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1. RESUMO

O Estudo Epidemioldgico da Situacdo de Saude Bucal da Populagdo da Area de
Abrangéncia do Centro de Saude Venda Nova pretende disponibilizar dados sobre a
situacdo de saude bucal a comunidade local — usuarios e profissionais — visando o
enfrentamento dos problemas que se apresentam, sob a 6tica da vigilancia da saude:
estratégia inovadora que propde a articulagdo de saberes técnicos e populares a
mobilizacdo de recursos institucionais e comunitarios, publicos e privados, na busca
de qualidade de vida para a populacao. Participardo do estudo 332 habitantes da area
de abrangéncia, respectivamente 19 criangcas de 5 anos, 19 criancas de 12 anos, 114
adolescentes da faixa etaria de 15 a 19 anos, 148 adultos da faixa etaria de 35 a 44
anos e 32 adultos da faixa etéria de 65 a 74 anos. A pesquisa adotara critérios do SB
Brasil 2003 para avaliagdo da prevaléncia de céarie, doenga periodontal, edentulismo,
condicbes socioecondmicas, necessidades de tratamento  odontoldgico,
autopercepgdo e fatores de risco em saude bucal. Os resultados obtidos seréo
comparados aos resultados do SB Brasil 2003 e também as metas da Organizacéo
Mundial de Saude (OMS) para a saude bucal em 2010. A partir da andlise dos
resultados propde-se sua divulgagéo junto a populacdo da area de abrangéncia com o
objetivo de pactuar com a comunidade os possiveis caminhos e as decisdes a respeito

da promocéo de saude bucal.

Palavras — chave: estudo epidemiolégico — vigilancia da saude — autonomia -

empoderamento.



2. INTRODUCAO

Aclamada a saude como direito de todos e dever do estado e erigido o sistema de
saude brasileiro com diretivas na descentralizacdo, nas ac¢des integrais e no controle
social, converge-se para o atual cenario, paulatinamente descortinado, de reflexdo
sobre o valor da autonomia da pessoa.

Situamo-nos todos entre o dever e o direito & saude ainda que, com menor ou maior
facilidade assumamos o direito a seu controle e o dever inerente que nos obriga a
protegermos este bem precioso. Em contrapartida ao direito a saude, o zelo pela
saude propria é dever que nos compete. Garantir o direito & salde € responsabilidade
do governo por meio de suas politicas sociais e econdmicas, mas também é
responsabilidade da sociedade. Esta responsabilizacdo €, no entanto, assunto pouco
tratado na literatura atual.

Campos & Campos (2006), quanto ao disposto alertam que, para trabalhar em prol da
producdo de saude necessita-se de uma nova postura enquanto cidadaos,
professores e/ou membros de equipes de salde; requer compromisso organico,
envolvendo e deixando-se envolver pela dindmica do cuidado em saude. Para os
autores é vital o resgate da autonomizacao dos sujeitos individuais e coletivos, tanto
do ponto de vista do potencial intrinseco que cada usuario, trabalhador e/ou
comunidade possuem para compartilhar saberes e fazer escolhas, bem como na
dimensdo co-produtiva no sentido de perceber se as praticas cotidianas estdo
emancipando e co-responsabilizando os sujeitos. De outra forma criam-se tutelados e
dependentes de escolhas externas. Os autores afirmam que é papel do trabalhador da
saude agenciar e potencializar o coeficiente de autonomia dos distintos sujeitos,
individuais e coletivos, para possibilitar que as condigbes de vida saudaveis sejam
sustentaveis e perenes.

