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DOS SANTOS, Lucas Fernando Rodrigues. Atengao a saude bucal e acesso aos
servigos odontolégicos no Territério Indigena Xukuru do Ororuba (Pernambuco,
Brasil). 2022. Dissertagao (Mestrado em Saude Publica) — Instituto Aggeu Magalhaes,
Fundacgado Oswaldo Cruz, Recife, 2022.

RESUMO

O estudo objetiva analisar, a partir de um relato de experiéncia e do desempenho de
indicadores de servigcos e fatores associados, 0 acesso aos servicos de saude bucal
oferecidos aos indigenas Xukuru do Ororuba (Pesqueira-PE), no contexto
socioespacial de seu territério, entre 2017 e 2018, e possiveis interagdes entre a
formagdo em saude bucal e o cuidado em saude bucal ofertado. O primeiro artigo
trata-se de um relato sobre repercussdes de experiéncia em territério na formacgao
profissional e seus reflexos sobre o acesso a saude bucal. Direcionou-se por
metodologias de reflexao critica da realidade objetiva. Foram debatidas as condigbes
de vida e saude do povo indigena, a formacgao profissional odontolégica, a cobertura
e a longitudinalidade do cuidado, e processos socio-historicos. O segundo artigo trata-
se de um estudo ecoldgico, no qual dados secundarios do Sistema de Informacéo da
Atencao a Saude Indigena (SIASI) foram monitorados. Os dados foram organizados
de maneira agregada, sendo a unidade de analise as aldeias. Sdo analisados os
procedimentos realizados pelas Equipes de Saude Bucal que atuam junto a
comunidade, a partir da verificagdo de indicadores de acesso aos servicos,
respectivos parametros e correlagdes. Buscando uma abordagem multidimensional,
caracteriza-se a condigdo socioeconémica, demografica e a provisdo de servigos
odontologicos. Os resultados revelaram crescimento da cobertura de primeira
consulta odontolégica concomitante a queda da taxa de tratamentos concluidos. A
experiéncia em territério possibilitou aprimorar o olhar sociopolitico a questao
indigena, estimulando reflexdo sobre a implicagao dos processos sociais e historicos
na formacéo profissional e no acesso aos servicos de saude bucal dos povos
indigenas. A analise de indicadores aponta para melhorias no acesso a saude bucal
no territorio, junto a necessidade de fortalecimento da continuidade das agbes e de
adequacao dos indicadores vigentes, contextualizada a realidade dos povos indigenas
no Brasil.

Palavras chave: Atengao Primaria a Saude. Saude de Populagdes Indigenas. Saude
Bucal. Acesso aos Servigos de Saude. Indicadores de Servicos.



DOS SANTOS, Lucas Fernando Rodrigues. Oral health care and access to dental
services in the Xukuru do Ororuba Indigenous Territory (Pernambuco, Brazil).
2022. Dissertation (Master of Public Health) — Instituto Aggeu Magalhaes, Fundagéao
Oswaldo Cruz, Recife, 2022.

ABSTRACT

This study aims to analyse, from an experience report and the performance of
indicators and associated factors, the access to oral health services offered to the
indigenous Xukuru of Ororuba (Pesqueira-PE), in the socio-spatial context of their
territory, between 2017 and 2018, and possible interactions between oral health
training and the oral health care offered. The first article is a report on the
repercussions of a field experience on professional training and its effects on access
to oral health. It was directed by methodologies of critical reflection of objective reality.
The conditions of life and health of the indigenous people, the dentistry professional
formation, the coverage and longitudinality of the care, and socio-historical processes
were debated. The second article is an ecological study, in which secondary data from
the Sistema de Informacao da Atencdo a Saude Indigena (SIASI) were monitored. The
data were organised in an aggregated manner, with the unit of analysis being the
villages. The procedures performed by the Oral Health Teams that work in the
community are analysed, from the verification of indicators of access to services,
respective parameters and correlations. Seeking a multidimensional approach, the
socioeconomic and demographic condition and the provision of dental services are
characterised. The results revealed growth in the coverage of first dental consultation
concomitant to the fall in the rate of concluded treatments. The experience in the
territory made it possible to improve the socio-political look at the indigenous issue,
stimulating reflections on the implication of social and historical processes in
professional training and the access to oral health services for indigenous peoples.
The analysis of indicators points to improvements in access to oral health in the
territory, along with the need to strengthen the continuity of actions and adequacy of
existing indicators, contextualised to the reality of indigenous peoples.

Keywords: Primary Health Care. Health of Indigenous Peoples. Oral Health. Access

to Health Services. Indicators of Health Services.
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1 INTRODUGAO

As populagdes indigenas em todo o mundo sofrem com acentuadas iniquidades
em saude bucal, sendo esta questdo vinculada a determinacdo social da saude,
entendendo que as mediacdes dinamicas de fatores como pobreza, as consequéncias
do colonialismo, a exclusao social, a elaboragao de politicas publicas, o racismo, sao
processos relacionados a coletividade e refletem no carater historico-social do
processo saude-doenca. Estudos acerca das desigualdades em saude bucal no
Brasil, Nova Zelandia e Australia, indicam disparidades na oferta de servicos de saude
bucal entre indigenas e ndo indigenas, com os indigenas apresentando piores
condigdes em todos os indicadores analisados (HA, 2014; HA et al., 2016; GARBOIS
et al., 2017; SCHUCH et al., 2017).

O acesso desigual aos servigos de saude bucal é questao central no que diz
respeito a saude bucal precaria de povos indigenas, que possuem menor
probabilidade de receber tratamento oportuno ou culturalmente sensivel para prevenir
e tratar problemas buco-dentais. Com frequéncia, o resultado é uma atengao
odontolégica baseada em problemas ja instaurados, 0 que se associa a maior
realizacao de exodontias, em oposicao a intervencdes preventivas ou cuidados para
recuperacao, reabilitacao e preservacao da denticao (TIWARI et al., 2018).

