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Resumo

A carie dentaria é o mais grave problema de saddalbpois uma de suas
consequéncias, o edentulismo (perda de dentesgtaret carater iniquo de sua relacéo
com uma boa condicdo de saude. A despeito das naslencontradas nas condicoes
de saude bucal de véarios paises, tanto nos des&wolquanto naqueles em
desenvolvimento, a prevaléncia de carie e doengasdontais ainda € expressiva na
populacdo de baixa renda, exercendo um papel iamgertcomo indicador de
desigualdades. A literatura sobre a saude bucajend sugere que a desigualdade das
condi¢des de saude bucal decorre de muitos fatené® os quais: diferentes relagdes
de contato, desigualdades socioecondémicas, cutwwaambientais. Partindo desta
premissa, esta tese fundamentou-se em trés estlylosvisao sistematica sobre fatores
associados a carie dentaria e doenca periodontglopoiacdes indigenas na Ameérica
Latina; (2) ecologico, para investigar a associagétoe determinantes socioambientais
e a ocorréncia da carie dentaria em povos indigeadrasil; (3) coorte prospectiva,
para investigar a associacdo entre determinantésse a incidéncia de carie dentéria
entre os indios Guarani no Polo-Base de Angra @us, Estado do Rio de Janeiro. As
evidéncias encontradas na revisdo sistematicaaimdicnportantes desigualdades na
saude bucal entre diferentes povos indigenas enmalgaises da América Latina. Os
resultados do estudo ecoldgico sugerem que exigieras condi¢cdes de saude bucal
em comunidades indigenas que mantém certas cdsticts: (1) habitagcbes com
coberturas que utilizam materiais de origem vegé&alpresenca de escola nas aldeias;
(3) ndo dispdem de eletrificacdo; (4) que residemcertas regides do pais, como € o
caso da Amazodnia. Os resultados da analise mtidiv estudo de coorte assinalam a
associacdo entre desigualdades sociodemografieam@déncia de carie dentaria na
etnia Guarani no estado do Rio de Janeiro. As astias encontradas indicam que
existem piores condicbes de saude bucal nas aldgias ndo possuem escola
funcionando regularmente (p< 0.001), com risco @léecem adolescentes e adultos
acima de quatro vezes maior em relacdo aos endostras criangcas guarani da coorte
(p< 0.001). A partir dos resultados observados, clhipise que a reducdo das
desigualdades na distribuicdo da céarie dentarigeepoliticas e acbes voltadas para a
promocdo da saude, de forma a evitar que essagudkltides transformem-se em

iniquidades em saude.
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Abstract

Tooth decay is the most serious oral health proplsmce one of its
consequences, edentulism (tooth loss), revealimidpgitous character of its relationship
with good health condition. Despite the improversentthe oral health conditions in
several countries, at both developed and developies, the prevalence of caries and
periodontal diseases is still expressive in loneime population, acting as an important
indicator of inequalities. Literature on indigenocusl health inequalities suggest that
oral health status stems from many factors, inclgiddifferent contact relationships,
socioeconomic inequalities, cultural and environtakmequalities. Three studies were
conducted: (1) systematic review of associated ofactwith dental caries and
periodontal disease in indigenous populations itinLAmerica; (2) ecological, to
investigate the association between socio enviromshedeterminants and the
occurrence of dental caries among indigenous peapBrazil; (3) prospective cohort
study to investigate the association between sa@tdrminants and the incidence of
dental caries among the Guarani Indians in Baséaffingra dos Reis, State of Rio de
Janeiro. Evidence found in the systematic reviadicate significant inequalities in oral
health among different indigenous peoples in so@@nLAmerican countries. Results
of the ecological study suggest that oral healthtust is worse in indigenous
communities with specific characteristics: (1) hesusvith roofs that use plant materials,
(2) schools in the villages, (3) lack of electrdion, (4) residing in certain regions, such
as the Amazon. The results of multilevel analydisth® cohort study indicate the
association between sociodemographic inequalitresdental caries incidence among
Guarani Indians in the State of Rio de Janeirointedes indicate that there are worse
oral health conditions in the villages without solsorunning on regular basis (p
<0.001) and the risk of caries in adolescents a@uwit@was more than four times higher
than those found in Guarani children from the colfpr< 0001). In conclusion, the
reduction of inequalities in the distribution ofndal caries requires policies and actions
aimed at promoting health in order to prevent thessualities turn into health

inequities.

Key words: dental caries; health of indigenous peoples; beallth; multilevel

analysis; socioeconomic factors.
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1. INTRODUCAO

Determinantes sociais da saude (DSS) sdo mecanisauigis, econdémicos,
culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e compu#datais que interferem no surgimento
de agravos a saude e nos seus fatores de riscead®aso conceito de determinantes
sociais, surge o termo “iniquidade” em salde, uma desigualdade de saude que néo
deveria acontecer, por ser evitavel, injusta e efsssaria’.

Existe uma diferenca conceitual entre determinargesiais da saude e
determinantes sociais das iniquidades em saudelei icentral seria a de “justica
social”, que permeia todos 0s processos e mecasigue refletem desigualdades
inaceitaveis na saude entre grupos socialmenteedifss. Com efeito, o que esta em
jogo ndo é apenas a condicdo de satde, mas as‘jystatunidades de satde”

A Lei Organica da Saufestabelece em seu artigo 3°:

“A satde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentagdo, a moradia, o saneamento bdsico, o meio ambiente, o trabalho, a
renda, a educagdo, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e servicos
essenciais; os niveis de satide da populagdo expressam a organizagdo social e

econdémica do Pais.”

O carater social da saude fica explicito nestagugsn da lei, que reconhece a
importancia de certas caracteristicas sociais tardmacdo do bem-estar. Mais ainda,
exprime uma forma de compreensao da saude queetetra bioldgico e o ecologico,
criando uma percepcéo ampliada de satde

Com relacédo a epidemiologia, a Lei Orgahitiga no artigo 6°, § 2°:

“Entende-se por vigildncia epidemiolégica um conjunto de agdes que
proporcionam o conhecimento, a deteccdo ou prevengdo de qualquer
mudanga nos fatores determinantes e condicionantes de satide individual ou
coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar medidas de prevengdo e

controle das doencas ou agravos.”

A priori, todos os eventos analisados pela epidemiolodacio@aam-se ao

coletivo e, concomitantemente, demonstram ligagdidnseca com o social. Mas, a



abordagem precipua da epidemiologia social acomacesfera da determinacdo do
processo salde-doefica

No que tange a pesquisa sobre determinantes sdei@alde, 0 escopo esta na
busca do entendimento da hierarquia entre os fatoegs distais (sociais, econdmicos,
culturais, entre outros) e as relacdes pelas gqsamesmos determinam a condi¢cao de
saude de individuos e das populatdes

Na saude indigena, ha um complexo arcabouco debesaentre o perfil de
morbimortalidade dos povos indigenas, no Brasibh erocesso de transformacdes
socioecondmicas e ambientais resultantes do coptatpessivo e continuado com a
sociedade envolverfté

A populacéo indigena aldeada no Brasil compreepdexenadamente 672.500
pessoas, pertencentes a cerca de 230 povos goerfais de 170 linguas distintds
Entretanto, ainda séo precarias as bases de infoemn@pidemioldgicas e demogréficas
sobre os povos indigenas no pais

Os dados de oOrgdos oficiais e organizacbes naasawentais (ONGS)
responsaveis pela assisténcia a saude indigeramdais infeccdes respiratorias agudas
(IRA) e as diarréias como componentes de causatciokas, além de fome e
desnutricdo, como o0s principais agravos resporsayslo atual quadro de
morbimortalidade dos povos indigehs

Apesar da pouca disponibilidade de dados sobre rél mpidemioldgico
indigena, estima-se que as taxas de morbimortaligejdm até quatro vezes maiores do
que as encontradas na populacao brasileira, oanfigjera um cenério de iniquidade
A caréncia de informacdes sobre a saude das p@aglagdigenas também é constatada
em outras regides das Améritas

Garnelo et af argumentam que a insuficiéncia de estudos dificat
caracterizacdo adequada da situacdo de saude dus ipdigenas, principalmente pela
auséncia de dados quantitativos, fundamentais @lss@ mais consistenteSpesar
disso, ha o consenso de que as informacdes existerties o condicdes de saude dos
povos indigenas na América Latina apontam para wexrg de maior vulnerabilidade
e, concomitantemente, de desigualdade em compasamétnos grupos sociafs

Em relacédo a saude bucal, varios autores confirmastessidade de se elaborar
pesquisas mais abrangentes sobre povos indf§énas Secretaria Especial de Satde
Indigena (SESAI/MS) e a Fundacgéo Nacional de SétldBIASA), sendo este Ultimo o



orgao responsavel pela atencdo a saude indigefh89%ea 2010, reconhecem que 0s
maiores problemas de saude bucal relacionados/&sas etnias sdo respectivamente:
a cérie dental, a doenca periodontal e o edentoifsimformacées sobre as condicées
socioambientais em que vivem esses povos Sa0 essepara 0 conhecimento da

historia natural das doencas bucais, além de sabsidorocesso de planejamento dos
servicos de saude de forma diferenctada

Para as populacdes indigenas que residem nasgejibe Sudeste, ainda sao
poucos os estudos relacionados a saude bucal daGaiarani, considerada uma das
maiores do pat§’® Em que pese a existéncia de caracteristicas cstiticais
praticamente idénticas nas comunidades estudadasanalises implementadas
revelaram diferencas importantes no perfil epidédgico das doencas bucais de maior
prevaléncia (céarie e periodontopatias).

Um exemplo das diferencas observadas repousa ndoesbm os Guarani no
Estado de S&o Padfponde as médias de CP®ia faixa etaria de 20-34 anos (15,7)
foi praticamente o dobro da encontrada no estuddl@ea® com a mesma etnia, no
estado de Santa Catarina.

Alves Filhd’ sugere, no caso especifico da carie, que as émwige salde
bucal entre os Guarani podem estar relacionadasletesminantes socioecondémicos,
ambientais e culturais, representados por inadeguamndicbes de vida, baixa
exposicao ao fluor, composicéo e frequéncia dadiedcesso aos servicos de saude,

entre outros.
1.1. A SAUDE BUCAL E SEUS DETERMINANTES

No campo da epidemiologia, varias pesquisas ténisada a situacdo de saude
bucal e sua relacdo com fatores socioeconémicosnegraficos em determinados
grupos populacionai$*. Ao mesmo tempo, alguns autores argumentam gekagéio
causal entre determinantes sociais e a saude lhimdh ndo estd completamente

esclarecida?®

2 O indice CPO-D foi criado em 1937 por Klein e Palfigrque o utilizaram pela primeira vez em
indigenas norte-americanos; na atualidade, aingsaéo para avaliar o grau de ataque de carie em uma
populacdo. Divide-se nos componentes Cariado (€jdio (P) e Obturado (O), sendo a letra D
correspondente a unidade de analise que é o dente.



De acordo com as diretrizes da Politica Nacionabaléde Bucal, a promocéo
de saude bucal ultrapassa a dimensao puramenteatéznodontologia, incorporando-
se a uma percepcdo mais ampla da saude. Desta, farsaide bucal é reconhecida
como parte integrante da saude coletiva como uro. tAdutilizacdo de abordagens
diferenciadas de carater universal, como acessgua fratada, acesso aos Servi¢cos
basicos de saude bucal, fluoretacdo das aguas elaistreme dental fluoretado
constituem estratégias indispensaveis de uma gaolile promoc¢do a saude bucal
voltada para a investigacao de fatores de risaomiatecdo, ndo apenas relacionados as
doencas da cavidade bucal, mas também aos agravdsndo mais geral, como

diabetes, obesidade, hipertensédo, entre outros.
1.1.1. Cdarie dentdria e edentulismo

Para avaliar as condi¢cdes de saude bucal de umidaodi ou de um grupo
populacional, procede-se, normalmente, a anélisecdaéncia da carie e de doencas
periodontais. Por ser mais frequente, a céarie idm enfocada mais regularmente, do
ponto de vista etioldégico e epidemioldgico, buscaadpliar o conhecimento sobre
seus determinantes, sua prevaléncia e distribuas&gim como estabelecer medidas
preventiva& %

A cérie dentéria, devido ao seu carater pandéhidemonstra uma distribuicdo
em nivel mundial e nacional que indica a existédeiaesigualdades. Assim, pesquisas
recentes buscam aprofundar o entendimento da dinadessa relaco

Alguns autore¥ ressaltam que um problema de salde transformarspiestéo
de saude publica quando apresenta trés carac@sistil) ser causa reconhecida de
morbidade e/ou mortalidade; (2) possibilidade dizatdo de medidas de prevencéo e
controle; (3) uso inadequado de tais medidas.

A carie dentaria € o mais grave problema da saddalbpois uma de suas
consequéncias, o edentulismo (perda de dentesjtaret carater iniquo de sua relacéo
com uma boa condicdo de saude. Estudos recentdsn@n a tendéncia dessa
iniquidade, demonstrando que o edentulismo ocogis ma populacdo de menor renda
e escolaridade, sendo a maioria das extracOesiigd@ita carie e, em menor escala, as
periodontopatias e traumas dentaia

A existéncia de iniquidades em saude bucal tamhgartaano cenario social de

varios paises, a despeito de subsistirem gradietisggitos na dimensdo dessas



desigualdadé& Sendo assim, as intervencdes que buscam a redasaimiquidades
em saude bucal precisam ser conduzidas por estsutedricas desenvolvidas sobre as
andlises das origens dessas desigualdades

Numa revisdo sobre a satde bucal em nivel mifida@lOrganizacdo Mundial
de Saude (OMS) sinalizou que, a despeito das mathencontradas nas condicfes de
saude bucal de varios paises, tanto nos deseneslvifuanto naqueles em
desenvolvimento, a prevaléncia de cérie, doenca®doatais, edentulismo (perda
dental), entre outras, ainda manifestam-se de maaerpressiva na populacao de baixa
renda, exercendo um papel importante como indicdaeiniquidades sociais em saude
bucal.

Os dados da Tabela 1 demonstram que a prevalémrciaddntulismo se
manifesta de maneira desigual entre varios paisas, havendo, por exemplo,
correlacéo linear entre perda dental nos idosdget socioecondmico.

Tabela 1. Prevaléncia, em valores relativos, de edealismo (perda dentéria), segundo faixas etérias
e paises selecionados — 2005.

Regido da OMS/Pais % de edéntulos Faixas etdrias
AFRICA
Madagascar 25 65-74
AMERICAS
Canada 58 65 +
EUA 26 65-69
LESTE DO MEDITERRANEO
Egito 7 65+
Libano 35 65-75
Arabia Saudita 31-46 65+
EUROPA
Albania 69 65+
Austria 15 65-74
Dinamarca 27 65-74
Finlandia 41 65+
Islandia 72 65+
Itélia 13 65-74
Reino Unido 46 65+
SUDOESTE ASIATICO
india 19 65-74
Indonésia 24 65+
Tailandia 16 65+
OESTE DO PACIFICO
China 11 65-74
Malasia 57 65+
Cingapura 21 65+

Fonte: adaptado de Petersen &t al



O mesmo relatorio da OMS destaca que o consumolimentos ricos em
carboidratos e a existéncia de modelos de ass@tapenas curativos, centrados na
remocao (extracdo) de dentes, contribuiriam papicax parte dessas diferencas. E
ainda, a carie dental, o edentulismo, as afeccbesidassociadas ao HIV/AIDS, bem
como as doencas periodontais, sdo problemas de saldica, integrando o rol de
doencas negligenciadas que guardam estreita depeadém outros determinantes
sociais, como por exemplo: dieta inadequada; sadsmo; tabagismo; alcoolismo e
estresse. E importante ressaltar que os mesmasniteiates sdo reconhecidos como
fatores de risco associados as doencas cronicasandmissivers°

Ainda hoje, existem dificuldades interpretativaslusive entre profissionais da
odontologia, sobre a concepc¢do de que a saude dypeate integrante e indivisivel da
saude como um todd Durante a Segunda Conferéncia Nacional de SaidalB
(CNSBY®, em 1993, envidaram-se esforcos para destacampreenséo de que n&o
existem “saldes” separadas de um contexto gena¢ e gaude bucal “esta relacionada
diretamente com as condicdes de saneamento, adigdent moradia, trabalho,
educacao, renda, transporte, lazer, liberdadesaceposse da terra, aos servicos de
saude e a informacao.”

Narvai et dl' analisaram o perfil epidemiolégico da carie emudsites
brasileiros, no periodo entre 1980 e 2003, obsew/ajue houve reducdo da taxa de
atague de carie (61,7%) na idade de 12 anos. @aekuantou a hipétese de que essa
reducdo seria resultante do maior acesso a aguentdridios fluoretados, além de
modificacbes estruturais na atencdo a saude bamahdas de uma nova dialética de
promocédo da saude. Ainda no mesmo estudo, os autlegam que encontraram 60%
da carga de doenca concentrada em apenas 20%aidares, sendo que a diferenca
relativa entre as regides nao foi modificada, coaiones prevaléncias registradas nas
regides Norte e Nordeste. Nesse contexto, segusdutores, os dados indicariam a
existéncia de iniquidade, j& que a taxa de ataguidnca carie se manifestou de forma
diferenciada entre os individuos, resultando prelraente de mudancas biologicas
especificas e, principalmente, das desigualdad@sdars do meio social onde vivem.

Conforme Roncalff, as criancas da regido Sul, brancas, estudantesctéas
privadas e residentes em area urbana (cidades caisi d@ cem mil habitantes),
apresentam um CPOD médio de 0,7. No Nordeste casgoardas ou pretas, estudantes

de escolas publicas e residentes em areas rurded¢s com menos de cinco mil



habitantes), apresentam CPOD médio de 3,5. Istufisay que, em cada grupo de dez
criangas com melhor nivel socioeconémico, apenasdantes sdo atingidos por cérie;
enguanto isso, no estrato com piores condicoesemmdomicas, em cada grupo de dez
criangas, trinta e cinco dentes sdo atacados pmdacd. Os dados mostram uma
diferenca relativa de cinco vezes na comparacae gnipos e regides.

Celest&®, em outro estudo sobre as desigualdades relacisréacatide bucal,
demonstrou que a caréncia de politicas publicaser@odexplicar “os efeitos da
excessiva desigualdade de renda no Brasil”. Naumscitada, os individuos com
melhor nivel socioeconémico foram mais beneficiadosr politicas publicas
municipais, quando comparados aos menos favoresimmalmente. Assim sendo, 0s
mais pobres utilizaram menos os servicos de assiatédontoldgica disponiveis, além
de apresentarem maiores disparidades nas condie@sasgide bucal.

No inquérito epidemiolégico de saltde bucal reatizach 200%" (SB Brasil
2003), evidenciou-se um grande numero de perddarienprecoces. Na faixa etaria de
15 a 19 anos, a reconstituicdo protética ja eragssécia. O edentulismo (auséncia de
todos elementos dentarios) foi identificado como dos problemas mais importantes
relacionados a incapacidade mastigatoria e comphroeto da fonacéo,
especialmente entre os idosos, 0 que demonstrou dasigualdade no acesso aos
servigos e na atencdo a saude bucal.

No inquérito nacional mais recefftéSB 2010), observou-se uma média de 2,43
dentes com experiéncia de carie nas criancas @e @nos de idade, com evidente
superioridade do componerdariado, responsavel por mais de 80% do indice.

Segundo o relatério final do SB 2d30a divergéncia do perfil da cérie, na
populacdo infantil, revelou diferencas considegveéanto na denticdo temporaria
guanto na permanente. Essas desigualdades forarvatbas nas médias do indicador
especifico (CPO-D/ceo? e na andlise dos respectivos percentuais de seus
componentes (cariados, perdidos e obturados). iAsgas das regides Norte, Centro-
Oeste e Nordeste mostraram as maiores médias thsdmmiados e néo tratados, o que
revelou a iniquidade de acesso ao tratamento oldgito. Tais desigualdades também
foram acentuadas entre os adolescentes. E imp®rtassaltar que o componente

perdidocorrespondeu a aproximadamente 44,7% do CPODupm gle 35 a 44 anos e

® O indice ceo-d equivale ao indice CPO-D, sendizatio na avaliacdo do grau de ataque de carie em
dentes temporarios ou deciduos.



92% na faixa etaria de 65 a 74 anos, demonstrandaaextracdo dentaria ainda € o

procedimento mais utilizado no “tratamento” dae&in adultos e idosos.
1.1.2. Condicdes periodontais

A doenca periodontal é uma infeccdo anaerdbica Gragativa que provoca a
degeneracéo dos tecidos de sustentacdo dos d@stéstores que definem a reducao
dessas estruturas e a perda de insercao periods@dalativados por meio do
metabolismo de bactérias do biofilme subgengivémala acéo indireta estimulada por
mediadores inflamatorios ligados a resposta imgicddque, por sua vez, também é
induzida pelas bactérias relacionadas & ddéfita

No que tange as doencas periodontais, o SB*2Midicou a alta prevaléncia
dessa morbidade em vérias faixas etarias. Em melag&riancas de 12 anos, a maior
porcentagem com sextantes higidos foi evidenciadlaragido Sudeste (67,9%),
enquanto a menor foi registrada na regido Nortgs4) Entre adolescentes da regiao
Norte, foram encontradas as piores condi¢bes pmrtats, com somente 30,8% dos
individuos de 15 a 19 anos exibindo gengivas saisidWNo grupo de adultos,
novamente a regido Norte apresentou o pior quadm,mais da metade dos individuos
apresentando o maior niumero de sextantes excl(B8®9). Para a populacéo entre 65
a 74 anos, 90,5% das pessoas examinadas apresestxtantes excluidos.

Varios estudos, analisados por Vettore et® @m revisdo sistematica,
investigaram a associacdo entre infeccdo periodantdesfechos indesejaveis da
gestacao (prematuridade e baixo peso ao nascemeVio realizada, a auséncia de
controle para varidveis de confundimento e limigacénetodoldgicas ndo permitiram
inferir o real efeito da doenca periodontal sols@esfechos da gestacdo. Entretanto, os
autores destacam a importancia de estudos anglittmm utilizacdo de medidas
confidveis para avaliar exposicdo e desfecho, cdnmsirumentos valiosos na
consecucao de futuras pesquisas.

Trabalhos publicados desde a década de 1930 metiataaior prevaléncia e
gravidade do processo inflamatério gengival em agges em relacdo as nao
gestante¥ % O héabito de fumar e a diabetes mellitus s&o datale risco tanto para
infecc@o periodontal quanto para desfechos indesigjé@la gravidez. Outros provaveis
fatores de risco sdo a racaletnia, alcoolismo, ctenigticas psicossociais e pior

condicdo socioecondmita



Mudancas na microbiota subgengival e a reducaesjaosta imunoldgica séo
identificados como 0s principais mecanismos quegiam a gengivite em
gestante¥™’ Estudos mostram evidéncias de que a constituigbiofilme dental
sofre alteracbes qualitativas resultantes de tramsicoes hormonais que ocorrem no
periodo da gravidez, com producdo de hormonioscigaes*>>

No cenario internacional, diversos estudos indigam a relacéo entre variaveis
socioecon6micas e periodontopatias € relevantegntanto, ainda sao poucos 0s
trabalhos que utilizam analises longitudinais, sendecessario um maior
aprofundamento na consecucdo de novas abordagdodahdgicas e na analise das
associacdes encontratfay,

Na Suécia, uma coorte de 449 pessoas de 50 andad#efoi observada por 10
anos, de 1988 a 1998, com o objetivo de descrevmidgéncia de doenca periodontal e
reabsorcdo 0ssea, avaliando os fatores de riscdinAbdo estudo, o tabagismo foi
identificado como o principal fator de risco pa@edcas periodontais e perda 0ssea,
com risco 3,2 vezes maior de desenvolver a doemga expostos (fumantes) quando
comparados aos ndo expostos

Borrel et al’, em estudo longitudinal, investigaram a associagétre
desigualdades socioecon6micas e ocorréncia de agergpdontal. Os resultados do
estudo indicaram associacdo entre baixo nivel ddaréndividual e menor nivel de
escolaridade com periodontite entre brancos e afrericanos, mesmo apds ajustes
para idade, sexo e nivel socioeconémico da viziglnamdividuos brancos de baixa
renda residentes em bairros mais pobres tiveranvelz8s (IC 95%: 1,2 - 2,7) maior
chance de terem periodontite grave do que braneadta renda residentes em bairros
com melhores condi¢cdes socioecondmicas.

No Brasil, Lorentz et &1 realizaram estudo prospectivo para avaliar a émith
de periodontopatias e a influéncia de preditoressde na ocorréncia de perda dentéria,
em um programa de tratamento periodontal continuadm total de 150 individuos
foram acompanhados por um periodo de 12 meses. @lonaonultivariado final
demonstrou que individuos com 10% de sitios corsasoperiodontais entre 4 e 6 mm
apresentavam probabilidade 5 vezes maior de perdtanh quando comparados ao

grupo com gengivas saudaveis.
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1.1.3. Estudos Longitudinais e o Ciclo Vital

Watt? visualiza trés abordagens explicativas sobre osrménantes da salde
bucal: (1) anélise do ciclo vital; (2) modelo safy&nico; (3) capital social. A analise do
ciclo vital fundamenta-se na hipotese de que adicoes de saude de uma populacao
ndo resultam apenas de processos recentes, irchaimbéem as exposi¢cdes e acumulos
de riscos ao longo da vitfa Deste modo, a situacéo atual de salde, sejaamw pl
individual ou coletivo, dependeria das circunstasicvivenciadas em um processo
continuo que comecaria na vida intrauterina, maodielase durante o curso da vida por
fatores socioecondémicos, psicossociais, politicositeraid®®’

A investigacdo dos fatores de risco que sédo acuwoslao longo da vida
pressupbe o acompanhamento de um numero substdecialdividuos durante um
amplo periodo de tempo, procedendo-se o monitoraneemegistro dos desfechos de
interesse. No intuito de se comparar a incidéneiagtavos a saude em grupos expostos
e ndo expostos a um ou mais fatores sob investigacéstudo longitudinal € o mais
indicadd®.

Ha grande escassez de estudos longitudinais de agelacional, que
principiaram no nascimento e que pesquisaram desta®lacionados a saude bucal e
as condicBes de vida e salde intrinsecas aos nf@skwsdos estudos mais famosos é
a coorte de nascidos vivos de Dunedin, Nova Ze#arglie teve inicio em 1972, com
mais de mil participantes. Nessa pesdUjsaliversas patologias bucais (carie,
periodontopatias, edentulismo, placa bacteriamanfanvestigadas do nascimento até a
idade de 26 anos, pesquisando-se a associaca® dgsaeos com o status econdmico
das familias selecionadas durante o ciclo de V@@m.resultados evidenciaram que
melhores condi¢cdes socioecondmicas na infanciavastarelacionadas a menores
guantidades de placa dental, periodontopatiaserfécips dentarias cariadas.

Outra coorte importante em nivel internacional gberdou a perspectiva do
ciclo vital foi o estudo de Holst e Schufféma Noruega. O objetivo dessa pesquisa foi
investigar a relacdo entre desigualdade sociatlieddores clinicos odontolégicos em
adultos noruegueses, entre 1973 e 2006. Os resslld@monstraram que apesar da
melhora das condi¢cdes na saude bucal entre adldt885-44 anos, a partir de 1973, a

experiéncia de carie, mensurada pelo indice CP®eQuiu um padrdao cumulativo



11

devido a irreversibilidade do indicador, mostrangoe as desigualdades sociais
vivenciadas na infancia atuaram como marcadoresc®na vida adulta.

Os estudos longitudinais que se iniciam no nasdion@oorte de nascimento)
sdo muito raros em paises da América Latina. NciBrapenas trés estudos se
encaixam nessas caracteristicas, quais sejam wossle Pelotas (RS) iniciados em
1982, 1993 e 2004

Na pesquisa de Pelotas, estudos de saude bucal étmsenvolvidos na coorte
de 1982, em adolescentes de 15 anos e, posteri;ngerando fizeram 24 anos. Outra
analise das condi¢cOes de saude bucal também fa@agea com a coorte de 1993, aos
seis e doze anos de idaU& pesquisa sobre satde bucal, na coorte de i8i8Du-se
com um estudo seccional em membros que completdfaanos de idade, em 1997.
Foram investigados 888 adolescentes (98.7% da eariongtial). Os mesmos individuos
foram procurados em 2006, sendo que 720 (81.1%peeam visitas domiciliares para
consecucao de novos exames odontologicos e emaevids desfechos selecionados
foram a cérie dentaria, doencas periodontais es@clude acordo com protocolos
recomendados pela Organizacdo Mundial de Saude

Os resultados demonstraram que a proporcdo de sadotes com doenca
periodontal (p <0.001) foi maior (59%) no primeitercil de renda familiar (até 1
salario-minimo) quando comparada a proporc¢ao (3pel¥éontrada no terceiro tercil
de renda (mais de 3 salarios-mininidsPs mesmos adolescentes foram analisados aos
24 anos, segundo o histérico econémico das fam@hé® o nascimento e a idade de 15
anos. A renda familiar ao nascimento e aos 15 fmdsacionada em tercis, sendo que
as pessoas incluidas no primeiro tercil foram a®radas pobres, enquanto as incluidas
no Gltimo tercil eram consideradas ndo poBire®s individuos pobres apresentaram
maiores médias de dentes com calculo dental (1€ghyramento gengival (2,4) e perda
dentaria (1,1) em comparacdo com os ndo pobresl(6,& 0,7°.

Em relagdo a coorte de 1993, todas as criancaglaasem Pelotas nesse ano
participaram. Em 1998, de um universo amostral2#8 riancas, foram selecionadas
400 como subamostra para o estudo de saude baedfado em 1999, sendo 359
efetivamente examinadd$® Em 2005, 339 criancas (94.4% do total) foramtatfis
em seus domicilios para efetuar novos exames ddgitos e entrevistas. Para
mensurar o desfecho céarie dentaria, foram utiligao® indices CPO-D e ceo-d, de

acordo com os critérios estipulados pela GMS
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A carie dentaria foi investigada a partir de doesfdchos, quais sejam a
presenca de carie e alto indice de ataque de dameprimeiro lugar, realizou-se
comparacao de criangcas que apresentavam ceo-d &udl com criangcas que
apresentavam ceox1. Os resultados mostraram que as crian¢as queuméa creche
no sexto ano de vida, que ingeriam doces mais @evaen ao dia ao seis anos de idade,
as gue escovavam o0s dentes menos de uma vez aosdseis anos de idade e cujos
pais tinham oito anos ou menos de estudo regul@asaptaram maiores chances de
ocorréncia de cari@

Além das variaveis citadas, as criancas que demaoast déficit na relacdo
altura e idade, aos 12 meses, apresentaram risicoads de ocorréncia de carie
aproximadamente quatro vezes maior na comparagéoocgrupo de criancas de 12
meses com bom estado nutricional e relacdo aladei adequadts

Em outro estagio, foram comparadas criancas cond @tre 1 e 3 em relacao
as criangas com ceo-d > 3 (ponto de corte do Ulterml). As analises revelaram que a
frequéncia de carie na denticdo decidua estavaiadaoa propor¢cdo de ataque na
denticdo permanente. Deste modo, trés hipdteseapmesentam relacionadas aos
achados supracitados: (1) a carie dentaria nagdentiemporaria pode ser um marcador
dos padrdes sociais, alimentares e comportametiiegsite o curso de vida que seréo
determinantes nos niveis de ataque da doenca ams0%2 (2) a existéncia de carie na
denticdo temporaria € fator de risco para a ocoi@éte carie na denticdo definitiva ou

permanente; (3) ha uma combinacéo das duas prateira
1.2. DESIGUALDADES EM SAUDE INDIGENA

Desigualdades sociais em saude representam asngifsrna condicdo de saude
entre individuos ou grupos, definidos por carastieds sociais como renda, posicéo
socioeconOmica, escolaridade, género, etnia, caodie moradia, entre outros. Desta
forma, o termo desigualdade social incorpora urmojule valor que agrega um nivel
implicito de injustic&’.

De acordo com Ruas Néfpa etnicidade integra uma dimenséo do tecido lsocia
gue necessita ser investigada em razdo de suapialdsidesCertosgrupos étnicos
desenvolvem padrdes epidemiolégicos “a partir desswrencas alimentares,
terapéuticas, costumes sociais ou religiosos e damtelacbes de producdo com a

sociedade e acesso a servigos de saude”.
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Essa desigualdade, no caso da saude indigenaspoderificada por meio de
indicadores quantitativds Para demonstrar tal fato, Ruas N&goropds uma anélise
comparativa baseada no risco relativo (RR) da riudatde infantil, segundo categorias
de raca/etnicidade (Tabela 2). O risco relativor@ unedida do tipo razdo que estima a
magnitude de uma associacdo entre exposicao e al@emngdica a probabilidade de
desenvolvimento do desfecho no grupo de expostosredmgdo ao grupo de néo
expostos. E a medida empregada em estudos longitadtambém chamados estudos
de seguimento) prospectivos ou retrospecffi/os

Tabela 2. Distribuicdo percentual de 6bitos (menogede 1 ano), segundo grupos de causas e
categorias de raca, no Brasil - 2006.

Causas Raga/Etnicidade
; Risco Relativo®
Indigena Parda Amarela Preta Branca para Indigena
Enddcrinas, nutricionais e 11,7 2,7 1,7 3,1 1,5 7,8
metabdlicas
Afecgdes 29,2 56,2 59,1 52,6 54,5 0,5
Perinatais
Diarreias como componente 77,3 59,0 63,6 53,8 46,2 1,7
de causas infecciosas
IRAZ como componente 91,3 72,8 50,0 71,4 75,3 1,8

de causas respiratoérias

Mortalidade pds-neonatal 60,5 35,9 27,8 40,8 34.3 2,2

Fonte: Adaptado de Ruas Néte Brasil".
Nota: 1- os valores de referéncia sdo os limiteesores ou inferiores na amplitude da linha.
2- Infecgao respiratéria aguda.

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e kstiad (IBGE), por meio de
um recente estudo demogréfitosdo baixos os niveis de escolarizagéo da populaca
indigena.

Outro aspecto de destague no cenario demografitigena diz respeito aos
elevados niveis de fecundidade. Segundo o Cend®, 281taxas de fecundidade total
foram de 2,7 filhos na area urbana e 5,7 filhoarea rural.

Entre as doencgas carenciais, ha que se destacdveis alarmantes de anemia
ferropriva que acomete os povos indigenas, com altagtaxa de prevaléncia (70% a
80%), atingindo criancas menores de 10 anos e maghem idade fértil. O grave
quadro de desnutricdo, predominante em mais de d&f/criancas menores de cinco
anos, também aparece como um sério problema de gailddica na atencdo a saude
indigen&’.
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Cardoso et it, buscando avaliar a existéncia de desigualdadégis® étnicas
em saude, realizaram levantamento e analise doentis de Informacdo de
Mortalidade (SIM) e sobre Nascidos Vivos (SINAS@pcontrando uma taxa de
mortalidade infantil (TMI) entre criancas indigermpe ultrapassava 40% da encontrada
nas criancas brancas, em 2002.