Decerto todas as diretrizes do SUS constituiram-se pilares para o fortalecimento da
democracia, caminho para a autonomia dos sujeitos da saude coletiva: a
descentralizacdo foi uma resposta a demanda da sociedade, expressa
democraticamente nas conferéncias nacionais de saude e acolhida em disposicfes
constitucionais e leis ordinarias (Yunes, 1999). Quanto a segunda diretriz do sistema
de saude brasileiro, o atendimento integral surgiu como uma critica a dicotomia entre
as praticas de saude publica e praticas assistenciais, justificando a desejavel
transformacdo da missdo das unidades basicas de salde em prol da resolutividade
das praticas sanitarias. Ao reorganizar os servicos e acles, seria esperado um
impacto positivo sobre a salude das populac¢des, passando-se a pensar um sistema

cada vez mais inclusivo, sendo impossivel centrar esforcos sobre a oferta especifica



de atendimento médico. Neste ponto, o foco do debate se deslocou da atencdo
médica para a abordagem a partir do enfoque epidemiolégico (Paim, 2003), julgando-
se a epidemiologia como disciplina privilegiada para apreender as reais necessidades
de saude da populacéo. No tocante a terceira diretriz de organizagdo do SUS - o
controle social, Costa e Pavanelli (2008) explicitam que a ideia de participacdo ganhou
impeto na década de 80 com a busca de novas formas de democracia participativa,
surgindo assim os conselhos que “[...] abriram espagco para a participacdo
democrética, para a edificacdo da comunidade, para alternativas as formas
dominantes de desenvolvimento e de conhecimento, em suma, para a inclusdo social
(Santos, 2002).”

No entanto, no que se refere ao controle social argumenta-se que a desigualdade de
acesso a informacéo dificulta a participacdo dos grupos sociais mais necessitados do
servico publico de saude, aprofundando-se o déficit de representacado, acarretando-se
um aumento da desigualdade através da criacdo de novas formas de exclusédo (Costa
e Pavanelli, 2008).

De acordo com Viegas (2003) o direito a informacéo é preceito constitucional que deve
ser exercido em todos os niveis do governo. Ndo se pode falar em democracia
participativa se aqueles que devem participar ndo tém as informagcBes necessarias
para fazé-lo. O acesso a informacdes da aos cidaddos meios adequados ao dialogo,
gerando consequentemente mais participagdo. Em contrapartida ao direito a
informacéo situa-se o dever de informar. Neste caso ha uma situagdo criada na
Constituicdo (artigo 37) que faz com que os atos da administragdo publica tenham
necessariamente que ser divulgados, com exce¢do dos atos que dizem respeito a
seguranca publica. Portanto, informar ndo é uma faculdade da administracdo, mas um
dever juridico.

De fato, as politicas publicas, em todos os dominios de intervencéo do
estado, necessitam e vem crescentemente se apoiando em informacdes como
insumo bésico para o seu desenho, acompanhamento, avaliacdo de impactos e
de resultados e eventuais corre¢cdes de curso. A informacdo estatistica se
oferece de modo muito especial a acdo dos que governam, entendendo-se por
governar a capacidade de alguns agirem sobre outros (coletividades), o que, de
certa forma, todos tém, ainda que em formas e contetdos diferentes, mormente
no tempo presente, sob o renascer do liberalismo, em que as autonomias
decisoérias parecem ter atingido uma descentralizacdo ou desconcentracao
administrativa e politica jamais vista antes (Soares, 2002).

Relacionado a disponibilizacdo de informacdes fala-se muito em “empowerment” ou

“empoderamento”, traduzido como processo de aquisicdo de conhecimentos e



competéncias por parte das pessoas, que promove um acréscimo de poder e controle,
manifestado através da participagdo e tomada de decisdo na area da saude. Melhor
dizendo, as pessoas sao reconhecidas como sujeitos ativos no seu processo de saude
assumindo o direito & saude e o inerente dever pelo seu cuidado. Na logica do
empoderamento, profissionais e usuarios sao parceiros e compartilham
conhecimentos e planos de enfrentamento contra seus problemas.

As escolhas que fazemos nos habilitam a progressiva integracdo nos processos de
decisdo e planejamento dos cuidados de saude. Certamente assumirmos direitos e
deveres e nos apoderarmos de conhecimento nos conduzem a reivindicacdo por
nossos direitos, inerente responsabilizacdo e consequente autonomia.