O quadro epidemiologico da saude bucal dos povos indigenas no Brasil, no
inicio do século 21, apresenta-se diverso e complexo. Enquanto alguns grupos étnicos
possuem altos niveis de carie, outros possuem baixos niveis e fazem uso de dieta
com pouco agucar refinado e produtos industrializados (ARANTES; SANTOS;
FRAZAO, 2010a). Em 2011, o Ministério da Saude (MS) definiu a reorganizagéo do
modelo de atencdo em saude bucal direcionado aos povos indigenas, objetivando
ampliar o acesso ao atendimento odontoldégico nas aldeias, estruturando e
qualificando os servigos nos 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI)
espalhados pelo Brasil. Foram propostas a¢des de controle, promogao e recuperagao
da saude bucal, planejadas com base em diagndstico das condigbes de saude-
doenca, subsidiado pela epidemiologia e informagdes sobre o Territdrio Indigena,
além do acompanhamento do impacto das acdes por meio de indicadores adequados
(BRASIL, 2011).

O emprego de indicadores e de dados secundarios do Sistema de Informacao

da Atencdo a Saude Indigena (SIASI) de maneira a contribuir com estudos
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epidemioldgicos voltados a saude bucal sdo abordagens ainda pouco exploradas,
principalmente no que diz respeito ao acesso a saude bucal dos povos tradicionais
gue habitam a regido Nordeste do Brasil. Em estudo realizado no Parque Indigena do
Xingu (estado do Mato Grosso, regido Centro-oeste), analisando, num intervalo de 10
anos, a evolugao de indicadores como: cobertura de primeira consulta odontolégica;
tratamento odontoldgico concluido; proporgéo de exodontia, 0 acesso a saude bucal
mostrou boa cobertura, com destaque para o indicador de tratamento concluido
(LEMOS et al., 2018).

O povo indigena Xukuru do Ororuba constitui o maior contingente populacional
étnico indigena no Estado de Pernambuco, habitando um territério que integra o
municipio de Pesqueira (IBGE, 2012). Ainda s&o escassos os registros e estudos
sobre a atencgédo/situagado da saude bucal deste povo indigena. De forma pioneira,
Mauricio e Moreira (2014), em estudo epidemiolégico com individuos de 10 a 14 anos
deste povo indigena, evidenciaram que menos de 30% dos participantes
apresentaram-se livres da experiéncia de carie. A auséncia de caries esteve
relacionada com aspectos contextuais e individuais do grupo. Em 2018, comparando
a evolugao temporal da prevaléncia de carie no mesmo grupo de individuos do estudo
prévio, se evidenciou um incremento de carie entre os anos observados, com a
prevaléncia saltando para 96,9% da populagao analisada (MAURICIO, 2020).

Estudos tém destacado a importancia da aproximacdo dos processos de
formagcdo em saude bucal com o contexto sociocultural dos povos indigenas,
promovendo contato com a realidade epidemioldgica, sociopolitica e historica dos
povos indigenas por meio do curriculo disciplinar, da pesquisa e da interagdo com as
comunidades (FORSYTH et al., 2020; MESTRINER et al., 2011). Tais ferramentas
devem visar uma reorientacdo do processo de ensino-aprendizagem na formagao de
cirurgides-dentistas, em busca de mudangas na compreensdo do contexto das
comunidades tradicionais, e de como os resultados e capacidade dos servicos de
saude bucal ofertados aos povos indigenas estdo vinculados aos processos sociais e
histéricos aos quais estdo submetidos (BASTOS; CONSTANTE; JAMIESON, 2021a;
DIEHL; PELLEGRINI, 2014; JAMIESON et al., 2021).

A utilizagdo de indicadores do SIASI para avaliagdo dos programas de saude
bucal indigena demonstra poténcia como instrumento de vigildncia, monitoramento,
controle e avaliagdo das acgdes, servicos e situacdo de saude desta populagao

(MATQOS, 2014). Portanto, langar mao dessa ferramenta em estudos epidemiolégicos
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aponta para a capacidade de avaliagao de consisténcia e valorizagcdo da base de
dados do SIASI; para um potencial de apoio a tomada de decisdo da gestdo e
aprimoramento da organizagdo dos servigos locais de saude indigena, bem como
oferecer dados qualificados acerca do funcionamento dos servigos para as liderancas
dos povos que habitam o territério analisado; e ainda, a necessidade e relevancia da
elaboracao de estudos longitudinais envolvendo a saude bucal de povos indigenas
que habitam a regido Nordeste.

Nesse cenario, intenciona-se verificar se existem diferencas entre as realidades
de acesso aos servicos de saude bucal oferecidos nas aldeias do povo Xukuru do
Ororuba, observando o desempenho de indicadores relacionados a esses servigos,
como eles se distribuem no contexto socioespacial, se estdo associados a fatores
contextuais, e discutindo os resultados da analise ecolégica considerando as
vivéncias realizadas no territério, pensando possiveis relagdes entre o cuidado
oferecido no territério indigena, a formagdo em saude bucal, e os processos socio-

historicos implicados.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Visando contextualizar o tema do presente trabalho dentro do debate tedrico
existente e buscando compreender as contribuicbes da literatura disponivel, estao
propostas a seguir algumas pontuagdes introdutérias dentro de cinco eixos tedricos

elementares que fundamentam e orientam o estudo aqui realizado.

2.1 O Subsistema de Atencgao a Saude Indigena e seus desdobramentos

As politicas publicas indigenistas implementadas pelo Estado brasileiro
passam a imprimir novas perspectivas ideoldgicas fundamentalmente a partir da
Constituicao Federal de 1988, ao garantir reconhecimento e respeito aos direitos e a
sociodiversidade indigena no Brasil. Em tal conjuntura, ocorre a criagdo e a
regulamentacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) por meio da Lei n° 8.080 de
Setembro de 1990, que em seu capitulo V, sancionado enquanto Lei n°® 9.836 de
Setembro de 1999 (conhecida como Lei Arouca), institui o Subsistema de Atengéo a
Saude Indigena (SasiSUS) e estabelece a responsabilidade formal de toda a estrutura
de Estado relacionada a atencéo/assisténcia a saude dos povos indigenas — unidades
de saude, funcionarios, fungcdes de confianca e recursos orcamentarios —, antes sob
tutela da Fundagao Nacional do indio (Funai), para a Fundagdo Nacional de Saude
(FUNASA), 6rgdo executivo do Ministério da Saude. (BRASIL, 1999; FUNDACAO
NACIONAL DE SAUDE, 2009; BRASIL, 2013b; CARDOSO, 2015).