Os indicadores de saude sinalizam a importanciautdi@acdo de estudos
longitudinais para a investigacdo mais aprofunddata desigualdades em saude. Em
relacdo aos povos indigenas, as evidéncias apopdaa uma clara vulnerabilidade

dessa populacdo quando comparada a outros segrdardosiedade.
1.2.1. Desigualdades em Satide Bucal Indigena

No campo da saude indigena, a escassez de estudoabgrdam o tema
“determinantes sociais” é inquietante. Em analm®apmarativa realizada com dados de
mulheres indigenas de sete paises, 0s resultadoesndgaram que a variavel sexo
poderia explicar algumas desigualdades encontra&@asnulheres das comunidades
indigenas estudadas apresentaram: (1) maior tagaad@io escolar; (2) menor nivel de
escolaridade; (3) menor acesso aos servicos de,saéntre outrgs

Pesquisas atuais evidenciam o consenso de queemablrelacionados ao
processo de colonizacdo, expropriacdo das terrees@ais, além da degradacdo das
mesmas, seriam fatores predisponentes da exclos#&pslitica e cultural dos povos
indigenas, resultando em piores condicdes de saimd>®*

As condi¢Bes de saude dos povos indigenas da Aariéaitina relacionam-se a
uma estrutura complexa de transformacdes socioaidfuhistéricas e ambientais,
embasadas num processo continuo de interface cexpamsdo Ocidental”> Como
em outros pais&%® a saude bucal dos povos indigenas no Brasil eeenetn cenario
de taxas aumentadas de carie e outras doencass,but@rliigadas a mudancas
alimentares, acesso insuficiente aos servigos a#esa descontinuidade de programas
de prevencds.

Apesar desse quadro, pouco se sabe acerca dogmd@miologico em saude
bucal dos povos indigenas e seus determindntdas analises empreendidas até o
momento, verifica-se que o CPOD médio, na idade 1deanos, tem variado
constantemente entre as diversas etnias, alcancanmd@rande parte delas, valores

iguais ou maiores que cinco — mais que o dobro édiamacional. Os dados sugerem
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que a desigualdade das condicbes de saude bucatedeée muitos fatores, entre os
quais: diferentes relacdes de contato, desiguatdadeioecondmicas, culturais e
ambientait’.

A maioria das pesquisas sobre saude bucal indi§getamposta por estudos
epidemiolégicos envolvendo amostras nao represesdadas etnias e com abordagens
transversaf$® A etnia Xavante e as do Parque do Xingu estddreleas mais
investigadas. Em geral, os estudos indicam tendéeiaumento da prevaléncia da
carie. No entanto, existem dificuldades em se eltabr comparacOes entre as
condicbes de saude bucal das diferentes etniagjodavheterogeneidade das faixas
etarias investigadas e abordagens metodoldgictstas >

Segundo Arantes et®3] o perfil epidemiolégico da satde bucal indigeindaé
bastante complexo e heterogéneo. No Brasil, exigienpos com niveis de ataque de
carie muito altos, como os Kinsedje e Ikpeng, daj&aNacional do Xingu. Por outro
lado, existem outros grupos, como 0s Yanomami dteokmazonico, que apresentam
baixa prevaléncia de carie, com uma dieta com pptesenca de acgulcar refinado e de
outros alimentos industrializados. Além disso, ogis mais altos de carie estariam
associados aos grupos com uma dieta ocidentalizada.

O aumento nas taxas de cérie e de outras doencas mos povos indigenas
também é observado em outras regieso Brasil, assim como em outros paises, a
ocorréncia da carie dentaria em povos indigenas reicionada com determinantes
socioecondmicos, culturais e biologicos, tais cataole fértii em mulheres, caréncia de
programas e estratégias de promocdo a saude bycaelencdo das doencas bucais,
mudangas no padréao alimentar, com aumento da &west alimentos industrializados

ricos em carboidratos e descontinuidade de assiatarsatd®*®
1.2.2. Coorte indigena

No Brasil, existe apenas um estudo longitudinatesghalde bucal indigena, que
foi desenvolvido por Arantd na etnia Xavante, em Mato Grosso. Em 1999, foi
iniciado um projeto participativo visando melhoes condicbes de saude bucal dos
Xavante da aldeid&tenheritipA O programa teve trés eixos norteadores, a saber:
educacional, preventivo e curativo. Foram realigaafcinas de trabalho nas visitas, de
onde surgiram uma cartilha bilingue, um video etiuga@ um jogo educativo. As acdes

preventivas foram implementadas por meio de esadearais, dentifricios e aplicacdes
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de fldor, com prioridade na faixa etaria de 5 aab®s. Os resultados desse estudo
mostram que um dos grupos da etnia Xavante apoeseaetiucdo na prevaléncia de
carie dentaria apés a implantacéo do programaateqgéo em saude bucal.

O comportamento da cérie foi analisado em doioges: 1991 a 1997 e 1999 a
2004. Ha que se destacar que foi observada umaneiad de estabilizacdo na
prevaléncia da carie no segundo periodo, entre @ 29®4. A partir de 1999, um grupo
de 127 individuos foi seguido com o objetivo deliaaao aumento da taxa de ataque
da doenca. Nos dois levantamentos epidemiolégreadizados em 1999 e 2004, as
mulheres apresentaram maiores niveis de preval@eca@rie, verificadas nas médias
do CPO em todas as faixas etéarias. Estas diferessagniram significancia estatistica
na faixa etaria de 20 a 34 anos tanto no prima&mano segundo levantamento, onde
as mulheres apresentaram um risco relativo 2,6svemeor de ocorréncia de carie em

relacdo ao sexo masculitio

De acordo com Arant&% esta diferenca poderia ser explicada a luz deser
determinantes como: papel social da mulher e taxecundidade. No que diz respeito
ao papel social feminino, sdo as mulheres que semm@pararam e cuidaram dos
alimentos consumidos pela familia e mesmo apods @ma®ntato com néo indios, este
papel ndo sofreu alteracbes. Desta forma, comradingdo, pos-contato, de habitos
alimentares diferenciados, a exposicdo das mulhamesconsumo de alimentos
industrializados e ricos em carboidratos seria maijoasionando consequentemente
maior risco de cérie.

Em relacdo a taxa de fecundidade, Arahtasyjumenta que as elevadas taxas
observadas entre mulheres Xavante (aproximadarBeggstacdes por mulher) indicam
gue elas estariam, na maior parte do tempo de seindp fértil, gravidas ou
amamentando. As transformacdes hormonais e matabdiliecorrentes da gestacao e
lactacdo poderiam estimular alteragcdes no meiolbAtguns estudos sugerem que a
elevacdo do nivel de estrogeno na saliva provoci$amacdo do tecido epitelial,
além de reducdo do pH e da capacidade tampdo iga, saliginando um ambiente
favoravel a reproducdo bacteriana. Desta for&tegptococcus mutares lactobacilos
poderiam se multiplicar com mais facilidade. Oserdvsalivares de fosfato e calcio
também se reduziriam no periodo gestacional, peomio simultaneamente a

diminuicdo da capacidade de remineralizacdo, jadieas das les6es primarias da cérie.
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Assim sendo, a gestacao tornaria 0 meio bucal apapriado ao desenvolvimento de

cérie e periodontopati¥s’’.

Outra consideracdo sobre a codrteom o povo Xavante diz respeito as
evidéncias de que existe um padrdo heterogénecerib gpidemiologico da saude
bucal de varias comunidades dessa etnia, 0 queseodevidenciado por desigualdades
encontradas na prevaléncia de cérie intragruposssiyeis associa¢cdes desta com o
processo de interagdo com a sociedade nacionagctaspsocioculturais e acesso a

programas e servicos de saude.
1.2.3. Um modelo para a satide bucal indigena

A tematica sobre determinantes sociais e iniquislaaie saude foi objeto de
estudo de varios pesquisadores, o que resultouauugio de modelos que buscam
reproduzir a estrutura de relacdes entre os difesariveis de determinantes sociais e o
statusde saude. Tais modelos também ganham importaadi@edida em que enfocam
areas estratégicas para a implementacéo de poiftitsdicas’.

Os modelos mais conhecidos foram propostos pordbahle Whitehedd
Diderichsen, Evans e Whitehé8t Mackenbach et #% Marmot e Wilkinsoh™? A
Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais deleS§CNDSS¥ utilizou o
modelo de Dahlgren e Whitehead em seu relatérituliatio “As causas sociais das
iniquidades em satde no Brasil”. Segundo a CNfjS8opcdo pelo modelo citado
baseou-se em trés critérios: simplicidade, melhoteralimento pelos diferentes
segmentos da sociedade e pela facilidade de “zsigab gréfica” dos determinantes
sociais da saude.

Na Figura 1, percebe-se que o modelo de Dahlgrévhiteehead’® ordena os
determinantes em varios niveis, conforme o grawal@@ngéncia, iniciando em um
ponto mais proximal aos fatores relacionados diretde ao individuo e, a partir dai,

seguindo em escala cada vez maior até o nivel disti@ estdo os macrodeterminantes.
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Figura 1. Modelo de Determinacéo Social da Saude gposto por Dahlgren e Whitehead
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Fonte: CNDS¥®

Os atributos discriminados no centro do modelo repectivamente: idade,
sexo e fatores hereditarios, caracteristicas egtasndo sao determinantes sociais da
saude e ndo podem ser modificadas por politicakcpgbNa primeira camada, estao
presentes os estilos de vida e padrbes de compartanrelacionados ao processo de
escolhas individuais. No proximo nivel, situam-segedes sociais ou comunitarias, que
demonstram as capacidades de coesao social e fu@ném sobre a salude da
comunidade. Em outra camada, identificam-se os rrdagtantes vinculados as
condicOes de vida e trabalho, assim como o acesdinantacdo de qualidade e aos
servicos basicos de salde e educacdo. E vélidalteesgue os determinantes desta
camada apontam desigualdades sociais que se tnademre gradientes distintos de
exposicdo e de suscetibilidade aos diversos riscasalde, como, por exemplo:
condicOes insalubres no domicilio e/ou trabalhtjagibes de estresse relacionadas ao
desemprego ou menor autonomia no trabalho; ambielgealta periculosidade, entre
outros.

Sobrepondo todos os outros niveis e produzindaosfesobre os mesmos,
visualizam-se na por¢cdo mais distal os macrodetemies sociais que se referem as
caracteristicas econdémicas, culturais e ambiertaicada sociedade, além de fatores

internacionais envolvidos na atual fase de globgép.
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Na saude bucal indigena, os estudos existentessamaah, em sua maioria,
fatores relacionados ao primeiro nivel do model®delgren e Whitehedd Por serem
estudos transversais sobre condi¢des clinicas Iprega de saude bucal, as variaveis
analisadas em nivel individual foram essencialmdetaogréaficas: sexo e idade/grupo
etario.

Entre os estudos selecionados, destacam-se ogadeali por Guimarags,
Parizottd®, Mourd?®, Pereird® e Coelho de SouZ& (Tabela 3). E possivel visualizar
nos trabalhos destes autores os fatores relacisraml@egundo nivel do modelo, que
corresponde aos estilos de vida e atributos corperitais. Cabe ressaltar que as
variaveis que representam condi¢ces de vida ellial{ascolaridade e educacdo em
salde) estdo presentes apenas nos estudos de &sfiaMoura® e Coelho de

Souza (indios autodeclarados).



Tabela 3. Estudos sobre Saude Bucal Indigena e fets relacionados (lista ndo exaustiva)

Autor(es)

Tema(s) pesquisado(s)

Etnia(s) ou area(s)

fatores relacionados

Ano do estudo

Oliveira et al
Lima
Neel et al
Niswander
Niswander
Tumang e Piedade
Baruzzi e lones
Pereira e Evans

Ayres e Salzano
Donnelly et al
Hirata et al
Oliveira et al
Tricerri
Ando etal
Araujo
FUNAI
Toledo
Pose
Detogni
Detogni

Guerra
Guimaraes

Santos e Coimbra Jr
Fratucci

Rigonatto et al

Morfologia dentaria e
padrdes de abrasdo

Mutilagdo dentaria
Cérie e oclusdo

Carie, oclusdo, morfologia dentaria
e higiene bucal

Céarie
Carie, periodontopatias,
higiene bucal

Céarie
Carie, oclusdo, morfologia
dentaria e abrasido

Carie
Carie, periodontopatias
Carie
Carie
Carie
métodos preventivos
formacao de AIS
Carie
Carie
Carie
Carie
Carie, oclusdo e periodontopatias
Carie
Carie
hipoplasias de esmalte
Cérie, oclusdo e periodontopatias

Cérie

Karaja
Tenetehara
Xavante
Xavante
Bakairi
Xingu
Xingu
Yanomami
Kaiapo
Yanomami
Xingu
Yanomami
Canamaris e Maiorunas
Xingu
Ticuna
Xavante
Kaxinawa
Xavante
Kaiabi
Enawené-Nawé

Aldeia Pradinho-MG
Fulnio-PE
Tupi-mondé
Guarani SP

Xingu

ND
ND

faixas etdrias
faixas etarias e raga/etnia
faixas etarias e raga/etnia
raca (indio e ndo indio)
ND
faixas etarias

faixas etarias
ND
sexo e faixa etaria
ND
faixas etarias
ND
ND
ND
faixas etarias
sexo e faixa etaria
sexo e faixa etaria
sexo e faixa etaria

ND

sexo, faixa etdria,
consumo agucar, ed.em saude

ND
sexo e faixa etaria

faixas etarias

1948

1954
1964

1967
1967
1968
1970
1972

1972
1977
1977
1980
1985
1986
1987
1987/1990
1991
1993
1994
1995
1997

1998

1999
2000
2001
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Arantes et al
Lopes e Pontes

Nunes, SAC
Coelho de Souza

Seixas

Loureiro

Parizotto

Moura
Soares OE
Detogni
Carneiro
Arantes
Piuvezam
Pacagnela
Alves Filho
Sampaio
Pereira
Diab e Lucas

Coelho de Souza

Carie, oclusdo e periodontopatias
Carie
Carie
Carie
Carie
Carie, pigmentagao
Cérie, oclusdo e periodontopatias
Carie e periodontopatias
Carie
Cérie, oclusdo e periodontopatias
Carie
Carie, oclusdo e periodontopatias
Carie
Carie e periodontopatias
Cérie, oclusdo e periodontopatias
Carie
Carie
Carie

Carie e periodontopatias

Xavante
Terena

Tukano AM
Wajapi AP
Xerente/TO
Kaiapo/Apiaka MT

Guarani MS

Guarani/SC
DSEI Rio Negro/AM
Enawené-Nawé
Baniwa AM
Xavante MT

Tremembé/CE

Kisedj/kaiabi/

yudja/ikpeng
Guarani R]

Potiguara
Yanomami/AM
Xacriaba MG

autodeclarados

sexo e faixa etaria
faixas etarias

faixas etarias

representagdes sociais,
hab. alimentar, autocuidado

faixas etarias

sexo e faixa etaria

faixa etaria, aleitamento,
consumo agucar, hab. higiene
sexo, idade,estado nutricional,

escolaridade, tabagismo

faixas etarias
sexo e faixa etdria
sexo e faixa etaria
sexo e faixa etdria

sexo e faixa etdria
sexo e faixa etdria

sexo e faixa etdria

sexo e faixa etdria

sexo, idade, higiene oral e
consumo alim. industrial.

faixa etaria

sexo, faixa etdria,
autopercepcao, escolaridade

2001
2003
2003

2003

2003
2004

2004

2004

2004
2005
2005
2005
2005

2006

2007
2007

2007
2008
2008

Fonte: adaptado de Arantgs Alves Filhd’

ND: N&o disponivel

21



22

2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

Investigar a associacdo entre determinantes soeiaas ocorréncia da cérie
dentaria em povos indigenas no Brasil e, mais @gauoente, entre os indios Guarani

no Polo-Base de Angra dos Reis, Rio de Janeiro.
2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) realizar uma revisao sistematica sobre fatossecégados a carie dental e
doenca periodontal em populagdes indigenas na Aankatina.

b) comparar os perfis epidemiolégicos para carigél@ e testar a associagéo
entre caracteristicas socioambientais e o CPOD anéaii populacdes indigenas no
Brasil, no periodo de 2000 a 2007.

c) Estimar a incidéncia de carie dentaria e sessipeis determinantes sociais
em indios Guarani no Estado do Rio de Janeirodates na area de abrangéncia do
Pdlo-Base de Angra dos Reis (municipios de AngsaRleis, Paraty e Niteroi), entre
2007 e 2012.
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3. POPULACAO E METODOS
3.1. POPULACAO
3.1.1. Os Guarani

Os Guarani, que fazem parte do tronco Tupi, diggepelo litoral brasileiro,
ficaram conhecidos, desde a colonizacdo, como aopgd, Tamoio, Tupiniquim,
Carijo, Caeté, Tabajara, Potiguara, Guajajara st H& duas vertentes de troncos
linguisticos: um ramo meridional e uma vertenteirzen@ da Bolivia oriental. O ramo
meridional seria composto pelos Cainguas (Guarawyayldo médio Parana-Paraguai;
os Guarani (Guarani-Kaiowa) do rio Iguatemi; os pgluva (Guarani-Nandeva), que
no séc. XVI ocupavam o Lago dos Patos e Canangi@uaiaquil; os Arés da fronteira
paraguaia e outro®.

A vertente andina e da Bolivia oriental seria falm@elos Omagua da foz do
rio Napo; os Oiampi do vale do Oiapoc; os Pariitinio rio Ji-Parana; os Pacajé do
Xingu; os Tapiraua do Tocantins; os Apiaca do Taégaps Juruna do médio Xingu; 0s
Ava-Canoeiro da Illha do Banan&l

Atualmente, no Brasil, habitam trés grupos Guadendialetos e fundamentos
culturais distintos: os Nandeva, representando @rmpopulacdo desta etnia em
territério brasileiro; os Mbya, que integram a m@odas comunidades do litoral
paulista, Rio de Janeiro e Espirito Santo e osWai@uja presenca é maior no sul de
Mato Grosso do Sul. Os Guarani que habitam hojaldsamentos do litoral paulista,
regides de Angra dos Reis e Paraty no Estado dal&kianeiro e Aracruz no Espirito
Santo compreendem os grupos Nandeva e Mbya

Para Ladeira e Azantfd a mobilidade constante é tipica dos Guarani, aas
mudanca de uma ou mais familias de uma comunidade qutra pode nao estar
relacionada a causas transcendentais, ainda gogda por um novo local de moradia
quase sempre dependa de orientacfes de caraten.di&m certas ocasides, as
“determinagbes” divinas, carreadas pelos sonhagjese um caminho norteado por
pretextos que se originam no convivio com a sodeddo entorno. Os Guarani
vivenciam, desde a colonizac&o, um contato inte@ininterrupto.

Os Guarani que moram atualmente nas comunidadétod paulista, Angra

dos Reis, Niter6i e Paraty, no estado do Rio deidampertencem aos grupos Mbya e
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Nandeva. Estes comecaram a se deslocar para pvestes do Parana, no inicio do
século XIX, na intencdo de atingir o litoral. Emasmarcha migratéria estabeleceram
comunidades em lItapetininga, Itapeva da FaxinajlPe Rio Verde no Parana. No
inicio do século XX, em virtude dos constantes diesglimentos com os Kaingang
(etnia pertencente ao tronco Jé), abandonaraneané organizaram novo aldeamento
na foz do rio Avari, afluente do médio Batalha. Corprogresso da Estrada de Ferro
Noroeste, optaram por continuar seu processo 4.

Nas primeiras décadas do século passado, os Nangesahabitavam terras
indigenas ao longo da Serra do Mar, comecaramebee@arentes dos grupos Mbya,
gue migraram rumo ao litoral e, a partir das désatta 1950 e 1960, se tornaram a
populacéo predominante no litoral dos estados dalRiJaneiro e S&do Patfib

Ha informacdes de que os Guarani comecaram a aetamlitoral sul do estado
do Rio de Janeiro entre 1930 e 1940. Por voltad%¥,1grupos Guarani fundaram a
Aldeia de Itatim, em Paraty. Desde entdo, gradawdrde, esta nova comunidade foi
recebendo outros grupos Guarani procedentes deoestia regido Sul e do estado de
Séo Paulo. Em 1966, outras familias migraram pargr# dos Reis, na regido de
Bracui, e fundaram a aldeia de ltatinga, postegote batizada Sapukai. Em 1977,
duas familias retiraram-se dessa comunidade e edstabam uma nova aldeia,

denominada Araponga, no municipio de Partty

Em relacdo a organizacao espacial, as aldeiaseapaes um contorno irregular
gue, aparentemente, revela um conglomerado de dégazesrsas aleatoriamente. No
entanto, essa caracteristica espacial reproduzanticéo cultural de convivio estreito
da familia nuclear, com distancia entre si promoral ao grau de parentesco. O namero
de habitantes por residéncia é definido por viretdmiliares, prevalecendo uma Gnica
familia por casa, ainda que outras familias possamintegrar em somente um
domicilio. Os chamados nucleos familiares extenposlem alcancar numeros
expressivos, chegando a mais de 10 moradores em (umca residéncia. Essa
caracteristica cultural tem como consequéncia grdedsidade habitaciofdt*

Na questdo econdmica, o0 artesanato tornou-se eigairfonte de renda e de
subsisténcia, com a introducdo de varios objetakmeentos industrializados. Para os
Mbya, a caca sempre foi a atividade principal, otas a escassez de animais nas areas

ocupadas, a lavoura passou a ser priorizada. Nisraais recentes, a dependéncia de
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aposentadorias dos mais idosos também passou #twionwmeio de subsisténcia
importanté*,

No que diz respeito a educacédo escolar, em 2006dogurada uma escola-polo
na aldeia maior, Sapukai. Essa escola possui dalas de extensdo denominadas:
“Tava Mirim”, em Paratimirim e “Karai Oka”, em Arapga. Existem, também, escolas
comunitarias ndo estaduais nas comunidades de dRjoeRo (Paraty) e Camboinhas
(Niterd6i). Apesar de existirem cinco escolas deirensundamental, sendo trés delas
mantidas pela Secretaria Estadual de Educacasa®s thorarios de funcionamento nao
sdo similares, havendo descontinuidade no calendécolar.

As comunidades Guarani possuem médulos sanit&iosal coletivo, instalados
pela Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA) ao long® atimos dez anos. O
processo de captacdo da agua é realizado em maisasheisuperficie (rios, cachoeiras)
no interior da proépria aldeia, utilizando-se tulates policloreto de vinila (PVC) para
transportar a 4gua até reservatorios apropriagaalmente construidos pelas equipes
de saneamento da FUNASA, onde a etapa final dagéoré consumada. Até 2010, as
equipes de saneamento e saude indigena realizam@mnuntamente, atividades de
educacgdo em saude nas aldeias, com participagéanuaidade, do Conselho Local de
Saulde, da Secretaria Estadual de Educacdo do Ridawmeiro e das Secretarias
Municipais de Saude e de Educacéo de Angra doseRasati.

A despeito da continuidade no trabalho de saneamertontrole da qualidade
da agua apresenta problemas relacionados as coatg@ies frequentes que ocorrem no
caminho até as fontes de coleta ou mesmo durantsooda agua armazenada nas
casaS"™

A remocao do lixo é realizada rotineiramente aperaasldeia de Paratimirim,
por ser o local de mais facil acesso para o semigoicipal de coleta. No entanto, nas
outras comunidades, 0s residuos organicos e inoagndo possuem destino final pré-
definido, podendo ser enterrados, submetidos a wstd@b direta ou simplesmente
jogados em locais préoximos aos domicilios. Cabsalts que ha sistema publico de
coleta e transporte do lixo em Sapukai, mas asi¢desl precarias da estrada que
oferece acesso a aldeia ndo permitem a regulardisie servico.

No que concerne a saude, equipes multidisciplindeesaide indigena realizam

atividades de prevencéo e assisténcia em saudke #899. A atencdo a saude bucal é
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realizada em conformidade com as Diretrizes partemcdo a Saude Bucal nos
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (D$EI)

Entretanto, ainda ocorrem muitos problemas refeseatquantidade insuficiente
de materiais, equipamentos e medicamentos basidasibs pela Secretaria Especial de
Saude Indigena (SESAI), além da caréncia e altiviotade de profissionais, em
virtude da precarizacdo das condi¢cdes de trabalda auséncia de uma politica de

recursos humanos na saude indigena.

Segundo Cardoso et'#i no que diz respeito & ocorréncia de doencasawéni
degenerativas, os Guarani-Mbya no Estado do Ridaieiro estariam numa fase
intermediaria entre sociedades com estilo de uviddidional, com menor tempo de
contato, e grupos indigenas com contato permaoenpepulacées urbanas. Os agravos
relacionados a obesidade, por exemplo, poderiam egplicados por mudancas
socioecondmicas, de estilo de vida e da dieta, poe,sua vez, estdo associados a
escassez de recursos naturais e precarias condgdea.

No que se refere as doencas infecciosas, Cardosdl*2tidentificaram um
guadro de morbidade entre os Guarani no Sul/Sudpsteevidencia um perfil de
hospitalizacdo por pneumonia, em criancas menaes dnos, entre 5,4 a 9,9 vezes
superior ao esperado entre nao indios da mesme, idad paises em desenvolvimento.
Os autores ressaltam que esses dados, entre gatios, revelam a necessidade de se
expandir o conhecimento epidemiolégico sobre ogrdemantes das condi¢cdes de
saude nessas comunidades, no intuito de subsighas a/oltadas para a promocao de
saude e a reducao das iniquidades.

Em que pese o contato permanente, as condicOealudie slessa populacéo
indigena ndo sdo suficientemente conhecidas. Sasslm, o processo de atencdo a
saude dos Guarani dependeria de maiores conheosneabre as caracteristicas
socioculturais, estilos de vida e as necessidanesnésmaos”.

Ha entendimento de que a promoc¢ao da saude buéatoegemente ligada ao
estudo de fatores de risco e/ou protecdo para deedg cavidade bucal e outras
enfermidades cronicas influenciadas por determ@sarsiociais (diabete, obesidade,
hipertensdo e cancéf) Deste modo, torna-se extremamente relevante @reemsio
das relacdes existentes entre as condi¢cdes denaslacomunidades Guarani e as

caracteristicas epidemiologicas da carie dentaria.
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3.1.2. Os Guarani no Estado do Rio de Janeiro

Os Guarani séo individuos pertencentes ao tronguoitico Tupi-guarani, cuja
populacdo no Brasil é de 61.725 pesSoasque representa em torno de 10% da
populacdo indigena no pais. Os Guarani que atusnmabitam aldeamentos no litoral
do Rio de Janeiro (em particular nos municipioAdgra dos Reis, Niteroi e Paraty)

fazem parte dos subgrupos Nandeva e NMSy&°
3.1.3. Local da Pesquisa

A pesquisa foi realizada no Pdlo-Base de AngraRis, que integra o Distrito
Sanitario Especial Indigena (DSEI) Litoral Sul, guem dos 34 DSEI no pais (Figura
2). Os Guarani do DSEI Litoral Sul somam um to@bd373 individuos

Figura 2. Distribuicdo geografica dos Distritos Saitarios Especiais Indigenas.

1-Alagoas e Sergipe - AL/SE
2 - Amapa e Norte do Para - AP/PA

3 - Altamira - PA
4 - Alto Rio Jurua - AC
5 - Alto Rio Purus - AC/AM

6 - Alto Rio Negro - AM
7 - Alto Rio Solimdes - AM

8 - Araguaia - GO/MT

ey ) 9 - Bahia - BA
12 ﬁ 10- Ceard - CE

4 11- Minas Gerais e Espirito Santo - MG/ES

12- Interior Sul - SP/PR/ISC/IRS
13- Vale do Javari - AM

14- Kayapé - PA

15- Kayap6 - MT

16- Leste de Roraima - RR

17- Litoral Sul - RJ/SP/PR/SC/IRS
18- Manaus - AM

19- Guama-Tocantins - PA

20- Maranhéo - MA

21- Mato Grosso do Sul - MS
22- Médio Rio Purus - AM

23- Parintins - AM/IPA

24- Pernambuco - PE

25- Porto Velho - RO/AM

26- Potiquara - PB

27- Cuiaba - MT

28- Rio Tapajos - PA
N\ 29- Médio Rio Solimdes e Afluentes - AM
oy 30- Tocantins - TO

31- Vilhena - RO/MT

32- Xavante - MT

33- Parque Indigena do Xingu - MT
34- Yanomami- RR/AM

Fonte: Ministério da Satde/FUNASA (http://www.bvsde.paho.org/bvsapi/p/fulltext/diststmapa.pdf
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Atualmente, existem 695 individuos no Pélo-Baséngra dos Reis (Figura 3),
distribuidos em 6 comunidades: Sapukai (Angra deis)RRio Pequeno, Parati-Mirim,

Araponga, Mamangua (as quatro em Paraty) e CamdmiiNiter6i}*®.

Figura 3. Comunidades indigenas Guarani no EstadoadRio de Janeiro.
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Fonte: CEPERY®. Cadastramento das Familias Indigenas e Quilombaiaoze municipios no Estado do Rio de
Janeiro, com vistas a inclusdo no CadUnico; 2010.

A maior comunidade é a de Sapukai, que se locabz4? distrito de Angra dos
Reis, no bairro do Bracui, dentro do Parque NatidaaSerra da Bocaina, regido de
Mata Atlantica, com clima subtropical umido e altiés que variam de 300 a 1.300
metros®°. A reserva fica 6 km serra acima do km 114 dadatRio-Santos e dista 25
km da cidade de Angra. Em Sapukai vivem cerca @eGlfaranis, concentrados em 67
familias e aproximadamente 50 casas.

A reserva de Paratimirim (Itaxi) se localiza norttague leva 0 mesmo nome, a
beira de uma estrada de terra, por onde passamnggte automoveis de passeio e
Onibus de turismo, além de uma linha de 6nibus ampali A comunidade fica a cerca
de 20 km ao sul da cidade de Paraty e dista, apealamente, 4,5 km da estrada Rio-
Santos. Sua area demarcada compreende 79,2 hed&resiperficie total, com
perimetro de 3,8 quilémetrsd numa regido de mata atlantica menos preservada. Em
Paratimirim vivem cerca de 170 Guaranis, concengain aproximadamente 32 casas,
com 36 familias.
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Até haver o reconhecimento de ocupacdo da areaatealbud, a reserva de
Araponga (Guyraitapu) era a de mais dificil acessmpreendendo uma area com
superficie total de 213,20 hectares de Mata Attantom perimetro de 7.175 metfds
A comunidade esta situada no bairro de Patrimonmista aproximadamente 30 km ao
sul do centro da cidade de Paraty, quase na digisao estado de Sao Paulo. Apesar de
ser a mais antiga area ocupada pelo povo Guararggi@o, ainda encontra-se muito
preservada, na medida em que se encontra numalaltiastante elevada, no coracéo
da Serra da Bocaina. Atualmente, essa comunidasiiipé casas com 30 individuos,
que pertencem ao mesmo nucleo em funcao dos lagoarentesco.

As outras trés comunidades ainda nao iniciaranooggsso de demarcacdo, mas
ja foram reconhecidas pelo 6rgao indigenista dfiffl@JNAI) como areas indigenas
ocupadas pelo povo Guarani. A comunidade de Riader situa-se no bairro de
mesmo nome, distando uns 20 km ao norte do ceatoddde de Paraty e a cerca de 3
km da estrada Rio-Santos. Em Rio Pequeno existeasds e 5 familias, com um total
de 31 pessoas residindo em uma area de aproximatiarmbectares.

A comunidade de Mamangua (Arandumirim) situa-se anéirea de protecéo
ambiental chamada de APA Cairugu, que fica na @oepl-sudeste a partir da sede do
municipio de Paraty. Nesta regido sO obtém-se ssgr@or mar, sendo atualmente o
local com mais dificil acesso entre todas as codadds Guarani do estado do Rio de
Janeiro. Nessa comunidade, residem 4 pessoas,atasas.

A comunidade de Camboinhas é a mais recente, Zacald-se no bairro de
mesmo nome, em Niteréi. A area ocupada, desde deaede 2008, ainda nao foi
demarcada, situando-se entre a lagoa de Itaigor&ade Camboinhas, que pertence ao
Parque Estadual da Serra da Tiririca, na regiddroca do municipio. A regido € de

facil acesso, onde residem atualmente 61 pessoak/ easas com 20 familias.
3.2. Métodos
3.2.1. Artigo 1

Uma revisdo sistematica foi realizada com artigestificos, sobre a saude
bucal indigena na América Latina. Investigou-se napepublicacbes com texto

completo, com a finalidade de identificar estudusrs carie e doencas periodontais em
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populacées indigenas. Nao houve restricdes quanéma de publicacdo ou idioma. O
detalhamento metodoldgico encontra-se no artigeapo (Artigo 5.1).

3.2.2. Artigo 2

Foi realizado um estudo ecologico para investigarassociacdo entre
desigualdades sociais e ambientais com a cariénke®m povos indigenas no Brasil.
As informacdes sobre carie dentaria foram extrad@asstudos publicados entre 2000 e
2007 e recuperados em bases bibliograficas. No dagoelas etnias para as quais foi
possivel localizar resultados sobre situagdo die cfentaria, buscou-se informacgdes
sobre as aldeias a partir do Sistema de Informagidaneamento Basico para a
Populacdo Indigena (SISABY. Andlises de regressdo linear mdltipla foram
empregadas para testar a associacdo entre catarasrisocioambientais e cérie
dentaria (indice CPO-D), estratificadas por idadéais informacdes sobre a

metodologia encontram-se no Artigo 5.2.
3.2.3. Artigo 3

Trata-se de um estudo epidemiolégico de coorte atater analitico/causal.

Entende-se que:

“O conhecimento das relagées causais é base para a intervengdo, pois
permite a modificagdo intencional e sistematizada de desfechos de satide

através da ‘perturbagdo’ de seus determinantes??+.”

Esta via metodolégica foi percorrida com pesquisagitudinal para carie
dentaria, por meio de coorte prospectiva em popold€chada, com individuos de 18
meses ou mais no inquérito de 2007. Todos os indfygue participaram do estudo de
linha de base eram residentes. As comunidades estéguforam selecionadas por
apresentarem aspectos demograficos e culturaidisames, por estarem no estudo de
base, pela experiéncia do autor do estudo cometsiae pela necessidade de novos

estudos que subsidiem intervencdes para melhosdwsgao de saude encontrada.
3.2.3.1. Amostra

Dentre os 560 indios elegiveis por serem residerdescomunidades adscritas
ao Pdlo-Base de Angra dos Reis, em 2007, 508 ohaidgi (90,7%) foram examinados
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no estudo de linha de ba% A amostra do presente estudo foi composta pelos
individuos que participaram do estudo de linha dseb com perda de 27,5%,

contabilizando 368 indios de ambos os sexos.
3.2.3.2. Estudo de Linha de Base

O estudo de linha de base que permitiu caractesizacidéncia de carie nos
indios Guarani do Estado do Rio de Janeiro foi mguérito em saude bucal de indios
Guarani do Estado do Rio de Janeiro, atendidosezade abrangéncia do Pdlo-Base de
Angra dos Reis (municipios de Angra dos Reis etiara Além do inquérito sobre
condicbes clinicas de saude bucal (medidas de @rgeriodontopatias), foram
utilizados, no estudo de linha de base, formulatim$B Brasil 2003° (Anexos 1 e 2)
para avaliagdo da condicdo socioecon6mica, acessatopercepcdo da saude dos
individuos examinados. O outro questionario apbicads entrevistas, em 2012, foi o
mesmo utilizado pelo Ministério da Salde no maiemee inquérito de satde bucal
realizado no pais (Anexo 3). Do total de perguetdstentes no questionario original,

foram acrescentadas trés questdes sobre “situagficgal”, “tabagismo” e “frequéncia

de escovacao” (Anexo 4).
3.2.3.3. Variaveis e indicadores

Para a avaliagdo das condi¢cdes dentarias para asdiaades foi empregado o
indice ceo-d para dentes deciduos e o indice Char® dentes permanentes, e seus

componentes: dentes cariados, perdidos, obturadioieados com carie (Quadro 1).