O dever e o direito a saude, as diretrizes do sistema de saude brasileiro, o direito e o
dever de informar, a epidemiologia e 0 empoderamento mesclam-se em torno do eixo
reestruturante da maneira de se agir em saude: a vigilancia da saude, que assim como
colocado por Campos (2003) constitui-se um esfor¢o para integrar a atuacao do setor
saude sobre as varias dimensdes do processo saude-doenca, considerando-se 0s
determinantes sociais, 0s riscos ambientais, epidemioldgicos e sanitarios associados e

os desdobramentos em termos de doenca.
3. REVISAO DE LITERATURA
3.1 EPIDEMIOLOGIA

O direito a saude se relaciona intrinsecamente com o principio da dignidade da pessoa
humana e com o proprio direito a vida, ndo havendo controvérsia quanto a sua
natureza de direito fundamental. Uma das principais caracteristicas dos direitos sociais
e do direito a salude € a necessidade de demandar uma intervencao positiva do Estado
para sua concretizacdo, mediante a formulacdo, implementacdo e execugdo de
politicas sociais e econdmicas em busca de garantir o acesso universal e igualitario
destes direitos.

Desde a promulgagdo da Constituicdo de 1988 a Epidemiologia reafirma-se no
processo de construgdo do SUS como instrumento essencial na formulagdo de
politicas de saude.

Segundo Goldbaum (1996) o processo de descentralizagdo, uma das diretrizes do
SUS, introduziu o compartilhamento, ainda que parcialmente, de responsabilidades
administrativas, obrigando as diferentes esferas de atuacéo a organizarem-se a fim de
incorporar de modo ativo a Epidemiologia para responder adequadamente as novas
formas de conducédo das acdes de salde. De acordo com 0 mesmo autor dois grandes
eixos de atuacdo devidamente implementados permitiriam explorar da metodologia

epidemioldgica subsidios para os servicos na conducao de suas atividades: o primeiro



deles refere-se ao eixo politico-institucional, no qual as analises de situacéo de salde
permitiriam distinguir elementos para estabelecimento das prioridades e estratégias
setoriais. O segundo eixo compreende o plano operacional e permitiria a avaliagdo dos
servicos e do impacto de atividades, programas e tecnologias. Goldbaum salienta
gue a metodologia epidemioldgica pode e deve atender a todo o seu potencial de uso,
sugerindo que para tanto se garantam capacitacdo, atualizagdo continua e infra-
estrutura adequada aos recursos humanos assim como, estabelecimento de interacdo
entre servicos, universidades e institutos de pesquisa.

Segundo Teixeira (1999) a reorientagdo da condugdo politica e da organizacdo
tecnolégica do processo de trabalho, tendo como perspectiva a planificacéo,
programacdo e operacionalizacdo de acbes e servicos voltados a melhoria das
condicbes de vida e salde com reducdo das desigualdades sociais, exigiriam em
primeiro lugar, um grande investimento na difusdo do enfoque epidemioldgico,
paralelamente ao processo de descentralizacdo da gestdo do sistema para os estados
€ municipios.

De acordo com Roncalli (2006), a producéo de dados epidemioldgicos nos servicos de
saude bucal €, além de rara, pouco divulgada, ficando restrita ao ambiente do setor
saude, ndo raro sem articular-se com estratégias de planejamento e avaliacdo. No
entanto, ainda Roncalli considera que saude bucal e epidemiologia tém um caminhar
compartilhado, concluindo que a epidemiologia em saude bucal proporciona de um
lado, uma ferramenta que aproxima o0s modelos assistenciais em saude bucal do
ide&rio de universalidade,integralidade e equidade do SUS; e de outro, aprofunda as
discussoes a respeito dos determinantes biopsicossociais das doengas bucais.