O SasiSUS surge concretamente a partir da aprovagao, sangao e publicagao
da Lei Arouca, que estabelece a criacdo do Subsistema dentro da estrutura e em
acordo com as diretrizes do SUS. O texto da lei explicita a necessidade de que o
modelo de atencgdo a saude indigena leve em consideragao a realidade local (sociais
e geograficas) e as especificidades da cultura desses povos. Para a operacionalizagao
do SasiSUS, foram criados, em 1999, por meio de portaria da FUNASA, os Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 1999; 2009;
CARDOSO et al., 2012; CARDOSO, 2015).

Ainda no ano de 1999, foi regulamentada via decreto, as condigbes para
prestacdo de assisténcia a saude dos povos indigenas, no dmbito do SUS, num
movimento que viria a ser formalmente instituido como a Politica Nacional de Atengao
a Saude dos Povos Indigenas (PNASPI) em Janeiro de 2002, pela da Portaria n°® 254.
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A PNASPI surge na perspectiva de adocdo de um modelo complementar e
diferenciado de organizagéo dos servigos — que sejam voltados a protegao, promogéao
e recuperagao da saude —, e que assegurasse aos povos indigenas o exercicio de
sua cidadania (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2002; CARDOSO et al., 2012).

Para a efetivagcao dessa politica, criou-se uma rede de servicos nas terras
indigenas, visando suprir os problemas de cobertura, de acesso e de aceitabilidade
do SUS pelos indigenas. A PNASPI visa medidas que aperfeigoem o funcionamento
e adequacgao da capacidade do SasiSUS, considerando que a atencao diferenciada e
integral a saude — que levam em conta as realidades locais, as especificidades
culturais, sociopoliticas, epidemiolégicas e operacionais desses povos, a partir de
tecnologias adequadas aos contextos — sdo necessarias para que se apliquem com
sucesso 0s principios e as diretrizes de organizagdo do SUS, buscando superar os
fatores que vulnerabilizam a saude dos povos indigenas, reconhecer a eficacia da
medicina tradicional e o direito desses povos & sua cultura (FUNDACAO NACIONAL
DE SAUDE, 2002; CARDOSO et al., 2012).

Nesse sentido, a PNASPI prevé uma atuagdo coordenada entre 6rgaos e
ministérios, com as secretarias estaduais e municipais de Saude atuando de forma
complementar na execugao das iniciativas, em articulagdo com o Ministério da Saude,
com a intencao de viabilizar o propésito da politica. Dentre as suas diretrizes,
destacam-se: a organizagdo dos servigos de atencdo a saude na forma de DSEI e
Polos-Base, no nivel local; a preparacdo dos recursos humanos para atuacdo em
contexto intercultural; o monitoramento de agdes de saude; promogao de ambientes
saudaveis e protecdo da saude; e o controle social (FUNDACAO NACIONAL DE
SAUDE, 2002; 2009).

Os DSEI surgem enquanto proposta de unidades organizacionais com base
territorial e populacional sob responsabilidade sanitaria identificada, sendo a base do
modelo de atengado a saude dos povos indigenas, e respondem por um conjunto de
atividades técnico-administrativas e gerenciais relacionadas a assisténcia, incluindo
servigos de saude bucal, visando medidas racionalizadoras e qualificadas de atencao
a saude indigena. Cabe aos DSEI, por exemplo, em articulagdo com o Ministério da
Saude, Secretarias estaduais e municipais de saude, o acompanhamento e a
avaliagao das ac¢des de saude desenvolvidas, a partir de indicadores de saude e de
desempenho, juntamente a alimentagdo dos sistemas de informagdo da saude

indigena e a consolidagao das informagdes epidemiolégicas. Sao 34 DSEI localizados
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em diversas regides do territério nacional, funcionando enquanto sistemas locais de
saude responsaveis pelo conjunto de agdes de atencéo a saude, praticas sanitarias e
controle social. Os DSEl s&o divididos estrategicamente por areas territoriais
indigenas diferenciadas, possuindo como base a ocupagdo geografica das
comunidades. Compondo a organizagao de cada DSEI estdo as unidades de saude,
como os Postos de Saude e os Polos-Base, dentro das terras indigenas, e as Casas
de Apoio a Saude Indigena (CASAIs), fora das terras, em municipios de referéncia,
articulando com os demais servigos da rede SUS (FUNDACAO NACIONAL DE
SAUDE, 1999; 2009; CARDOSO et al., 2012; PONTES et al., 2015).

Os Polos-base representam uma importante instdncia de atendimento aos
indigenas no Brasil. Eles sdo a primeira referéncia para os Agentes Indigenas de
Saude (AIS) — profissionais capacitados para atuar em suas proprias comunidades —
tanto na atencao primaria como nos servicos de referéncia. Cada Polo-base pode
cobrir um conjunto de aldeias. Sua equipe, além de prestar assisténcia a saude,
realiza a capacitacéo e supervisdo dos AlS. Os Polo-base, junto aos postos de saude,
estao estruturados como Unidades de Saude e contam com a atuacédo das Equipes
Multidisciplinares de Saude Indigena (EMSI), num primeiro nivel de operacionalizagao
do modelo de atengédo, atuando a partir do trabalho dos AlS. As EMSI sdo compostas
por profissionais enfermeiros, médicos, nutricionistas, técnicos de enfermagem, AlS,
Agentes Indigenas de Saneamento (AISAN), técnicos em saneamento, agentes de
endemias, microscopistas, e ainda o cirurgido-dentista e o técnico em saude bucal
e/ou auxiliar de saude bucal (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2009; BRASIL,
2011).

A forca de trabalho que atua nas ac¢des territoriais dos DSEI caracteriza-se por
diferentes formas de contratacdo, como sistemas municipais de saude, entidades nao
governamentais e universitarias conveniadas com o poder publico, juntamente com
um reduzido indice de servidores federais que permaneceram atuantes desde os
modelos de atengdo anteriores. Cardoso et al. (2012) apontam para o dificil
gerenciamento desse modelo misto de gestdo, que inevitavelmente produz conflitos
que dificultam a operacionalizacdo de um modelo de assisténcia culturalmente
adaptado as necessidades indigenas. Sobre estes conflitos, Garnelo (2012) destaca
analises situacionais de alguns DSEI, apontando para atendimentos descontinuos e
de baixa qualidade técnica; elevada rotatividade e/ou falta de profissionais para

realizar os atendimentos; escassez de materiais e equipamentos necessarios ao



16

desenvolvimento das acbes de saude; descontinuidade no fluxo de recursos
financeiros repassados para os DSEI; e problemas logisticos que dificultam o
deslocamento dos profissionais para atuar com regularidade nas aldeias.