Quadro 1. Resumo dos codigos para carie dentaria

Cédigo Condicdo/Estado
Dentes Deciduos Dentes Permanentes
Coroa Coroa Raiz
A 0 0 Higido
B 1 1 Cariado
C 2 2 Restaurado mas com carie
D 3 3 Restaurado e sem cérie
E 4 N3o se aplica Perdido devido a carie
F 5 N3o se aplica Perdido por outras razGes
G 6 N3o se aplica Apresenta selante
H 7 7 Apoio de ponte ou coroa
K 8 8 N&o erupcionado — raiz ndo exposta
T T N3o se aplica Trauma (fratura)
L 9 9 Dente excluido
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O detalhamento destas medidas encontra-se nos isabte@nicos para
levantamentos epidemiolégicos em sadde bucal disMiio da Satudé® e no manual
para inquéritos epidemiolégicos em salde bucalrdarizacdo Mundial da Sadde

Mais informacdes relacionadas as variaveis, indicegle critérios utilizados sao

apresentadas no artigo especifico sobre a coarieosdgGuarani (Artigo 5.3).
3.2.3.4. Estudo piloto e calibragdo clinica

O estudo piloto envolveu a testagem do instrumelatborado para a coleta de
dados em uma amostra de 20 individuos (ndo indufdoestudo), nas comunidades
onde foi conduzido o estudo principal. Um estudealéracéao foi realizado para aferir
a confiabilidade das medidas clinicas relativagreedentaria. O conceito de calibracéo
esta ligado ao processo de reproducdo de examesnesmo grupo de individuos, por
um mesmo examinador ou grupo de examinadores, eamentos diferentes, no intuito
de atenuar as divergéncias de interpretacdo namdlitcos®®. Os resultados da
calibracdo demonstraram percentual de concordalei@8,0% e um valor de Kappa

igual a 0,96 (Anexo 5), considerado excel&fite
3.2.3.5. Coleta de dados

Os exames respeitaram uma sequéncia padronizadaestpbelecida para a
coleta de dados. Os individuos foram pré-seleciomadr terem participado do estudo
de linha de base, realizado em 2006/2007. Aquelesisnados foram informados, por
escrito, dos objetivos deste estudo e solicitada participacdo voluntaria pelo
entrevistador. Apds a obtencdo da assinatura deentimento, em formulario
apropriado, 368 individuos foram entrevistados @aerados, no periodo de janeiro a
marcgo de 2012.

A entrevista foi individual, utilizando questionapré-testado para coletar dados
relativos as caracteristicas sociodemograficagcdeso a politicas e servicos em saude
e autopercepcdo da saude bucal. Esta entrevistedlizada com sujeitos com pelo
menos 18 anos de idade, e para aqueles com meri® ales, a entrevista foi feita
com o responsavel.

Inicialmente, o autor explicou detalhadamente derdéincas e conselheiros de
saude indigena de cada comunidade os objetivostedasedo estudo, em reunido

previamente marcada. ApOs anuéncia das liderangdzando o Termo de
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Consentimento Coletivo (Anexo 6), o autor esclareg®vamente, aos responsaveis
pelas familias e as pessoas pré-selecionadas epaais 0s objetivos do estudo. Em
seguida, todos os presentes no domicilio foram idades e recebiam informacbes
sobre os procedimentos para a coleta de dados stiagarticipacdo voluntaria na
pesquisa, utilizando-se o Termo de ConsentimentoelLe Esclarecido Individual
(Anexo 7). ApGs a obtencdo da assinatura de cdnsamtb, o questionério estruturado
era preenchido (Anexo 3). Em seguida, o examecolimra realizado (Anexo 1).
Posteriormente, todos os moradores recebiam o¢@edasobre cuidados com a saude
bucal. Os individuos que apresentavam odontalgigualquer indicio de infeccdo de
origem odontoldégica eram imediatamente encaminhpdos tratamento na unidade de
salde da aldeia. E importante destacar que todosprosedimentos foram
acompanhados por um agente indigena de saudedwoeigae auxiliava na traducao

para o idioma Guarani, quando necessario.
3.2.3.6. Andlise estatistica

Para efeito da analise hierarquica proposta negialho, foram consideradas 12
microareas existentes no ambito das comunidadeamjua estado do Rio de Janeiro:
seis em Sapukai, duas em Itaxi e uma relacionaddacomunidade remanescente.

Medidas de associacdo de risco relativo (RR) eespectivos intervalos de
confianca de 95% foram usados para avaliar a i@leigie as variaveis explicativas e a
incidéncia de cérie.

A variavel incidéncia de cérie foi calculada comoauvariavel discreta por ser
oriunda de dados de contagem. Considerando queadiss doossuem uma estrutura
hierarquica multinivel, para alcancar os objetivdeste estudo foram empregados
procedimentos de modelagem com regressdo de Paisdtinivel; a razao de taxas de
incidéncia (RR), com 95% de intervalo de confiaaga valor de p foram observados
nos resultados da analise para avaliar a relacie es variaveis explicativas e a
incidéncia de carie.

Para a andlise de dados longitudinais, foi utiizadh modelo marginal com
equacBes de estimacdo generalizadas (BE@pra dados de enumeracdo, com
individuos representando a unidade de primeirol ei\&s microareas compreendendo o

segundo nivel.



34

A escolha pelo modelo marginal deve-se ao fatougeogmesmo funciona como
uma extensdo dos modelos lineares generalizadoM)@lara dados dependentes.
Desse modo, sua utilizagdo no presente estudgtevebjetivo facilitar a interpretacao
dos coeficientes estimados, a qual é idéntica adeficientes de regressdes multiplas
para dados de estudos transversais e GLM, no @asardvel resposta ndo-continua
(dados dicotdmicos ou de contagéth)

As variaveis preditoras foram agrupadas de acootio modelo hierarquicd®
pré-estabelecido, sendo analisadas sequencialmdmtaivel mais distal para o
proximal, de acordo com os determinantes envolvidissdois niveis (Figura 1; Artigo
5.3). Em seguida, para cada estagio da estrutararbuica, uma regressao de Poisson
multinivel foi realizada para excluir variaveis seignificancia estatistica (p 0,25), e
obter estimativas ajustadas para as variaveisidadiem cada modelo. Na definicdo do
modelo final, as variaveis preditoras com maiornificAncia estatistica foram
adicionadas em ordem crescente. Assim, foram abtidedidas de RR ajustadas entre
as variaveis independentes, levando-se em congéteras dois niveis hierarquicos
(individuos e microareas).

O nivel de significAncia estatistica estabelecidaanalise final foi de 5%. Os
dados foram analisados comsoftware Stata 10.0 (2007, Stata Corporation; College
Station, Texas, USA).
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4. ASPECTOS ETICOS

Foram seguidos os cuidados no ambito da éticaonoef as recomendacdes
para pesquisas envolvendo populacdes indigenassascas Resolucdes n® 196796
n°® 304/06°°, do Conselho Nacional de Satde (CNS). O proje&spectivos Termos de
Consentimento Livre e Esclarecido, Coletivo e Imdiral (Anexos 6 e 7), foram
submetidos ao Comité de Etica em Pesquisa (CEPEstala Nacional de Saude
Publica (ENSP/FIOCRUZ), e & Comissédo Nacional deak#m Pesquisa (CONEP),
obtendo aprovacdo de ambos, de acordo com os pesea® 048/11, do
CEP/ENSP/FIOCRUZ, e n° 537/2011, da CONEP (Anexos 8). O Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido foi apresentadis@utido junto ao Conselho Local
de Saude Indigena, onde todas as duvidas foramidits antes do inicio do estudo. Foi
esclarecido ao Conselho Local que, aléem do TermdcCaesentimento Coletivo, o
pesquisador ofereceria, a cada familia, o0 Term@alesentimento Individual, caso 0s
participantes e/ou responsaveis quisessem as€irnaojeto também foi discutido com
as liderancas de cada comunidade indigémdpco, objetivando a aprovacdo das
mesmas. ApOs a aprovacao do projeto, pelo Conselbal de Saude Indigena, foram
encaminhadas ao Conselho Distrital de Saude Indighn Litoral Sul todas as

informacdes relacionadas ao processo de inicimgecnigdo do estudo.

O autor do estudo foi membro do Conselho Distrital Saude Indigena do
Litoral Sul até dezembro de 2010 e vem atuando conmntologo da Fundacéo
Nacional de Saude (FUNASA), desde 1999, e da F@undae Salude de Angra dos Reis
(FUSAR), desde 1992, além de coordenar a equipédisalplinar de saude indigena
(até 2008). Os resultados obtidos com o estudm sksgutidos com 0s representantes
dos Conselhos Local e Distrital de Saude, fornemesubsidios a atualizacdo dos

conhecimentos da comunidade guarani acerca deadde bucal.
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Resumo

O objetivo desta pesquisa foi realizar uma revisétematica sobre fatores
associados a carie dental e doenca periodontal gglggdes indigenas na América
Latina. A pesquisa, realizada em janeiro e fevere@ 2012, incluiu as seguintes bases
eletrbnicas de dados bibliograficos: MEDLINE/PUBMELSCOPUS; SciELO;
LILACS. Além disso, foram consultadas as listas deferéncias bibliograficas dos
artigos selecionados. A busca eletronica identifi@d artigos indexados, incluindo
estudos arqueoldgicos, clinicos e laboratoriaigisAp emprego de critérios de inclusédo
e exclusao, foram selecionados 39 artigos. A gadéiddos estudos selecionados foi
conduzida conforme as recomendacfes da iniciatiVRCOBE (Strengthening the
Reporting of Observational studies in Epidemiolods etnias mais pesquisadas foram
as do Brasil, com maior percentual de estudos sabreinidades indigenas do Xingu e
Xavante (31,6%). A maioria das pesquisas foi seatjonas seus resultados apontaram
para possiveis fatores associados a carie dedtarecas periodontais, como sexo, faixa
etarias e nivel de higiene bucal. Pode-se conqur as evidéncias encontradas nos
diversos estudos indicam importantes desigualdadesaude bucal entre diferentes
povos indigenas em alguns paises da América Latina.

Palavras-chave céarie dental; doenca periodontal; fatores deorisaude bucal;

populacdes indigenas.
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Abstract

The aim of this study was to conduct a systematiew of associated factors
for dental caries and periodontal diseases amodgenous populations in Latin
America. The search, conducted between JanuaryFabduary 2012, included the
following electronic bibliographic databases: MEDIH/PUBMED; SCOPUS;
SciELO; LILACS. The references of the identifiedicdes were also searched. The
electronic search identified 74 articles. Amongntheseveral archaeological, and
clinical and laboratory studies. After reviewingthtles, abstracts and keywords, and
applying the inclusion and exclusion criteria, 3fickes were selected. The quality of
identified studies was conducted according to #@mmendations of the initiative
Strengthening the Reporting of Observational SaidieEpidemiology. The findings of
this review demonstrated that most studies in imlogis populations were conducetd in
Brazil, with the highest percentage of studies lo@ Xingu and Xavante indigenous
communities (31.6%). Most of the studies were cs®sgional, but the results pointed
to possible factors associated with dental camek @eriodontal diseases, such as sex,
age disparities and oral hygiene level. Conclusmndence found in diverse studies
indicates the existence of serious inequalitiesral health among different indigenous

peoples in some countries of Latin America.

Key words: dental caries; indigenous population; oral healperiodontal
disease; risk factors.
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1. Introducao

Historicamente, os povos indigenas sofreram mudain¢@nsas apos o contato
com culturas ocidentais, marcadas por alteracOdseatnis e acimulo de doencas
epidémicas Nesse contexto, a situacdo de salude das comesitatigenas relaciona-
se a um complexo arcabouco de transformacdes sitci@ss, histéricas e ambientais,
embasadas num processo continuo de inter-relacdo acexpansdo Ocidental. A
multiplicidade étnica dos paises da América Lagiri2aribe € caracterizada por mais de
400 povos indigenas diferentes, perfazendo um detad5 a 48 milhdes de individuos
com 400 linguas distintas em 43 paises, e quesamian cerca de 10% da populacao
total nessas ar¢adnformagées recentes indicam que a populacdgéndi permanece
como uma das mais marginalizadas em comparacam&os grupos populaciondis

Na América Latina e Caribe, h4 uma estrutura coxaplde relacées entre o
perfil de morbimortalidade dos povos indigenas erocesso de transformacdes
socioecondémicas e ambientais resultantes do coptafgressivo e continuado com a
sociedade envolveritd InformacBes sobre a salde indigena na Américama at
Caribe sdo escassas, inexistindo um sistema demnaféo em saulde relacionado as
condicbes de salide desses povos nessaTelji@i@ntanto, varios estudos destacam as
precarias condicfes de saude desses povos quatrdgasem paralelo com grupos nao
indiog™°.

Em relacdo a saude bucal, a Organizacdo Mundigbhdde (OMS) recomenda a
utilizacdo de indices epidemioldgicos para careaere monitorar doengas e agravos
em saude bucal das popula¢cdes ou subgrupos pamdaciDevido a relevancia para a
saude publica e a elevada ocorréncia, a cariedoes;as periodontais tém sido mais
regularmente estudadas, do ponto de vista eti@ogiepidemioldgico, na busca do
conhecimento de sua prevaléncia e distribuicaa) dé seus determinantes, sendo estes
direcionados para o estabelecimento de medidasemieas e de promocdo em
saudéh*?

A cérie dental é pandémicacom disseminacdo em nivel mundial e na regido da
América Latina caracterizada pela existéncia deigdeklades. Assim, pesquisas
recentes buscam aprofundar o entendimento da dinédessa relacb

Em nivel mundial, a prevaléncia de céarie entrechdtas € alta, afetando quase

100% dessa populagdo na maioria dos paises. NaidsmEatina, varias regides
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apresentam valores altos de CPOD na faixa etargbdkl anos (i.e., com 14 ou mais
dentes afetados). Esses dados revelam forte indeigue ha escassez de pessoal
envolvido na assisténcia a saude bucal e ausémcipragramas preventivos nos
sistemas publicos de saude, muitos dos quais garo ao atendimento emergencial e
alivio da dot>.

Em que pese o cenario acima, um declinio na pnesialée carie tem sido
observado na maioria dos paises industrializadgsuftonos 20 anos ou mais. Este
padréo é resultado de uma série de acfes na salilieapincluindo o uso eficaz de
fluoretos, em conjunto com a mudanca de condicéesda, estilos de vida e melhores
praticas de auto-cuidatfo Estes fatores sdo responsaveis por diferencespaiéncia
da doenca entre os paises, mas também refletenererdsociais dentro dos mesmos.
Os estudos sobre determinantes sociais da saudadaaplicados a saude bucal,
indicam que o0s estagios de desenvolvimento sodiam como caracteristicas
individuais, desempenham papéis criticos na trassoi e na distribuicdo da cérie,
assim como na adocdo de medidas de prevencdo egiorde saudé

No ambito da saude bucal indigena, varios aut@gsaltam a necessidade de
fomentar pesquisas acerca desses povos, na medidgue se deve aprofundar o
conhecimento sobre a multiplicidade de fatores iwimuhntes e determinantes das
principais doencas e agravos bucais que os afe@miuito de gerar informacgdes para
o planejamento e organizac&o dos servicos de ¥dtide

No Brasil, A Secretaria Especial de Saude Indig&iSAI/MS) e a Fundacgéo
Nacional de Saude (Funasa), sendo este ultimoamdegponsavel pela atencdo a saude
indigena de 1999 a 2010, reconhecem que os mapademas de saude bucal
relacionados as diversas etnias séo respectivanzecéeie dental, a doenca periodontal
e o edentulisnid. Nao obstante, existem poucos estudos sobre i ggitfemioldgico
de saude bucal dos 230 povos indigenas residemteais, mas todos apontam para um
aumento da prevaléncia da céarie na maioria dessasridades, retratando um quadro
de caracteristicas epidemiolégicas desiguais estmpulacées indigerfa&®

A maioria das pesquisas sobre saude bucal indigerrasil € composta por
estudos epidemiolégicos envolvendo amostras namgeptativas das etnias e com
abordagens transversais. A etnia Xavante e as uédo Xingu estdo entre as mais

investigada®.
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Em geral, na América Latina, os estudos indicandéeoia de aumento da
prevaléncia da carie e doencas periodontais enipog indigenas. No entanto, existem
algumas dificuldades em se estabelecer comparapdesas condicdes de saude bucal
das diferentes etnias, devido a heterogeneidadefaigas etarias investigadas e
abordagens metodolégicas distiAt4a

Os resultados de relevantes pesquisas tém denumstn@lacdo existente entre
as doencas bucais e as desigualdades <8¢éfaiblo campo da satde bucal indigena,
varios estudos realizados na América Latina sugep@ena ocorréncia da carie e das
periodontopatias esta relacionada com determinasegoecondmicos, culturais e
bioldgicos, tais como: (1) idade fértil; (2) falfe acesso a programas preventivos; (3)
mudancas no padrédo alimentar, com ingestao de raliméndustrializados e ricos em
carboidratos; (4) descontinuidade de assisténicfa

Este estudo teve como objetivo revisar e caraeteszsituacdo de saude bucal
indigena na América Latina, buscando comparar fil p@idemiolégico de carie e de
doencas periodontais entre diversas etnias, sedatai@s de risco e/ou protecdo, no
intuito de fornecer subsidios ao desenvolvimentoallerdagens sistematicas que

auxiliem na compreensao das desigualdades na batgdkedesses povos.
2. Metodologia

Foi efetuada uma revisao sistematica com artigaificos, sobre a saude bucal
indigena na América Latina. Foram investigadas apepublicagbes com texto
completo, com a finalidade de identificar estuddsre cérie e doencas periodontais em

populacdes indigenas.
2.1. Estratégia de busca

Foi realizada busacan-linenas bases de dados MEDLINE/PUBMED; SCOPUS,;
SciELO e LILACS no periodo de janeiro e fevereim® 2012. Foram utilizados os
seguintes descritores relacionados ao tema sauckd: lnwal health, dental caries,
periodontal diseases, risk factorEsses termos foram combinados com descritores
relacionados aos povos indigendsdians; Indigenous population; Indians, South
American; Indians, Central AmericaiA busca foi realizada com os descritores em
lingua inglesa, espanhola e portuguesa. A fim daliltar possiveis artigos que nao
fossem encontrados na pesquisa inicial, foram d@uss as referéncias bibliograficas
dos artigos identificados.



43

2.2. Critérios de inclusao

Foram selecionados estudos epidemiologicos obsenas do tipo coorte,
caso-controle e seccional. Trabalhos sem resum@ omn palavras no titulo
relacionadas ao tema desta pesquisa, foram sedelcsmpara leitura do texto completo.

Foram incluidas todas as publicagfes com texto lE@mpgue tratassem do tema
da saude bucal indigena em algum pais da Amérimaal &ao houve restricbes quanto

ao ano de publicacéo ou idioma.
2.3. Critérios de exclusao

Foram excluidos artigos de revisdo, editoriaistasaao editor, relato de casos.
Estudos arqueologicos, duplicados ou que ndo agammda tema sob investigacao
foram excluidos. Além disso, excluiram-se os estuslon saude bucal de populacdes
indigenas residentes fora da América Latina.

2.4. |dentificacéo dos estudos e extracdo das infagdes

Os artigos foram identificados e selecionados ps kvisores e o emprego dos
critérios de elegibilidade foram discutidos com tarceiro revisor. Inicialmente, todas
as publicacdes identificadas foram avaliadas példot e resumo. Aquelas que
atenderam aos critérios de inclusdo foram recupsrpdra leitura do texto completo e
nova avaliagdo quando aos critérios de incluséo.

As informagdes extraidas dos artigos selecionaddsiifam: autores; ano de
publicacdo; desenho do estudo; etnias; pais dezaeab do estudo; tematica;
indices/indicadores clinicos para céarie, doencaogental; idioma; instituicdo dos
autores; pais sede da instituicdo; veiculo de gaffio; fontes de financiamento; faixas
etarias; tamanho e tipo de amostra; procedimenstatigticos; tipo de programa

estatistico utilizado.
2.5. Avaliagéo da qualidade dos estudos

A qualidade dos estudos identificados foi conduzmaorme as recomendagdes
da iniciativa STROBE Strengthening the Reporting of Observational stuidie
Epidemiology, que é uma lista de itens considerados essenu#s descricdo de
estudos epidemiolégicos observacioffaisApesar de ter sido originalmente
desenvolvido para em ser um guia para a redagadides, o STROBE tem sido usado

como uma ferramenta para a avaliacdo da qualidad®damidgica de estudos
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publicados. Neste sentido, a iniciativa STROBIBI utilizada nesta revisdo conforme
0S seguintes itens:

e Titulo: o artigo esta identificado como um estudisesvacional do tipo
coorte, caso-controle ou transversal? Sim/n&o

e Resumo: ha sumaério informativo com itens-chave71&im

* Objetivos: os objetivos especificos, incluindo ggaer hipoteses pré-
existentes, estdo descritos? Sim/néo

* Desenho: na Metodologia, os elementos-chave soliimeamento estao
definidos? Sim/néo

* Local/Cenario: o contexto, locais e datas relewaritecluindo os periodos
de recrutamento, exposi¢cao, seguimento e colettades foram descritos?
Sim/nao

» Participantes e critérios de elegibilidade: asderg os métodos de selecdo
dos participantes estdo apresentados de acordo ocdipo de estudo
escolhido? Sim/n&o

» Varidveis de exposicao, se aplicavel, estdo bemida$? Sim/ndo

» Variaveis de desfecho e medidas-resumo estao bémdds? Sim/ndo

* Viés: para avaliar se as medidas adotadas parar @atenciais fontes de
vieses estavam especificadas, adotou-se a calbdez@xaminadores para
medidas e/ou indicadores clinicos bucais como patré@rminimo exigido.
De acordo com esse critério, o estudo foi consttbera
= adequado, se houve a calibracdo dos examinadores.
= inadequado, se nenhum processo de calibracacaf@ado.

e Amostra: o tamanho amostral foi definido probabdeamente? Sim/nao

Resultados principais: h4 comparacao entre grupses aplicavel, descricdo

de associacgao estatistica entre exposicdo e de8f&wm/néo

Os estudos incluidos na revisao foram classificadaso:

Nivel 1- estudos que contemplavam todos os elemeanmalizados acima.

Nivel 2- estudos que contemplavam informa¢cfes twresobre o titulo,
desenho, participantes/critérios de elegibilidaties e resultados principais.

Nivel 3- estudos que ndo contemplavam todas astesdisticas descritas no

nivel 2.
3. Resultados

A busca eletronica identificou 74 artigos indexaddsntre os quais varios
estudos arqueoldgicos e clinicos laboratoriais. SApgvisdo dos titulos, resumos e
palavras-chave, além da utilizacdo dos critérios imtdusdo e exclusdo, foram
selecionados 39 artigos. As razdes para exclussigulalicacbes sao apresentadas na

Figura 1.
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Dentre os 39 artigos selecionados, 19 eram deesutmicamente brasileiros, 17
eram de autores de outros paises publicados estagvido brasileiras e 3 eram artigos
publicados em conjunto por brasileiros e ndo kemes. De acordo com o desenho de
estudo, 37 eram transversais e 2 eram longitudinais

Na Tabela 1, visualiza-se que a maioria dos est(@H8%) sobre saude bucal
indigena na América Latina tem um delineamentcstrarsal, sendo que os Unicos dois
estudos de coorte existentes (5.1%) foram realizagoBrasi®>®® Do total, as etnias
mais pesquisadas foram as do Xingu e os Xavant8¥@0Pambas localizadas no Brasil.
A publicacdo mais antiga foi a de Neel éf.aForam escassas as pesquisas realizadas
entre as décadas de 1960 a 1980, havendo auséatidet estudos na década de 1990 e
aumento expressivo a partir dos anos 2000. Apraxamente 12,8% das publicacbes
sédo da década de 1960, 15,4% s&o da década de 1193% da década de 1980 e
61,5% foram publicadas de 2001 em diante. A temgtiincipal foi a carie dental
(71,8%) e o indicador mais utilizado foi 0 CPO/¢69,2%).

A tabela 2 permite observar a participacdo de g¢&incdes, sendo 30.6% norte-
americanas e 56,4% brasileiras. Em cinco artig@s8%h) existiu cooperacdo multi-
institucional e internacional. A maior parte das pQblicacbes (53,8%) tinham
brasileiros como primeiros autores e foram escptasautores sediados em instituicoes
brasileiras. Observou-se que 53,8% das publicagétewam em lingua inglesa, 35,9%
estavam em portugués e 10,3% em espanhol.

Na década de 1960, houve maior numero de trabglhblcados por autores
estrangeiros, sobretudo norte-americanos. Nos 4868 e 1980, houve distribuicdo
similar entre autores norte-americanos e latinorman@os. A partir dos anos 2000,
dentre 24 artigos produzidos, uma parcela considertoi realizada por autores
brasileiros (75,0%). Em relacdo aos 39 periodict,7% das pesquisas foram
publicadas em revistas norte-americanas e 51,3%geweistas latino-americanas, sendo
80,0% brasileiras (Tabela 2).

Em relacéo as fontes de financiamento, 51,3% erasil&ras, 15,4% eram de
outros paises da América Latina, 12,8% eram nanieriganas e 12,8% vinham de
paises de outros continentes. Dos 39 artigos sekos, 66,7% reportaram a utilizagdo
de recursos publicos, 15,4% decorriam de fundovagos e 10,2% tinham
financiamento misto. Somente 7,7% das publicac@escontinham informacdes sobre

a fonte de financiamento (Tabela 2).
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Na Tabela 3, distingue-se grande variedade dedaikarias, com predominio
igualmente proporcional (21%) da idade-indice deedanos e da faixa de 15 a 19 anos,
seqguidas pela idade-indice de cinco anos (15,4p@lae grupo etario de 20 a 34 anos
(10,3%). Isso demonstra auséncia de padronizacgage dificulta a comparabilidade
dos dados e informacdes entre os estudos.

Destaca-se que 58,9% de artigos utilizaram amodga®onveniéncia. Também
€ possivel visualizar que 17,9% das pesquisasrusaestratégia do censo, incluindo o
universo de individuos nas faixas etarias de iagereEm 12,8% das publicagdes,
relatou-se a utilizacdo de amostras censitariagprémabilisticas. Apenas dois estudos
(5,1%) nao reportaram o tipo de amostra utilizada. programas estatisticos mais
utilizados foram o Epi-info e SPSS, respectivameata média de participantes nas

amostras coletadas foi de 337 individuos, com dgsadréo igual a 495,54 (Tabela 3).
3.1. Avaliacéo da qualidade dos estudos

Os resultados da avaliacdo da qualidade dos eswstés apresentados na
Tabela 4, de acordo com as recomendacdes da ivecgtengthening the Reporting of
Observational studies in EpidemiologyStrobe —Aprimorando a Apresentacdo de
Resultados de Estudos Observacionais em Epideriat)dg

Do total de 39 pesquisas, foram avaliados os eagt de 33 estudos que
tiveram como desfecho especifico a carie dentdhemca periodontal ou problemas de
oclusag’242>30.33.38,40-48.50-55.57-6466.67. 704} qas as publicagdes atendiam as indicacdes

sobre os itens “objetivo” e “cenario”, razdo pelmigndo foram inseridos na Tabela 4.
3.1.1. Titulo

Somente um artigd ndo estava identificado como um estudo observatibm

tipo coorte, caso-controle ou transversal.

3.1.2. Resumo

é2,43,45,48,62

Cinco artigo nao continham sumario informativo com itens-chave,

equivalendo a 15,1% do montante de artigos seladms
3.1.3. Desenho

Os elementos-chave sobre o delineamento estavamddesf nos 33 artigos,

sendo 31 transversais e 2 longitudifrais
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3.1.4. Participantes/critérios de elegibilidade

As populacbes-fonte e os métodos de selecdo doBcipamtes estao
apresentados de acordo com o tipo de estudo edoatlos 33 artigos. A maior parte
das publicacdes reporta a etnia, o local de residéa certas faixas etarias como
critérios de elegibilidade. Somente no estudo dgaReet &i* foram incluidas a oclusédo

normal e condigdes neuropsicoldgicas normais caitérios adicionais de selecéo.
3.1.5. Variaveis de exposicao

Ha relatos em todos os estudos de comparacdesdifgtirentes faixas etarias.
Entretanto, com relacdo a varidveis de exposica®, pksquisdd?®:33:38:39:46-
48,52,53,54,57,58,60.61.64.66.8(tjlizaram testes estatisticos para verificar réifigas entre
grupos étnicos, sexos ou localidades. Ha descrgfioduas publicacd&s* sobre
andlises de correlagdo entre nivel de higiene bacalcorréncia de carie/doenca

periodontal.
3.1.6. Desfecho/medida-resumo

Do total de 33 estudos, quatro (12,1%) tiveram catasfecho principal as
oclusopatia®**°""* Quatro reportaram a doenca periodontal como es¢bp,1%),
utilizando o indice periodontal comunitario (C®F, o indice periodontal de Rus¥el
o nivel de insercao clinica (NI€)como indicadores principais. Um estudo usou apenas
o indice de higiene oral simplificado (IHG%romo medida-resumo. A maioria das
pesquisas (69,7%) empregou o CPO/ceo como desfecho.

Dos 18 estudos que realizaram testes estatisticasuas analises, grande parte
reportou 0 uso do testpii-quadrado(55,6%}’3338:46:47.52.56.37.59.68 a4 )ido do testede

student(38,996§54048:52.59.63,66
3.1.7. Viés

Dezenove estudos foram considerados adequados passeetro (57,6%). No
entanto, desse montante, sete estildd8’>*%%%3*h30 disponibilizaram os resultados
dos testes de calibragéo clinica e somente 1logdrtfg3033°759626667."a|ataram a
utilizacdo do coeficiente Kappa em seus processosatibracdo. De todos os estudos
investigados, 14 publicacdes ndo fizeram mencd&nhum méetodo de padronizacdo de
medidas antes da realizacéo da pesquisa (42,4%).
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3.1.8. Amostra

Entre os 33 trabalhos publicados, existeth?3?0:3344:465558680m relatos de
meétodos probabilisticos utilizados na definicdo damsostras. A maior parte das
pesquisas (72,7%) utilizou amostras de conveniémeigelecdo de sua populagcédo de
estudo.

3.1.9. Resultados principais

Em todos os estudos ha descricdo de comparacdo grnpos, principalmente
entre faixas etarias. Sete publica¢6és®*3344°8% contemplaram todas as
caracteristicas exigidas e foram classificadas caivel 1 (21,2%). Outros 12
estudog**/°3:5457.59.60.62:6467. 745 am - qualificados como nivel 2 (36,4%) e as 14

pesquisas restantes (42,4%) ndo preencheram alganmé-requisitos exigidos.

4. Discussao

Estudos recentes apontam para a grande necessidau®/as pesquisas sobre
politicas de atencdo a saude no campo da saudgemalisendo necessarios maiores
investimentos em recursos humanos e formacdo decidaples no processo de
investigacédo e controle de doencas graves na rdgiddanérica Latina e Carife’® Ao
se observar a situacdo de saude dos povos indigessa regido, é possivel constatar
gue diversas etnias ainda experimentam desiguadedpadréo de certas doengas, no
estado de saude e no acesso e utilizacdo dosaedé@ssisténcia a satide

Com relacdo a saude bucal indigena, observa-se ntmnoensideravel no
nimero de pesquisas sobre essa tematica nas Uldéwslas*®?%?® Porém, as
caracteristicas epidemiolégicas da carie e dascdseperiodontais nas populagdes
indigenas latino-americanas, assim como varioscaundires demograficos e de
morbimortalidade, conferem as comunidades indigénasa danosa invisibilidade
demogréfica e epidemioldgitd. Diversos estudos indicam que as desigualdades de
saude encontradas entre 0s povos indigenas eatladeienvolvente sdo determinadas
por problemas no acesso e utilizagéo de servicaseteso a satde but’at>?

Os achados desta revisdo demonstram que as etaisgpesquisadas foram as
do Brasil, com maior percentual de estudos sobneun@ades indigenas do Xingu e
sobre os Xavante (31,6%), ambas situadas no edeatitato Grosso, na regiao Central
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do pais. Chama a atencdo a auséncia completa uidogesta década de 1990 e o
ressurgimento de publicacdes importantes a patd0d1.

No Brasil, a populacéo indigena compreende aprakamante 670.000 pessoas,
pertencentes a cerca de 230 povos que falam mait76elinguas distintds”
Entretanto, ainda sé&o escassas as bases de inbasrggidemioldgicas e demogréficas
sobre os povos indigenas no pais

A concentracao de estudos na regido Central dal Boastencente a Amazonia
Legal, pode estar relacionada ao grande numertnaes gue habitam o estado do Mato
Grosso e a existéncia de uma grande reserva deadanParque Indigena do Xingu
(PIX). Atualmente, existem 42 povos indigenas m#iels no estado supracitado,
totalizando 42.538 individu6s sendo aproximadamente 10.000 da etnia Xa(farte
Parque Indigena do Xingu (PIX), criado em 1961spb47 etnias com quatro troncos
linguisticos diferentéd””,

Na América Latina, a produgdo de pesquisas condsizidr autores brasileiros
foi expressiva nos ultimos dez anos (75,0%). Olmsese que de todas as publicacdes
encontradas em revistas latino-americanas, 80,@¥h @rasileiras, o que sugere um
crescimento do interesse pela saude bucal indigeraampo da salde coletiva neste
pais.

Muitos trabalhos publicados a partir de 2001 sédauteres que, anterior ou
concomitantemente, realizavam atividades de assiat§58,3%), 0 que pode ter
facilitado a coleta de dados no ambito dos sereggsosteriormente, a sistematizacéo
em programas académicos. Tais fatos sugerem auigl@antacdo da politica nacional de
atencdo a saude indigéhano inicio da década de 2000, potencializou a yiréad
cientifica com foco na saude bucal indigena e ddeshucal coletiva, no Brasil.

Segundo Dias et 4| no periodo de 2001 a 2006, houve crescente §serge
profissionais da odontologia pela area de sauldal lootetiva. No que se refere as areas
de conhecimento, a producdo de trabalhos em saig# toletiva foi a quinta maior
entre 19 especialidades, no Brasil.

A epidemiologia em saude bucal, por sua vez, caminto mesmo sentido,
materializando-se como area de conhecimento naugfiodde artigos cientificos e
originando novas informacdes sobre os determinaoigais da satde butsi:

Outro aspecto importante a se destacar nesta oefdsa falta de padronizacéo

dos estudos no que se refere a utilizacdo de esiayuantitativas, em especial a
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estratificacdo por faixas etarias, o que dificutacomparabilidade dos dados e
informacgoes.