O primeiro levantamento de saude bucal de carater nacional, ocorrido em 1986 avaliou
carie dentaria, doenca periodontal, necessidades de prétese total e acesso a servigcos
odontologicos nas idades de 6 a 12 anos e grupos etarios de 15a 19, 35a 44 e 50 a
59 anos. Optou-se pela pesquisa somente em zona urbana relatando-se que estudos
anteriores ndo mostravam diferencas significativas entre cidades menores ou maiores
(Brasil, 1986).

Em 1993, foi realizado pelo SESI (Servico Social da Indastria), o Estudo
Epidemiologico Sobre Prevaléncia De Carie Dentaria Em Criancas de 3 a 14 Anos
(Brasil, 1993), financiado pelo Ministério da Saude e pela Kolynos do Brasil. A
pesquisa determinou a prevaléncia de carie dentaria em criancas das escolas do SESI
e escolas publicas. A avaliacdo foi considerada enviesada pelo fato do acesso as
medidas preventivas em saulde bucal ser diferente para os alunos de cada um dos

tipos de escola.



Em 1996 o Ministério da Saude conduziu um levantamento em que foram examinadas
criangas de 6 a 12 anos de escolas publicas e privadas das 27 capitais brasileiras. O
levantamento sofreu criticas por nado incluir cidades que ndo as capitais, por
deficiéncias amostrais, por ndo incluir outros grupos etarios, por ndo incluir variaveis
sécio-econbmicas e pela calibracdo deficiente.

Em 2003 realizou-se o levantamento denominado SB Brasil: condi¢cbes de saude bucal
da populacéo brasileira (Brasil,2003), um esfor¢o conjunto entre o Ministério da Saude,
Associacao Brasileira de Odontologia, Conselho Federal de Odontologia, secretarias
estaduais e municipais de saude, universidades e entidades de classe. Segundo
Roncalli (2000), a ideia era realizar um levantamento epidemiolégico em saudde bucal
de base nacional, que ao mesmo tempo ampliasse a base de dados em saude bucal
do pais e contribuisse de maneira efetiva para o estabelecimento de uma base
metodoldgica uniforme. Foi utilizada a metodologia proposta pela Organizacao Mundial
de Saude (OMS, 1997). Os principais problemas analisados foram carie dentaria e
respectivas necessidades de tratamento, doenca periodontal, ma-ocluséo, fluorose e
edentulismo.

Em 2010, o Ministério da Saude realizara a Pesquisa Nacional de Saude Bucal-
Projeto SB Brasil 2010 em moldes semelhantes ao SB Brasil 2003, de maneira a
construir uma série histérica que contribui para as estratégias de avaliagdo e
planejamento dos servicos, ao mesmo tempo em que consolida um modelo
metodoldgico e demarca o campo de atuagdo do componente de vigilancia a satude da

Politica Nacional de Saude Bucal.
3.2 VIGILANCIA DA SAUDE

O termo vigilancia da saude foi descrito pelo Center of Disease Control dos Estados
Unidos (CDC, 1988) como um processo de coleta, anlise e interpretacdo sistematica
dos dados de saude, essenciais ao planejamento, implementacdo e avaliagdo da
pratica de saude publica, integrado com a disseminacdo destes dados para aqueles
gue precisam conhecé-los.

Aerts, Abegg e Cesa (2004), no artigo intitulado “O papel do cirurgido-dentista no
Sistema Unico de Saulde”, apresentam a vigilancia da satde como estratégia
inovadora que propde a articulacdo de saberes técnicos e populares, a mobilizacdo de
recursos institucionais e comunitarios, publicos e privados, na busca de qualidade de
vida para a populagdo. Salientam os autores que esse modelo de atencdo, com base
na “Promocéo de Saude”, tem as pessoas como elemento central de todas as acoes,

tendo mais controle sobre suas proprias vidas (“empoderamento”), sendo capazes de



identificar fatores que afetem sua salde, e com isso, capazes de exercer maior
controle sobre eles (viabilizag&o).