Com a instituicdo da Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI) em 2010
— concretizada por meio do decreto n°. 7.336/2010 — na estrutura do Ministério da
Saude, ocorre uma importante mudanga de gestdo politica e administrativa do
SasiSUS. O comando da politica e de toda a estrutura do Subsistema é transferido da
FUNASA para a SESAI, que passa a gerenciar diretamente a atengdo a saude dos
indigenas, levando em conta aspectos culturais, étnicos e epidemiolégicos dos mais
de 300 povos que vivem no pais, com a missao de orientar e desenvolver a gestao, a
atencao integral e a educagdo em saude, em consonancia com o ja estabelecido no
SUS. O mesmo decreto que institui a SESAI, também regulamenta a autonomia de
gestdao administrativa e financeira dos DSEI, reivindicada pelos povos indigenas
desde a criagédo dos Distritos Sanitarios em 1999 (BRASIL, 2011; CARDOSO et al.,
2012; IBGE, 2012).

Cardoso et al. (2012) e Ferreira et al. (2013) apontam que a decisédo por essa
mudanca decorre de um desgaste crescente da imagem publica da FUNASA — que
adotava um modelo de terceirizagcdo das agdes de saude indigena, gerando um alto
grau de centralizagdo do poder de decisdo e de controle de recursos —, que vinha
sendo alvo de criticas por insatisfacdo dos usuarios indigenas e denuncias de
corrupgao pela imprensa e por associagdes indigenas. O processo de criagdo foi
marcado por ampla participagdo de representantes indigenas — via organizagbes
indigenas, conselhos de saude locais e distritais do subsistema —, pela interagao e
exercicio do dialogo intercultural entre os atores envolvidos e por diversas rodadas de
negociagdo com o governo, provocando mudangas significativas na proposta
governamental inicialmente apresentada.

Dentre os desafios que se colocam para a SESAI, destacam-se a consolidacio
da descentralizagao administrativa e autonomia politica dos DSEI, e do controle social,
a provisao, estabilidade e formagao continuada de recursos humanos qualificados
para atuar na gestdo e atengdo a saude indigena, e suas especificidades; a
implementagdo de um modelo de atengdo pautado na Estratégia Saude da Familia
(ESF) e nas linhas de cuidado em saude; a articulacdo do SasiSUS com demais niveis
de complexidade do SUS; e a producdo de informacdes oportunas e confiaveis,
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visando subsidiar o planejamento, o monitoramento e a avaliagdo do Subsistema de
saude indigena (CARDOSO, et al., 2012; FERREIRA, et al., 2013).

A implementagdo do modelo de atengéo a saude indigena é uma conquista do
movimento indigena, indigenista e sanitarista, e tem promovido diversas mudancas
nas agdes e programas de saude voltadas aos povos e aos territorios indigenas,
chegando em regides antes desassistidas, melhorando o acesso aos servigos de
saude e impactando positivamente em indicadores de saude (FUNDACAO
NACIONAL DE SAUDE, 2009; MENDONCA, et al., 2019).

No entanto, também tem enfrentado grandes desafios e barreiras no seu
estruturamento, com efeitos de desconstru¢cado das concepgdes iniciais do SasiSUS;
o paradigma da atengéo diferenciada — e a necessidade de sua concretizagdo na
forma da assisténcia terapéutica, mas também na organizagéo dos servigos para sua
prestacdo (CARDOSO, 2015); com prejudicial centralizagdo na organizagao
administrativa da SESAI e dos DSEI em detrimento da prestagcdo dos servicos de
atencdo em saude para os indigenas em seus territorios; com perdas nos ambitos da
integralidade e longitudinalidade da atenc&o, da resolutividade dos servicos e da
participacao social. Aponta-se para a importancia de atender necessidades em saude
e conciliar agbes governamentais e nao governamentais, sem perder de vista a
sociodiversidade e o pluralismo cultural dos povos indigenas, destacando o
protagonismo desses povos, de suas demandas e a articulagdo com suas
racionalidades e praxis terapéuticas na condugao do processo de produgao da saude
em seus distintos territérios (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2009; CARDOSO,
2015; MENDONCA, et al., 2019).

2.2 O Sistema de Informacao da Atencao a Saude Indigena

Objetivando melhorar a disponibilidade e acesso a informagdo em saude —
crucial para o planejamento, implementacdo, acompanhamento e avaliagdo dos
servigos — e, portanto, viabilizar o acompanhamento e a avaliagdo da estrutura, do
processo e dos resultados da atengdo a saude dos povos indigenas, a PNASPI
estabeleceu como diretriz a criacdo e organizacdo do Sistema de Informacéo da
Atencdo a Saude Indigena (SIASI), orientando que o sistema deveria subsidiar a
gestdo e o controle social a respeito da fundamental compatibilidade entre o

diagndstico de saude e as prioridades estabelecidas, visando a execugao de agoes
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coerentes com o planejamento em saude (SOUSA; SCATENA; SANTOS, 2007;
FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2009; CARDOSO et al., 2012).

O SIASI foi concebido em 1999 e sua implantacdo iniciada no ano 2000,
simultaneamente em todos os 34 DSEI distribuidos no pais. O sistema visa a coleta,
0 processamento e a analise de informagdes de saude das comunidades indigenas.
O escopo dos dados abrange desde os 6bitos e nascimentos a produgao de servigos
de saude e infraestrutura da rede. Antes da implantacdo do SIASI, as informacgdes de
saude dos povos indigenas eram gerenciadas pela FUNAI. De maneira geral, os
dados eram coletados diretamente nas aldeias, e ndo passavam por processo de
consolidagdo, analise ou divulgacao satisfatorios (SOUSA; SCATENA; SANTOS,
2007).

O SIASI foi inicialmente organizado em oito modulos, com implantagao gradual
ao longo dos anos, variando entre os DSEI. Existem duas modalidades do sistema,
uma nacional on-line (SIASI Web) — inicialmente sediada na FUNASA, hoje
gerenciada pela SESAI, desde 2010-2011 — e uma outra armazenada localmente nos
Polo-base e/ou DSEI (SIASI local), que possibilita a entrada de dados, geragao de
relatorios e envio das informagdes consolidadas para o SIASI Web. A versao local foi
criada em 2002 a partir da evidenciacao de dificuldades operacionais relacionadas a
alimentagdo online dos dados produzidos localmente nos Polo-base (SOUSA;
SCATENA; SANTOS, 2007).