Segundo Arantes et %3] os estudos sobre satde bucal indigena indicam
tendéncia de aumento da prevaléncia da céarie. Mmten existem dificuldades em se
estabelecer comparacdes entre as condi¢cfes delmacalalas diferentes etnias devido
a heterogeneidade das faixas etarias investigadberdagens metodoldgicas distintas.
Tal assertiva vem ao encontro dos achados da peesewvisdo, onde também foi
observado que 58,9% de artigos utilizaram amostiesconveniéncia, i.e., nao
probabilisticas.

De todos os estudos investigados, 42,4% das pgbésando reportaram uso de
meétodos para a padronizacdo de medidas antesldagéa da pesquisa, o que também
confirma a obrigatoriedade da utilizacdo de prdtuxe rotinas preconizadas pela OMS
para pesquisas sobre satude Hucal

A andlise dos estudos classificados como Nivel rhomhstrou a existéncia de
correlacéo direta entre o indice de higiene oHD@) e o indice de dentes permanentes
cariados, perdidos e obturados (CP®D)Outros achados importantes foram a
associacao entre perda dental e aumento da idadepuilheres apresentando maior
namero de sextantes excluidos por perda dentalnabsa pelo indice periodontal
comunitério (CPFy’. Os estudos longitudind’s® apontaram diferencas significativas na
incidéncia de cérie entre idades e entre sexoaixa etaria de 20 a 34 anos apresentou
3,30 novos dentes cariados, duas vezes o riscougo gtario de 6 a 12 anos (p< 0,01),
além de incremento de 4,04 dentes cariados na®reslha faixa etéria de 20 a 34 anos
quando comparadas aos homens, que apresentaramsreménto de 1,08 (p< 0,61)

De acordo com Arantes ef3las condi¢es de satde bucal dos povos indigenas
na Amazbnia sdo intimamente associadas com alesae@ologicas e dietéticas
relacionadas com a interacdo com os ndo indiosn Aliéso, fatores relacionados com
as funcdes sociais de cada sexo e diferentes fatenasesso a informacgéo, aos servigcos
de saude e educacdo podem ajudar a compreendessigsialdades observadas na
incidéncia de cérie e doencas periodofitais

O foco desta pesquisa foi direcionado a descricéara&cterizacdo dos estudos
realizados na América Latina acerca da saude Inatiglena. Como, por definicdo, um
fator de risco deve estabelecer claramente quepasé@o ocorreu antes do desfecho,

estudos longitudinais sdo necessérios para deraora$sociacdes entre provaveis
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fatores de risco e uma doenca. Uma exposi¢cdo aslsocom determinado resultado de
um estudo transversal s6 pode ser vista como iolicte risco.

Neste aspecto, a avaliacdo da qualidade utilizaaslorecomendacdes da
iniciativa STROBE’ permitiu a anélise da metodologia empregada ntevedies
estudos epidemioldgicos sobre saude bucal indig&nenaioria das pesquisas era
transversal, mas seus resultados apontaram pasévgissfatores de risco para a cérie
dental e doencas periodontais, como diferencasagtanivel de higiene bucal e
diferencas entre sexos.

Uma das limitagbes desta revisdo sistematica foimaossibilidade de
demonstrar associacdes e testar hipoteses sobresfale risco para carie dental e
periodontopatias, em grupos indigenas, baseanderse apenas dois estudos
longitudinais. Outra limitacdo importante refereasefato de que apenas sete estudos —
seis brasileiros e um paraguaio — preencheram todosequisitos exigidos pela
iniciativa STROBE, sinalizando a insuficiéncia dabalhos sobre saude bucal indigena
e sérias deficiéncias metodologicas que limitamso desses resultados de pesquisa
como base de informacdes para politicas de condisatequidades, na América Latina.
Contudo, ainda que néo seja possivel realizarénégas causais, pode-se concluir que
as evidéncias encontradas indicam a existéncig@assdesigualdades no ambito da

saude bucal entre diferentes povos indigenas amsjgpises da América Latina.
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Tabela 1. PublicagBes sobre saude bucal indigena América Latina, segundo autor, ano, desenho, etnipais, tematica e indicadores utilizados.

Autor(es)/ano do estudo desenho etnia(s)/pais tematica da pesquisa indicadores
Neel et aI38/1964 transversal  Xavante/Brasil carie e oclusdo CPOD e classificagdo Angle
Quigley et al39/1966 transversal  etnia ndo identificada/Caribe alteragdes da mucosa e tecido peridental biopsia e microscopia
Loesche e Henry4°/1967 transversal  Maia/Guatemala carie CPOS, ceos
Niswander41/1967 transversal  Xavante e Bakairi/Brasil carie, oclusdo, doenca periodontal CPOD; IP (Russel); IHOS
morfologia dental, higiene oral classificagdo Angle
Tumang e Piedade42/1968 transversal  Xingu/Brasil carie, doenca periodontal, higiene oral CPOD; IP (Russel); IHOS
Pereira et a|43/1972 transversal  Yanomami/Brasil carie, oclusdo, doenca periodontal CPOD; Canadian index; indice de Pedersen
abrasdo cervical, desgaste oclusal indice de Broca; Periodontal index (PDI)
Fischman44/1974 transversal  indios da regido do Chaco/Paraguai cérie, doencas periodontais CPOD, ceod, IP (Russel), IHOS
higiene oral, condi¢des da lingua
Pereira e Evans45/1975 transversal  Yanomami/Brasil carie, oclusdo, doenca periodontal CPOD; Canadian index ; indice de Pedersen
abrasdo cervical, desgaste oclusal indice de Broca; Periodontal index (PDI)
Donnelly et aI46/1977 transversal  Yanomami/Brasil carie, doenca periodontal, higiene oral CPOD; CPOS; IP (Russel); IHOS
Palomino47/1978 transversal  Aymara/Bolivia carie, doengas periodontais, oclusdo CPOD, ceod, IP (Russel), IHOS
de Muniz48/1979 transversal  Araucanos/Argentina carie, indice de placa e gengival, oclusdo  CPOS, ceos, indice de placa
e maloclusdo (Helm)
Elvin-Lewis e Lewis49/1983 transversal  Jivaro/Peru perda dental e escurecimento dental dentes perdidos
Kieser e Preston5°/1984 transversal  Lengua/Paraguai carie, doencas periodontais CPOD, IP (Russel), IHOS
de la Maza e Cuet051/1989 transversal  Mapuche/Chile carie, higiene oral CPOD, IHOS
Linossier et aI52/1989 transversal  Pehuenches/Chile higiene oral e cérie CPOD,ceod, CPOS, IHOS
indice de placa, indice gengival
Rigonatto et aI24/2001 transversal  Xingu/Brasil cérie CPOD, ceod e IC
Arantes et a|3°/2001 transversal  Xavante/Brasil carie, doencga periodontal, oclusdo CPOD, ceod, INTPC, Angle



Ronderos et a|53/2001
Piuvezam et al>*/2005
Biazevic et a|55/2005
Dumont et al*®/2006
Godoy et al57/2006
Sampaio et al*®/2007
Carneiro et a|59/2008
Deeley et al*°/2008
Medina et al*'/2008
Diab e Lucas®*/2008
Nascimento e Scabar63/2008
Regalo et al**/2008
Alves Filho et al'’/2009
Vieira et al*®/2009
Arantes et a|25/2009
Arantes et al*>/2010
Arantes et a|66/2010
Mesquita et al®’/2010
Lemos et a|68/2010
Contreras et al*/2010
Alencar et al7°/2011
Del Castillo et al’*/2011

transversal
transversal
transversal
transversal
transversal
transversal
transversal
transversal
transversal
transversal
transversal
transversal
transversal
transversal
longitudinal
transversal
longitudinal
transversal
transversal
transversal
transversal
transversal

Huitotos e Ticuna/Colémbia
Tremembé/Brasil
Kaingang/Brasil
Xacriaba/Brasil
Fulnio/Brasil
Potiguara /Brasil
Baniwa/Brasil
Maya/Guatemala
Naporuna/Equador
Xacriaba/Brasil
Shereo/Brasil
Xingu/Brasil
Guarani/Brasil
Xingu/Brasil
Xavante/Brasil
Xavante/Brasil

Xavantes e outras etnias/Brasil

Xingu/Brasil
Xingu/Brasil
Guahibo/Venezuela
Tupi e Guarani/Brasil

Ucayali/Peru

doenca periodontal

carie

carie, doencga periodontal, oclusdo
necessidades de tratamento
oclusdo

carie, doenca periodontal

carie

carie

carie

carie

carie

for¢a mastigatdria

carie, doenga periodontal
anquiloglossia e lesGes da mucosa
carie, doenca periodontal, oclusdo
carie

carie

doenca periodontal

carie, doenca periodontal
prevalencia de microbiota
fluorose, doenca periodontal
maloclusdo e alteracdo ortodontica
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NIC, PBS, ISS, indice de Placa
CPOD

CPOD, ceo, CPI, IED

indice de necessidades de tratamento
classificagdo Angle

CPOD, ceo, CPI

CPOD, ceod

CPOD

CPOD, ceod

CPOD, ceod

CPOD, ceod, IHOS

medida de forca (dinamometro)
CPOD, ceod, CPI

medida de freio lingual

CPOD, ceod, CPI, IED

CPOS

CPOD, ceod

CPI

indicadores de tratamento
analise molecular de microbiota
AG, CPI, indice de Dean
classificacdo de Angle, IONT

Nota: AG = indice de altera¢Bes gengivais (crigngaeond = indice de dentes deciduos cariados, etracéo indicada e obturados; Canadian index éndara classificagdo de malocluséo;
Classificacado de Angle = indicador para medidasddnticas; CPI = indice periodontal comunitario;GIP= indice de dentes permanentes cariados, per@idmbturados; CPOS = indice de
superficies dentéarias permanentes cariadas, psrdidaturadas; indice de Broca= indice para cleas#fo de desgaste oclusal; IC = indice de cuidadostolégicos; indice de Dean = indice para
diagnéstico de fluorose; IED = indice de estétieatal para diagndstico de maloclusdo; IHOS = ind&digiene oral simplificado; IONT = indice de essidades de tratamento ortodéntico; IP =
indice periodontal de Russel; indice de Pedersimlise para classificacéio de abraséo e desgasigabdiSS = indice de sangramento gengival; NIGvelrde insercéo clinica (periodontal); PBS
= profundidade de bolsa a sondagem.
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Tabela 2. Publicacdes sobre saude bucal indigena América Latina, segundo autor, ano, idioma, instilicdo, pais sede da instituicdo, veiculo de public@o e fonte de

financiamento.

Autor(es)/ano do estudo idioma Instituicdo do(s) autor(es)/ pais Veiculo de publicagdo Fonte(s) de financiamento
Neel et a|38/1964 inglés University of Michigan Medical School-USA; Universidade do Rio American Journal of Human Genetics OMS; Conselhos Nacionais de Pesquisa-
Grande do Sul-Brasil; Universitaet Wuerzburg-Germany; Harvard Brasil/Alemanha; Public Health Services-USA
University-USA
Quigley et al*/1966 inglés Forsyth Dental Center-USA; Tuffs University-USA Journal of the American Dental Association ND
Loesche e Henry*®/1967 inglés Massachussets Institute of Technology-USA Archives of Oral Biology Public Health Services-USA
Niswander41/1967 inglés National Institute of Dental Research-USA American Journal of Human Genetics National Institute of Dental Research-USA
Tumang e Piedade®/1968 portugués Faculdade de Odontologia de Piracicaba-Brasil Boletin Oficina Sanitaria Panamericana Faculdade de Odontologia de Piracicaba-
Brasil
Pereira et al**/1972 portugués Universidade Federal de Santa Maria (RS)-Brasil Revista de Ortodontia, SPO Projeto Rondon-Brasil
Fischman**/1974 inglés State University of New York-USA Community Dentistry and Oral Epidemiology Projeto AGILE/MS — Paraguai
Pereira e Evans®/1975 inglés Universidade Federal de Santa Maria (RS)-Brasil; University of Dental Clinics of North America Universidade Federal de Santa Maria (RS)-
Buenos Aires-Argentina Brasil
Donnelly et al**/1977 inglés National Institute of Dental Research-USA and University of Community Dentistry and Oral Epidemiology Atomic Energy Commission and the National
Michigan-USA Science Foundation-USA
Palomino®’/1978 inglés Universidad de Chile, University of Texas Health Center-USA Journal of Dental Research National Institute of Health-USA; Ministério
da Saude-Chile
de Muniz**/1979 espanhol ND Revista da Associagdo Odontoldgica da ND
Argentina
Elvin-Lewis e Lewis*/1983 inglés Washington University-USA Odontostomatologie Tropicale Journal Articles ND
Kieser e Preston®/1984 inglés Universidade de Witswatersrand-Africa do Sul Community Dentistry and Oral Epidemiology Development Fund of the Dental Association-
South Africa.
de la Maza e Cueto®/1989 espanhol Hospital de Puren, IX regido/Chile Revista de La Facultad de Odontologia de la ND
Universidad de Chile
Linossier et al*’/1989 espanhol Universidade do Chile Revista Medica de Chile Fondecyt/MS-Chile
Rigonatto et al**/2001 inglés Faculdade de Odontologia da USP-Brasil; Universidade Metodista de Revista do Instituto de Medicina Tropical-SP Medecins du Monde (MDM)-France
Sdo Paulo-Brasil
Arantes et al*°/2001 portugués Escola Nacional de Saude Publica/FIOCRUZ-Brasil Cadernos de Saude Publica-R) CAPES e Kolynos-Brasil
Ronderos et a|53/2001 inglés University of Minnesota-USA; University of the Pacific-USA Journal of Clinical Periodontology National Institute of Health-USA; Amazonas
Health Service-Colombia
Piuvezam et al**/2005 portugués Universidade Metodista de Piracicaba-Brasil; Universidade Federal Revista Odontoldgica do Brasil Central Universidade Metodista de Piracicaba-Brasil

Biazevic et al**/2005

portugués

do Rio Grande do Norte-Brasil
Universidade do Oeste de Santa Catarina-Brasil

Caries Research

Universidade do Oeste(SC)-Brasil
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Dumont et al**/2006 portugués Universidade Federal de Minas Gerais-Brasil Ciencia e Saude Coletiva Universidade Federal de Minas Gerais-Brasil
Godoy et al®’/2006 portugués Universidade Federal de Pernambuco e Fundagdo Nacional de Saide-  Revista de Odontologia Clinica Cientifica Universidade Federal de Pernambuco-Brasil
Brasil
Sampaio et al*®*/2007 inglés Universidade Federal da Paraiba e Fundagdo Nacional de Saude- Revista Panamericana de Salud Publica CNPQ e FAPESQ-Brasil
Brasil
Carneiro et al**/2008 portugués Fundagdo Nacional de Saude-Brasil Ciencia e Saude Coletiva FUNASA-Brasil
Deeley et al*’/2008 inglés University of Pittsburgh-USA Caries Research National Institute of Health-USA
Medina et al®'/2008 inglés Instituto de Epidemiologia y Salud Comunitaria “Manuel Amunarriz’-  Brazilian Dental Journal Fundacion Salud Amazdnica and Sandi Yura
Ecuador; University of Umea-Suécia
Diab e Lucas®/2008 portugués Universidade de Brasilia-Brasil Epidemiologia e Servigos de Saude UFMG e FUNASA-Brasil
Nascimento e Scabar®’/2008 portugués Universidade Paulista-Brasil Revista do Instituto de Ciéncias da Saude UNIP-Brasil
Regalo et al**/2008 inglés Faculdade de Odontologia de Ribeirdo Preto, USP-Brasil Archives of Oral Biology FORP/USP-Brasil
Alves Filho et al'’/2009 portugués Escola Nacional de Saude Publica/FIOCRUZ-Brasil Cadernos de Saude Publica, RJ Autofinanciado
Vieira et a|65/2009 inglés Universidade federal de Sdo Paulo-Brasil; Fundagdo Uniselva-Brazil; International Journal of Odontostomatology FAPESP-Brasil
Universidade Federal do ABC Brazil
Arantes et al*®/2009 inglés Escola Nacional de Saude Publica/FIOCRUZ- Brasil; Faculdade de Annals of Human Biology Colgate-Palmolive do Brasil
Saude Publica,USP-Brasil
Arantes et al**/2010 portugués Escola Nacional de Saude Publica/FIOCRUZ- Brasil; Faculdade de Revista brasileira de Epidemiologia CAPES; Colgate-Brasil
Saude Publica,USP-Brasil
Arantes et a|66/2010 inglés Escola Nacional de Saude Publica/FIOCRUZ- Brasil; Faculdade de International Dental Journal CAPES; Colgate-Brasil
Saude Publica,USP-Brasil
Mesquita et al®’/2010 inglés Faculdade de Odontologia de Ribeirdo Preto, USP; Universidade Brazilian Journal of Oral Sciences USP;FUNASA-Brasil
Federal de Sdo Paulo-Brasil
Lemos et al*®/2010 portugués Faculdade de Odontologia de Ribeirdo Preto, USP; Universidade Ciencia e Saude Coletiva UNIFESP;USP;Colgate-Brasil
Federal de Sdo Paulo-Brasil
Contreras et al*/2010 inglés University of Colorado-USA; Amazonic Center for Research and Microbiology Amazonic Center for Research and Control of
Control of Tropical Diseases (Venez); Howard Hughes Medical Tropical Diseases-Venez
Institute-USA; University of Puerto Rico-USA
Alencar et al’®/2011 portugués Universidade de Taubaté-Brasil; Universidade Federal do Espirito Brazilian Journal of Periodontology FAPES e PPSUS
Santo-Brasil
Del Castillo et al”*/2011 espanhol Universidad Nacional Mayor de San Marcos-Peru; Universidad Revista Peruana de Medicina Experimental y Autofinanciado

Cayetano Heredia-Peru; Universidad Inca Garcilaso de la Veja-Peru.

Salud Publica

Nota: CAPES = Coordenacéo de Aperfeicoamento deoBlede Nivel Superior; FAPES = Fundacéo de AmpdPesquisa do Espirito Santo; FAPESP = FundacAmgaro a Pesquisa do Estado
de Sédo Paulo; FAPESQ = Fundacéo de Apoio a PestdpiBatado da Paraiba; FIOCRUZ= Fundacédo Oswaldp; Eondecyt = Fondo Nacional de Desarrolo Ciattifi Tecnologico; FUNASA

= Fundacéo Nacional de Saude; ND = ndo disporffR8US = Programa de Pesquisas para o SUS; UFMGvertidade Federal de Minas Gerais; UNIP = Unigzrde Paulista (Indianapolis);
USP = Universidade de S&o Paulo.



Tabela 3. Publicacdes sobre saude bucal indigena América Latina, segundo autor, ano, faixas etariggamanho (n) e tipo da amostra, procedimentos egtaticos e

tipo de programa estatistico utilizado.
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Autor(es)/ano do estudo faixas etarias (n) tipo amostra procedim software
Neel et alﬁ/1964 CPOD (0-14; 15-30; 31+) 91 conveniéncia Nado ND
Quigley et a|39/1966 ND 250 conveniéncia Nao ND
Loesche e Henry4°/1967 em meses (76-93;94-111;112-129;130-148) 72 conveniéncia Ndo ND
Niswander*'/1967 CPOD (10-45; 18-56) 166 conveniéncia N3o ND
Tumang e Piedade’’/1968 irrupgdo (decidua, mista, permanente) 123 conveniéncia Nao ND
Pereira et a|43/1972 (13-18;19-29;30-49;50+) 150 conveniéncia Nao ND
Fischman44/1974 (0-4,5-9,10-14,15-19,20-24,25-29,30-34,35-39,40-44,45-49,50-54,55-59,60+) 107 AAS Sim ND
Pereira e Evans™/1975 CPOD (13-18;19-29;30-49;50+) 150 conveniéncia Nao ND
Donnelly et al46/1977 CPOD e cpos (6-11;12-19;20-39;40+); ceod e ceos (4-5;6-8;9-11) 220 censitaria Nado ND
Palomino®’/1978 CPOD e ceod (6-14, 15-30, 31-40, 41 +) 429 conveniéncia Nao ND

de Muniz*/1979 CPOD (6-14) 57 conveniéncia N3o ND
Elvin-Lewis e Lewis49/1983 ND ND ND Nao ND
Kieser e Preston5°/1984 CPOD(15-19; 20-24; 25-29; 30-34; 35-40; 40 ou +); IP(10-19; 20-29; 30-39; 40 +) 202 conveniéncia Nado ND

de la Maza e Cueto”'/1989 CPOD (14-18, 19-25, 26-30) 200 conveniéncia N3o ND
Linossier et al*%/1989 (9-13) 38 conveniéncia Nao ND
Rigonatto et a|24/2001 ceod (0-4,5-7,8-10,11-13); CPOD(5-7,8-10,11-13,14-20,21-30,31-50,50+) 288 conveniéncia Nao SPSS 8
Arantes et aI30/2001 ceod (2 a 13), CPOD (2-5,6-11,12-14,15-19,20-29,30-39,40-49,50+) 228 censo Sim epiinfo 6.0
Ronderos et a|53/2001 NIC, ISS e PBS (20-29;30-39;40-49;50+) 244  conveniéncia Nao ND
Piuvezam et aI54/2005 CPOD(0-25,25-35,35-45,45+) 102 conveniéncia N3o epiinfo 6.0
Biazevic et al>>/2005 CPOD (6-12) 117 censo Sim ND
Dumont et aI56/2006 todas as idades 2246 censitaria N3o ND
Godoy et al57/2006 faixa etaria de 12-15 125 conveniéncia Nado ND
Sampaio et aI58/2007 CPOD (12, 15-19,25-34,35-44,65-74); ceod (18 a 36 meses e 5 anos) 461 sistematica Sim SPSS 11



Carneiro et a|59/2008
Deeley et al*®/2008
Medina et a|61/2008
Diab e Lucas®’/2008
Nascimento e Scabar63/2008
Regalo et al**/2008
Alves Filho et al'’/2009
Vieira et al**/2009
Arantes et a|25/2009
Arantes et al*3/2010
Arantes et a|66/2010

Mesquita et a|67/2010
Lemos et al®®/2010
Contreras et a|69/2010
Alencar et al’®/2011
Del Castillo et al’*/2011

idade ceod (2 a 12), CPOD (2-5,6-11,12-14,15-19,20-29,30-39,40-49,50+)
CPOD(14-42; 16-60)

idade (6,7,8,9,10,11,12)

12 anos

CPOD (12, 15-19,25-34,35-44,60+)e ceo (18 a 36 meses e 5 anos)

Idade entre 18 e 28 anos

CPOD (5, 12, 15-19,20-34,35-44,45-64,65-74,75+)e ceo(18 meses a 11 anos)
idade entre 1 e 96 anos

CPOD (6-12,13-19,20-34,35-60)

cpos entre 4 aldeias Xavante (2-5,6-11,12-19,20-34,35+)

CPOD entre 3 etnias Xavante (6-12,13-19,20-34,35-44,45+);

coortes de 1999-2004 e 2004-2007(11-15,16-20,21-30,31-40,41+)

CPI (15-19;35-44;65-74)

ND

18 a 45 anos

CPI(5e12)

oclusdo (6-12; 13-18)

590
110
1449
158
77
41
508
291
128
691
128

1911
ND
6

98
201

conveniéncia
conveniéncia
censo
conveniéncia
censitaria
conveniéncia
censo
censitaria
censo

censo

censo

censitaria
ND
conveniéncia
conveniéncia

conveniéncia

Ndo
Nao
Nado

Nao
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SPSS 9

epi-info 3.3.2

epi-info 6.04

Mini tab/SPSS

ND

SPSS 12

SPSS 15

ND

epi-Info 6.04/ SPSS 11
epi info 6.04/ stata 10
ND

SB data
ND
ND
ND
SPSS 15

Nota: AAS = amostra aleatoria simples; ceod = imdie dentes deciduos cariados, com extragdo irdéeabturados; CPI = indice periodontal comunitd2®OD = indice de dentes permanentes

cariados, perdidos e obturados; ISS = indice dgraarento gengival; ND = n&o disponivel; NIC = nidelinsercdo clinica (periodontal); PBS = profuadiel de bolsa a sondagem.
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Tabela 4. Caracteristicas dos estudos sobre saudgchl indigena na América Latina, segundo as recomdacdes da iniciativa STROBE.

Autor(es)/ano Titulo Resumo Desenho  Critérios de Exposi¢do Desfecho (dp) Testes Viés/Amostra Resultados principais

elegibilidade

Neel et al**/1964 ndo sim transversal  etnia, local resid 6-12 anos, sexo CPOD =0.2 qui quadrado Inadequado/ndo sim - sem diferengas significativas entre homens e
mulheres

Loesche e Henry4°/1967 Sim sim transversal etnia, local de resid, 6-12 anos CPOS <=1 t de student Inadequado/ndo Sim - grupo com menos lesdes cariosas (<= 1)

idade 76 a 148 meses apresentou menor % de polissacarideo microbiano
pvalor <0.01

Niswander41/1967 Sim sim transversal etnia, local resid Xavante (18-56) CPOD=2.4 ND Inadequado/ndo sim - maior proporgdo de cérie e doengas

Bakairi (18-65) CPOD=17.4 periodontais nos Bakairi

Tumang e Piedade“/1968 Sim nio transversal etnia, local resid Adultos, IHOS IP (Russel) coef. correl.de Pearson Inadequado/ndo sim - correlagdo positiva entre IHOS e CPI; r = 0.64,
(p< 0.05) .

Pereira et aIA3/1972 Sim nio transversal etnia, local resid 13-18 anos, sexo Oclusdo ND Inadequado/ndo Sim - sem diferencas entre sexos

FischmanM/1974 Sim sim transversal local resid, grupos 10-14 anos, IHOS CPOD =2.0 coef. correl. de Pearson Adequado/sim sim - houve correlagdo positiva (r=0,97) entre IHOS e

étnicos cpod

Pereira e Evans45/1975 Sim ndo transversal etnia, local resid 13-18 anos, 18+ Oclusdo ND Inadequado/ndo Sim- maior desgaste e oclusopatias em adultos (>18)

Donnelly et al*®/1977 Sim sim transversal  etnia, local resid. 6-11 anos, S. CPOD=1.2 qui quadrado Inadequado/sim sim - achados sugerem associagdo entre a presencga

mutans do S. mutans e a ocorréncia de cérie (x> =8.79; p <
0.01).

Palomin047/1978 Sim sim transversal local resid, idade 6 + 6-14 anos, aldeias CPOD =0.9 (1.64) quiquadrado; ANOVA Adequado/n3o sim -diferenga entre 2 aldeias foi significante em
todas as faixas (Anova F=8,46; p<0,01); maiores
valores de cpod em mulheres < 30 anos

de Muniz*®/1979 Sim n3o transversal local resid, idade (6-14) Quillen (6-14) CPOS=5.6 t de student Inadequado/ndo sim - diferengas significantes entre aldeias (p = 0,01)

Chorriaca (6-14) CPOS=1.4

Kieser e Preston5°/1984 Sim sim transversal etnia, local resid 15-19 anos CPOD=8.4 ND Inadequado/ndo Sim - valores acentuados do CPOD entre jovens
sugere influéncia da cultura ocidental

de la Maza e Cueto51/1989 Sim sim transversal etnia, local resid, 14- 18 anos CPOD =16.7 ND Inadequado/ndo Sim - em todas as faixas etarias, as mulheres tinham

idade 14 - 30 anos cpod médio > que o encontrado em homens

Linossier et al**/1989 Sim sim transversal local resid, grupo 9-13 anos, grupos IHOS t e qui-quadrado Inadequado/ndo sim - diferengas significativas no IHOS (p = 0,02) de

etnico, idade (9-13) etnicos colonos (1,4) e pehuences (2,3)

Rigonatto et al**/2001 Sim sim transversal local resid e etnia 11-13 anos,grupos CPOD=5.9(3.9) ND Adequado/ndo Sim — CPOD médio dos xinguanos foi inferior ao

étnicos encontrado em escolares ndo indios

Arantes et al3°/2001 Sim sim transversal local resid, etnia, 6-12 anos CPOD =1.1(1.89) ND Adequado/sim Sim — comparagdo com inquéritos anteriores indica

idade > 2 anos tendéncia de deterioragdo da saude bucal

Ronderos et aI53/2001 Sim sim transversal Local resid, etnia, idade 20 anos ou mais 1SS e NIC teste F e regress@o Adequado/ndo Sim — mulheres com maior % de 1SS(p<0.0001) em

> 20 anos multivariada todas as faixas e correlagdo positiva entre aumento
de idade, ISS e média de NIC (p<0.01)

Piuvezam et aI54/2005 Sim sim transversal local resid, etnia aldeia Praia (0-25) CPOD =7.3(5.14) tukey kramer Adequado/ndo sim - sem associagdo entre as faixas etarias ou

aldeia Mata (0-25) CPOD =11.8(5.89) localidades

Biazevic et aI55/2005 Sim sim transversal local resid; etnia; 6-12 anos CPOD =0.9 (1.52) ND inadequado/sim Sim — 78,3% das criangas estavam livres de cérie

idade (6-12)



Godoy et al®’/2006
Sampaio et al*®/2007

Carneiro et al*>/2008

Deeley et al®°/2008

Medina et al®*/2008

Diab e Lucas®2/2008

Nascimento e Scabar®/2008

Regalo et al**/2008

Alves Filho et al*’/2009

Arantes et al*°/2009

Arantes et al*>/2010

Arantes et al*®/2010

Mesquita® /2010

Alencar et al’®/2011

Del Castillo et al’*/2011

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

transversal

transversal

transversal

transversal

transversal

transversal

transversal

transversal

transversal

coorte

transversal

coorte

transversal

transversal

transversal

local resid; etnia

etnia, local resid; faixa
et. SB Brasil

local resid, etnia,

idade > = 2anos

local resid, etnia,
idade > 12

Local resid,raga/etnia,
idade 6 - 12 anos

local resid, etnia,
idade (6/12)

local resid; etnia

sexo, raga, idade (18-
28), oclusdo normal,
cond. neuropsicologica
normal

etnia,local resid, idade
> 18 meses

local resid, etnia,
idade > = 2anos,

local resid, etnia

local resid, etnia

local resid, etnia

local resid, etnia,
idade 5 e 12 anos

etnia, local resid, idade
entre 2 e 18 anos

12-15 anos, sexo

12 anos, sexo

12-14 anos

14-42 anos,
marcador genético

6-12 anos, grupos
étnicos

12 anos, aldeias

12 anos

18-28 anos, grupos
étnicos

12 anos, sexo

6-12 anos, sexo

6-11 anos, sexo

11-15 anos

15-19 anos

12 anos

6-12 anos, sexo

Oclusdo

CPOD =3.7 (3.18)

CPOD =6.0

CPOD >=20

ceod=0

CPOD=3.0

CPOD=2.0

Forga oclusal

CPOD =1.7 (1.9)

CPOD = 2.1 (2.26)

CPOS=0.7

CPOD = 2.3 (2.45)

CPI=2(62.5%)

CPI=1(68.3%)

Oclusdo

qui quadrado

qui quadrado

ND

t e qui-quadrado

kruskal wallis

ND

ND

t e shapiro

Kolmogorov,Mann-
Whitney, qui-quadrado

Mann Whitney;
Wilcoxon; Kruskal Wallis
etestet

qui quadrado e Kruskal
Whalis

qui quadrado e Kruskal
Whalis

ANOVA e teste t

ND

ND

Adequado/ndo

Adequado/sim

Adequado/n3o

Adequado/ndo

Inadequado/ndo

Adequado/n3o

Adequado/n3o

Adequado/ndo

Adequado/sim

Adequado/sim

Adequado/sim

Adequado/sim

Adequado/n3o

Adequado/n3o

Inadequado/ndo
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sim - prevaléncia de oclusdo normal maior entre
mulheres (20.6%),(p<0.05).

sim — CPOD elevado, mas sem diferengas
significativas entre sexos ou localidades

Sim — CPOD elevado pode estar relacionado a
mudangas socioeconémicas e na dieta

sim - presenga de Amelogenina associada com
aumento de cérie (DMFT >= 20; p < 0,001)

sim - indigenas de 6 anos com maior proporg¢&o de
dentes livres de carie em relagdo aos ndo indigenas
(p<0,001)

Sim — ndo houve diferengas entre as médias de
CPOD nas trés aldeias estudadas

Sim — apesar do valor encontrado aos 12 anos, os
valores foram superiores as metas da OMS em todas
as outras faixas etdrias.

sim - associagdo entre forga de oclusdo na regido de
incisivos foi maior entre indios (p < 0,0005).

sim - associagdo entre perda dental e aumento da
idade (p < 0,001). Mulheres apresentaram maior
numero de sextantes excluidos (p=0.002)

sim - diferengas significativas na incidéncia de cérie
entre idades e entre sexos. Faixa etdria 2034 com RR
2 vezes maior que grupo etario 612 (p < 0.01)

sim - maior prevaléncia de carie na Tl Sangradouro,
em homens (RP 2,68- 1C95% 2,41 a 2,97) e mulheres
(RP 2,03-1C95% 1,85 a 2,23).

média de CPOS foi reduzida de 4.95 em 2004 para
2.39 em 2007 (p<0.01)

sim - presenca de célculo em 62,55% dos
jovens, 82,03% de adultos e 45,45% dos idosos (p
<0,05)

Sim — alta prevaléncia de sangramento gengival
aumentou com a idade

Sim — apinhamento dentério foi maior entre
mulheres e aumentou com a idade

Nota: ceod = indice de dentes deciduos cariadasegtracéo indicada e obturados; CPI = indice gerital comunitario; CPOD = indice de dentes permisecariados, perdidos e obturados;
CPOS = indice de superficies dentérias permaneatisias, perdidas e obturadas; IHOS = indiceglerte oral simplificado; ISS = indice de sangramengival; NIC = nivel de insercéo
clinica (periodontal); ND = nédo disponivel.
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5.2. Desigualdades socioambientais na ocorréncia de caridentaria na
populacdo indigena no Brasil: evidéncias entre 20@92007

5.2.Social and environmental inequalities in dental das among indigenous
population in Brazil: evidence from 2000 to 2007
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Resumo

Foi realizado um estudo ecoldgico para investigarssociacdo entre desigualdades
sociais e ambientais com a carie dentaria em pioddgenas no Brasil. As informacdes
sobre carie dentaria foram extraidas de estudosicadbs entre 2000 e 2007 e
recuperados em bases bibliograficas. As variameisgendentes foram obtidas a partir
dos estudos e de informacdes disponiveis no SistEmiaformacédo de Saneamento
Basico para Populacbes Indigenas (SISABI). Analdesregressao linear mdltipla
foram empregadas para testar a associacdo entictarésticas socioambientais e carie
dentaria (indice CPO-D), estratificadas por ida&ke.informacdes analisadas derivam
de 48 povos indigenas investigados em 19 estudaxoAéncia da carie dentaria foi
inversamente associada a localizacdo de aldeiaglforegido da Amazonia Legal (aos
12, 15 - 19 e 20 - 34 anos), eletrificacdo (aos1be 20 - 34 anos) e proporcao de
casas com cobertura de palha/sapé (aos 20 - 34. ahgsresenca de escola foi
estatisticamente associada com maiores médias O G&os 15 - 19 e 20 - 34 anos).
Conclui-se que aspectos relacionados a localiza&cdofra-estrutura existente nas
comunidades indigenas, que se vinculam a dispa@d# de servicos de saude bucal,

estdo associados a ocorréncia de carie dentariadégenas no Brasil.