Na vigilancia da salde a equipe de saude e a populacdo devem, em conjunto,
identificar problemas e definir prioridades, considerando os determinantes de modo de
vida e saude, fatores de riscos, além das doencas. Portanto, as préticas cotidianas
devem-se incorporar a comunicacdo social, o planejamento e a avaliacdo do impacto
das ag0es sob o perfil epidemioldgico da populacéo.

Sao caracteristicas da vigilancia da saude: a territorialidade (entendido o terrritério
como espaco onde vivem grupos sociais, suas relagdes e condi¢des de subsisténcia,
de trabalho, de renda, de habitacdo, de educacéo, de concepg¢bes de saude-doenca,
etc), o individuo como objetivo final (responsavel pelo processo de definicdo de
problemas e pelo encaminhamento de solucdes), ferramentas técnicas (acesso a
informacdo, a educacdo, a gestdo de recursos disponiveis, etc), a definicdo das
possibilidades de cada ator social (pactuando-se 0os compromissos politicamente) e a

prevencao dos riscos de adoecimento.

Estudos epidemiolégicos sdo pecas fundamentais no elenco de atividades da
vigilancia da saulde propiciando os meios para o0 planejamento e a avaliacdo do
impacto de acdes de controle das doencas na coletividade. Acima de tudo, estes
estudos proporcionam aos profissionais a possibilidade de advogarem por politicas
publicas saudaveis e auxiliarem as pessoas a se capacitarem na busca de sua

qualidade de vida e da coletividade (Sheiham e Moyses, 2000).
4. OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Conhecimento da situacdo de saude bucal da populacdo da &rea de abrangéncia do
Centro de Saude Venda Nova para disponibilizacdo de informacdes a comunidade do
Centro de Saude Venda Nova (usuarios e profissionais) visando o enfrentamento dos

problemas que se apresentam, na ética da vigilancia da saude.
4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizacdo socioecondmica da populacgéo.

« Avaliacdo da autopercepcao de saude bucal da populacao.

e Avaliacdo sobre os fatores de risco para a saude bucal: alcool,
tabaco e acucar.

* Estimativa das necessidades de tratamento considerando-se o
cédigo de necessidades denominado INTO.

» ldentificacdo da porcentagem de criancas livres de cérie aos 5 anos.
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« Identificacdo da porcentagem de criancas livres de céarie aos 12
anos.

* Identificagdo do CPOD aos 12 anos.

» ldentificacdo da porcentagem de pessoas com no minimo 20 dentes
funcionais.

« Avaliacdo da porcentagem de desdentados na faixa etaria de 35 a
44 anos e 65 a 74 anos.

e Avaliacdo do componente perdido nas faixas etarias de 15 a 19
anos e 35 a 44 anos.

» Avaliacdo da porcentagem de pessoas com CPI nivel 4 aos 12anos
e nas faixas etéarias de 15 a 19 anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 anos.

* Analise comparativa dos dados obtidos pela pesquisa com o0s
resultados do SB Brasil 2003 e com as metas propostas pela

Organizacdo de Saude (OMS) para a saude bucal em 2010.
5. METODOLOGIA
5.1 UNIVERSO DE ESTUDO

A éarea de abrangéncia do Centro de Saude Venda Nova corresponde as imediacdes
do encontro das avenidas Padre Pedro Pinto e Vilarinho, divisa entre Belo Horizonte e
Ribeirdo das Neves. A populacdo é de cerca de 24000 habitantes, sendo 19386 os
cadastrados. Trinta por cento da populacéo total possui plano de saude.

A maioria das casas é feita em alvenaria (99,86%, em média) e 99,09% delas
possuem energia elétrica. A agua de abastecimento tem origem na rede oficial em
98,2% das casas. Em relacdo ao esgoto sanitario, 95,74% dos domicilios estdo
ligados a rede oficial. O lixo € coletado pela rede oficial em 99,44% das residéncias.
Todas as ruas sao pavimentadas. Ha todo tipo de estabelecimento comercial na area,
incluindo grandes lojas de eletrodomésticos e supermercados.