Atualmente, o Sistema € composto por 12 modulos — Dados Demograficos;
Imunizacdo; Vigilancia Alimentar e Nutricional;, Saude Bucal; Saude da Mulher;
Morbidades (CID); Sinais e Sintomas; SRAG; DDA; Inquérito em Saude; Promogéao a
Saude; e Produgéo das Equipes de Saude. O mdédulo Demografico foi o primeiro a ser
implantado (seguido dos médulos de Morbidades e de Imunizag&o) e funciona como
moddulo chave do sistema, com os demais vinculados a ele. Portanto, a entrada de
dados no sistema é feita principalmente a partir dos nomes dos individuos neste
modulo. Outra forma de entrada se refere aos dados coletivos, visando principalmente
a insercao de atividades de promogao a saude. Nesse caso, os dados sao inseridos
por aldeia ou grupos dentro da aldeia. A frequéncia de alimentagédo de informagdes
no SIASI estd condicionada aos cronogramas de atendimento das equipes
multidisciplinares que, em muitos casos, enfrentam dificuldades de acesso as terras

indigenas, percorrendo longos caminhos em terra ou navegando por rios para realizar
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as acgdes de saude (SOUSA; SCATENA; SANTOS, 2007; FUNDACAO NACIONAL
DE SAUDE, 2009; BRASIL, 2018).

Entre 2007 e 2008, passou a ser implantado o modulo de Saude Bucal do
SIASI, que disponibiliza informagdes referentes as agdes individuais e coletivas
desenvolvidas nesse campo, incluindo procedimentos de prevencgao, tratamento e
acompanhamento das enfermidades bucais nas diversas comunidades indigenas. O
modulo surge com o objetivo de monitorar indicadores epidemiologicos de carie e
doenca periodontal dos indigenas, os procedimentos individuais e coletivos, além de
registrar os dados referentes a produtividade, com levantamentos por aldeia e perfis
por etnia. No entanto, os dados disponiveis atualmente referem-se apenas aos
indigenas que sdo atendidos pelos servicos de saude bucal, restringindo-se a
armazenar informagdes sobre cobertura e uso dos servigos (FUNDACAO NACIONAL
DE SAUDE, 2009; BRASIL, 2017c).

As variaveis registradas no moédulo de saude bucal estdo baseadas nas
Diretrizes para a Atengdo a Saude Bucal nos DSEI, documento publicado pela
FUNASA, que estabelece orientagdes para o preenchimento das fichas odontolégicas
utilizadas pelas equipes de saude bucal (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2007).
Os dados primarios sédo coletados no contexto da Atengédo Primaria a Saude (APS)
prestada pelas EMSI, que alimentam o SIASI de forma descentralizada — nos DSEI,
nos Polos-base ou nas aldeias (OPAS/SESAI, 2014).

A utilizagdo de sistemas de informagdo em saude é uma forma de
aproveitamento de dados secundarios de coleta continuada. Os sistemas vém sendo
empregados de maneira crescente e integrada na pesquisa e na avaliagdo em saude,
fornecendo o manejo de dados desagregados em variados niveis, permitindo realizar
analises mais flexiveis e até a exploracdo de hipbteses causais, além de serem
facilitadores na tomada de decisdo dos profissionais e gestores da saude sobre
capacidades e recursos disponiveis ou necessarios (COELI, 2010). A partir da
verificagcdo dos indicadores disponiveis no SIASI é possivel analisar, por exemplo, o
acesso e a utilizacdo dos servigos de saude indigena, conceitos que refletem as
caracteristicas da oferta desses servicos, podendo revelar facilidades ou dificuldades
a sua utilizacdo pelos individuos, de acordo com suas necessidades especificas
(BRASIL, 2013a; LEMOS et al., 2018).

A avaliagdo de praticas e programas de saude implica a existéncia de um

sistema de informacgao bem estruturado, com dados sobre as necessidades, recursos,
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custos, acesso e uso dos servigos, dos indicadores de saude populacionais, tendo
como requisitos: ser acessivel, confiavel, valido e atualizado; permitir controle dos
dados e confidencialidade; produzir resultados em tempo oportuno para aplicagao
pratica; possibilitar que resultados sejam apresentados de maneira inteligivel
(PATTUSSI; BARCELLOS; NARVAI, 2013).

No entanto, estudos apontam para uma nao efetivagao do SIASI com dados
disponiveis, consistentes e confiaveis sobre a situagado de saude dos povos indigenas
e suas tendéncias, que possam subsidiar a tomada de decisdo no planejamento em
saude e o processo de avaliagao dos servigos. Algumas das questdes relacionadas a
origem dos problemas no SIASI dizem respeito as dificuldades na instalagdo de
infraestrutura em diversos territorios; a auséncia de capacitacdo e treinamento para
preenchimento, analise e interpretacdao dos dados pelos profissionais de saude no
nivel local; ao excesso de instrumentos de coleta para preenchimento, somado a falta
de conhecimento e reconhecimento de sua importancia/necessidade pelos
profissionais que usam o sistema, gerando desinteresse, menor cuidado e até mesmo
auséncia de preenchimento durante a rotina; a alta rotatividade dos recursos humanos
na saude indigena, gerando deficiéncias quanto a capacidade/habilidade de uso do
sistema e a padronizagdo na coleta e qualidade dos dados (SOUSA; SCATENA;
SANTOS, 2007; SOUZA; SANTOS, 2009; CARDOSO et al., 2012).

A pouca confiabilidade oferecida pelos dados existentes dificulta a elaboracéo
de um quadro fidedigno do perfil demografico e epidemiologico dos povos indigenas,
limitando a possibilidade de funcionamento do sistema enquanto um instrumento para
a vigilancia em saude — sua funcgao primordial, para além do exclusivo monitoramento
da resolubilidade e da qualidade da assisténcia aos usuarios — e dificultando a
realizacdo de analises de maior abrangéncia. Ademais, as restricbes ao acesso
publico ao sistema, desde que foi implantado, dificultam o desenvolvimento de
analises e de contribuigdes para o seu fortalecimento (SOUSA; SCATENA; SANTOS,
2007; CARDOSO et al., 2012; GARNELO, 2012).