Palavras-chave Cérie dentéaria; Desigualdades em saude; Doengadpatal; Saude

bucal; Saude indigena; Servicos de saude bucal.
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Abstract

This ecological study investigated the associabetween social and environmental
inequalities and dental caries among indigenouglpem Brazil. Dental caries data
were gathered from articles identified from elepnicodatabases between 2000 and
2007. The independent variables were obtained ftecensus of Health Information
System for Sanitation Indigenous Populations (SI§ARultiple linear regression
analysis was conducted to test the association dagitwsocial and environmental
characteristics and dental caries (DMFT index) ediog to age / age group. Results
were analyzed for 48 indigenous peoples from 16csedl studies. The occurrence of
dental caries was inversely associated with thatioe of villages outside of the
Amazon region (12, 15 - 19 and 20 to 34 yearsgtedity (15 - 19 and 20 to 34 years)
and proportion of households with coverage Strathatch (20 to 34 years). The
presence of school was statistically associateld lwgher DMFT averages (15 - 19 and
20 to 34 years). It can be concluded that aspettsh® location and existing
infrastructure in indigenous communities, which An&ed to the availability of oral
health services are associated with the occurrehatental caries in Indigenous of

Brazil.

Key words: Dental caries; Dental care; Health inequalitisgligenous health; Oral

health; Periodontal disease.
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Introducéo

A partir da chegada dos colonizadores no século, X¥1povos indigenas no
Brasil passaram por um processo de reducdo popnédcrelacionado a diversos
fatores, em particular as epidemias de doencasciofas e parasitariasAtualmente,
segundo o Sistema de Informacdo da Atencéo a Sadiiena (SIASH, a populacdo
indigena aldeada no Brasil compreende aproximademesvV0.000 pessoas,
pertencentes a cerca de 229 povos, que falam mdis@linguas. A partir da década de
1980, constata-se um crescimento populacional erarslis etnias. Entretanto, sao
ainda precarias as bases de informacdes epiderncadog demograficas sobre os povos
indigenas no palsOs dados de 6rgéos oficiais e de organizacegméErnamentais
(ONGs) envolvidos na assisténcia a saude indigetiaam as infec¢des respiratorias
agudas (IRA) e as diarreias, além da desnutrigmpoos principais determinantes do

quadro de morbimortalidade dos povos indigehas

Apesar da pouca disponibilidade de dados sobre rél mpidemioldgico
indigena, estima-se que as taxas de morbimortalidad até quatro vezes maiores do
que as encontradas na populacdo brasileira em, gerple configura um cenério de
desigualdade em sadde\ falta de informacdes sobre a satde dos povihigenas

também ocorre em outras regides das Amétfcas

Diversos autores tém apontado a urgéncia de seopmnpesquisas em saude
bucal nos povos indigenas no BraSillnformacdes nesse campo s&o relevantes para o
conhecimento da histéria natural das doencgas boneasas populacdes, bem como para
o planejamento e a implementacao de servicos dfesalequados as realidades Idcais

Segundo dados da Fundacdo Nacional de Saude (fudagao responsavel pela
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atencdo a saude indigena, os principais problemaatte bucal nas diversas etnias séo

a carie dentéaria, a doenca periodontal e o edsmtdf.

A maioria das pesquisas sobre saude bucal indiger2rasil € composta por
estudos epidemiolégicos envolvendo amostras nékegeptativas das etnias e com
abordagem transversHig> Os Xavante e diversas etnias do Parque do Xistiioe
dentre as mais investigadas. Em geral, os estadasaim uma tendéncia de aumento da
prevaléncia da carie ao longo do tempo. No entaexgstem dificuldades em se
estabelecer comparacdes entre as condicdes delmaaalalas diferentes etnias devido

a heterogeneidade das faixas etérias investigadas @bordagens metodol6gidas

Segundo Arantes et*4l o perfil epidemiolégico da saltde bucal indigeoa n
Brasil € complexo e heterogéneo. Assim, ha gruposmiveis de ataque de carie muito
altos, como os Kinsedje e lkpeng, no Xingu. Poralado, existem outros grupos,
como os Yanomami do oeste da Amazobnia, que apessdrdixa prevaléncia de carie,
com uma dieta com pouca presenca de acucar refieadt outros alimentos

industrializados.

Em outras regiées do mundo, tal como no Brasil,aumento nas taxas de carie
e de outras doencas bucais em povos indigenas rar@m sido observadd'® A
ocorréncia da céarie dentaria esta relacionada cetarrdinantes socioecondémicos,
culturais e biologicos, tais como idade, sexo,tériga de programas e estratégias de
promocdo a saude bucal e prevencdo das doencass,bouadancas no padréo
alimentar, com aumento da ingestdo de alimentosustnidlizados ricos em

carboidratos, e descontinuidade de assisténciadea’
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Diferentes estudos tém demonstrado a relacao @esigualdades sociais e carie
dentaria no Brasit*> Um estudo ecolédgico realizado em municipios dgére Sul
revelou um maior percentual de extracfes dentéeias cidades com maiores
concentracdes de renda, além da associacao ernioe BEEESSO aos servigos de saude e
piores condicées de saude bdtaEm outro estudo ecolégico, foi demonstrada a
associacdo entre desigualdades sociodemografigmevaléncia de carie, apontando

para um quadro de iniquidades sociais em satdé’huca

Patusst investigou a associacdo entre privacdo socialga@slade de renda,
coeséo social e nivel de céarie dentaria em essalar®istrito Federal. Os resultados da
analise com regressao linear multipla mostraram ayaeeficiente de Gini, utilizado
como indicador de desigualdades sociais, apreseassociacdo negativa com o
percentual de escolares livres de carie (p = 0,6@&sociacéo positiva com a média do

CPOD (p = 0,01).

Para Whitehedd, a iniquidade é uma desigualdade sistematica fdesantre
grupos socioeconémicos distintos e, por ser soemendeterminada, € injusta e pode
ser evitada. Diversas pesquisas tém evidenciadoayel existéncia de iniquidades

sociais no acesso e uso de servicos de salde sitfBra

Este estudo teve como objetivo comparar os pepiideenioldgicos para carie
dentaria e testar a associacao entre o CPOD médditaeteristicas socioambientais de
populacdes indigenas no Brasil. Trata-se de unesiigacao de carater ecologico que

se baseia na analise de informacdes publicadateraura cientifica.

Metodologia
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A pesquisa, de carater ecologico, foi realizadaréirgde informacdes publicadas
em estudos epidemioldgicos sobre céarie dentaripagmlacdes indigenas no Brasil. No
caso daquelas etnias para as quais foi possivalizac resultados sobre situacdo da
carie dentaria, buscaram-se informacfes sobre deasl a partir do Sistema de

Informacéo de Saneamento Bésico para a Populagéeia (SISABIY.

A variavel resposta utilizada neste estudo foi dicim de ataque de cérie
(CPOD), que é calculado pela razdo entre a somaldosentos dentarios cariados,
perdidos e obturados e o niumero de individuos exados. As médias de CPOD das
populacdes estudadas foram obtidas de trabalhadifidedos nas bases de dados
SciELO, LILACS, Medline, SCOPUS e ISI Web of Scien¢oram empregadas as
seguintes palavras-chave: (oral health AND indigish OR (oral health AND South
American Indians) OR (oral health AND Indians) O&al health AND Brazilian
Indians). O periodo de busca foi de 2000 a 200 htendo-se somente para fins de
analise aqueles trabalhos em cuja metodologia &stacado que a coleta dos dados
de saude bucal aconteceu a partir de 2000. Essmlpeate busca foi escolhido porque

corresponde aquele para o qual ha disponibilidadéados do SISABI.

Através dos procedimentos acima descritos, foraentiicados 19 trabalhos,
distribuidos conforme os seguintes formatos: 2 mmafas de especializacdo, 11
dissertacbes de mestrado, 1 tese de doutoradtigdsaem periddicos e 1 livro. Esses
19 trabalhos apresentaram resultados de 25 digsrémuéritos sobre as condi¢cdes de

saude bucal de 48 etnias indigenas no Brasil.

As variaveis referentes as caracteristicas socimentatis foram obtidas a partir

do Sistema de Informacdo de Saneamento Basico paRopulacdo Indigena
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(SISABI®, implantado pela Fundacdo Nacional de Saude (FUNA® inicio da
década de 2000 e tendo continuidade até 2007. Sisgtena sdo coletadas informacdes
sobre as condi¢des sanitarias das aldeias, estriifica das residéncias, praticas de
higiene, criacdo de animais, sistema de comunicagéaracteristicas ambientais. Tais
informacfes visam subsidiar o monitoramento de ll@ saneamento nas areas
indigenas. Para fins do presente estudo, setevearigreditoras relacionadas as aldeias
foram selecionadas: a) localizacao (zona urbanaral); b) disponibilidade de meio de
comunicacao, avaliada pela existéncia de radio teletone; c) existéncia de escola de
ensino fundamental na comunidade; d) existéncildeificacdo (presenca de rede
elétrica); e) tipo de piso das residéncias (peuzgrte residéncias com piso de terra ou
madeira); f) tipo de cobertura das residénciasc@mgual de residéncias com cobertura
de palha ou sapé); g) regido de localizacdo (Amazibegal ou outras). A Amazonia
Legal inclui os Estados localizados na macro-redléde, aléem do oeste do Maranhao

e o Estado de Mato Grosso.

Andlise de dados

Inicialmente, médias e desvios-padrdo do CPOD fotafoulados de acordo
com cada variavel preditora para cada uma dassfai@ias selecionadas. As faixas
utilizadas nos diversos estudos identificados foegmupadas segundo a padronizacao
utilizada nos manuais técnicos para levantamergiagemiologicos em saude bucal do
Ministério da Saude (M$) quais sejam, 12 anos (criancas), 15 a 19 anesn§, 20 a

34 anos e 35 a 44 anos (adultos) e 65 ou maisogilos

As associacdes entre as variaveis independentemédias de CPOD para cada
faixa etaria foram testadas através de analisesgiessao linear simples e multipla. As

variaveis explicativas que nao apresentaram miliearidade, avaliada através do
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teste VIF yariance inflation factor com ponto de corte igual a 10, foram introduzidas
no modelo e selecionadas pelo método backward eetar confundimento por
supressdB. As seguintes varidveis apresentaram multicolidede: aos 12 anosipo

de piso da residénciaaos 15-19 anos, a variawglo de cobertura da residénciaos

20-34,local de moradia e tipo de piso da residéncia

Por se utilizar o método backward, o efeito (coefite) de cada covariavel foi
controlado pela presenca das demais variaveisadéafinal, verificou-se a normalidade
dos residuos e auséncia de heterocedasticidadeormaldade dos residuos foi
verificada por meio do teste de Shapiro Wilk (p.65) em cada faixa etaria selecionada
e a suposicao de violacdo da homocedasticidadentdisada com graficos de valores

ajustados e residuos padronizados.

O nivel de significancia estatistica estabeleciiot@das as analises foi de 5%.

Os dados foram analisados commoftwareSPSS 17.0.

Resultados

A maioria dos estudos foi realizada em aldeiaslia@das na Amazonia Legal
(88%), em érea rural (96%), com eletrificacdo (64%9m escolas de ensino
fundamental (60%) e com disponibilidade de radiotelafone (88%). Em relagéo as
metodologias empregadas, vinte e quatro (96%) fdransversais e apenas uma (4%)
foi longitudinaf®. As amostras foram inferiores a 300 individuos5®6% dos estudos.
Foram examinados 9074 individuos de 48 etniasapentdo 15% da populacéo- alvo
(60.322) sob analise nas 19 pesquisas. Os estodos tonduzidos entre 2000 e 2007,

tendo a maior parte sido realizada nas macro-regNimte (42,1%) e Centro-Oeste
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(21,1%). Nas demais macro-regides, as frequéncesnmf as seguintes: 15,8% no

Sudeste, 15,8% no Nordeste e 5,3% no Sul.

Conforme indicado na Tabela 1, do conjunto de 1®des, foi possivel analisar
a distribuicdo do CPOD e seus componentes (caripeialido e obturado) em 12,
estratificados segundo faixa etaria e regido dbézegdo (se na Amazonia Legal ou
nao). Os achados na idade-indice de 12 anos de@onstaiores valores nas médias do
CPOD nas etnias localizadas na Amazo6nia Legal eEadretnias com menores valores
nesta idade, observa-se que os Kaiabi, do Xingesaptaram CPOD de 3,0, enquanto
que os Guarani do Estado do Rio de Janeiro apegaemum valor de 1,7. Na faixa de
15 a 19 anos, nhovamente se constatam medias eganes etnias cujas terras estdo na
Amazoénia Legal, com destaque para os Kaiap6/MT [@R@OE,1). Entre 20 e 34 anos,
ha semelhanca nos valores encontrados nos Kai&) @ nos Tremembé (16,6), do
Ceara. De um modo geral, os resultados indicamrewimedias de CPOD nas etnias

que vivem na Amazonia Legal.

Na analise comparativa dos percentuais de congébuile cada componente do
CPOD (Tabela 1), nos Tukano, foram observados osresavalores na soma de
cariados e perdidos (C + P) nas faixas de 12 &102%) e 15 a 19 anos (97,8%). Entre
20 e 34 anos, a soma desses componentes foi neaduarani de Sao Paulo (100%).
Em relacdo ao componente O (obturado), as etniasagresentaram maiores valores
foram os Kinsedje (12 anos = 72%; 15 a 19 anos,4%8Re os Kaiabi (20 a 34 anos =

61,5%).

As médias do indice CPOD para cada faixa etarisacdedo com as variaveis

independentes, sdo apresentadas na Tabela 2.0@ @EOD variou de 4,9 para a idade
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de 12 anos a 25,7 para maiores ou iguais a 65 Bnoselacdo a variavel eletrificacéo,
as meédias de CPOD foram maiores em todas as igadess populacdes cujas aldeias
nao tinham disponibilidade de energia elétrica. &iavel meio de comunicagao
apresentou valores divergentes entre os mais josers adultos, com destaque para

menores indices entre jovens de areas com radelefane.

Para as comunidades que possuiam escolas nassalaeimmédias de CPOD
foram maiores entre adolescentes e adultos em. ddajue tange ao tipo de piso das
residéncias, os dados sdo particularmente limitadosalises para criancas e
adolescentes indicaram maiores valores nas condgsdaom maiores porcentagens de
piso de terra batida ou madeira. No que se refetga de cobertura das habitacdes, as
meédias de CPOD observadas demonstram um posséie pfotetor nos grupos com
maiores percentuais de palha ou sapé. Finalmemtse @bservar a variavel regido de
localizac&o da aldeia, as maiores medias de CP@iinfencontradas naquelas situadas

na Amazonia Legal.

As Tabelas 3, 4 e 5 apresentam as associacOes lwudgustadas entre as

variaveis independentes e as médias do CPOD pditesmntes faixas etarias.

Para a idade de 12 anos, somente a regido permiaasseciada a reducdo na
média do CPOD na analise multivaria@a ¢2,89, p=0,020). Indigenas aos 12 anos que
residem em aldeias localizadas fora da Amazoniallagresentaram em média menos
2,89 dentes com experiéncia de carie em relacaelegjgue residem em aldeias na

Amazoénia Legal (Tabela 3).

Na Tabela 4 estdo apresentadas as analises brajiastadas entre as variaveis

explicativas e as médias de CPOD para a faixaaaféril5 a 19 anos. A analise ajustada
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demonstrou uma relacéo inversa entre a média ddGP& variaveis preditoras regiao
(se fora da Amazobnia Legallp € -6,07, p<0,01) e eletrificaca® & -1,50, p=0,013),
além de uma relacéo direta com a presenca de eftsl8,03, p=0,012). A localizacéo
das aldeias na Amazbnia Legal e a auséncia ddietetio aumentaram as médias do
CPOD em 6,1 e 1,5 dentes atacados por carie, tegpeente, enquanto a presenca de

escola nas aldeias resultou em um incremento nued80 dentes atacados por carie.

Como se pode observar na Tabela 5, para a faa@mede 20 a 34 anos,
encontrou-se uma relacéo inversa entre a médiaPdaDCe a presenca de eletrificacao
(B= -2,70, p= 0,003), presenca de cobertura de Eapé/@ = -0,08, p=0,011) e
localizacdo da aldeia fora da Amazébnia Legal (344.7p= 0.008), além de uma
associacao positiva com a presenca de escola@a §d 3,29, p=0,025). Indigenas de
20 a 34 anos residentes em aldeias sem eletrificaedn cobertura de palha ou sapé,
localizadas na Amazonia Legal e com escola aprasentaumentos nas meédias de 2,7;

0,1; 7,1 e 3,3 dentes atacados por carie, respattinte.

As andlises brutas e ajustadas entre as variawdepéndentes e as medias de
CPOD para o grupo etéario de 35 a 44 anos nao apaesam significancia estatistica. O

mesmo ocorreu para a faixa de 65 anos ou mais.

Os conjuntos de variaveis independentes de caddognrés modelos finais de
regressao linear multipla explicaram 17,9% (12 grds9% (15 a 19 anos); 39% (20 a

34 anos) da variacdo do CPOD.

Discussao

Ao se analisar a trajetéria da saude indigena nasilBrpercebe-se um

crescimento importante no nimero de pesquisas ssbtendicdes de saude bucal nas
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Gltimas décadas®**®*° Entretanto, o perfil epidemiolégico da carie deiat nas
comunidades indigenas ainda € pouco conhecido.Uenpese tal dificuldade, diversos
estudos sugerem a existéncia de desigualdadescsnpevos indigenas e a sociedade
envolvente no que concerne ao acesso e utilizagdeedvicos de atencdo a saude

bucaf”*’

O componente “obturado” reflete uma diferenciacd@ue tange ao acesso aos
servicos de atencdo odontoldgica. Desta forma,roeptial de dentes restaurados é
indicativo da ocorréncia de um maior ou menor gdeuacesso a tratamento. O
componente “perdido”, por sua vez, reflete pratiatiiadora, baseada em extracdes
dentarias. Alguns dados apresentados neste esiatleléd 1) sugerem a existéncia de
desigualdades de acesso no ambito regional. Ponptae observou-se nos Kinsedje
72% de elementos restaurados aos 12 anos, enguantas Apiaka, cujas terras estao
localizadas no mesmo Estado (MT), apresentaram d8%elementos extraidos e

nenhum dente restaurado nessa idade.

Ha evidéncias de que, no tocante a ocorrénciarie pade estar ocorrendo nos
povos indigenas uma transicdo epidemioldgica iavdsso porque ha casos de etnias
que estdo experimentando um aumento gradual nesl@meias de carie ao longo dos
anos, em contraste com a sociedade nacional. Basgom 0 povo Xavarite
demonstra que existe um padrdo heterogéneo nd @eidemiologico da saude bucal
nas varias comunidades dessa etnia, 0 que podevslmnciado por desigualdades
encontradas nas prevaléncias de carie intra-grepassiveis associacdes destas com o
processo de interagdo com a sociedade nacionagctaspsocioculturais e acesso a
programas e servicos de salde. Outra investigam@ioos Xavant® indicou que uma

das comunidades apresentou reducdo na prevalémcixade dentaria apdés a
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implantacdo de um programa de promoc¢ao em saucé adnicio da década de 2000.
No mesmo estudo, identificou-se maior incidénciacdee em mulheres entre 20-34
anos de idade, com risco quatro vezes maior compas@s individuos do sexo

masculino na mesma faixa etaria. Arantes & algumentam que as disparidades
encontradas podem estar relacionadas a desigusld@dacesso a informacdo e aos

servicos de saude influenciadas pela dimensaorda@é

Com relacao a proposta da presente pesquisa,raxisigortantes limitacdes da
abordagem ecoldgica no que diz respeito a poskilié de controlar efeitos de fatores
de confundimento em potencial. A intencéo foi malium trabalho exploratério com
vistas a auxiliar na producdo de novos conhecinsesttre desigualdades na saude

bucal indigena.

Os resultados das regressdes multiplas realizadate rirabalho fornecem
evidéncias que sugerem a associacao entre desigealdocioambientais e a ocorréncia
de carie dentaria na populacdo indigena no Br@silachados indicam que existem
piores condicdes de saude bucal em comunidadegema que ndo dispdem de
eletrificacdo e situam-se em areas localizadasmazAnia Legal, com coberturas das

habitacdes que utilizam materiais de origem vegetaim escola nas aldeias.

Na idade de 12 anos (Tabela 3), foram observado®nee valores das médias
do CPOD em aldeias que se localizam fora da Amazbegal. E provavel que esse
padréo resulte de maiores dificuldades por parseirtigenas de acesso aos servicos e
as acdes de prevencdo e promocdo em saude bucglaréoular nas aldeias mais
distantes. Nos estudos com os BarfieaXavant&’, localizados no oeste amazonico e

leste de Mato Grosso, respectivamente, os ressltdidponiveis indicam grande perda
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dentaria para todas as faixas etéarias, o que paderér das dificuldades de acesso e da

baixa cobertura e descontinuidade de assisténcia.

Os resultados indicaram, para a faixa etaria da 19 anos (Tabela 4), uma
relacdo inversa ou negativa entre as médias de GP@®presenca de eletrificacao. Por
sua vez, ha também uma relacdo direta entre oaiholice a aldeia se situar na
Amazoénia Legal. Percebe-se, ainda, uma relacatadires valores do indice com a
presenca de escola nas aldeias, o que pode datiomado & merenda escolarSaliba
|

et al.”, a partir de estudo realizado em escolas de AragalSao Paulo, observaram

associacao direta entre a merenda escolar e pneiabte carie.

Entre adultos jovens (20 a 34 anos) foi tambémctida associacdo positiva
quanto a presenca de escola nas aldeias, tal cistoona faixa etaria de 15 a 19 anos,
reforcando a condicdo desta variavel como predideraisco para carie dentaria. O
coeficiente estimado (Tabela 5), que representéeeedca nas médias do indice entre
as categorias desta variavel, indicou um aument@8,8@ na média do CPOD para

aldeias com escolas.

A relacéo positiva entre presenca de escola e Cla@D na faixa etaria de 15 a
19 anos como em adultos jovens (20 a 34 anos)s#rwasta com cautela. Um primeiro
ponto a ser salientado é que, nas aldeias indigeéas incomum se observar adultos
nas escolas de ensino fundamental, quando tamb@madesso a merenda escolar. Ao
mesmo tempo, deve-se mencionar que é possivelnasealdeias que ndo possuem
escola, as pessoas estudem em unidades localitadadas terras indigenas. Desse
modo, ainda que uma possivel explicacdo para eaelpositiva entre escola e CPOD

seja a merenda, trata-se de uma associacao qusaecmais bem investigada.
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Por dizer respeito a variaveis em nivel agregastoides ecoldgicos apresentam
limitacbes intrinsecas as pesquisas que utilizamtefo secundarias, ou seja,
inviabilidade de controle da qualidade e da coésisa dos dadés Ainda que
reconhecendo essas limitacbes, o presente trapediearou contribuir para um maior
entendimento acerca das caracteristicas epiderndafbgda carie dentaria em
populacdes indigenas no Brasil. Ainda que naomgaivel realizar inferéncias causais,
na medida em que este estudo tem um carater eiloraas associacdes encontradas
merecem atencdo no que tange a identificacdo deegatle risco para a carie em povos

indigenas.

Na atualidade, as pesquisas epidemiologicas emesaidal sugerem a
associacdo entre maiores prevaléncias de cariesigudilade de acedSoDe certa
forma, os resultados desta pesquisa caminham digssao, pois indicam que existem
piores condicdes de saude bucal em comunidadegema que ndo dispdem de
eletrificacdo e que residem em certas regides @& pamo € o caso da Amazobnia.
Nessa regido, onde as médias de dentes com exgerd carie foram maiores em
quase todas as faixas etarias analisadas, assataeigeral sdo de mais dificil acesso. E
possivel que o cenario descrito por Carrnéimara o Alto Rio Negro, na qual as
comunidades séo visitadas pelas equipes de saddaspoezes por ano, seja também

comum em outras areas da Amazonia.

Um dos pressupostos de um estudo ecoldgico é dificerio de uma alta
variabilidade da exposicdo de interesse entre popak. Alguns dos maiores
problemas em utilizar dados agregados sdo a chameéeténcia cruzada e a falacia
ecoldgic&®, pois os dados de correlacdo representam os miéeli®s de exposicéo, em

vez de graus de exposi¢cado em nivel individual.
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Este trabalho, que segundo nos consta € o prirasitmo ecologico utilizando
dados referentes a carie em populacdes indigenlizadn no Brasil, deve ser visto
como um esforco preliminar no sentido de avancatompreensdo sobre fatores
determinantes na area da saude bucal. Nos dudltimos aouve um importante
crescimento nos estudos sobre saude bucal dos podipenas e se espera que O
acumulo de conhecimentos venha a subsidiar 0 plaregjto e a implementacdo de

iniciativas na area da salde.
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Tabela 1. Distribuicdo do indice CPOD e seus compentes em diferentes populacdes indigenas, de acorton a regido, faixas etarias selecionadas, autoaao de
realizacdo do estudo, 2000 a 2007.

Table 1. Distribution of DMFT index and its components in different indigenous populations, according to region, selected age groups, author and year of study, from 2000 to

2007.
Amazonia Legal 12 anos 15 a 19 anos 20 a 34 anos

Autor/Ano Etnia/Estado n CPOD(*) C (%) P(%) O(%) CPOD(*) C(%) P(%) O(%) CPOD(*) C(%) P (%) 0 (%)
Rigonatto et al12/2001 Xingu — 4 etnias/MT 288 5,9 ND ND 12,6% 9,1 ND ND  40,2% 13,3 ND ND 24,5%
Nunes33/2003 Tukano/AM 240 6,2 68,7% 28,5% 2,8% 9,7 45,2% 52,7% 2,2% ND ND ND ND
Loureir034/2003 Kaiapé/MT 137 3,5 42,8% 0,0% 57,2% 13,1 27,0% 41,2% 31,8% 16,5 22,7% 50,5% 26,8%
Loureir034/2003 Apiaka/MT 73 3,7 57,0% 43,0% 0% 6,4 46,9% 53,1% 0,0% 13,2 15,1% 84,0% 4,9%
Aranteszo/2004 Xavante/MT 691 4,1 77,8% 7,6% 14,6% 5,7 60,5% 22,8% 16,7% 12,3 47,6% 39,4% 13,0%
Detogni35/2005 Enawené-nawé/MT 253 4,1 44,2% 4,6% 51,2% 7,9 43,8% 23,2% 43,0% ND ND ND ND
Ca rneir036/2005 Baniwa/AM 590 6,0 48,6% 26,2% 25,2% 8,2 24,5% 47,5% 28,0% 13,8 27,5% 65,9% 5,8%
Pacagne|a37/2006 kinsedje/MT 201 5,0 24,0% 4,0% 72,0% 6,8 8,8% 8,8% 82,4% 11,7 5,1% 33,3% 60,7%
Pacagnelas7/2006 yudja/MT 144 3,6 44,0% 5,6% 50,0% 3,8 13,2% 7,9% 78,9% 8,5 8,0% 31,0% 60,9%
Pacagnelas7/2006 kaiabi/MT 144 3,0 30,0% 0,0% 70,0% 8,4 19,0% 7,0% 75,0% 13,6 7,4% 31,1% 61,5%
Pacagne|a37/2006 ikpeng/MT 246 4,2 38,1% 26,2% 35,7% 9,3 11,8% 28,0% 60,2% 14,3 9,1% 43,4% 46,9%
Souza47/2003 Wajapi/AP 211 2,8 ND ND ND ND ND ND ND 111 ND ND ND
Seixas48/2003 Xerente/TO 41 4,6 ND ND ND ND ND ND ND ND ND ND ND
Soares-49/2004 23 etnais/AM 1523 5,4 ND ND ND ND ND ND ND ND ND ND ND
Pacagnelas7/2001 kinsedje/MT - 5,6 ND ND ND 8,0 ND ND ND 17,0 ND ND ND
Pacagne|a37/2001 yudja/MT - 3,8 ND ND ND 5,1 ND ND ND 14,3 ND ND ND
Pacagne|a37/2001 kaiabi/MT - 9,7 ND ND ND 12,0 ND ND ND 17,8 ND ND ND
Pacagnelas7/2001 ikpeng/MT - 10,8 ND ND ND 10,6 ND ND ND 16,7 ND ND ND
Pereira-5°/2007 Yanomami/AM 367 2,3 ND ND ND 2,5 ND ND ND ND ND ND ND
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(Cont.)
Freit3551/2008 Yanomami/AM 823 0,5 ND ND ND 0,3 ND ND ND 0,3 ND ND ND

Outras Regides

Fratucci'®/2000 Guarani / SP 239 2,2 86,9% 2,2% 10,9% 5,8 84,0% 4,2% 11,8% 9,7 83,60% 16,4% 0%
Piuvezam®/2005 Tremembé/CE 102 ND ND ND ND ND ND ND ND 16,6 54,2% 39,1% 6,7%
Sampaio et al**/2007 Potiguara /PB 1461 3,7 70,3% 10,8% 8,9% 7,1 49,3% 19,7% 31,0% ND ND ND ND
Alves Filho*’/2007 Guarani /RJ 508 1,7 55,2% 11,9% 32,8% 2,8 46,1% 17,5% 34,5% 5,3 28,8% 32,7% 37,2%
Moura*'/2007 Guarani / SC 141 ND ND ND ND 4,0 38,0% 12,0% 50,0% 8,9 56,0% 17,0% 27,0%
Diab e Lucas®’/2008 Xacriaba/MG 158 3,0 ND ND ND ND ND ND ND ND ND ND ND
Guimar3es®>/2000 Fulni6/PE 638 2,1 ND ND ND 5,4 ND ND ND 9,4 ND ND ND

Notas: (*) os valores do CPOD médio encontram-gdivezados (%) em seus componentes: C (cariad{)eRlido) e O (obturado).
ND - valores nao disponiveis

n - nimero de individuos na amostra

Notes: (*) mean DMFT values are relativized (%piits components: C (decayed), P (missing) andlihgs).

ND - values not available

n - number of individuals in the sample



Tabela 2. Estatistica descritiva do indice de cari€CPOD) segundo as variaveis independentes para @ad

faixa etaria entre grupos indigenas no Brasil, 2008 2007.

Table 2 Descriptive Statistics of caries Index (DMFT) ating to independent variables for each

age group among indigenous groups in Brazil, fr@@®to 2007.
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Faixas Etarias

Variéveis 12 anos 15a 19 anos 20-34 anos 35-44 anos 2 65 anos
n Médiatdp n Média = dp n Média + dp n Médiatdp n Média * dp

Total 25 49+21 22 8,029 20 13,7+2,8 21 18,5+3,5 16 25,7+4,4
Local de moradia

Urbana 1 2,2+0 1 580 1 15,7+0 1 18,2+0 0 -

rural 24 502,11 21 8,129 19 136+2,8 20 18,5+ 3,6 16 25,6 +4,3
Eletrificagdo

Com luz elétrica 16 43+19 14 7,1+3,1 15 13,3+3,0 13 17,9+1,9 11 25,2+4,7

Sem luz elétrica 9 59+2,1 8 95+1,7 5 14,8 +1,7 8 19,4+5,2 5 26,9+3,5
Meio de comunicagao

Nenhum 3 590,42 2 89+1,1 0 - 2 16,2+0,4 1 21,8+0

Radio e/ou telefone 22 4,7+2,2 20 7,9+3,0 20 13,7+ 2,8 19 18,7 £ 3,6 15 25,9+4,4
Escola

Com escola 15 46+19 13 8,2+3,2 9 14,2 +2,8 13 18,6%3,6 9 25,2+4,4

Sem escola 10 52+2,3 9 7,7+2,5 11 13,1+2,7 8 18,343,5 7 26,3+4,6
Piso (terra ou madeira)

<50% 1 2,20 1 580 1 15,7+0 1 18,2+0 -

50-75% 2 3,5+0,8 2 7,955 0 - 1 28,60 1 31,840

>75% 22 51+2,1 19 8,1+2,8 19 13,6 £2,8 19 17,9+2,7 15 25,3+4,2
Cobertura (palha ou sape)

<50% 4 39+1,7 4 7,8+3,6 2 16,2+ 0,6 4 20,245,6 1 31,810

50-75% 6 50+2,6 4 11,1+2,0 5 14,5+2,5 5 17,4+2,1 5 24,3+5,1

>75% 15 51+2,0 14 7,2+2,4 13 13,0+ 2,8 12 18,343,2 10 25,8+3,8
Regiao

Amazonia Legal 22 52+1,9 19 8,6+2,6 17 13,7+ 2,6 18,8%3,6 15 25,8+4,5

Outras regides 3 2,3+0,7 3 4,2+1,5 3 13,8 +4,2 3 16,6+2,3 1 24,810
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Tabela 3. Andlise de regressédo linear simples e rifila entre CPOD médio e indicadores
socioambientais entre grupos indigenas selecionadues idade-indice de 12 anos, 2000 a 2007.

Table 3 Multiple linear regression analysis between DMERd social environmental
indicators on indigenous groups in the selectedgmep, 12 years, from 2000 to 2007.

Variavel Coeficiente de regressao nao ajustado Valor de P R2

Regressao linear simples

Local de moradia 2.76 (-1.56, 7.08) 0.200 0.070
Eletrificagdo -0.53 (-1.47, 0.41) 0.259 0.055
Meio de comunicagdo -1.16 (-3.81, 1.50) 0.377 0.034
Escola -0.60 (-2.38, 1.17) 0.489 0.021
% Piso (terra/madeira) 0.07 (-0.01, 0.14) 0.062 0.143
% Cobertura (palha/sapé) 0.02 (-0.01, 0.05) 0.095 0.116
Regido (fora da AM Legal) -2.90 (-5.29, -0.50) 0.020 0.179
Regressdo linear multipla Coeficiente ajustado pvalor R2 ajustado

Método Backward

Regi%o -2.89 (-5.29, -0.49) 0.020 0.179
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Tabela 4. Andlise de regressédo linear simples e rifila entre CPOD médio e indicadores
socioambientais entre grupos indigenas selecionadus faixa etaria de 15 a 19 anos, 2000 a 2007.

Table 4 Multiple linear regression analysis between DMRRd socio-environmental
indicators selected among indigenous groups infema 15 to 19 years, from 2000 to 2007.

Variavel Coeficiente de regressdao nao ajustado Valor de P R2
Regressao linear simples
Local de moradia 2.30(-3.86, 8.47) 0.445 0.030
Eletrificagdo -0.68 (-2.06, 0.70) 0.319 0.050
Meio de comunicagdo -1.05 (-5.55, 3.46) 0.634 0.012
Escola 0.43 (-2.21, 3.08) 0.736 0.006
% Piso terra/madeira 0.06 (-0.04, 0.16) 0.216 0.143
% Cobertura palha/sapé 0.01 (-0.05, 0.46) 0.968 0.000
Regido -4.40 (-7.60, -1.21) 0.009 0.257
Regressdo linear multipla Coeficiente ajustado pvalor R2 ajustado
Método Backward
Regido -6.07 (-9.01, -3.13) 0.000 0.479
Eletrificagdo -1.50 (-2.64, -0.36) 0.013
Escola 3.03 (0.76, 5.29) 0.012
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Tabela 5. Andlise de regressao linear simples e rtipla entre CPOD médio e indicadores
socioambientais entre grupos indigenas selecionadus faixa etaria de 20 a 34 anos, 2000 a 2007.

