gratuitamente a tradução do 
resumo para os idiomas a serem publicados.  
12.8 - Agradecimentos. Agradecimentos. Possíveis agradecimentos às 
instituições e/ou pessoas poderão ter no máximo 500 caracteres com 
espaço.  
12.9 - Na terceira etapa são incluídos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo, 
respectiva(s) instituição(ões) por extenso, com endereço completo, telefone 
e e-mail, bem como a colaboração de cada um. O autor que cadastrar o 
artigo automaticamente será incluído como autor de artigo. A ordem dos 
nomes dos autores deve ser a mesma da publicação.  
12.10 - Na quarta etapa é feita a transferência do arquivo com o corpo do 
texto e as referências.  
12.11 - O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC 
(Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e 
não deve ultrapassar 1 MB.  
12.12 - O texto deve ser apresentado em espaço 1,5cm, fonte Times New 
Roman, tamanho 12.  
12.13 - O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as 
referências bibliográficas. Os seguintes itens deverão ser inseridos em 
campos à parte durante o processo de submissão: resumos; nome(s) do(s) 
autor(es), afiliação ou qualquer outra informação que identifique o(s) 
autor(es); agradecimentos e colaborações; ilustrações (fotografias, 
fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas). 
12.14 - Na quinta etapa são transferidos os arquivos das ilustrações do artigo 
(fotografias, fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas), quando necessário. 
Cada ilustração deve ser enviada em arquivo separado clicando em 
“Transferir”.  
12.15 - Ilustrações. O número de ilustrações deve ser mantido ao mínimo, 
conforme especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, gráficos 
e tabelas).  
12.16 - Os autores deverão arcar com os custos referentes ao material 

http://decs.bvs.br/
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ilustrativo que ultrapasse esse limite e também com os custos adicionais 
para publicação de figuras em cores.  
12.17 - Os autores devem obter autorização, por escrito, dos detentores dos 
direitos de reprodução de ilustrações que já tenham sido publicadas 
anteriormente.  
12.18 - Tabelas. As tabelas podem ter até 17cm de largura, considerando 
fonte de tamanho 9. Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC 
(Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text). As 
tabelas devem ser numeradas (números arábicos) de acordo com a ordem em 
que aparecem no texto.  
12.19 - Figuras. Os seguintes tipos de figuras serão aceitos por CSP: Mapas, 
Gráficos, Imagens de Satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas.  
12.20 - Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e são aceitos 
nos seguintes tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled 
PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados 
originalmente em formato de imagem e depois exportados para o formato 
vetorial não serão aceitos.  
12.21 - Os gráficos devem ser submetidos em formato vetorial e serão 
aceitos nos seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open 
Document Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled 
PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). 
12.22 - As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos 
seguintes tipos de arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP 
(Bitmap). A resolução mínima deve ser de 300dpi (pontos por polegada), com 
tamanho mínimo de 17,5cm de largura.  
12.23 - Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo 
de texto ou em formato vetorial e são aceitos nos seguintes tipos de arquivo: 
DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format), ODT (Open Document Text), 
WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable 
Vectorial Graphics).  
12.24 - As figuras devem ser numeradas (números arábicos) de acordo com a 
ordem em que aparecem no texto.  
12.25 - Títulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de 
texto separado dos arquivos das figuras.  
12.26 - Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir de 
descrições geométricas de formas e normalmente é composto por curvas, 
elipses, polígonos, texto, entre outros elementos, isto é, utilizam vetores 
matemáticos para sua descrição.  
12.27 - Finalização da submissão. Ao concluir o processo de transferência de 
todos os arquivos, clique em “Finalizar Submissão”.  
12.28 - Confirmação da submissão. Após a finalização da submissão o autor 
receberá uma mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo 
pelos CSP. Caso não receba o e-mail de confirmação dentro de 24 horas, 
entre em contato com a secretaria editorial de CSP por meio do e-mail: csp-
artigos@ensp.fiocruz.br. 

13. ACOMPANHAMENTO DO PROCESSO DE AVALIAÇÃO DO ARTIGO 

13.1 - O autor poderá acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema 
SAGAS. As decisões sobre o artigo serão comunicadas por e-mail e 

mailto:csp-artigos@ensp.fiocruz.br
mailto:csp-artigos@ensp.fiocruz.br
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disponibilizadas no sistema SAGAS.  
13.2 - O contato com a Secretaria Editorial de CSP deverá ser feito através 
do sistema SAGAS. 

14. ENVIO DE NOVAS VERSÕES DO ARTIGO 

14.1 - Novas versões do artigo devem ser encaminhadas usando-se a área 
restrita de gerenciamento de artigos http://www.ensp.fiocruz.br/csp/ do 
sistema SAGAS, acessando o artigo e utilizando o link "Submeter nova versão". 

15. PROVA DE PRELO 

15.1 - Após a aprovação do artigo, a prova de prelo será enviada para o 
autor de correspondência por e-mail. Para visualizar a prova do artigo será 
necessário o programa Adobe Reader ou similar. Esse programa pode ser 
instalado gratuitamente pelo 
site:http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.  
15.2 - A prova de prelo revisada e as declarações devidamente assinadas 
deverão ser encaminhadas para a secretaria editorial de CSP por e-mail 
( cadernos@ensp.fiocruz.br) ou por fax +55(21)2598-2514 dentro do prazo de 
72 horas após seu recebimento pelo autor de correspondência. 

 

http://www.ensp.fiocruz.br/csp/
http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html
mailto:cadernos@ensp.fiocruz.br