E imprescindivel o estabelecimento de um sistema com estatisticas continuas
e confidveis, e que esteja, preferencialmente, integrado aos demais sistemas
nacionais de informag¢ao em saude. Também, o fortalecimento do SIASI, reafirmando
sua importancia enquanto parte de um sistema de saude diferenciado que visa
contemplar as dindmicas socioterritoriais préprias dos povos indigenas, e a

integralidade, ao se propor agregar, em um unico sistema, multiplas informagdes
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acerca da realidade de saude desses povos. A capacidade de, a partir da informacgao
em saude, evidenciar os contrastes e as desigualdades da situagdo de saude das
comunidades indigenas, em comparagao aos demais segmentos sociais do Brasil, é
fundamental para um trajeto que almeja a equidade (SOUSA; SCATENA; SANTOS,
2007; BRASIL, 2019).

2.3 A Atencao a Saude Bucal dos Povos Indigenas no Brasil

Os primeiros registros de realizacdo de estudos epidemiolégicos sobre a
condigado de saude bucal de povos indigenas no Brasil datam da década de 1950
(BRASIL, 2017c). De maneira similar, os registros que tratam de algum tipo de atengao
a saude bucal dos povos indigenas no Brasil apontam para exodontias que eram
realizadas por equipes de saude que compunham os Servigcos de Unidades Aéreas
Sanitarias (SUSA), em meados da mesma década. Alguns anos depois, em 1967,
quando a FUNAI passa a assumir a assisténcia a saude dos povos indigenas —ficando
nesse papel até 1999 — foram criadas as Equipes Volantes de Saude (EVS), que
também prestavam assisténcia odontoldgica, porém descontinua, fragmentada e
curativa (COSTA, 1987; FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2002; BERTANHA et
al., 2012).

Em 1986, com o Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, € realizada, no
contexto da 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS), a 12 Conferéncia Nacional de
Saude Bucal (CNSB), evidenciando a situagao da saude bucal da populagéo brasileira
em geral e apontando para a necessidade da inclusdo da Odontologia no futuro SUS.
Durante todo o processo de criacdo e implementacdo do SUS, as a¢des de saude
bucal para povos indigenas eram sempre pontuais e localizadas. Mudangas mais
concretas comegaram a ser vislumbradas somente a partir de 2004, ano em que foi
instituida a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), denominada Brasil Sorridente,
consolidando a atengéo a saude bucal a partir de uma reorganizacdo do modelo de
atencao e dos servigos de saude (BRASIL, 2004; BERTANHA et al., 2012; TAVARES
et al., 2020).

Com a finalidade de superar os problemas e as desigualdades trazidas pelo
atendimento odontoldgico historicamente assistencialista do pais, a PNSB tem dentre
seus eixos a reorganizagdo da atengao basica/atencdo primaria, com as Equipes de

Saude Bucal da ESF; a organizacao da atengao especializada, com os Centros de
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Especialidades Odontolégicas (CEO) e os Laboratérios Regionais de Proteses
Dentarias (LRPD); a promogao e a protegdo da saude, por meio da educagdo em
saude, procedimentos coletivos e fluoretacdo das aguas; e a vigilancia em saude
bucal, por meio de estudos epidemiolégicos para monitoramento (BRASIL, 2004;
CHAVES et al., 2017).

No contexto da PNSB, diversos avangos na saude bucal da populagdo em geral
foram alcangados, no entanto, no contexto indigena esse quadro permanecia
incipiente. Um avango importante na normatizagdo da assisténcia a saude bucal
acontece quando, ao final de 2006, é publicado pela FUNASA o documento “Diretrizes
para a atencdo a saude bucal nos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas”. Este
manual técnico passa a orientar a prestacdo da assisténcia no ambito dos DSEI,
apresentando como principais objetivos a incorporagédo de procedimentos coletivos e
individuais em terras indigenas onde n&o havia consultérios odontoldgicos, e a
consolidagdo da participagdo social nesse ambito da saude. A consolidagdo da
implantagdo das diretrizes ocorreu em 2008, quando os 34 DSEI passaram a ser
cobertos. Com esta perspectiva, a PNASPI passa a enfatizar a execugao de acdes
educativas, preventivas e reabilitadoras da saude bucal, somadas a manutengao das
praticas tradicionais e respeito a cultura dos povos tradicionais (FUNDACAO
NACIONAL DE SAUDE, 2007; 2009; BERTANHA et al., 2012).

Com a transferéncia da gestdo do SasiSUS, em 2010, da FUNASA para a
SESAI, e frente aos desafios que se colocavam em busca da melhoria das condi¢coes
de saude bucal da populagao indigena, o MS, no ambito da SESAI e em parceria com
o Departamento de Atengado Basica (DAB), definiu a reorganizagdao do modelo de
atencdo em saude bucal direcionado aos povos indigenas, langando, em 2011, as
“Diretrizes do componente indigena da Politica Nacional de Saude Bucal”, sendo
conhecido enquanto o Programa Brasil Sorridente Indigena, uma extensdo do
programa Brasil Sorridente de 2004, adaptando-o as especificidades e complexidades
da saude indigena (BRASIL, 2011; OPAS/SESAI, 2014; CHAVES et al. 2017).

O Brasil Sorridente Indigena teve como objetivo ampliar o acesso ao
atendimento odontoldgico nas aldeias, estruturando e qualificando as a¢des de saude
bucal nos 34 DSEI, buscando também assegurar o0 acesso aos niveis secundarios e
terciarios da atencao a saude bucal, considerando os principios e diretrizes do SUS.
O programa foi implantado inicialmente nos DSEI Alto Rio Solimdes, Alto Rio Purus e

Xavante, e expandido para os DSEI Litoral Sul, Interior Sul, Mato Grosso do Sul, Minas
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Gerais e Espirito Santo, Bahia, Cuiaba, Tocantins, Maranhdo, Guama-Tocantins,
Cear4, Alagoas e Sergipe, Potiguara e Pernambuco, totalizando 16 dos 34 DSEls
(BRASIL, 2011; OPAS/SESAI, 2014).