A populacdo alfabetizada (pessoas com 15 anos de idade ou mais) é de 97%, em
média. Os principais problemas hoje sdo o desemprego, a qualidade do sistema
educacional e a violéncia. Em relac&o ao IVS (indice de Vulnerabilidade Social), a area
€ de médio e elevado risco.

O prédio do Centro de Saude Venda Nova foi inaugurado em julho de 2007. S&o seis
as equipes de PSF (Programa de Saude da Familia) no local, todas completas. Trés
cadeiras odontoldgicas estdo em funcionamento. S&o trés as auxiliares de saulde
bucal, trés cirurgibes-dentistas e uma técnica de saude bucal, os profissionais da

odontologia do Centro de Saude Venda Nova.
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5.2 CALCULO AMOSTRAL

O calculo para a obtengdo da amostra para a pesquisa foi feito utilizando-se o
programa Epi-info versdo 3.5.1. Considerou-se o0 intervalo de confianca
correspondente a 95%, margem de erro aceitdvel de 10% e prevaléncia igual a 60
(prevaléncia de edentulismo no Brasil, para a faixa etaria de 65 a 74 anos). O nimero

de individuos a ser examinado, obtido a partir do célculo de proporgéo, foi igual a 332.
5.3 SELECAO DA AMOSTRA

A populacéo a ser estudada (criangas de 5 e 12 anos, adolescentes na faixa etaria de
15 a 19 anos e adultos nas faixas etérias de 35 a 44 anos e 65 a 74 anos)
corresponde, na area de abrangéncia, ao total de 5919 pessoas.

Na idade de 5 anos a populacdo é de 341 pessoas (5,8 % do total da populacéo
estudada), na idade de 12 anos sdo 336 pessoas (5,7%), na faixa etaria de 15 a 19
anos sao 2027 pessoas ( 34,2%), na faixa etaria de 35 a 44 anos sdo 2641 pessoas
(44,6%) e na faixa etaria de 65 a 74 anos sdo 574 pessoas (9,7%). Proporcionando-se
as porcentagens ao numero de individuos calculado para a amostra - 332 - serdo
examinadas respectivamente: 19 criancas de 5 anos, 19 criancas de 12 anos, 114
adolescentes entre 15 e 19 anos, 148 adultos entre 35 e 44 anos e 32 adultos entre 65

e 74 anos.

Tabela 1. NUmero de pessoas participantes da pesquisa nas idades-indices e faixas

etarias estudadas

Populacéo

Idades e faixas etérias Populagéo cadastrada Percentual participante

da pesquisa
5 anos 341 5,8% 19
12 anos 336 5,7% 19
15 a 19 anos 2027 34,2% 114
35 a 44 anos 2641 44,6% 148
65 a 74 anos 574 9,7% 32
TOTAL 5919 100% 332

Para selecdo dos participantes sera feito um sorteio sisteméatico a partir do cadastro de

usuarios da érea de abrangéncia.
5.4 INSTRUMENTOS E INDICES

Os indices a serem utilizados no estudo e as adequag¢des dos mesmos atendem as

recomendacdes da Organizacdo Mundial de Saude na 42 edicdo de seu Manual de
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Instrucdes para Levantamento Epidemioldgico Basico em Saude Bucal (OMS, 1997),

instrumento de orientagdo utilizado no Levantamento Epidemiologico SB Brasil-2003.

O formulario utilizado seréa baseado no formulario do SB Brasil-2003.

5.5 COLETA DE DADOS

Os participantes serdo chamados em domicilio por seus agentes comunitarios e serdo

examinados nas instalacdes do Centro de Saude pela dentista da equipe 2 do servigo

odontolodgico, em condi¢bes de biosseguranga proporcionadas pela unidade.

5.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados seréo organizados utilizando-se o programa Epi-info versao 6.0 para analise

dos resultados.