Table 5. Multiple linear regression analysis between DMFTdasocio-environmental
indicators selected among indigenous groups infema 20 to 34 years, from 2000 to 2007.

Variavel Coeficiente de regressdo nao ajustado Valor de P R2
Regressao linear simples
Local de moradia -2,13 (-8,14, 3,89) 0.467 0.030
Eletrificagdo -0.76 (-2,28, 0,75) 0.306 0.058
Meio de comunicagao - - -
Escola 1.03 (-1,59, 3,66) 0.419 0.037
% Piso terra/madeira -0.27 (-0,14, 0,87) 0.623 0.014
%Cobertura palha/sapé -0.03 (-0,07, 0,02) 0.280 0.064
Regido -4.40 (-7.60, -1.21) 0.009 0.257
Regressdo linear multipla Coeficiente ajustado pvalor R2 ajustado

Método Backward

Eletrificagdo -2.70 (-4.36, -1.04) 0.003 0.390
Escola 3.29 (0.48, 6.10) 0.025
Cobertura -0.08 (-0.15, -0.02) 0.011
Regido -7.14 (-12.08, -2.19) 0.008




93

5.3. Determinantes sociais e incidéncia de carierdaria; uma analise
multinivel com indios Guarani no estado do Rio deaheiro

5.3. Social determinants and dental caries incidenanultilevel analysis among
Guarani Indians in Rio de Janeiro’s state
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Resumo

O objetivo deste estudo é analisar a incidéncizét®e dentaria, associada a
condicdo socioecondmica e acesso a servicos, eigeiras da etnia Guarani. E um
estudo longitudinal, realizado por meio de coontespectiva, iniciada em 2007 e
seguimento em 2012, com levantamento epidemiolégieocarie e questionario
estruturado. A amostra foi composta por 368 indiog] residentes em seis
comunidades localizadas nos municipios de AngraRiis, Parati e Niteroi, no Estado
do Rio de Janeiro, Brasil. Em virtude dos dadosyiosm estrutura hierarquica, foram
empregados procedimentos de modelagem com regrdss&misson multinivel. Os
resultados mostram que a incidéncia de carie aumgmbgressivamente com a idade e
piores condi¢cdes de saude bucal foram constatatasamunidades que ndo possuem
escola funcionando regularmente. Conclui-se queedugdéo das desigualdades na
distribuicdo da cérie dentaria exige politicas @agvoltadas para a promocao da saude,
de forma a evitar que essas desigualdades trarafoise em iniquidades em saude.

Palavras-chave analise multinivel; carie dentaria; determinargesiais; salde

bucal; saude de popula¢bes indigenas.
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Abstract

The aim of this article was to analyze the inciden€ dental caries associated
with socioeconomic condition and access to servamesng Guarani indians. It is a
longitudinal study using a cohort epidemiologicakigin, baseline in 2007 and follow-
up in 2012. Epidemiological surveys of dental caréand a structured questionnaire
were used. The sample was composed by 368 indigidivang in six villages in
districts of Angra dos Reis, Paraty and Niteréat&tof Rio de Janeiro, Brazil. Because
data have hierarchical structure, statistical madeprocedures were employed using
multilevel Poisson regression. The results show tha incidence of dental caries
increased progressively with age. Worst oral headthditions were found in villages
that do not have school running on regular basisvals concluded that reduction on
inequalities of dental caries distribution requipedicies and actions focused on health
promotion in order to avoid these inequalities floecoming health iniquities.

Key words: dental caries; health of indigenous peoples; beallth; multilevel

analysis; socioeconomic factors.
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Introducéo

No campo da epidemiologia, varias pesquisas téiisada a situacdo de saude
bucal e sua relacdo com fatores socioeconémicosnograficos em determinados
grupos populaciondid. Ao mesmo tempo, alguns autores argumentam ge#agio
causal entre determinantes sociais e saude bundh ando esta completamente
esclarecid®’.

A carga de doenca bucal é particularmente elevagags grupos populacionais
menos favorecidos e pobres, tanto em paises ddgelmso como naqueles em
desenvolvimento. Na América Latina, a carie deatdia doenca bucal que mais
acomete a populacéo infantil e, em nivel mundii, & considerada uma das mais
importantes doencas que afetam a sociedade comni@neao atingindo 60-90% das
criancas em idade escolar e a maioria dos adut®paises industrializados

As despesas substanciais que envolvem seu tra@mnmeéin da existéncia e
disponibilidade de métodos preventivos, reforcastabusda carie como problema de
saude publich Além disso, ela integra o rol de doencas negtigetas que guardam
estreita dependéncia com determinantes sociaisp qoon exemplo: sedentarismo;
tabagismo; alcoolismo e estresse

Nos estudos longitudinais sobre carie dentariaaréwvel resposta utilizada na
analise epidemioldgica € a incidéncia — diferemaeea prevaléncia de lesdes cariosas
em determinada populacdo, no inicio da pesquiagprevaléncia registrada na mesma
populacdo ao final do estudd’ A investigacdo de fatores de risco para cérie
pressupbe o acompanhamento de um numero substdecialdividuos durante um
amplo periodo de tempo, procedendo-se o monitoraneemegistro dos desfechos de
interess&. No intuito de se comparar a incidéncia de risecagravos a salde em
grupos expostos e nao expostos a um ou mais fasmiesinvestigacdo, o estudo
longitudinal é o mais indicad®**

No que se refere a saude indigena, a insuficiaseiastudos que abordam o
tema “determinantes sociais” é inquietante. Em ismatomparativa realizada com
dados de mulheres indigenas de sete paises, @tadeswlemonstraram que a variavel

sexo poderia explicar algumas desigualdades erc@str As mulheres das
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comunidades indigenas estudadas apresentaram:ajd) taxa de evasao escolar; (2)
menor nivel de escolaridade; (3) menor acessoeauigss de salde, dentre outras

Como em outros paisés’, no Brasil, a satde bucal dos povos indigenasteeme
a um cenario de taxas aumentadas de carie e aldmgas bucais, interligadas a
mudancas alimentares, acesso insuficiente aos;esrde salude e descontinuidade de
programas de prevengao.

Até o momento, sé ha registro de um estudo longitlicsobre saude bucal
indigena no Brasil, que foi desenvolvido por Arafftena etnia Xavante, em Mato
Grosso. Nos dois levantamentos epidemioldgicodjzesns em 1999 e 2004 pelo
autor, as mulheres apresentaram maiores niveisegtal@ncia de carie, verificadas nas
médias do CPO em todas as faixas etarias. Estaenlfas assumem significancia
estatistica na faixa etaria de 20 a 34 anos tapntgonmeiro como no segundo
levantamento, onde o sexo feminino apresentou 800 nelativo 2,6 vezes maior de
ocorréncia de céarie em relacdo ao masctilino

Ainda assim, pouco se sabe acerca do perfil epalégico dos povos indigenas
e de sua relacdo com os determinantes da satidé’bMes andlises empreendidas até
0 momento, verifica-se que o CPOD médio, na idadeld anos, tem variado
constantemente entre as diversas etnias, alcancand@rande parte delas, valores
iguais ou maiores que cinco — mais que o dobro ddiannacionaf?> Os dados
sugerem que a desigualdade das condi¢cdes de sadaledecorre de muitos fatores,
entre os quais: diferentes relacdes de contatayudddades socioecondémicas, culturais
e ambientaf€.

Para as populacdes indigenas que residem nasge&gibe Sudeste, ainda sédo
poucos os estudos relacionados a saude bucal @daGaiarani, considerada uma das
maiores do pafd®. Em que pese a existéncia de caracteristicas esmridmicas e
culturais praticamente idénticas nas comunidadesiasdas, as analises implementadas
revelaram diferencas importantes no perfil epidédgioo das doencas bucais de maior
prevaléncia (céarie e periodontopatias).

O objetivo do presente estudo foi estimar a inadérde céarie e testar a
associagao entre variaveis socioeconémicas e ds@mees servicos e o incremento do
CPOD, entre as comunidades indigenas da etnia @uadscritas ao Pélo-Base de

Angra dos Reis, no estado do Rio de Janeiro.



98

Populacao e Métodos

Os Guarani no Estado do Rio de Janeiro

Os Guarani sao individuos pertencentes ao trongoiitico Tupi-guarani, cuja
populacéo no Brasil é de 61.725 pes&basque representa aproximadamente 10% da
populacao indigena no pais. Os Guarani sdo usuedragrupados em trés sub-grupos:
os Nandeva, que constituem a maior populacdo da etn territorio brasileiro; os
Mby4, que integram a maioria das comunidades dalile Sdo Paulo, Rio de Janeiro
e Espirito Santo; e os Kaiowa, cuja presenca é rmmaoMato Grosso do Sul. Os
Guarani que atualmente habitam aldeamentos nallitter Sdo Paulo, Rio de Janeiro
(em particular nos municipios de Angra dos Reitelli e Paraty) e Espirito Santo (na
regido de Aracruz) fazem parte dos subgrupos Naneléibyd’?®

Local da Pesquisa

A pesquisa foi realizada no Pélo-Base de AngraRleis, no estado do Rio de
Janeiro, integrante do Distrito Sanitario Espeltidigena (DSEI) Litoral Sul, que € um
dos 34 DSEI no pais. Os Guarani do DSEI Litoral Saham um total de 6.373
individuos, com 695 destes residindo em seis cottadess adscritas ao Pdlo-Base
citado, quais sejam: Sapukai (Angra dos Reis),F&queno, Parati-Mirim, Araponga,
Mamangua (todas as quatro em Paraty) e Camboihlitasd()°.

A maior comunidade é a de Sapukai (latitudes r22f51'08”, sul 22°54’41";
longitudes leste 44°20°'47", oeste 44°24’41"), gadaxaliza no 4° distrito de Angra dos
Reis, no bairro do Bracui, dentro do Parque NatidaaSerra da Bocaina, regido de
Mata Atlantica, com clima subtropical umido e altiés que variam de 300 a 1.300
metro$®. A reserva fica 6 km serra acima do km 114 dadatRio-Santos e dista 25
km da cidade de Angra. Em Sapukai vivem cerca @eGlfaranis, concentrados em 67
familias e aproximadamente 50 casas, distribuidas6emicroareas no interior da
reserva.

A comunidade de Itaxi se localiza no bairro de #aram (latitudes norte
23°14'52”, sul 23°54'41"; longitudes leste 44°38'58este 44°38'32”), a beira de uma
estrada de terra, por onde passam diariamente auwéisnde passeio e Onibus de
turismo, além de uma linha de 6nibus municipalegerva fica a cerca de 20 km ao sul
da cidade de Paraty e dista, aproximadamente,M, B estrada Rio-Santos. Sua area

demarcada compreende 79,2 hectares, com perimes8@djuildometro8 numa regido
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de mata atlantica menos preservada. Em Paratinivienn 169 Guaranis, concentrados
em aproximadamente 32 casas, com 36 familiasjkdikias em duas microdreas no
interior da reserva.

Até haver o reconhecimento de ocupacdo da areaahealbua, a reserva de
Araponga (Guyraitapu) era a de mais dificil acessmpreendendo uma area de 213,20
hectares de Mata Atlantica (latitudes norte 23°4'8'sul 23°19'04”; longitudes leste
44°45'45", oeste 44°47°11"), com perimetro de 7.1@Btros'. A comunidade esta
situada no bairro de Patriménio e dista aproximaaaen30 km ao sul do centro da
cidade de Paraty, quase na divisa com o estaddde8ulo. Apesar de ser a mais
antiga area ocupada pelo povo Guarani na regiadaancontra-se muito preservada,
na medida em que situa-se numa altitude bastaet@dd, no coracdo da Serra da
Bocaina. Atualmente, essa comunidade possui seascaom 30 individuos, que
pertencem ao mesmo nucleo em fun¢éo dos lagosreetesco.

As outras trés comunidades ainda néo iniciaranooggsso de demarcacao, mas
ja foram reconhecidas pelo 6rgao indigenista dfif@JNAI) como areas indigenas
ocupadas pelo povo Guarani. A comunidade de Riadtey situa-se no bairro de
mesmo nome, distando uns 20 km ao norte do ceatoiddde de Paraty e a cerca de 3
km da estrada Rio-Santos. S&o cinco casas e cmeiids, totalizando 31 individuos
residindo em uma area de aproximadamente 7 hectares

A comunidade de Mamangua (Arandumirim) situa-se and@érea de protecéo
ambiental chamada de APA Cairugu, que fica na @uepl-sudeste a partir da sede do
municipio de Paraty. Nesta regido sé obtém-se ssgr@or mar, sendo atualmente o
local com mais dificil acesso entre todas as codad@s Guarani do estado do Rio de
Janeiro. Nesta comunidade, residem hoje quatr@ps®sn duas casas.

A comunidade de Camboinhas é a mais recente, 2acalo-se no bairro de
mesmo nome, em NiterGi. A area ocupada, desde deaede 2008, ainda nao foi
demarcada, situando-se entre a lagoa de Itaigur&ade Camboinhas, que pertence ao
Parque Estadual da Serra da Tiririca, na regidaroca do municipio. A regidao € de
facil acesso, onde residem atualmente 61 pessoak/ easas com 20 familias.

Para efeito da analise hierarquica proposta nestalho, foram consideradas 12
microareas existentes no ambito das comunidadeargu# estado do Rio de Janeiro:

seis em Sapukai, duas em Itaxi e uma relacionaddacomunidade remanescente.
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Os Guarani que vivem nos municipios de Angra das, Riter6i e Paraty tém
como principal fonte de renda a comercializacaartisanatos, além de aposentadorias.
Nos ultimos anos, houve aporte de recursos finevgegerados por programas
gevernamentais de distribuicdo de renda, como @aBdélamilia. A despeito da
existéncia de alimentos cultivados, o consumo ddyios comestiveis industrializados
ja supera aqueles oriundos da agricultura e da @aeacassos. Nao obstante residirem
ao longo do litoral, a pesca ndo é a atividade @oora priorizada pela comunidade
guarani.

Metodologia

Esta pesquisa foi uma coorte prospectiva com psess®d 8 meses ou mais de
idade. Foi considerada a populacédo de individuesnaxados no estudo de base em
2007, segundo comunidade e sexo, que permanectacal@made, em 2012. E uma
coorte geral em uma populacdo fechada. Os grupa®m@aracdo (expostos e nao-
expostos) foram determinados no interior da coosegundo classificacdo por
diferentes fatores de exposicao.

a) Amostra

Para calcular o tamanho da amostra, segundo asaéistis de incidéncia entre
expostos e nao-expostos, foi utilizado o aplicatatcalc dosoftware Epi-Info. De
acordo com as hipéteses de exposicao, consideros-galividuos do sexo feminino
como grupo de expostos e, respectivamente, osidudis do sexo masculino como
nao-expostos. As proporcdes de casos entre exp@€l®s e as proporcdes de casos
entre ndo-expostos (30%) foram estipuladas confasnealores encontrados no estudo
de base, em 2007. Ao nivel de significancia de &8\ poder de teste de 80%, para um
teste de hipoteses monocaudal (testar se a dieBenmaior ou menor que 1), o tamanho
da amostra calculado para cada grupo foi 104 zatado 208 individuos.

Participaram do estudo de linha de base pessoagpelmnmenos 18 meses ou
mais de idade e residentes nas comunidades adsait6lo-Base de Angra dos Reis.
Dentre os 560 indios elegiveis, em 2007, 508 iddiv$ (90,7%) foram examinadas
A amostra foi composta pelos individuos que estanarmastudo de linha de base, com
perda de 27,5%, contabilizando 368 indios de andsosexos, ndmero superior ao
estipulado pelos calculos iniciais de amostragem.

b) Estudo de Linha de Base
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O estudo de linha de base que permitiu caractesizacidéncia de carie nos
indios Guarani do Estado do Rio de Janeiro foizadb entre dezembro de 2006 e abril
de 2007. Esse estudo foi um inquérito em saudel blecandios Guarani atendidos na
area de abrangéncia do Pdlo-Base de Angra dos(fRerscipios de Angra dos Reis e
Paraty}>. A pesquisa contemplou medidas de cérie e pertogatias, segundo sexo e
faixa etaria. Esses dados serviram como referedeidihha de base para o calculo das
medidas de incidéncia.

¢) Medidas de incidéncia de carie dentaria

A incidéncia de carie dentaria foi o desfecho deresse e foi considerada
positiva nas situacbes em que o dente encontravagggo no primeiro exame e
apresentava a situagdo “cariado”, “extraido”, “cextracdo indicada” ou “restaurado”
no segundo exame. Foram também considerados aememcidéncia de carie: dentes
restaurados no primeiro exame e que apresentaimagao “cariado”, “extraido” ou
“com extracdo indicada” no segundo exaie

Todos os dentes permanentes ndo erupcionados meifari exame e que
apresentaram a situacao “cariado”, “extraido”, “aaxtracao indicada” ou “restaurado”
no segundo exame também foram considerados demtescidéncia de cérie.

d) Instrumentos e procedimentos da pesquisa

As entrevistas e os exames clinicos odontolégiadodos 0s participantes
foram realizados sob condi¢fes idénticas, no perd®janeiro a margo de 2012. O
detalhamento das medidas do indice CPOD utilizadasexames clinicos encontra-se
Nnos manuais técnicos para levantamentos epidengokgm saude bucal do Ministério
da Saud¥ e no manual para inquéritos epidemioldgicos erdeséiical da Organizacédo
Mundial da Satd@. Para as entrevistas foram escolhidos ambientespeivacidade.
Os exames clinicos odontologicos foram realizadws os individuos sentados e sob
luz natural. Materiais e instrumentais clinicosegbtados foram usados, incluindo
espelho bucal plano, sonda OMS e gaze.

e) Varidveis explicativas - Fatores associados édéncia de carie e covariaveis

Os fatores associados a incidéncia de céarie denfdram representados por
covariaveis contextuais e individuais. As variavees segundo nivel ou contextuais
foram consideradas determinantes mais distaissioeladas as microareas, a saber: a)

presenca de escola com horério regular (funcionaladamente); b) renda familiar
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(total de rendimentos recebidos pela familia, emais)g c) densidade habitacional
(numero de residentes dividido pelo total de cérsogloe servem de dormitério); d)
situacao conjugal (estado conjugal do responséalalfpmilia).

No nivel individual, as variaveis foram divididash edois blocos, sendo o
primeiro constituido de caracteristicas demogréfmamo sexo e idade/faixa etaria (6-
11; 12-19; 20-44; 45-64 e 65 ou mais).

No segundo bloco, foram selecionadas sete varigwadiigduais, quais sejam: a)
escolaridade (ser alfabetizado ou néo); b) tabagiffoimante ou ndo fumante); c)
frequéncia de escovagao (menos de duas vezes @ dlias ou mais); d) visita ao
dentista (pelo menos uma vez na vida); e) ultirsdarao dentista (periodo inferior a 12
meses ou igual/maior que 12 meses); f) local denalwisita (publico ou privado); g)
motivo da ultima visita (revisdo, dor ou trataménto

O questionério aplicado neste estudo € o mesmiaadkil pelo Ministério da
Salde no mais recente inquérito de satde bucaigd. p

f) Estudo piloto e de calibragéo clinica

O estudo piloto envolveu a testagem do instrumelaborado para a coleta de
dados em uma amostra de 20 individuos, nas mesomagn@ades, que ndo foram
incluidos no estudo principal.

A coleta de dados durante o trabalho de campo dalizada pelo mesmo
entrevistador. Essa etapa teve como objetivo dicagéo das apresentacdes graficas
dos questionarios, bem como testar o entendimersdgosdus itens e avaliar o tempo
médio de preenchimento dos questionarios. Adeqsandeapresentacdo ndo foram
necessarias, mas algumas adaptacdes no vocaliolano realizadas com ajuda de um
agente indigena de saude.

Um estudo de calibracéo foi realizado para afedpmfiabilidade das medidas
clinicas relativas a céarie dentaria. Os mesmosvitdos do estudo piloto foram
examinados em dois momentos, com sete dias deafdepara os parametros de cérie.
Analisando os dados de ocorréncia de céarie coneg@atos, o Coeficiente Kappa foi
utilizado para aferir a calibracéo clinica intrassnador. Os resultados da calibracéo
demonstraram percentual de concordancia de 98,0t walor de Kappa igual a 0,96,
considerado excelerife

g) Estudo principal
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Os individuos foram pré-selecionados por teremigyaaio do estudo de linha
de base. Aqueles selecionados foram informadossgmwito, dos objetivos deste estudo
e solicitada sua participacdo voluntaria pelo emdtador. Apés a obtencdo da
assinatura de consentimento, em formulario aprdpriaos individuos foram
entrevistados.

A entrevista foi individual para a obtencdo de infacbes sobre dados
sociodemograficos, acesso a politicas e servicossaate e autopercepcdo. Esta
entrevista foi realizada com individuos de pelo o8 anos de idade, e para aqueles
com menos de 18 anos as respostas foram dadazgpetmsavel.

h) Analise estatistica

A incidéncia de carie foi avaliada por elemento tdeéo para dentes
permanentes. Foram obtidas medidas de incidéncralativa de carie dentaria por
individuo, por meio da ponderacdo entre 0 nUmerdetides com incidéncia de céarie no
periodo e o nimero de dentes higidos ou restauredestuddaseline

A variavel incidéncia de cérie foi calculada commauvariavel discreta por ser
oriunda de dados de contagem. Considerando queadiss dpossuem uma estrutura
hierarquica multinivel, para alcancar os objetideste estudo foram empregados
procedimentos de modelagem com regressdo de Paoisdtinivel; a razao de taxas de
incidéncia (RR), com 95% de intervalo de confiaaga valor de p foram observados
nos resultados da analise para avaliar a relaciie aes variaveis explicativas e a
incidéncia de cérie.

Considerando-se o fato de que a andlise de mot@&adrquicos pressupde a
utilizacdo de um numero expressivo de variaveidifmas, optou-se por estimar o fator
de inflacdo da variancia (VIF, em inglés) para perm diagnéstico de colinearidade e,
simultaneamente, eliminar variaveis redundantespregando-se o VIF com limite
méximo pré-estabelecido igual a 10, apenas a \@s#éuacao conjugafoi retirada.

Para a andlise de dados longitudinais, foi utiizadh modelo marginal com
equacdes de estimacdo generalizadas (EB@Yya dados de enumeracdo, com dois
niveis de organizacdo: a) individuos, representamdmidade de primeiro nivel; b)
microareas, compreendendo o segundo nivel. O maeeledocomo desfecho a variavel
“incidéncia de carie” por individuo, buscando fa@deréncia sobre o perfil médio da

populacdo do estudo. As variaveis explicativasnodivididas de acordo com os dois
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niveis estabelecidos, como segue: (nivel 2) comdésdfamiliares, relacionadas as
microareas (presenca de escola em horario regelada familiar, nUmero de pessoas
na residéncia, situacdo conjugal do responsaval ngsidéncia); (nivel 1) individuais.

As variaveis individuais, por sua vez, foram suliidas em dois blocos, quais sejam:
(1) demograficas (sexo, idade/faixa etaria); (3ivimuais (escolaridade, tabagismo,
frequéncia de escovacao, visita ao dentista, Ultirea ao dentista, local da ultima
visita, motivo da visita).

As variaveis preditoras foram agrupadas de acooio modelo hierarquicd
pré-estabelecido, sendo analisadas sequencialntenteamada mais distal para a
proximal, de acordo com os determinantes envolvidms dois niveis (Figura 1). Em
seguida, para cada estagio da estrutura hierarquntaregressao de Poisson multinivel
foi realizada para excluir variaveis com nivel @gsicancia p> 0,25. Na definicdo do
modelo final, as varidveis preditoras com maiornificAncia estatistica foram
adicionadas em ordem crescente. Assim, foram abtitedidas de RR ajustadas entre
as covariaveis, levando-se em consideracdo osnieess hierarquicos (individuos e
microareas).

O nivel de significancia estatistica estabelecidaanalise final foi de 5%. Os
dados foram analisados comsoftware Stata 10.0 (2007, Stata Corporation; College
Station, Texas, USA).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Rsagla Escola Nacional de
Saude Pdublica Sergio Arouca, Fundacdo Oswaldo (amecer n°. 48/11) e pela

Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa (parecB8@R2011).

Resultados

A pesquisa foi realizada, entre janeiro e mar¢c@Q@E2, com 368 individuos da
etnia Guarani, com idade acima de 6 anos, sen@®8p sexo feminino e 50,8% do
sexo masculino. Em relacdo ao estbdseline a taxa de resposta foi de 72,5%, sendo
considerada boa devido ao intenso processo migrabdaservado nas comunidades
adscritas ao Polo-Base de Angra dos Reis, desd&. 2D0 total de individuos
examinados na amostra, 53,5% apresentaram elemaamddrios com novas lesées

cariosas.
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Na Tabela 1, observa-se a distribuicdo das cafstitess contextuais e
demogréaficas segundo a incidéncia de céarie entreehs e mulheres. E possivel
verificar o maior percentual de mulheres com inewi# de carie tanto nas comunidades
com escolas apresentando horario irregular (59,§¥@nto naquelas com escola
funcionando diariamente (57,4%). O mesmo acontece lacdo a renda familiar,
onde se distingue maior propor¢cdo de cérie entre nagheres (60,1%),
independentemente da faixa de renda.

Com excecao das residéncias com menos de 5 pessigafaixa etaria de 45 a
64 anos, o grupo feminino apresenta, em todos mEmMedros utilizados, as maiores
porcentagens de individuos com incidéncia de cdeigaria na comparagcdo com o0
grupo masculino (Tabela 1).

No que tange as caracteristicas individuais, arécoia de carie entre mulheres
nao alfabetizadas (56,9%) foi maior que a encoatradtre os homens (43,1%).
Entretanto, essa relagcdo se inverte no grupo atfable, onde 59,6% dos homens
demonstraram incidéncia de carie. Em relacdo aagismo, ha uma previsivel
diferenca entre homens e mulheres fumantes (61,68,180) quando se compara aos
nao fumantes (31,7% e 47,0%). E, outra vez, foracomrados os maiores percentuais
de pessoas com incidéncia de carie, independenterderhabito de fumar, no grupo
feminino (Tabela 2).

No grupo que escova o0s dentes duas ou mais verzekap@ maior percentual
de individuos sem incidéncia de carie foi encomtramhtre os homens (51,7%),
enquanto apenas 36,7% das mulheres ndo apresemtanaidéncia da doenca. Dentre
o total de 368 pessoas na amostra, somente umaraegue nunca foi ao dentista. O
grupo que visitou o dentista ha menos de um anesaptou menor porcentagem de
incidéncia de carie em homens (46,8%) em comparegéo as mulheres (59,0%) e
apenas 7 individuos declararam ter procurado oigeeprivado na ultima visita ao
dentista. Quanto ao motivo da visita, 50,6% dos dmsngue procuraram tratamento
estavam livres de novas caries, enquanto no gempmino eram 46,2% sem incidéncia
da doenca. Também chama a atencdo o maior perceetdeomens livres de novas
caries entre 0s que procuraram atendimento paisacey61,0%), contra 41,6% nas

mulheres guarani (Tabela 2).
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Na Tabela 3 sdo apresentados os resultados dosomoeeegressao de Poisson
multinivel, com estimativas brutas e ajustadas.oBsivel visualizar os respectivos
riscos relativos para cada nivel das variaveisxgp@sacdo. Depois do ajuste inicial, as
variaveissituacdo conjugaé sexoforam retiradas, sendo a primeira por colineaedad
a segunda por apresentar nivel de significanci@25. Entre as varidveis contextuais,
apenasescola apresentou associacdo significante (p< 0,001) justeado modelo 1
(Tabela 3).

No modelo 2, permaneceram todas as variaveis domisxe a variavel
demograficagrupo etario Observa-se que o risco de cérie foi 27% menor=(RF3)
nas microareas com escola funcionando diariamer@, {23). Nos grupos etarios “12
a 19” e “20 a 44", as estimativas registraram rideccarie dentaria aproximadamente
quatro vezes maior (p< 0,001) em relacdo ao grupoeteréncia de 6-11 anos. No
grupo de 45 a 64 anos, houve perda de significarceguste do modelo, demonstrando
uma associacdo marginalmente significativa (p=0,0&0m a incidéncia de céarie
(Tabela 3).

Na Tabela 4, de todas as covariaveis, somestela, renda e grupo etario
foram selecionadas para ajuste no modelo final, @peesentou associagao
estatisticamente significante pascolae grupo etéario.O risco de carie foi 29% menor
(RR=0,71) nas microareas com escola funcionandadiante (p< 0,001). Em relacao
ao grupo etario de referéncia, o risco de céarid #8 vezes maior entre “12 e 19” anos
(p< 0,001), 4,17 vezes maior na faixa de “20 aa&dds (p< 0,001) e 2,50 vezes maior
entre “45 a 64” anos (p= 0,032).

Discussao

Os resultados da analise multinivel empreendiddanpssquisa fornecem
evidéncias que indicam a associacdo entre desayledd sociodemograficas e a
ocorréncia de carie dentaria na populacdo guararestado do Rio de Janeiro. As
estimativas encontradas indicam que existem pioogwlicbes de saude bucal nas
comunidades que nao possuem escola funcionand@amegute, com risco de carie em
adolescentes e adultos alcancando valores maisud&oqvezes superiores aos

encontrados nas criangas guarani da coorte.
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As pessoas vivem em grupos ou comunidades, apaesientcaracteristicas
relacionadas a saude que nédo se traduzem simplespela compilacdo e andlise de
atributos individuais. Sendo assim, uma das quesi@etrais que envolvem a analise da
situacdo de saude € a estimacdo dos efeitos comexjue podem influenciar os
desfechos individuais. Considerando fatores dedgieim varios niveis de pesquisa em
saude publica, a analise multinivel surgiu como @staatégia analitica que pode, em
parte, atender a essa necessidade, permitinddiseasignultanea de fatores no nivel de
grupo e em nivel individu#l

A abordagem com equacdes de estimacao generaliaf&s foi escolhida por
ser mais apropriada na producdo de estimativaggtessao mais eficientes e por sua
utilizacdo em desenhos de pesquisa com medidasidepes analise de estudos
longitudinais com variaveis-resposta néo-norfiafs

No que tange a pesquisa sobre determinantes sdei@alde, 0 escopo esta na
busca do entendimento da hierarquia entre os tatoess distais (sociais, econémicos,
culturais, entre outros) e as relacdes pelas qsamesmos determinam a condi¢cao de
saude de individuos e das populatbes

No tocante a proposta do presente estudo, alémndestigar possiveis
associagfes entre determinantes sociais e as maedmlaincidéncia de carie em
indigenas da etnia Guarani, buscou-se produzir snovdormacOes sobre as
desigualdades na saude bucal indigena.

Em relacdo as limitacdes metodoldgicas das pesjuisacoorte, a perda de
seguimento € o principal desafio na prevencédo ée de selecdo, haja vista que as
estimativas das medidas de associacdo sdo infadaxiquando as perdas estdo
relacionadas tanto a exposicdo quanto ao desfecNeste estudo, houve perda de
27,5% de participantes quando se compara a qudatika individuos examinados em
2007 e 2012, respectivamente. Contudo, é importdestacar que as perdas nao se
deram por recusa, mas por auséncia de individuosigroento da entrevista e pelo
intenso fluxo migratério caracteristico do povo rgundt”.

Segundo Antunes et “dl a experiéncia de carie dentaria é suscetivel a
desigualdades sociodemograficas e geograficas. itaramento das disparidades nos
desfechos relacionados a saude bucal é relevardeaparogramacéo de intervencdes

socialmente apropriadas. Isto vale tanto para aqualltadas para as melhorias globais
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como para o direcionamento de recursos, visandmogrpopulacionais que apresentam
niveis mais elevados de necessidades.

O aumento progressivo da incidéncia de céarie mbacio a idade vem ao
encontro dos achados de Arantes e colaboradprgsie detectaram diferencas
significativas no incremento da doenca entre indlasante com mais de 20 anos e
criancas e adolescentes da mesma etnia. De acordoos autores, o diferencial
encontrado seria resultado de acdes preventivhzagas prioritariamente nas criancas,
por agentes indigenas de saude, em programa de daathl implementado junto a
escola da aldeia.

E valido ressaltar que a simples presenca de aesd@d garante melhores
condicdes de salide bucal &s comunidades assiSiés et af’, a partir de trabalho
desenvolvido em escolas de Aracatuba, S&o Pawdenayam associacao positiva entre
a merenda escolar, rica em carboidratos, e a ouarée cérie.

Noro et at’, em estudo longitudinal, demonstraram a associegfie a ingest&o
constante de merenda escolar e a alta incidéncearnie em adolescentes. Os autores
indicam, inclusive, que a varidvel merenda revelais dimportantes aspectos
relacionados a ocorréncia da doenca; o primei@odico (acdo de micro-organismos
associados a dieta cariogénica) e o segundo, sociomico, na medida em que
representa a principal refeicdo para muitas creqge estudam em escolas publicas.

Assim como na pesquisa desenvolvida entre a etaizaié®, uma possivel
explicagdo para o carater protetor observado neepte trabalho seria a rotina de
procedimentos de prevencdo e de educacdo em saédé qra implementada, desde
2007, por técnicos de saude bucal e professordgeimas, no ambito das escolas
guarant®.

Embora haja grande similaridade entre os achadie ttabalho e as evidéncias
do estudo desenvolvido com os Xavahteumpre ressaltar que ndo se constatou
associacao estatisticamente significante entre sexwidéncia de carie dentaria na
analise multinivel.

A discussdo sobre as desigualdades na experiéerciearie deve, portanto,
considerar diferencas no contexto sociodemogr&icaltural, além de procedimentos
que foram avaliados como eficientes no controlecéiee, como a fluorterapia. Os

determinantes das desigualdades observadas nérinicide distribuicdo dessa doenca
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podem estar relacionados a descontinuidade do ca@essducagdo no ambito das
aldeias.

Este estudo, que realizou a primeira analise niw#irsobre céarie dentaria com
uma populacdo indigena no Brasil, incorpora-seteosurabalhos epidemiolégicos na
busca pela caracterizacdo adequada da situacadidie da etnia Guarani e producdo de
novos conhecimentos sobre determinantes sociaism@o da salde bucal. Apesar da
escassez de pesquisas nessa area, ha consensoageformacdes existentes sobre as
condicOes de saude dos povos indigenas apontanupagaiadro de vulnerabilidade e,
concomitantemente, de desigualdade em comparamdtoos grupos socidfs

Para finalizar, a importancia do controle e reducts desigualdades na
distribuicdo da céarie dentaria fundamenta-se nassttade de evitar que as mesmas
transformem-se em iniquidades em saude, i.e., whdigdes evitaveis, injustas e

desnecessarids
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Nivel 2 Variaveis contextuais/familiares
; |ve‘ presenca de escola regular, renda familiar no inicio do estudo,
microareas densidade habitacional, situa¢éo conjugal do responsavel pela
residéncia
4
Nivel 1 Variaveis demograficas
primeiro bloco sexo e idade/faix a etaria
4
Nivel 1 Caracteristicas individuais
fve escolandade, tabagismo, escovacéo, foi ao dentista, ultima visita ao
segundo bloco . 2 . L
dentista, local da visita, motivo da visita

Incidéncia de carie dentaria

Figura 1. Estrutura tedrica utilizada na selecdo da variaveis apresentadas no estudo (p < 0.25).
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Tabela 1. Distribuigdo amostral de caracteristicasociodemograficas, segundo incidéncia de carie exge
(n, %) em indigenas da etnia Guarani (n=368) no emio do Rio de Janeiro, coorte 2007 - 2012.