O foco do Brasil Sorridente Indigena centra-se no controle de infec¢ao
intrabucal; na acao integrada com as outras areas da saude; na utilizagao de variados
espacos sociais para a realizacdo de acdes de promocgéao e prevencao; na utilizacao
da epidemiologia e de informagdes sobre os territérios como instrumentos
organizadores da assisténcia; e na mudanga do enfoque assistencialista para o
preventivo e coletivo (BRASIL, 2011). O manual técnico anterior — as diretrizes para
os DSEI, publicados em 2006-07 pela FUNASA — permanece valido, pois ainda orienta
o processo de trabalho e a organizag&do dos servigos de saude bucal no ambito dos
distritos indigenas.

Os sistemas de atengdo a saude, de maneira geral, sdo sistemas culturais,
consonantes com os grupos e realidades sociais, politicas e econbmicas que os
produzem e replicam (LANGDON; WIIK, 2010). Assim, ao se considerar contextos
especificos de organizagdo da atengdo a saude, como o da saude dos povos
indigenas, deve-se levar em conta que a saude geral e bucal dos povos guarda uma
estreita relacdo com os determinantes ambientais, culturais, politicos, econémicos e
bioldgicos. Portanto, o cuidado a saude nesses contextos exige uma atencgao
diferenciada por parte das equipes e da gestdo, estruturando programas mais
eficientes e contemplando necessidades especificas para tal segmento populacional,
alocando recursos de maneira adequada, buscando utilizar instrumentos
culturalmente diferenciados, construindo vinculo com a comunidade, visto que tais
aspectos podem representar barreiras para concretizacdo do cuidado aos povos
tradicionais (ARANTES, 2003; ARANTES; SANTOS; FRAZAO, 2010b; BERTANHA et
al., 2012; ALVES FILHO et al., 2014).

Tratando de barreiras operacionais, ambos os documentos de diretrizes da
saude bucal apontam para a adequacao de praticas onde nao existam consultorios
odontoldgicos, considerando as localidades com dificil acesso, dispersao geografica
e auséncia de infraestrutura. Dentre as alternativas levantadas estdo as Unidades
Odontolégicas Moveis (UOM), que sao veiculos equipados com consultorio
odontoldgico e o uso do tratamento restaurador atraumatico (ART/TRA), uma técnica
simplificada e de baixo custo, que dispensa o uso de energia elétrica e equipamentos
sofisticados (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2007; 2009; BRASIL, 2011).
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Outro importante apontamento esta relacionado as questdes culturais, e para
tal, as adequacdes no contexto da atengao a saude bucal passam pelo protagonismo
dos Agentes Indigenas de Saude, que sao base da mediagdo entre os saberes e
praticas tradicionais e logica biomédica. Podem, por exemplo, atuar na saude bucal
desempenhando acdes de educacdo, prevencdo e promogao; realizando visitas
domiciliares e aconselhamento a necessidade de atendimento; orientando sobre
sinais e doengas bucais; realizando a distribuicdo e o manejo de materiais de higiene
oral; desenvolvendo atividades de saude bucal em conjunto com professores das
escolas indigenas (FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2007; BRASIL, 2011;
BERTANHA et al., 2012).

Compreendendo os direcionamentos dados pela PNASPI e pela PNSB, que
apontam para a necessidade de uma rede de servigos nas terras indigenas, de
maneira a superar as deficiéncias de cobertura, acesso e aceitabilidade das acdes e
projetos de saude implantados pelo SUS para essas populagdes, a l6gica da APS foi
aplicada ao processo de reestruturacdo do modelo de atengdo a saude indigena
vigente, sendo composto, entre outras instancias de assisténcia, pelos Polos-base,
pelos Postos de Saude nas aldeias e pelas Equipes Multiprofissionais de Saude
Indigena, que incluem as Equipes de Saude Bucal (ESB), formadas por cirurgiao-
dentista, técnico em saude bucal e/ou auxiliar de saude bucal (FUNDACAO
NACIONAL DE SAUDE, 2002; BRASIL, 2011; SOUSA, 2020).

A rede de atengao a saude bucal a qual os povos indigenas devem ter acesso
€ geralmente operada pelo atendimento em seus territérios (em consultério fixo, UOM
ou consultério de estrutura portatil); pelos servigcos especializados no CEO
(tratamentos endodénticos, cirurgias menores, diagndstico de cancer bucal,
periodontia, atendimento a pessoas com necessidades especiais, instalacido de
préoteses, entre outras especialidades odontoldgicas) para tratamento de casos mais
complexos encaminhados a partir do atendimento em territério; os LRPD, que sao
pontos de apoio da rede SUS para producao/confecgdo de proteses dentarias de
varios tipos; e os hospitais, para atendimento de emergéncias odontolégicas (BRASIL,
2011).

Em outubro de 2017, por meio da Portaria n°® 2663 do MS, foi instituido um
incentivo financeiro para a atencdo especializada aos povos indigenas (IAE-PI), no
ambito do SUS. Dentre os estabelecimentos habilitados ao recebimento do incentivo
estdo os CEO e os LRPD. Alguns dos objetivos do IAE-PI s&o:
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[...] viabilizar a adaptagao de protocolos clinicos, bem como critérios especiais
de acesso e acolhimento, considerando a vulnerabilidade sociocultural;
promover e estimular a construgdo de ferramentas de articulagao e incluséao
de profissionais de saude dos DSEI e/ou outros profissionais e especialistas
tradicionais que tenham vinculo com paciente indigena, na constru¢do do
plano de cuidado dos pacientes indigenas; assegurar o compartilhamento de
diagndsticos e condutas de saude de forma compreensivel aos pacientes
indigenas; fomentar e promover processos de educagao permanente sobre
interculturalidade, valorizagao e respeito as praticas tradicionais de saude e
demais temas pertinentes aos profissionais que atuam no estabelecimento,
em conjunto com outros profissionais e/ou especialistas; proporcionar
servicos de atengao especializada em terras e territérios indigenas (BRASIL,
2017a).

Nesse arcaboucgo legal apresentado até aqui, destaca-se o apontamento de
que o acesso a atencao especializada deve sempre ocorrer por meio de pactuagao
entre os DSEI e os municipios de sua area de abrangéncia que oferegam tais servicos.
Ao se considerar os principios doutrinarios do SUS que falam da integralidade da
atencdo e da universalidade do atendimento, pode-se concluir que a garantia do
atendimento em saude aos povos indigenas deve ser de competéncia de todas as
esferas do governo (BRASIL, 2011).