5.7 COMITE DE ETICA E PESQUISA

Redigiu-se um termo de consentimento onde foram feitos esclarecimentos a cerca do

exame, do sigilo a ser observado e da livre decisédo de participacéo.

5.8 CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

CRONOGRAMA DE ATIVIDADES DO
PROJETO E DA PESQUISA

ANO 2009

MAR
ABR

MAI
JUN

JUL
AGO

SET
ouT

NOV

DEZ

12 FASE

Releitura e revisdo da
bibliografia e legislacao

XXX

Detalhamento do plano
de pesquisa

XXX

Precisdo do foco de
estudo e do esquema
metodoldgico

XXX

Discussdo com o tutor e
reavaliacdo dos parame-
tros da pesquisa com
base na discusséao

XXX

22 FASE

Revisdo do conteudo e
checagem das propo-
sicdes iniciais

XXX

Redagédo preliminar do
projeto e submissdo do
texto ao crivo do
orientador

XXX

XXX

XXX
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Apresentacdo do projeto XXX
a banca examinadora

32 FASE |Execucao da pesquisa XXX

Redacdo do texto final
da pesquisa XXX
42 FASE

Apresentacao da pesqui-
sa a banca examinadora

e a comissao local do XXX
Centro de Saulude Venda
Nova
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ANEXO |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro morador da area de abrangéncia do CenBaulde Venda Nova,
Convidamos vocé para participar da pesquisa “ESTURCSITUACAO DE SAUDE
BUCAL DA POPULAQAO DA AREA DE ABRANGENCIA DO CENTRODE
SAUDE VENDA NOVA DA PREFEITURA DE BELO HORIZONTE"desenvolvida
no Curso de Especializagdo em Odontologia Col@iwa Enfase na Salde da Familia
da Faculdade de Odontologia da Universidade FederaMinas Gerais em convénio
com a Prefeitura de Belo Horizonte, pela alunaneiinaria do Centro de Saude Venda
Nova, Ana Maria de Carvalho Régo (contato pelcsfaees 3277-5568 e 3277-5569) e
orientador Professor Marco Tulio de Freitas Riheiro
A pesquisa tem como objetivo o conhecimento daslicéas de saude bucal da
populacdo da é&rea de abrangéncia do Centro de S¥édela Nova para
disponibilizacdo de dados a comunidade local (issige profissionais) visando o
enfrentamento dos problemas que se apresentarem.
Vocé estara sendo convidado para exame odontolpgicoseu agente comunitario. As
emergéncias serdo encaminhadas ao servi¢co. NaraleyEosicao a riscos.
Sua participacdo é muito importante para nés, rnaswcovoluntario podera retira-la a
qgualquer momento. Garantimos esclarecimento desquei davidas durante o decurso
da pesquisa.
Esperamos que todos nds possamos colaborar conheaimento da situa¢éo de saude
bucal da populacdo da area de abrangéncia do GEnBalude Venda Nova.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
PREFEITURA MUNICIPAL DE BELO HORIZONTE
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG
Comité de Etica e Pesquisa da Prefeitura de Belzbtue
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

POr €Ste INSIIUMENTO, U, ....ceiii ittt e e e e e e e e aesnnnnr bbb eeeeeeees
me declaro participante da pesquisa “ESTUDO DA $ITBAO DE SAUDE BUCAL
DA POPULACAO DA AREA DE ABRANGENCIA DO CENTRO DE SADE
VENDA NOVA- BELO HORIZONTE”", desenvolvida pela pagsgadora Ana Maria de
Carvalho Rego e orientador Professor Marco Tuliédétas Ribeiro. Estou esclarecido
quanto ao objetivo da pesquisa: conhecimento dasligies de saude bucal da
populacdo da é&rea de abrangéncia do Centro de S¥édela Nova para
disponibilizacdo de dados a comunidade local (issige profissionais) visando o
enfrentamento dos problemas que se apresentarem.
Estou ciente que os dados por mim fornecidos tériounico de pesquisa e 0sS
resultados desta terdo revelagcdo publica. Ndo &agrposicdo a riscos e estarei
colaborando para o desenvolvimento de pesquisasententro de saude. Assim, livre
e esclarecido, concordo participar da pesquisaasiipda e consinto com a utilizagdo
das informacdes prestadas para a realizacéo dudtoab

Belo Horizonte,..... de.............. de 20009.