Varidveis Sem incidéncia de carie Com incidéncia de carie Total
Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Escola (2007)
Escola ndo funciona diariamente 66(48,2) 51(40,2) 71(51,8) 76(59,8) 137(100,0) 127(100,0)
Escola funciona diariamente 31(62,0) 23(42,6) 19(38,0) 31(57,4) 50(100,0) 54(100,0)
Total 97(51,9) 74(40,9) 90(48,1) 107(59,1) 187(100,0) 181(100,0)
Renda familiar (2007)
Entre O e 500 reais 58(55,8) 49(44,1) 46(44,2) 62(55,9) 104(100,0) 111(100,0)
Entre 501 e 1500 reais 37(47,4) 20(32,3) 41(52,6) 42(67,7) 78(100,0) 62(100,0)
Total 95(52,2) 69(39,9) 87(47,8) 104(60,1) 182(100,0) 173(100,0)
Densidade habitacional (2007)
Menos de 5 pessoas 26(40,6) 27(43,5) 38(59,4) 35(56,5) 64(100,0) 62(100,0)
5 a 6 pessoas 44(58,7) 23(34,8) 31(41,3) 43(55,2) 75(100,0) 66(100,0)
Mais de 6 pessoas 27(56,3) 24(45,3) 21(43,7) 29(54,7) 48(100,0) 53(100,0)
Total 97(51,9) 74(40,9) 90(48,1) 107(59,1) 187(100,0) 181(100,0)
Situagdo conjugal (2007)
Mora com companheiro (a) com 78(52,0) 57(41,0) 72(48,0) 82(59,0) 150(100,0) 139(100,0)
ou sem filhos
Mora sem companheiro (a) com 18(48,3) 16(39,5) 18(51,7) 25(60,5) 36(100,0) 41(100,0)
ou sem filhos
Total 96(51,6) 73(40,6) 90(48,4) 107(59,4) 186(100,0) 180(100,0)
Grupo etario (2012)
6all 49 (83,1) 30(73,2) 10 (16,9) 11(26,8) 59 (100,0) 41(100,0)
12a19 13 (33,3) 11(27,5) 26 (66,7) 29(72,5) 39 (100,0) 40(100,0)
20a44 23 (35,4) 18(25,0) 42 (64,6) 54(75,0) 65 (100,0) 72(100,0)
45 a 64 5 (45,5) 6(54,5) 6 (54,5) 5(45,5) 11 (100,0) 11(100,0)
65+ 7(53,8) 9(52,9) 6 (46,2) 8(47,1) 13 (100,0) 17(100,0)
Total 97(51,9) 74(40,9) 90(48,1) 107(59,1) 187 (100,0) 181(100,0)
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Tabela 2. Distribuicdo amostral de caracteristicasndividuais, segundo incidéncia de carie e sexo (f) em
indigenas da etnia Guarani (n=368) no estado do Rie Janeiro, coorte 2007 - 2012.

Variaveis Sem incidéncia de cérie Com incidéncia de carie Total
Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Escolaridade (2007)
N3o Alfabetizado 74(56,9) 59(43,1) 56(43,1) 78(56,9) 130(100,0) 137(100,0)
Alfabetizado 23(40,4) 15(34,1) 34(59,6) 29(55,9) 57(100,0) 44(100,0)
Total 97(51,9) 74(40,9) 90(48,1) 107(59,1) 187(100,0) 181(100,0)

Tabagismo (2007)

N&o fumante 56(68,3) 35(53,0) 26(31,7) 31(47,0) 82(100,0) 66(100,0)
Fumante 41(39,0) 39(33,9) 64(61,0) 76(66,1) 105(100,0) 115(100,0)
Total 97(51,9) 74(40,9) 90(48,1) 107(59,1) 187(100,0) 181(100,0)

Frequéncia de escovagdo (2012)

Menos de duas vezes/dia 37(52,1) 26(53,1) 34(47,9) 23(46,9) 71(100,0) 49(100,0)
Duas ou mais/dia 60(51,7) 47(36,7) 56(48,3) 81(63,3) 116(100,0) 128(100,0)
Total 97(51,9) 73(41,2) 90(48,1) 104(58,8) 187(100,0) 177(100,0)

Foi ao dentista (2012)

Nio 1(100,0) - 0(0,0) - 1(100,0) -
Sim 96(51,6) 74(40,9) 90(48,4) 107(59,1) 186(100,0) 181(100,0)
Total 97(51,9) 74(40,9) 90(48,1) 107(59,1) 187(100,0) 181(100,0)

Ultima visita ao dentista (2012)

Menos de 1 ano 83(53,2) 57(41,0) 73(46,8) 82(59,0) 156(100,0) 139(100,0)
Ha 1 ano ou mais 13(43,3) 16(39,0) 17(56,7) 25(61,0) 30(100,0) 41(100,0)
Total 96(51,6) 74(40,9) 90(48,4) 107(59,1) 186(100,0) 181(100,0)

Local da ultima visita (2012)

Servico publico 95(52,5) 74(41,3) 86(47,5) 105(58,7) 181(100,0) 179(100,0)
Servico privado 1(20,0) 0(0,0) 4(80,0) 2(100,0) 5(100,0) 2(100,0)
Total 96(51,6) 74(40,9) 90(48,4) 107(59,1) 186(100,0) 181(100,0)

Motivo da visita (2012)

Dor 9(31,0) 5(20,8) 20(69,0) 19(79,2) 29(100,0) 24(100,0)
Tratamento 39(50,6) 37(46,2) 38(49,4) 43(53,8) 77(100,0) 80(100,0)
Revisdo 47(61,0) 32(41,6) 30(39,0) 45(58,4) 77(100,0) 77(100,0)

Total 95(51,9) 74(40,9) 88(48,1) 107(59,1) 183(100,0) 181(100,0)
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Tabela 3. Regressdo de Poisson multinivel bruta guatada entre incidéncia de céarie dentaria e varidgis
socioecondmicas em indigenas da etnia Guarani (n=86o estado do Rio de Janeiro, coorte 2007 - 2012.

Variaveis

Andlise Bruta*

Andlise ajustada (Modelo 1)

Anilise ajustada (Modelo 2)

RR (1C95%) Valor de p RR (1C95%) Valor de p RR (1C95%) Valor de p
Contextuais
Escola 2007
Ndo Funciona diariamente 1 - 1 - 1 -
Funciona diariamente 0,70(0,60-0,83) <0,001 0,73(0,58-0,92) 0,009 0,73(0,55-0,95) 0,023
Renda familiar em 2007
Entre zero e 500 reais 1 - 1 - 1 -
Entre 501 e 1500 reais 1,36(0,94-1,96) 0,103 1,30(0,90-1,87) 0,160 1,34(0,90-1,98) 0,143
Densidade habitacional 2007
Menos de 5 pessoas 1 - 1 - 1 -
5 a 6 pessoas 0,82(0,62-1,08) 0,158 0,82(0,65-1,04) 0,108 0,82(0,61-1,10) 0,190
Mais de 6 pessoas 0,75(0,48-1,17) 0,206 0,75(0,53-1,40) 0,551 0,82(0,48-1,41) 0,484
Demograficas
Sexo
Feminino 1 - - - ns ns
Masculino 0,91(0,69-1,19) 0,498 - - ns ns
Grupo etario (2012)
6all 1 - - - 1 -
12a19 4,73(2,75-8,13) <0,001 - - 4,45(2,60-7,63) <0,001
20a44 4,50(2,43-8,34) <0,001 - - 4,03(2,14-7,60) <0,001
45 a 64 2,69(1,17-6,19) 0,020 - - 2,38(0,97-5,84) 0,057
65 + 2,26(1,01-5,04) 0,047 - - 1,98(0,87-4,54) 0,105
Individuais
Escolaridade em 2007
N3o alfabetizado 1 - - - - -
Alfabetizado 1,49(1,01-2,21) 0,048 - - - -
Tabagismo (2007)
N3o fumantes 1 - - - - -
Fumantes 1,74(1,19-2,55) 0,005 - - - -
Escovagao (2012)
Menos de duas vezes/dia 1 -
Duas ou mais/dia 1,25(0,92-1,70) 0,146 - - - -
Ultima visita ao dentista (2012)
Menos de 1 ano 1 - - - - -
1 ano ou mais 1,09 0,337 - - - -
Local da ultima visita (2012)
Servigo publico 1 - - - - -
Servigo privado 0,95 0,193 - - - -
Motivo da consulta (2012)
Revisdo 1 - - - - -
Dor 1,32(0,91-1,93) 0,140 - - - -
Tratamento 0,81(0,46-1,42) 0,463 - - - -

* Varidvel “situagdo conjugal” retirada por apresentar colinearidade
ns = Variavel ndo selecionada

Modelo 1 = Apenas variaveis contextuais

Modelo 2 = Variaveis contextuais+demograficas
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Tabela 4. Regressao de Poisson multinivel ajustadatre incidéncia de carie dentaria e variaveis
socioecondmicas em indigenas da etnia Guarani (n=8)6no estado do Rio de Janeiro, coorte
2007 - 2012.

Variaveis explicativas Analise ajustada (modelo 3) Anilise ajustada (modelo 4)

RR (1C95%) Valor de p RR (1€C95%) Valor de p
Contextuais
Escola (2007)
Ndo Funciona diariamente 1 - 1 -
Funciona diariamente 0,74(0,56-0,97) 0,034 0,71(0,59-0,85) <0,001
Renda familiar (2007)
Entre zero e 500 reais 1 - 1 -
Entre 501 e 1500 reais 1,36(0,92-1,99) 0,114 1,30(0,89-1,91) 0,167
Densidade habitacional (2007)
Menos de 5 pessoas 1 - - -
5 a 6 pessoas 0,83(0,61-1,12) 0,230 ns ns
Mais de 6 pessoas 0,82(0,46-1,42) 0,473 ns ns
Demograficas
Grupo etario (2012)
6all 1 - 1 -
12a19 4,51(2,41-8,50) <0,001 4,48(2,52-7,97) <0,001
20a44 4,09(1,72-9,88) <0,001 4,17(2,18-7,96) <0,001
45a 64 2,36(0,72-7,46) 0,135 2,50(1,08-5,80) 0,032
65 + 2,12(0,78-5,57) 0,103 2,07(0,90-4,74) 0,083
Individuais
Escolaridade em 2007
N&o alfabetizado 1 - ns ns
Alfabetizado 1,11(0,83-1,49) 0,484 ns ns
Tabagismo (2007)
Ndo fumantes 1 - ns ns
Fumantes 0,97(0,55-1,62) 0,919 ns ns
Escovagdo (2012)
Menos de duas vezes/dia 1 - ns ns
Duas ou mais/dia 0,98(0,68-1,44) 0,924 ns ns
Motivo da consulta (2012)
Revisao 1 - ns ns
Dor 1,05(0,70-1,54) 0,771 ns ns
Tratamento 0,80(0,47-1,34) 0,399 ns ns

ns = Variavel nédo selecionada

Modelo 3 = Variaveis do nivel 1 + nivel 2

Modelo 4 = Variaveis selecionadas no modelo 3
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O termo igualdade representa um conjunto de retagitre cidaddos que
partiiham os mesmos direitos fundamentais, coml igaicela de bens e de saude para
cada membro da sociedaife A Constituicéo brasileira, em seu Titulo I, Gafd I,
artigo 5°, segue esse preceito quando proclamatgdes sao iguais perante a lei, sem
distincéo de qualquer natureza, [*f".

Em relacdo a desigualdade, existem diversos cascgiie atribuem o mesmo
significado ao termo, como por exemplo: disparidaddiferenciais de saude,
heterogeneidade, variacdo, iniquidades e dessemgelfia De maneira geral, a
desigualdade indica uma simples diferenca, sejaniel individual ou coletivo. Ha
desigualdades denominadasturais que séo facilmente identificaveis, como, por
exemplo, entre individuos de sexo e idades difesenNo entanto, a forma de
compreensao social dessas variaveis pode deterommagradiente que as transforma
em desigualdadesociaig®,

Conforme Whitehedd a concepcéo da equidade estabelece que os nokvid
sao diferentes entre si e, sendo assim, apresergagssidades distintas. Portanto, €
importante que todos tenham justas oportunidadesra paeduzir as
desigualdades/desvantagens e alcangcar um bondeigalide.

No campo da saude indigena, no Brasil, as pesquiaizadas até 0 momento
permitem dizer que existe um cenario de transfobemgue compreendem desde

variacdes epidemioldgicas até a propria

"[..] reestruturacdo do sistema de assisténcia a saude indigena.
Concomitantemente, percebe-se que a quantidade de grupos de pesquisa
debrugcados sobre o tema ampliou-se, algo mais que bem-vindo. Mesmo que
transbordem evidéncias quanto ds condigbes de marginalizagdo sdcio-
econémica, com amplos impactos sobre o perfil satide/doen¢ca, muito pouco

se conhece sobre a satide dos povos indigenas no Brasil.” 138

O quadro sinalizado reflete a necessidade de renais informacdes e de se
investir em pesquisas aprofundadas sobre a saitigei@®®. Torna-se crucial a

identificacdo de caracteristicas socioeconémicasturais e ambientais, incluindo
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aquelas especificas da subsisténcia e dieta, reciolals como determinantes das

transformacdes que ocorrem no perfil de satde Bucal

Os trabalhos existentes sobre as condi¢cdes de madé indigena assinalam
um aumento da prevaléncia da céarie na grande rmaaies 230 etnias que habitam o
territério nacional. H4 um consenso em imputar estmento as modificagcbes dos
h&bitos alimentares pds-contato (dieta rica em oddwétos e alimentos
industrializados), relacionadas as mudancas sam@ecicas e a auséncia de programas
preventivos. Contudo, ainda séo escassas as irfoema pesquisas epidemioldgicas
gue possam legitimar esta tendéncia.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estabeleceasnedmo forma de
avaliacdo de parametros para a melhoria da salmdé des populacd&®. Essas metas
estdo baseadas na analise de indicadores-padram c@RPO-D e seus componentes.
Seguindo essa premissa, buscou-se comparar osoactiadte estudo com as metas
preconizadas pela OMS e os resultados da maisteepenquisa epidemioldgica sobre
saude bucal, realizada pelo Ministério da S&ideSB 2010 (tabela 4).

Tabela 4. Andlise comparativa entre as metas da OM&010), valores observados no SB 2010,
segundo regiéo, e estudo Guarani - 2012.

Proporgdo de CPOD Proporgdo de Proporgdo de Proporgdo de idosos
criangas (5 anos) médio (12 adolescentes com adultos com 20 com necessidade de
sem carie anos) todos os dentes ou mais dentes protese total
(*)

Metas
OMS 2010 90 <1 100 90 até 5% edéntulos
RegiGes
Norte 33.9 3.16 71.0 10.8 23.4
Nordeste 41.6 2.63 83.0 8.9 18.3
Sudeste 51.9 1.72 88.1 6.7 17.9
Sul 39.4 2.06 90.8 7.7 14.3
Centro-Oeste 38.8 2.63 88.5 8.3 20.3
Brasil 46.6 2.07 86.3 7.5 17.9
Guarani RJ 22.2 1.62 62.2 10.7 25.0

Fonte: Brasf?
Hobdel et &t°
(*) valores para regies do Brasil e indios Guarani sdo correspondentes as médias de dentes perdidos na
idade adulta (média < 12 dentes perdidos equivale a 20 ou mais dentes presentes na boca).
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A proporcéo de criancas sem experiéncia de caseamos de idade revela um
guadro de desigualdades quando se comparam aggegidegido Norte apresenta o
menor percentual de individuos sem céarie nessaedthatice (33,9), enquanto no
Sudeste esses valores alcancam 51,9, indicandodiferenca de quase 20 pontos
percentuais. O que mais chama a atencdo é a gmifgfenca entre todas as
macrorregioes e o0s valores encontrados entre oma@u@2,2), menos da metade do
observado na regido Sudeste e no Brasil (Tabela 4).

Aos 12 anos, as metas da OMS para o ano 2010 tamBénfioram atingidas
(CPO-D< 1,0). Entretanto, o valor encontrado na etnia @uaesta bem proximo a
média da regido Sudeste (1.72). A perda dentaméém € um fator preocupante, na
medida em que ja se destaca entre adolescentdsineweogradativamente nas idades
posteriores. A meta proposta para 2010 visandeanet¢ de 100% de individuos com
todos os dentes também né&o foi atingida, apesahelgar a um valor consideravel na
regido Sul — 90.8%. Novamente, o0s piores resultadosontram-se entre as
comunidades Guarani, onde somene 62.2% dos indiwiglossuem a denticdo completa
(Tabela 4).

Em funcéo da auséncia de informacdes no relatéeiompnar do SB 2010 sobre
a propor¢cdo de individuos adultos com 20 ou maigede optou-se por comparar as
médias de dentgserdidospor macrorregido e no Brasil com as respectivadianéle
elementoperdidosnos Guarani deste estudo.

Os registros da Tabela 4 mostram que a maior ntedelementos perdidos na
idade adulta esta na regiao Norte (10.8), valotamsimilar ao encontrado no presente
estudo com indios Guarani (10.7). E valido ressajtee a diferenca entre as médias
citadas e a observada no Sudeste é de aproximatta&sa.

Entre idosos, a situacdo encontrada também expeiegantes desigualdades
entre indigenas e nao indios no que se refere adr@ule saude bucal, com 25% de
idosos indigenas necessitando de pelo menos urtes@dtal. Confrontando esse dado
com o menor valor registrado, na regidao Sul (14p8ycebe-se uma diferenca 43%
maior entre as comunidades Guarani. Mais uma segioaes condicdes de saude bucal
sao encontradas entre os indios no estado do Rianggro (Tabela 4).

No tocante aos resultados da revisdo sistematicatraas mais pesquisadas
foram as do Brasil, com maior percentual de estwdbse comunidades indigenas do
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Xingu e Xavante (31,6%). A maioria das pesquisasdocional, mas seus resultados
apontaram para possiveis fatores associados adefntial e doencas periodontais, como
sexo, faixa etaria e nivel de higiene bucal. Eatret, apenas sete estudos — seis
brasileiros e um paraguaio — preencheram todo®aqssitos exigidos pela iniciativa
STROBE*, sinalizando a insuficiéncia de trabalhos sobtelsducal indigena e sérias
deficiéncias metodoldgicas que limitam o uso desssgitados de pesquisa como base
de informagBes para politicas de combate as iragieisi na Ameérica Latina. N&o
obstante a escassez de pesquisas, as evidénc@stradas assinalam importantes
desigualdades na saude bucal entre diferentes pogagenas, em alguns paises da
América Latina.

Em relacdo aos resultados do estudo ecologico eodae, as evidéncias
encontradas indicam a existéncia de sérias dedayed nas condi¢cdes da saude bucal
dos povos indigenas no Brasil e, especificamenteg ®s indios Guarani no estado do
Rio de Janeiro.

Os resultados das regress6es multiplas realizan@&stndo ecolégico sugerem
que existem piores condi¢cdes de saude bucal emnidaudes indigenas que mantém
certas caracteristicas: (1) habitacbes com colsrigue utilizam materiais de origem
vegetal; (2) presenca de escola nas aldeias; (BYdis®p0em de eletrificacao; (4) que
residem em certas regides do pais, como é o cadmdadbnia. Nessa regido, onde as
meédias de dentes com experiéncia de carie foraroresaem quase todas as faixas
etarias analisadas, as aldeias em geral sao di¢ atfsso.

Para a idade de 12 anos, somente a regido permniaasseciada a reducdo na
média do CPOD na andlise multivaria®a (2,89, p=0,020). Para a faixa etaria de 15 a
19 anos, a andlise ajustada demonstrou uma ralagérsa entre a média do CPOD e as
variaveis preditoras regido (se fora da Amazonigale (3= -6,07, p<0,01) e
eletrificacao R = -1,50, p=0,013), além de uma relacao direta cgresenca de escola
(R=3,03, p=0,012). Para a faixa etéria de 20 a 34,arontrou-se uma relacao inversa
entre a média do CPOD e a presenca de eletrifiqfae?,70, p= 0,003), presenca de
cobertura de palha/sap®=(-0,08, p=0,011) e localizacdo da aldeia fora dea26nia
Legal (R=-7.14, p= 0.008), além de uma associpg&idiva com a presenca de escola
na aldeiaflg= 3,29, p=0,025).
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Os conjuntos de variaveis independentes de caddosntrés modelos finais de
regressao linear multipla explicaram 17,9% (12 arns9% (15 a 19 anos); 39% (20 a
34 anos) da variagdo do CPOD.

Quanto ao estudo longitudinal, os resultados ddisenéultinivel fornecem
elementos que assinalam a associacdo entre desigaal sociodemograficas e a
incidéncia de carie dentaria na etnia Guarani ntades do Rio de Janeiro. As
estimativas encontradas indicam que existem pioogslicbes de saude bucal nas
comunidades que ndo possuem escola funcionandiamagumte (p< 0.001), com risco
de carie em adolescentes e adultos alcancandaesatmis de quatro vezes superiores
aos encontrados nas criangas guarani da coor@@p<).

Ao contrario do estudo ecoldgico, a presenca delasioi inversamente
relacionada ao aumento de lesfGes cariosas ao mgmco anos de seguimento. No
entanto, o ponto de destaque néo foi a simplegpcasde escola nas comunidades, mas
a regularidade de seu funcionamento, que permitptgementacdo de acdes coletivas
de prevencao e promoc¢do de saude desenvolvidasitoéescolar desde 2007, com
ajuda de técnicos de saude bucal, professoreemage agentes indigenas de saude.

Autores como Noro et 4f demonstraram, em estudo longitudinal, a associacdo
entre a ingestdo constante de merenda escolar ka aneidéncia de céarie em
adolescentes. Para eles, a varidvel merenda reudas chracteristicas essenciais
relacionadas a incidéncia da doenca; (1) biologiagdo de micro-organismos
associados a dieta cariogénica); (2) socioecongmecanedida em que se constitui na
principal refeicdo para diversas criangas que astugin escolas publicas.

Assim sendo, futuras pesquisas sobre as desigealdeldcionadas a ocorréncia
de cérie devem avaliar com atencédo as especifiesdadcioecondémicas e culturais das
comunidades assistidas, além de empregar métodososl e individuais na prevencao
e controle da doenca, como a aplicacdo topica der.flOs determinantes das
disparidades encontradas na incidéncia e distAbuia cérie dentaria podem estar
relacionados a iniquidades no acesso a educac@imipito das aldeias.

O impacto da Politica Nacional de Promoc&o da Satisebre as condicdes de
saude bucal tem sido foco de pesquisas recéht&ssa politica pressupde que as
atividades de prevencdo e promocgdo a saude sejatadpa nos problemas e
necessidades de salde determinados socialmentapagkando os “muros” das
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unidades basicas de saude. A partir dessa visdextoalizada, as analises do ciclo de
vida tém papel fundamental, pois indicam como asgdaldades sdo construidas e
potencializadas em determinadas situacdes vivesiad esfera familiar, na escola, na
comunidade e na sociedade envolvente, colaboragdsadmaneira na producdo de
iniquidades em sauffe

Conforme Moyses et | a promocdo de satde bucal permeia a¢des voltadas
para a recolocacédo da “[...] boca dentro do cadpocorpo dentro da pessoa e a pessoa

dentro de seu contexto de vida em sociedade.”

Reconhecendo a saude bucal como parte integramtievesivel da saude geral e
considerando os efeitos cumulativos da carie dientéuja cronicidade ja se estabelece
na infancia, adotou-se a teoria do acimulo desigdooante o ciclo vital. Partindo desse
marco conceitual, com o intuito de investigar ¢atekipéteses, o estudo longitudinal €
o mais indicado, segundo a literatura. Justificgasetanto, o desenvolvimento de novas
pesquisas que aprofundem a tematica dos deterragaatiais e de suas relagcbes com
a carie dentaria, o edentulismo e a doenca perialjalmencas que afligem a populacdo
indigena de maneira desigual.

No que tange aos estudos longitudinais, sua uéizaoferece vantagens
adicionais em relacdo as abordagens transversgiseegatias na grande maioria dos
estudos sobre saude bucal indigena. Em primeirar,luly qualidade dos dados é
indiscutivelmente superior, pois o risco de viésraendria € muito pequeno. O critério
de temporalidade também é garantido pela definit@@ da ordem cronoldgica entre
exposicao e desfecho, minimizando o risco potemgaliés de selecdo. E, além disso,
pesquisas longitudinais permitem a construcdo da base de dados que pode ser
utilizada para o estudo de diferentes desfechos.

O presente estudo néo deve ser visto como um hialigfinitivo, e sim como
uma abordagem exploratoria na medida em que mastrgortancia do investimento
em acdes educativas e de promoc¢éo de saude narimelacsalde bucal dos Guarani.
Essas acOes devem incluir o acompanhamento dagasialesde o nascimento, com
auxilio de técnicos de saude bucal e agentes maigge salde devidamente treinados
para: auxiliar na realizacdo de procedimentos ivoket(aplicacdo topica de flaor,
escovacao supervisionada, instrucdes de higieheentae outros); orientar individuos
e grupos sobre medidas de protecdo a saude e paevda riscos e agravos em saude;
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identificar os principais problemas de saude butmlcomunidade e os meios de
intervencado; participar na capacitacdo de professandigenas, pais e liderancas
comunitarias no desenvolvimento de acdes de pramnagh saude; participar do
levantamento do perfil epidemiolégico da comunidadgstematizar informacfes a
partir dos dados epidemiolégicos coletados.

O estudo também demonstra fortes evidéncias de gutuéncia de condi¢bes
socioambientais desfavoraveis tende a produzitosfaieletérios nas condi¢cdes de
saude bucal da populacdo indigena no Brasil. Arpaos resultados observados, a
importancia do controle e reducdo das desigualdadedistribuicdo da carie dentaria
fundamenta-se na necessidade de evitar que as swgamsformem-se em iniquidades
em saude, i.e., desigualdades evitaveis, injusti@smecessarias.
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ANEXO 1: Formulario de avaliacdo socioecon6mica, &so0 e autopercep¢do em
saude bucal — Inquérito Nacional — Projeto SB Braki

SEB2000 Fiviatarsminim

Formulario de avaliacdo socicecondémica,
acesso e autopercepcio em satide bucal

CARACTERIZAGAO SOCIOECONOMICA

@thdepssnas @&mm“m @Bu:iame
] ] [ ]=
1-Hos
@Tlpude&nda @I.bcadi& @hlt.lrnem:ﬁeoﬁnndusdacasa
- His & cxasionic 1 - Fripria 5
i (i@ [
I-Pivoin 3 - Alupada
3 - Dubes 4 - Ceddn
5 - Drafrte
Renda Fanmiliar ) HEﬂ:laF"Esndrmm @ Posse de aulomével
0 - Ko pomsal
HEEEEE RN [ i
2 - Possul dols ou maks swicmoels
ACESSO A SERVICOS ODONTOLOGICOS
Hé quanio tempo?
(19) Jé foi a0 dentista siguma vez na vida? @._mum )
I:lo-t |:|'|-I.Emlz1-n
1- Ml 2-Oe 1 2anos
3-3 oumsls anas

@ Onde? @ P‘"‘“’"

0 - Munca il 50 denisia
0~ Kunan fo eo denitsi ! - Coatn de mnaTERa L TERIECA
I:I:-aun;umxn- o
Bz, 3-2a
3 - Bewin Privodo isinsn e comesles) 'mmr;z:
4 - B Tiasiropicn 5 - Feride, Cormdme 0w manches ne bom
5 - Ouirm 0- O
@ Comao avalia o atendimento? @ Recebeu informagbes sobre come evitar
0 - K o o enisin problemas bucais?
1 - PExsino b-Bim
2- Ruim 1-NKie
- Reguer
4-Bom 5
5 -Cume Considera que necessita de
tratamenio atualmente?
0-8im
1-MBa

@ Como dassificaria sua saide bucal? da
0-HBa 3abe ! N0 iy |:| 0 - Ko =abe { MED informow
1-Péxima t - FExina
2 - Ruim 2 - Ruln
3 - Aeguiar 3- Reguise
4-Bea 4-Bos
5-tmn 5-Oma

0~ HEa sabe | NiSa briarmec @ aos seus dentes e gengivas?
I:l 1-Péime I:I 1- Ko snbe (S0 Informou

2-Rulm 1 - PEzsms

- Arguisr 2- Fuln

4-Bea - Requisr

5-Ctima 4-Boa

. 5-Otme

@ De gue formma a sua saude bucsl afeta o seu

melacionamento com oulras pessoas? @ O quarto de dor seus dentes e gengivas
I:l = = caUsaram nos Uitimos 8 meses?

0-HBa sabe | o Ity

1~ Moo mieln I:I & - Heshuma Do

2 - Aj=ts poarn 1 - Pouca Dar

3 - At mts 0u mEND 2 - Wéain Dar
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ANEXO 2: Formuléario de exames clinicos em saude bakt— Inquérito Nacional —

Projeto SB Brasil.

S%0 memenzmenaie Foha o EXSMe =

Ne IDENTIFICAQRD ESTADO MUNICIPIO
SETOR CENSITARIO QUADRA / VILA

FL

[ ]

ES

[ ] [ ]

UoR ANDS FLIJOHEFF\.I;;';O

COLA EXAMINADOR

HEEE NN
INFORMACOES GERAIS

dade em anos I:I:I Sexo I:I
Idade em meses Localizagdo
(somente para bebés) Geografica

EDENTULISMO ANORMAI IDADES DENTOFACIAIS

Grupo Etnico I:I

Realizac3o
do Exame

1510, 3554 £ B5-74 mnoz
US0D DE PROTESE
Inf

Sup -
I:I I:I J_N-ﬁ I:I Mimers de |2, =

Fid perdidos
MECESZIDADE DE
PROTESE ESPACD

DAl

2= 1510 mnos]

FLUOROSE DENTARIA
OCLUSAD

=5 | O O 0O O O

Apinhamento ra Espacamanio na Dlash=srma em
regilo de Incishos  regilio de indshos milimetros

[ ] [ ]

MA-OCLUSAD

L]

[]

DesalnFamento Desalinhamenic
maxiar anterior mandibular
em mm anterior em mm

(5 anas]
12 amas w 3544 anoz

Creerjet maxiar Overe: mandibukar Mormdids aberts vertical Retaphs molar
anistdor em mm anmisror em mm ankerior &m mm Arkem-posisrdor
CARIE DENTARIA E NECESSIDADE DE TRATAMENTO
Todas a5 grupos e m-;i:uannh__mtznu £ 05 & 74 mnas
55 5 5 52 51 1] B2 | x] B B
18 17 16 15 it 13 12 n H ) 3 e 25 26 v 28
Coma
Raiz ™
Trat.
B & & & 8 mn o’ ™ M T 1
48 47 a5 45 44 4 42 4 H 3z 33 ] E-] 36 L) 36
Comoa
Raz &
Trat.
16 1 2627 1716 mn 26077 Tadas == JRUEOS SBADS
AG
CPl1 PIP

15-10 s l A5-T4 anos
3544 mmas
B5-T4 s

[]

47THE A IEIT 47186 #
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ANEXO 3: Formulario de avaliacdo socioeconémica,c@sso, morbidade bucal
referida e autopercepcao em saude bucal — Inquéritdacional — Projeto SB 2010.

Avaliacido socioecondmica, utilizacdo de servicos
'IO odontoldgicos, morbidade bucal referida e
. autopercepgio de satde bucal

PESQIUNSA HACIOMAL
DE SAUDE BLIC AL

L S
CARACTERIZAC‘-KO SOCIOECONOMICA DA FAMILIA \
Quantas pessoas, incluindo o sr(a), residem nesta casa? Marar99 pars "ndo ssbe [ ndo respondeu” |:|:|

"nio sabe / ndo respond

Quantos bens tem em sua residéncia?
n Considerar como bens: televisio, geladeia, aparelho de som, micro-ondas, telefone, telefone celular, magquina de lavar mupa, maquina |:|:|

de lavar louga, micro-computador, e nimers de carmos. Varia de 0 a 11 bens. Marcar 99 para "ndo sabe [ ndo respondeu™

Quantos cédmodos estdo servindo permanentemente de dormitério para os moradores deste domicilio? I:D
.

No més passado, quanto receberam, em reais, juntas, todas as pessoas que moram na sua casa

incluindo saldrios, bolsa familia, pensdo, aluguel, selde, aposentadoria ou outros rendimentos?
1-Aré 250; 2-De 251 a 500; 3-De 501 a 1.500; 4-De 1.501 a 2.500; 5-De 2.501 a 4.500; 6-De 4.501 a 9.500; 7-Maisde 3.500;
9-N3o sabe/ndo respondeu

ESCOLARIDADE, MORBIDADE BUCAL REFERIDA E USO DE SERVICOS ™\

Até que série o sr(a) estudou?
Fazera convers3o e anctar o total de anos estudados com aproveitamento (sem reprovagio). Marcar 99 para "nic szbe / nio respondeu”

O sr(a) acha que necessita de tratamento dentdrio atualmente? D

0-N3o; 1-Sim; 9-N3o sabe / Nio respondeu

Nos Gltimos 6 meses o sr(a) teve dor de dente? D

0-N3o; 1-5im; 8-Nio 2 apllca. 9 \Iaa sabef’Nao "espon::leu

Aporie e linhe solade oate o ssder 1) . QO QQQOQROS [ ]

Alguma vez na vida o sr(a) ja foi ao consultdrio do dentista?
0-MNao; 1-5im; 9-NZo sabe / N3o respondeu
Quando o sr(a) consultou o dentista pela dltima vez?
1-Menos de um aneo; 2-Um a deis anes; 3-Trés anos ou mais; 8-N3o se aplica; 9-Nio sabe [ Nio respondeu
Onde foi a sua dltima consulta?
1-Servigo piblico; 2-Sarvigo particular; 3-Plane de Salde ou Convénios; 4-Outros; 8-Nio se aplica; 9-No sabe / Nio respondeu
Qual o motivo da sua dltima consulta?
1-Revisdo, prevengio ou check-up; 2-Dor} 3-Extracio; 4-Tratamento; 5-Outros; 8-Nio se aplica; 9-N3o sabe [ Nie respondeu
Oqueo S|(a) achou dao tratamento na dltima consulta?
2-Bom 4-Ruim; 5-Muito Ruim; 8-N3o se aplica; 9-N3o sabe / NEo respondeu
S
~\
14 Com relacdo aos seus dentes/boca o sria) esta:
1-Muito satisfeite; 2-Satisfeito; 3-Nem satisfeito nem insatisfeito; 4-Insatisfeito; 5-Muito insatisfeito; 9-N3o sabe / Nio respondeu
(a) con5|d9| aque necassita usar protese total (dentadura) ou trocar a que estd usando atualmente?
9-NZo sabe / N3o respondeu
Algumas pessoas tém problemas que podem ter sido causados pelos dentes. Das situagBes abaixo,
quais se aplicam a(o) sr(a), nos ultimos seis mases? 0-Nio; 1-Sim; 9-Nio sabe / Nio respondeu
16.1. Teve dificuldade para comer por causa dos dentes ou 16.5. Deixou de praticaresportes porcausa dos seus
sentiu dor nos dentes ac tomar liquidos gelados ou quentes? dentes?
16.6. Tewve dificuldade para falar porcausa dos seus
16.2. Os seus dentes o incomodaram ao escovar? dentes?
16.3. Os seus dentes o deixaram nervose (a) ou 16.7. Os s=us dentes o fizeram sentirvergonha de
irritado (a)7 sorrir ou falar?
16.4. Deixou de sair, se divertir, ir a festas, passaios 16.8. Os seus dentes atrapalharam para estudar/
porcausa dos seus dentes? trabalhar ou fazertarefas da escola / trabalho?
16.9. Deixou de dormirou dormiu mal por causa dos
seus dentes?
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ANEXO 4: Formulario parcial utilizado no estudo longitudinal com as variaveis
adicionais (situacéo conjugal, tabagismo e frequéiacde escovacao).

16 - Algumas pessoas tém problemas que podem ter sido causados pelos dentes. Das situagdes abaixo, quais se aplicam a(o) sr(a),
nos Ultimos seis meses? 0-Ndo; 1-Sim; 9-Néo sabe / Ndo respondeu

16.1 - Teve dificuldade para comer por causa dos dentes ou sentiu dor nos dentes a0 16.2 - Os seus dentes o incomodaram ao escovar? 16.3 - Os seus dentes o deixaram nervoso (a)
tomar liquidos gelados ou quentes? ©0-Nao ouirritado (a)?
':‘U-Nao 01-3im ‘:'U-Nao
EHI'SW ©9- N sabe/NZo respandeu ‘:'1-S|m
() 9-N3o sabe/Nao se aplica ()9 -Nio sabe/Nao respondeu
16.4 - Deixou de sair, se divertir, ir a festas, passeios por causa dos seus dentes? 6.5 - Deixou de praticar esportes por causa dos seus dentes? 16.6 - Teve dificuldade para falar por causa dos
©0-Nzo ©0-Nao se_usdentes?
01-gim 01-8im 0N
- . . - . . £1-8im
1) 8- N3o sabe/N3o respondeu (L) 8- Nao sabe/M3o respondeu )
()9 -Nao sabe/Nao respondeu
16.7 - Os seus dentes o fizeram sentir vergonha de 1 sorrir ou falar? 16.8 - 0s seus dentes atrapalharam para estudar/ 1 trabalhar ou fazer 16.9 - Deixou de dormir ou dormiu mal por
7 0-Nao tarefas da escola | trabalho? causa dos seus dentes?
91-5m ‘:'U-Nao ‘:'U-Nao
0 9-Nao sabeiNo respondeu ‘:'1-S\m ‘:'1-S|m
_) 9-N3o sabe/Nao respondeu ()9 -Nao sabe/Nao respondeu
17 - Situagdo conjugal do responsavel pela residéncia 18 - Frequéncia de escovagao de cada morador 19 - Tabagismo (habito de fumar)
(21 - Mora sozinho(a) 00-zero ©0-Ngofuma
(22~ Mora com campanheiro(a) O1-1vezao dia (01 - Fuma cachimbo fradicional
© 3-Mora com companheiro(a) e filhos ©2-2vezes ©2-Fuma cigarros de palha ou cigarros
©4-Mora 56 com filhos ©'3-30umais romuns
(25~ Mora com filhos & outros parentes 0 9-No respondeu /3 -Fuma arbos

(0 9-Nio respandeu (9 -No respondeu
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ANEXO 5: Resultados da calibracédo intra-examinadopara ceod/CPOD §oftware
SPSS 17.0).

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
exl * ex2 640 100,0% 0 ,0% 640 100,0%
ex1 * ex2 Crosstabulation
ex2
nao sim Total
exl néo Count 471 8 479
% of Total 73,6% 1,3% 74,8%
sim Count 0 161 161
% of Total ,0% 25,2% 25,2%
Total Count 471 169 640
% of Total 73,6% 26,4% 100,0%
Symmetric Measures
Asymp. Std.
Value Error® Approx. ™ Approx. Sig.
Measure of Agreement Kappa ,967 ,011 24,485 ,000
N of Valid Cases 640

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
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ANEXO 6
TERMO DE CONSENTIMENTO COLETIVO

Nés, liderancas e membros do Conselho Local de es#idigena, representantes das
comunidades Guarani das aldeias de Angra dos IRariaty e Niterdi, recebemos uma coépia do
projeto de doutorado, intituladdD&terminantes sociais em salde bucal indigena: urstedo
com os Guarani no Estado do Rio de Janeiro'fe autoria dé’>edro Alves Filho, doutorando
da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Aroumalz, em reunido ordinaria realizada na
aldeia ,em__/_/2011. Entendemossjubjetivos deste estudo sé&o:

1. Identificar a progresséo da doenca carie, a partide 2007, nos Guarani do Estado

do Rio de Janeiro;

2. Retratar e conhecer mais profundamente as condi¢cdssciais, econémicas e 0

acesso a politicas e servigos de saude nas aldegsstidas, analisando seu impacto
na saude bucal (presenca de carie e doencgas genigija

Também nos foi explicado que este estudo serageito pesquisador responsavel e que a
metodologia que serd empregada ndo trara riscas g@asalde do nosso povo, por estar
estruturada da seguinte forma:

a) Entrevista com perguntas sobre os temas listadiomac

b) Registro escrito das informacdes;

c) Exames individuais dos dentes e gengivas de catlaipante, com instrumentos e
materiais esterilizados;

d) Preenchimento de prontuarios e fichas clinicas;

e) Armazenamento e analise do material biologico eddol®s coletados.

Fomos informados, ainda, que os dados obtidos gter estudo serdo confidenciais, nao
havendo identificacdo dos nomes dos participamesenhum momento.

A nossa participacdo ndo é obrigatéria. A qualgoemento poderemos desistir de
participar e retirar nosso consentimento. Nossasgendo trard nenhum prejuizo em relagéo ao
pesquisador ou a Escola Nacional de Saude Public&]OCRUZ. Apesar de toda pesquisa
com seres humanos envolver risco, o estudo e aslo®titilizados serdo controlados para que
ndo haja riscos desnecessérios a nossa saudedoestapesquisador responsavel a nossa
disposicdo para explicar tudo novamente, de madetahada e traduzindo as informacdes na
lingua guarani, sempre que necessario. Também a@eréh prejuizo da atencdo a saude
prestada pela equipe de saude indigena e pela ¢gamdicional de Saude, responsavel pela
assisténcia a saude indigena.

Entendemos que o material bioldgico coletado darangesquisa vai ser descartado no final
da mesma, conforme normas vigentes de Orgdos t¢é&crmiompetentes, respeitando-se a
confidencialidade e a autonomia do sujeito da peaqu

Recebemos uma copia deste termo onde consta onteldd pesquisador, além do endereco
e telefone do Comité de Etica em Pesquisa da ENSERUZ, para que possamos tirar
davidas sobre o projeto e sobre a participagédcogo Buarani, agora ou a qualqguer momento.
Com a realizacdo desse estudo, como beneficio,rgqode avaliar, tratar e prevenir 0s
problemas bucais responsaveis pela dor e evenwrapdos dentes, além de sermos
encaminhados para outros tratamentos de urgénéém Aisso, os resultados encontrados
ajudardo a comunidade a entender melhor os problemiacionados a saude bucal e a
combaté-los de forma segura.

Diante dos esclarecimentos feitos acima, nés cdacwws em participar e autorizamos a
realizacao deste trabalho pelo Dr. Pedro Alvesolithembro da Equipe Multidisciplinar de
Saude Indigena do Pélo-Base de Angra dos Reis/RJ.
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ALDEIA SAPUKAI

Liderangas e membros do Conselho

ALDEIA PARATIMIRIM

Liderangas e membros do Conselho

ALDEIA ARAPONGA

Liderangas e membros do Conselho

ALDEIA RIO PEQUENO

Liderangas e membros do Conselho

ALDEIA MAMANGUA

Liderangas e membros do Conselho

ALDEIA CAMBOINHAS

Liderangas e membros do Conselho
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ANEXO 7
FUNDAGCAO OSWALDO CRUZ — FIOCRUZ -
Escola Nacional de Saude Publica
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Este documento pretende esclarecer suas dividedirespia permissao para que vocé participe
de um estudo sobre saude bucal indigena, sob eduibdade de Pedro Alves Filho, doutorando da
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouc&ideruz. O estudo, que chama-dgeterminantes
sociais em salde bucal indigena: um estudo com osidani no Estado do Rio de Janeiro”,tem
como objetivos: (1) identificar a progressdo dangaecarie, a partir de 2007, nos Guarani do Estiado
Rio de Janeiro (2) retratar e conhecer mais prafomahte as condicdes sociais, econbémicas e 0 agesso
politicas e servigos de saude nas aldeias assistidalisando seu impacto na saude bucal (presenca
cérie e doencas gengivais).

O estudo sera realizado da seguinte forma: (1¢@sta com perguntas sobre os temas listados
acima; (2) registro escrito das informacdes; (3anegs individuais dos dentes e gengivas de cada
participante, com instrumentos e materiais estedlds; (4) preenchimento de prontuarios e fichas
clinicas; (5) armazenamento e analise dos dadetaciis.

A sua participacdo ndo € obrigatoria. A qualquemmato vocé pode desistir de participar e
retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trafdunemprejuizo em relagdo ao pesquisador ou a Escola
Nacional de Salde Publica, da Fiocruz. Apesar da pesquisa com seres humanos envolver risco, 0
estudo e os métodos utilizados serdo controladas quee ndo haja riscos desnecessarios a sua saude,
estando o pesquisador responsavel a sua dispgaca@xplicar tudo novamente, de maneira detalbada
traduzindo as informagdes na lingua guarani, sempesnecessario. Também nédo havera prejuizo da
atencdo a saude prestada pela equipe de saudenadigpela Fundagdo Nacional de Saude, responséavel
pela assisténcia a saude indigena.

O material biolégico coletado durante a pesquisaetadescartado no final da mesma, conforme
normas vigentes de 6rgados técnicos competentgmita@sdo-se a confidencialidade e a autonomia do
sujeito da pesquisa. As informacBes e dados obfidogsta pesquisa serdo confidenciais, ndo havendo
identificacdo do seu nome. Vocé receberd uma afgste termo onde consta o telefone do pesquisador,
além do endereco e telefone do Comité de Eticaesgusa da ENSP, para que possa tirar davidas sobre
0 projeto e sobre sua participagéo, agora ou @geamomento.

Com a realizagao desse estudo, como beneficio, teo&évaliacdo e tratamento de problemas
bucais responséaveis pela dor e eventual perdaaigs dentes, além de ser encaminhado para outros
tratamentos de urgéncia. Além disso, estara ajudand comunidade a entender melhor os problemas
relacionados a saude bucal e a combaté-los de feqaa.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefiside minha participacédo na pesquisa e concordo
em patrticipar.

Participante

Pesquisador: Pedro Alves Filho

Telefone: 21-22332586, cel: 21-81919945.
Comité de Etica em Pesquisa - CEP/ENSP
Rua Leopoldo Bulhges, n°. 1480 - Térreo
Manguinhos Rio de Janeiro RJ

CEP: 21041-210

Tel. 2598-2863
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ANEXO 8: Parecer do Comité de Etica em Pesquisa -NSP/FIOCRUZ.

Ministério da Saide .

CRUZ
= TSCOLA MACICHAL DE SAUCE PUBLICA
SERGIO ARDUCA

Fundagao Oswaldo Cruz
Escola Nacional de Saiude Pablica Sergio Arouca
Comité de Etica em Pesquisa

Rio de Janeiro, 15 de dezembro de 2011.

O Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de SaGde Pablica Sergio Arouca -
CEP/ENSP, constituido nos Termos da Resolugdio CNS n® 196/96 e. devidamente registrado
na Comissdio Nacional de Elica em Pesquisa - CONEP, recebeu, analisou e emitiu parecer
sobre a documentagio referente ao Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo, diseriminado:

PROTOCOLO DE PESQUISA CEP/ENSP - N° 48/11
CAAE: 0059.0.031.000-11
Parecer CONEP: N° 537/11

Titulo do Projeto: “Determinantes Sociais em Satde Bucal Indigena: um estudo com os
Guarani no Estado do Rio de Janeiro”

Classificaciio no Fluxograma: Grupo |

Serd encaminhado & Conep (areas temiticas especiais) e, portanto, deve aguardar a
apreciacio final desta para inicio da execuciio? Sim

Pesquisador Responsdvel: Pedro Alves Filho
Orientadores: Ricardo Ventura Santos e Mario Viana Vettore

Instituicio Proponente: [Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca -
ENSP/FIOCRUZ

Data de reechimento do parecer da CONEP: 05 /09 /2011
Data de apreciagio; 19/ 12/2011
Parecer do CEP/ENSP: Aprovado.

O pesquisador justificou as recomendagdes apontadas pela CONEP. Solicitou dispensa do
Termo de Assentimento e foi atendido com base na seguinte justificativa:
“Em relagdo as recomendaces da CONEP, sobre o projeto de doutorado citado, solicito a

dispensa do terma de assentimento para criangas e adolescenies em fungdo dos seguinles
fatores:

1. A maioria dos individuos da etnia Guarani, no estado do Rio de Janeiro, ndo possui
escolaridade em nivel elementar que viabilize a assinatura desse documento,

2. A coleta de material biologico sub-gengival serd realizada apenas em adultos na
faixa etaria de 20-34 anos.

3. O Termo de Consentimento Coletivo tem grande importineia para as pessoas que
residem nes aldeins Guarani, haja vista que as liderangas que participam do
Conselho de Satde Indigena sdo reconhecidas por seus pares como legitimos
representantes de sua cultura, contando com o respeito e confianca de todos nas
comunidades indigenas.
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Continuacao do Parecer CEP/ENSP

4. Além do Termo de Consentimento Coletivo, o pesquisador oferecera, também, a
cada familia, o Termo de Consentimento Individual, caso os pais ou responsdveis
queiram assinar.

5. O pesquisador trabalha com as comunidades indigenas objeto do estudo ha dezoito
anos, fala a lingua Guarani e irad fornecer todas as explicacdes e esclarecimentos
necessarios, com auxilio das liderangas e agentes indigenas de satde™.

Ressaltamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de Pesquisa deverd
apresentar a este Comité de Etica um relatorio das atividades desenvolvidas no periodo de 12
meses a contar da data de sua aprovacdo (item VIl 13.d, da resolu¢do CNS/MS N° 196/96) de
acordo com o modelo disponivel na pagina do CEP/ENSP na internet.

Esclarecemos. que o CEP/ENSP devera ser informado de quaisquer fatos relevantes
(incluindo mudangas de método) que alterem o curso normal do estudo, devendo o
pesquisador justificar caso o mesmo venha a ser interrompido.
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ANEXO 9: Parecer da Comiss&o Nacional de Etica emeBquisa — CONEP.

CONSELHO NACIONAL DE SAUDE
COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA

PARECER N° 537/2011
Registro CONEP 16548 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referentes a este projeto)

CAAE - 0059.0.031.031-11 Processo n°® 25000.108405/2011-87
Projeto de Pesquisa: “Determinantes Sociais em Saude Bucal Indigena: um estudo com
os Guarani no Estado do Rio de Janeiro”.

Pesquisador Responsavel: Pedro Alves Filho

Institui¢cao: Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca/FIOCRUZ/ENSP-RJ
(CENTRO UNICO)

CEP de origem: CEP/ENSP

Area Tematica Especial: Populagéoes Indigenas

Sumario geral do protocolo

Introducéio: Determinantes sociais da salde (DSS) sdo mecanismos sociais,
econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicoldgicos e comportamentais que interferem no
surgimento de agravos & saude e nos seus fatores de risco. Baseado no conceito de
determinacgdo social surge o termo “iniqlidade” em saude, isto €, uma desigualdade de
salude que ndo deveria acontecer, por ser evitavel, injusta e desnecessaria. Na saude
indigena, ha um complexo arcabouco de relacdes entre o perfil de morbimortalidade dos
povos indigenas, no Brasil, € o processo de transformacdes socioecondmicas e
ambientais resultantes do contato progressivo e continuadoe com a sociedade envolvente.
A populacdo indigena aldeada no Brasil compreende aproximadamente 672.448 pessoas,
pertencentes a cerca de 229 povos gque falam mais de 170 linguas distintas*®. Entretanto,
ainda s&@o precarias as bases de informacdes epidemiologicas e demograficas sobre os
povos indigenas no pais. Em relacdo a saude bucal, varios autores confirmam a
necessidade de se elaborar pesquisas mais abrangentes sobre povos indigenas. De
acordo com a Fundacdo Nacional de Salde (Funasa), instituicdo responsavel pela
atencdo a saude indigena, as principais patologias que afetam a saude bucal nas
diferentes etnias s&o a carie dentaria, a doenca periodontal e o edentulismo'.
Informacdes sobre as condigdes socioambientais em que vivem esses povos s&o
essenciais para o conhecimento da histdria natural das doencas bucais, além de subsidiar
0 processo de planejamento dos servicos de salde de forma diferenciada. Os indicadores
de saude sinalizam a importancia da utilizacdo de estudos longitudinais para a
investigacdo mais aprofundada das desigualdades em saude. Em relacdo aos povos
indigenas, as evidéncias apontam para uma clara vulnerabilidade dessa populacé@o
quando comparada a outros segmentos da sociedade. Para avaliar as condicGes de
saude bucal de um individuo ou de um grupo social, procede-se, normalmente, a analise
da ocorréncia da carie e de doencas periodontais. Por ser mais frequente, a carie tem
sido enfocada mais regularmente, do ponto de vista etioldgico e epidemioldgico, buscando
ampliar o conhecimento sobre seus determinantes, sua prevaléncia e distribuicdo, assim
como estabelecer medidas preventivas. pouco se sabe acerca do perfil epidemioldgico
dos povos indigenas e de sua relacdo com os determinantes da saude bucal'®. Nas
andlises empreendidas até o momento, verifica-se que o0 CPOD médio (média de dentes
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permanentes cariados, perdidos e obturados), na idade de 12 anos, tem variado
constantemente entre as diversas etnias, alcancando, em grande parte delas, valores
iguais ou maiores que cinco — quase duas vezes a média nacional. Os dados sugerem
que a desigualdade das condicdes de salude bucal decorre de muitos fatores, entre os
quais: diferentes relacGes de contato, desigualdades socioeconémicas, culturais e
ambientais. Pesquisas atuais evidenciam o consenso de que problemas relacionados ao
processo de colonizagdo, expropriacédo das terras ancestrais, alem da degradacido das
mesmas, seriam fatores predisponentes da exclusdo sociopolitica e cultural dos povos
indigenas, desaguando em piores condi¢cdes de salde bucal.

Reconhecendo a saude bucal como parte integrante e indivisivel da salde geral e
considerando os efeitos cumulativos da carie € doengas periodontais, patologias cronicas
que se iniciam na infancia, adotou-se a teoria do acumulo de riscos durante o ciclo vital.
Partindo desse marco conceitual, com o intuito de investigar e testar hipéteses, o estudo
longitudinal € o mais indicado, segundo a literatura. Segundo as hipdteses consideradas,
as diferencas enire sexos estariam vinculadas aos determinantes da carie,
periodontopatias e edentulismo no grupo Guarani. O sexo, assim como o papel do género
na sociedade Guarani, além da baixa escolaridade, acesso a saude e medidas
preventivas das doencas bucais, entre outros, poderdo se constituir em determinantes
sociais que precisam ser enfrentados, caso se confirme a hipétese de maior incidéncia de
carie nas mulheres. Neste caso, a hipotese subjacente do estudo seria uma diferenca na
incidéncia dos agravos em salde bucal entre os sexos, que pode ser explicada, em algum
grau, pelo papel da mulher na sociedade Guarani € a vulnerabilidade relacionada a
gestacdo e ao periodo de lactacdo.

Objetivos: O objetivo geral do estudo € investigar os determinantes sociais que
influenciam a ocorréncia e distribuicdo das principais doencas relacionadas a saude bucal
indigena Guarani no Polo-Base de Angra dos Reis, Rio de Janeiro, no periodo de 2007 a
2011. Ja os objetivos especificos incluem: a) Estimar a incidéncia de carie, edentulismo e
periodontopatias em indios Guarani do Estado do Rio de Janeiro, atendidos na area de
abrangéncia do Pdlo-Base de Angra dos Reis (municipios de Angra dos Reis, Paraty e
Niterdi) entre 2007 e 2011.b) Caracterizar fatores socio-demograficos e acesso a politicas
e servicos de saude entre indios da etnia Guarani atendidos na area de abrangéncia do
Pdlo-Base de Angra dos Reis (municipios de Angra dos Reis, Paraty e Niteréi), entre 2007
e 2011.¢c) Investigar possiveis associacdes entre determinantes sociais identificados e as
medidas de incidéncia de carie e periodontopatias registradas nos Guarani do Pélo-Base
de Angra dos Reis, no periodo 2007 e 2011.d) Identificar a prevaléncia de carie,
odontalgia, trauma dentario, uso e necessidade de protese, doenca periodontal e
necessidade de tratamento, por meio de inquérito, na populacéo indigena residente no
estado do Rio de Janeiro. e) Investigar e descrever, por meio de inquérito epidemiolégico,
a microbiota existente no sulco gengival dos individuos indigenas residentes no estado do
Rio de Janeiro.

Os Guarani séo individuos pertencentes ao tronco linguistico Tupi-guarani, cuja
populacdo no Brasil € de 61.725 pessoas, o que representa em torno de 10% da
populacéo indigena no pais. Os Guarani, que fazem parte do tronco Tupi, dispersos pelo
litoral brasileiro, ficaram conhecidos, desde a colonizacdo, como Tupinamba, Tamoio,
Tupiniquim, Carijo, Caeté, Tabajara, Potiguara, Guajajara e outros. Em que pese o
contato permanente, as condicbes de saude dessa populacdo indigena n&o séo
suficientemente conhecidas. Sendo assim, o processo de atencdo a saude dos Guarani
dependeria de maiores conhecimentos sobre as caracteristicas socioculturais, estilos de
vida e as necessidades dos mesmos.

Metodos: A pesquisa sera realizada no Polo-Base de Angra dos Reis, que integra o
Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI) Litoral Sul, e € um dos 34 DSEls no pais. Os
Guarani do DSEI Litoral Sul somam um total de 6.373 individuos. Atualmente, somam 612
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individuos no Podlo-Base de Angra dos Reis, distribuidos em 6 aldeias: Sapukai (Angra
dos Reis), Rio Pequeno, Parati-Mirim, Araponga, Mamanguéa (as quatro em Paraty) e
Camboinhas (Niteréi)

Trata-se de um estudo epidemiologico de carater analitico/causal. Esta via
metodoldgica sera percorrida com pesquisa longitudinal para cérie dentaria, edentulismo e
periodontopatias (problemas gengivais), por meio de coorte prospectiva para sujeitos com
18 meses ou mais no inquerito de 2007, segundo comunidade e sexo. Sera considerada a
coorte de individuos examinados no estudo de base & que permanece na localidade, em
2011. E uma coorte geral em uma populacéo fechada. O grupo de comparacéo (ndo-
expostos) sera determinado no interior da coorte, segundo classificacdo por diferentes
fatores de exposicédo.

A partir da vertente longitudinal, também sera desenvolvido um estudo transversal
para analise da microbiota existente no sulco gengival dos individuos indigenas Guarani
residentes no estado do Rio de Janeiro, em 2011. As aldeias em questdo foram
selecionadas por apresentarem aspectos demogréaficos e culturais semelhantes, por
estarem no estudo de base, pela experiéncia do autor do estudo com essa etnia e pela
necessidade de novos estudos que subsidiem intervencées para melhoria da situacéo de
salde encontrada. Conforme Yin, € licito usar mais de uma estratégia de pesquisa
quando determinadas condicées sdo relevantes. O objetivo é investigar um fenédmeno
contempordaneo em seu contexto, utilizando variadas fontes de evidéncia, quando as
condicBes em que os limites entre contexto e fenémeno ndo séo claros.

Estudo longitudinal: Dentre os 560 indios elegiveis por serem residentes nas
aldeias adscritas ao Pdlo-Base de Angra dos Reis, em 2007, 508 individuos (90,7%)
foram examinados no estudo de linha de base. A amostra do presente estudo sera
composta pelos individuos que participaram do estudo de linha de base, admitindo-se
uma perda de 15%, contabilizando 432 sujeitos. Participaram do estudo de linha de base
sujeitos com pelo menos 18 meses ou mais de idade e residentes nas aldeias adscritas
ao Pdlo-Base de Angra dos Reis.O estudo de linha de base que permitira caracterizar a
incidéncia de carie nos indios Guarani do Estado do Rio de Janeiro foi realizado entre
dezembro de 2006 e abril de 2007. Este estudo foi um inquérito em saude bucal de indios
Guarani do Estado do Rio de Janeiro, atendidos na area de abrangéncia do Polo-Base de
Angra dos Reis (municipios de Angra dos Reis e Paraty). Esta pesquisa contemplou
medidas de carie e periodontopatias, segundo sexo € faixa etaria. Estes dados s&o o
referencial de linha de base para o calculo das medidas de incidéncia. Com excecdo do
questionério socicecondmico, as medidas clinicas de carie e doenca periodontal s&o
coletadas anualmente pela equipe de saude bucal e o autor da pesquisa, desde 2007. O
autor € responsavel tecnico pela assisténcia odontologica na populacdo indigena do
estado do Rio de Janeiro.

A incidéncia de carie dentaria serd o desfecho de interesse, e sera considerada
positiva nas situagées em que o dente encontrar-se higido no primeiro exame e
apresentar a situacdo “cariado”, “extraido”, “com extracdo indicada” ou “restaurado” no
segundo exame. Serdo também considerados dentes com incidéncia de carie: dentes
restaurados no primeiro exame e que apresentarem a situacido “cariado”, “extraido” ou
“com exiracdo indicada” no segundo exame. Todos os dentes deciduos e permanentes
nao erupcionados no primeiro exame e que apresentarem a situacdo “cariado”, “extraido”,
“com extracdo indicada” ou “restaurado” no segundo exame também serdo considerados
dentes com incidéncia de cérie.

Para a avaliagdo das condi¢cOes dentarias para todas as idades sera empregado o indice
ceo-d para dentes deciduos e o indice CPO-D para dentes permanentes, e seus
componentes: dentes cariados, perdidos, obturados e obturados com carie.

As entrevistas e os exames clinicos odontologicos de todos os participantes serdo
realizados sob condi¢bes idénticas. Para as entrevistas serdo escolhidos ambientes com
privacidade. Os exames clinicos odontologicos serdo realizados com os individuos
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sentados e sob luz natural. Materiais e instrumentais clinicos esterilizados serdo usados,
incluindo espelho bucal plano, sonda OMS e gaze.

As variaveis independentes serdo classificadas em trés niveis: (1) condicdo

sociodemografica; (2) acesso a servicos de saude e morbidade referida; (3)
autopercepcdo e impactos sobre a saude bucal. O questionario a ser aplicado € o mesmo
utilizado pelo Ministério da Salde no mais recente inquérito de salde bucal no pais.
Q estudo piloto envolvera a testagem do instrumento elaborado para a coleta de dados,
em uma amostra de 20 individuos (n&o incluidos no estudo) nas aldeias onde sera
conduzido o estudo principal. A coleta de dados durante o trabalho de campo sera
realizada pelo mesmo entrevistador. Essa etapa tera como objetivo a verificacdo das
apresentacdes graficas dos questionarios, bem como testar o entendimento dos seus
itens e avaliar o tempo médio de preenchimento dos questionarios. Adequacdes na
apresentacdo e no vocabulario serfo realizadas se forem necessarias.

Os individuos serdo pré-selecionados por terem participado do estudo de linha de
base. Aqueles selecionados serdo informados, por escrito, dos objetivos deste estudo e
solicitada sua participac@o voluntaria pelo entrevistador. Apos a obtencéo da assinatura
de consentimento, em formulario apropriado, os individuos serdo entrevistados.

A entrevista sera individual para a obtencdo de informacdes sobre dados
sociodemograficos, acesso a politicas e servicos em saude e autopercepcdo. Esta
entrevista sera realizada com sujeitos com pelo menos 18 anos de idade, e para aqueles
com menos de 18 anos, a entrevista sera feita com o responsavel A incidéncia de carie
sera avaliada por elemento dentario para dentes permanentes e deciduos. Ser&o obtidas
medidas de incidéncia cumulativa de carie dentaria por individuo através da ponderacédo
entre o numero de dentes com incidéncia de carie no periodo e o numero de dentes
higidos ou restaurados no inicio do estudo. Estes dados serdo estratificados segundo
sexo e idade/faixa etaria.

Pesquisa microbiolégica do biofime subgengival: A metodologia desta secéo
seguird as recomendacdes de Vettore para pesquisa de biofilme subgengival. Serdo
examinados todos os individuos de 20-34 anos residentes nas aldeias selecionadas, que
tenham concordado em participar do estudo e que estejam presentes na época da
pesquisa. Os dados serdo obtidos através de entrevistas estruturadas, de informacdes
disponiveis no prontuario médico/odontolégico e de exames clinicos periodontais. As
entrevistas, coletas de amostras de biofiimes subgengivais e 0s procedimentos de exame
clinico periodontal serdo realizados durante as visitas domiciliares nas aldeias
selecionadas para o estudo. Apds o termino da pesquisa, os resultados obtidos serdo
discutidos com os representantes dos Conselhos Local e Distrital de Saude, fornecendo
subsidios & atualizac&o dos conhecimentos da comunidade guarani acerca de sua salde.

Local de realizacao

Trata-se de um projeto nacional e unicéntrico. O laboratdrio central, para onde as
amostras da pesquisa microbiolégica do biofilme subgengival serdo enviadas, € o Laboratdrio
de Infec¢do Hospitalar do Instituto de Microbiologia Prof. Paulo de Gées da Universidade Federal
do Rio de Janeiro (IMPPG/UFRJ). No Brasil, serdo 508 participantes, todos no centro em
tela.

Apresentacao do protocolo

Foram apresentados os seguintes documentos no CD-ROM: FR, cronograma
atualizado, TCLE, TCLE paras as liderancas indigenas, solicitacdo de autorizacdo para
realizar a pesquisa direcionada a FUNAI, Questionarios, Termo de anuéncia do
laboratério, termo de compromisso e custeio.

Comentarios/Consideragdes
1. Quanto a Folha de Rosto:
/5 jpihc
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a.

No item “Sujeitos da Pesquisa” € informado que o numero de sujeitos total €
200.000, numero total de sujeitos no Brasil € 62725 e numero de sujeitos no
centro € 508, numero esse correspondente ao numero de sujeitos que de
fato serio pesquisados. Cabe ressaltar que essa solicitacdo para adequar o
numero de sujeitos da Folha de Rosto consta no Parecer Consubstanciado
aprovado pelo CEP. Solicita-se esclarecer e adequar o TCLE.

2. Apesar de haver previsédo para a participacdo de criancas ou menores de 18 anos,
conforme explicitado na Folha de Rosto e no projeto, ndo foram apresentados os
Termos de Assentimento para menores de idade, preparados de modo apropriado
para as diferentes faixas etarias, ou seja, na medida de sua compreensdo, como
exige Paragrafo Unico do Artigo 101 do atual Codigo de Etica Médica (no caso do
sujeito de pesquisa ser menor de idade, além do consentimento de seu
representante legal, € necessario seu assentimento livre e esclarecido na medida
de sua compreensdo). Solicita-se, portanto, que ao lado do TCLE para os
responsaveis sejam apresentados os Termos de Assentimento acima indicados em
conformidade a Resolugdo CNS 196/96, 111.3.7",IV.3."a".

3. Quanto ao TCLE:

a.

Tanto no TCLE como no TCLE coletivo a ser aplicado para os membros de
Conselho Local de Saude Indigena consta a seguinte frase: “O estudo e os
métodos utilizados nao trardo riscos a sua saude, estando o pesquisador
responsavel a sua disposicdo para explicar tudo novamente, de maneira
detalhada e traduzindo as informagdes na lingua guarani, sempre que
necessario”. Cabe ressaltar que, de acordo com o item V da Resolucdo CNS
196/96, “considera-se que toda pesquisa envolvendo seres humanos
envolve risco. O dano eventual podera ser imediato ou tardio,
comprometendo o individuo ou a coletividade”. Ressalte-se ainda o item 11.8
da mesma resolucdo que define como “Risco da pesquisa - possibilidade de
danos a dimenséo fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou
espiritual do ser humano, em qualquer fase de uma pesquisa e dela
decorrente”.Solicita-se adequacéo.

. Em relacdo a pesquisa de biofime subgengival a ser realizada no estudo

tranversal nos individuos de 20-24 anos, apesar de ter sido informado na FR
gue havera constituicdo de banco de materiais bioldgicos, ndo ha mengéao
ao cumprimento das Resolucdes do CNS vigentes relativas a essa tematica,
e essa questdo ndo é abordada no TCLE. Solicitam-se esclarecimentos.

N&o ha previsdo quanto as formas de ressarcimento e indenizacdo conforme
preconizam os itens IV.1 “h” e “” da Resolucdo CNS 196/96. Solicita-se
esclarecer e adequar o TCLE.

Diante do exposto, a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP, de
acordo com as atribuicoes definidas na Resolugao CNS 196/96, manifesta-se pela

aprovagao

do projeto de pesquisa proposto, devendo o CEP verificar o

cumprimento das questdes acima, antes do inicio do estudo.

Situacao: Protocolo aprovado com recomendacao.

Brasilia, 30 de agosto de 2011.

il e _,‘j_ —

e Gysélle Saddi/Tannous
Coordenadora da CONEP/CNS/MS
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ANEXO 10: Parecer de aprovacao final do artigo “Deigualdades socioambientais
na ocorréncia de céarie dentéria na populacao indige no Brasil: evidéncias entre
2000 e 2007, pela RBE.

REVISTA BRASILEIRA DE EPIDEMIOLOGIA

BRAZILIAN JOURNAL OF EPIDEMIOLOGY

Ref.: 0937-11

Séao Paulo, 14 de dezembro de 2011.

lImo. Sr.
Dr. Pedro Alves Filho
Fundagédo de Salide de Angra dos Reis - RJ

Assessoria Indigena/Fundacéo Nacional de Saude

Ref.: RBEPID-906

Prezado Colaborador,

Vimos comunicar a V.Sa. o resultado da apreciagdwedsdo reformulada do trabalho de sua
autoria, intitulado Desigualdades socioambientais na ocorréncia de c@rdentéria na populacéo

indigena no Brasil: evidéncias entre 2000 e 2007".

O Conselho de Editoregprovou o artigo, apos reformulacéo.

Atenciosamente,
Marcia Furquim de Almeida

Editora Cientifica
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