ANEXO Il

Situacio de Satide Bucal da Populacio da Area

de Abrangéncia do Centro de Satide Venda Nova F I C HA D E EXAM E

INFORMACOES GERAIS

semsres [ || s [ N° FICHA

EDENTULISMO FATORES DE RISCO EM SAUDE BUCAL
o J_L?J-s‘:-_;;;n:-fzsa
Sup nf 1. Fuma?
N 0- Sim
i 1- Nao
e
by Wf 2. Acha que o consumo de alimentos doces com muita
I:”:I frequéncia pode danificar os dentes?
0- Sim
1- Nao
3. Acha que o consumo de alcool pode prejudicar a saude da
boca?
0- Sim

1- Nao
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Formulario de avaliacdo socioecondmica,
acesso e autopercepcao em saude bucal

CARACTERIZAGAD SOCIOECONOMICA

@hﬂmﬁm&&mm @ Escodanidade anm de estui)

@ Tipo de Eacols @ Woeadis

11 Mtin & ashudanta 1-Frigria

1 - Filkioa

2« Frivada 3-Aigada

3 0unm 4. Cadda
5- Qb

(7)) Renda Famiiar m s

2-Fripria o aqusilo

Rends Pessoal ar ras)

ACESS0 A SERVICOS ODONTOLOGICOS

@ Eastdanis

O-Bim

@ Mimers de cAmodea 48 caas

Foase de automdval

0= Pin prssad
1< Fomsl T aubomdsel
2P i o8 misk automive s

Js fiod B dentiata slguema vez na vida¥

0 =5im
F = Py

1) o
0« huncsa Fo e dantisia
1. Sarwn Filiin
2. Sarwn Frivay Lard
3. Sanvn Frivady (plands & comdnio)
4. Banign Mantripion
5. Ours

mmwmumm
0= Muncs o o dentista

@mwm

0= Murs Mol @0 denbita
¥ < Miano da 1 ana
2:Datal o

®

ERER TR ]

Por qué?
0 < Munca falen dantida
1 = S il da ok nepanrs L

2-Dor

3 = Eangramanto genghal

£ = Cavidades nos denbes

5 = Fiar] s anouess () FTaanchiass i s
B = Qubros

1 -Fagimo
2 Fum
3- Ragur - Main
4. Bom
Conaidars que necesalia da
= Otima
g umnmﬂ
0:Em
1 - Miia
AUTOPERCEPGAD EM SAUDE BUCAL
Coemo ciasaficaria 8 apanincia
@ Como claasificaris aua sadde bucal? m de @eus dented e genghvas?
|:I 0- il st | Pl informon 0- i nasbea | Ml informou
1 -Finsira 1 - Pissira
2 -Fum 2-Ruim
3 - Faguiar 3-Fagulr
£ B £-Em
& - (ima E=(hima
Como ciaaaificania aua mastigagho? @ Como ciassificaria a sua fala devido
- M s ¢ M i ana gaua dentes o gangivas?
! - Pimsirg . 1= iy saabea { Pl informion
2 -Fum 1 - Fisadna
E.;pn 2-Ruim
& iina e
5 - tima
Dia quee forma 8 sus aadde bocal afets o ssu
relacionamantn oom oulras pesanas? O quanto de dor asua dentea & gengivas
: CEARRACAM naa (ifmoa § measa’
0= Ml st 1 Pl inforcm D
- Milin ofata 0 - Manfuma Oier
2. Afaia t - Fours Doy
3-Afata mad o M 2 -Rhlefa Dar
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