2.4 A analise dos indicadores de Saude Bucal

Ao se utilizar instrumentos para avaliacdo de acbes e monitoramento de
desempenho em saude publica, variadas formas de agrupamentos podem ser
realizadas, para aplicacido em diferentes niveis do sistema de saude. Os indicadores,
enquanto possivel instrumento, devem sempre ter como referéncia o desempenho de
alguma equipe, servico, estado, pais, num determinado espaco e tempo (PATTUSSI;
BARCELLOS; NARVAI, 2013; NARVAI; FRAZAO, 2017).

Os indicadores sdo medidas-sintese que podem informar sobre atributos e
dimensdes do estado de saude ou do desempenho dos sistemas de saude. No Brasil,
existem varias propostas de indicadores que visam o monitoramento e a avaliagéo
das acdes e servicos publicos de saude, medindo o impacto que os servigos
oferecidos causam na saude da populagao e na qualidade da gestdo (FRANCA et al.,
2020; LUCENA et al., 2021).

Por meio da vigilancia e do monitoramento de indicadores é possivel averiguar
a existéncia de mudangas, mas nao necessariamente as suas razdes e completude.

Os numeros expressam uma dimensdo da realidade, mas ndo a sdo. Requerem
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sempre contexto e interpretagdo para que seja possivel extrair deles as informagdes
que se buscam (NARVAI; FRAZAO, 2017; LUCENA et al., 2021).

Os procedimentos com indicadores se propdem principalmente a criacao de
recomendagdes para embasar a tomada de decisdo em programas e politicas de
saude, e devem considerar a qualidade da evidéncia; os beneficios que podem trazer
para a saude e para outros campos; que sejam possiveis de adaptacéo a realidade
concreta dos sistemas; que considerem os riscos de danos a saude, a facilidade e o
custo para implementacdo. E esperado que os indicadores possam ser analisados e
interpretados com facilidade e que sejam compreensiveis para os usuarios da
informacgédo, tanto da gestdo quanto do controle social (PATTUSSI; BARCELLOS;
NARVAI, 2013; LUCENA et al., 2021).

No ambito da saude bucal, ha uma variedade de indicadores pactuados ao
longo das ultimas duas décadas. Diferentes programas, projetos e diretrizes foram
instituidos visando a avaliagdo de politicas e agdes, e 0 monitoramento de
desempenho dos servigos de saude publica, e varios deles foram acompanhados de
indicadores dedicados a pratica odontologica em saude publica (FERNANDES et al.,
2016; FRANCA et al., 2020).

Franca et al. (2018), analisando a evolugao, entre 1998 e 2016, dos indicadores
de saude bucal que foram propostos nos Pactos Interfederativos do SUS,
identificaram mudancas criticas ao longo do periodo estudado, que se caracterizam
pela inclusdo e exclusdo de continua e por uma reducdo drastica no numero de
indicadores, culminado com a manutencdo de um unico indicador em 2016, o de
“Proporcao de exodontias em relagdo aos procedimentos”, que esta relacionado a
acdes mutiladoras na saude bucal.

Em um outro estudo, Franga et al. (2020), apresentam os indicadores de
monitoramento e avaliagdo das agbes de saude bucal para a qualificacédo do SUS,
propostos em diretrizes do Ministério da Saude entre 2000 e 2017, classificando-os
em trés categorias gerais: acesso ao cuidado; oferta de servigos; resolutividade e
continuidade. Foram encontrados ao menos dois indicadores de saude bucal em
quatro diretrizes do MS. Apenas duas (o 3° Ciclo, 2015-2017, do Programa Nacional
de Melhoria do Acesso de Qualidade da Atencdo Basica — PMAQ; e o indice de
Desempenho do SUS - IDSUS de 2013), cada uma delas abordando apenas trés
indicadores, trouxeram parédmetros aos respectivos indicadores propostos (BRASIL,
2013b; BRASIL, 2017b; FRANCA et al., 2020).



27

Aponta-se para a diversidade de modelos de avaliagdo da saude bucal
existentes na literatura, com variadas dimensdes, denominacoes e formulas de calculo
dos indicadores. Identificam-se indicadores com intencbes similares, e
ocasionalmente com variagdes em sua estrutura, que foram se modificando ao longo
da trajetéria do SUS e do avango das pesquisas. Diversos estudos sobre avaliagéao
da atencédo odontolégica acabam por nao especificar critérios, indicadores e/ou
parametros utilizados. Em geral, quando pardmetros sao apresentados, se baseiam
em metas locais do servigo, ou de desempenho do MS, ou mesmo estabelecida pelos
préprios autores (FERNANDES et al., 2016; FRANCA et al., 2018; FRANCA et al.,
2020).

Embora os indicadores que tém sido implantados até entdo constituam
subsidios importantes para a gestdo em saude bucal, os estudos apontam para a
necessidade de qualificagcdo dos atuais € uma incorporagao de novos indicadores.
Franca et al. (2020) esclarece que para uma proposta metodoldgica de avaliagao e
monitoramento das agdes e do desempenho dos servigos publicos de saude é
essencial ampliar o foco para contemplar elementos que favorecam a analise do
cumprimento dos principios do SUS, incluindo a adequacgao a diferentes realidades
socioculturais, para que assim a gestao possa fortalecer e qualificar o sistema.
Entretanto, no campo da saude bucal, os indicadores ainda contemplam poucas
dimensoes.

Nesse contexto, os indicadores de saude bucal constituem uma importante
ferramenta para avaliar os recursos destinados a essa area, na atengao primaria e
secundaria, e para avaliagao do impacto da aplicacdo destes recursos nos diferentes
setores populacionais. Esses indicadores devem, portanto, ser considerados e
incorporados nos processos de implementacido de politicas publicas de maneira
equanime (FERNANDES et al., 2016; FRANCA et al., 2020)

Ha uma divisdo classica dos indicadores a partir dos componentes
fundamentais da avaliagdo em saude proposta por Donabedian (1988), e amplamente
aplicadas aos indicadores de saude bucal. Estdo definidos em trés categorias:
indicadores de estrutura (relacionados aos recursos materiais, financeiros e humanos
necessarios para prestacao de servicos de acordo com as necessidades de cada nivel
de atencdo) que vao refletir na eficiéncia; indicadores de processo (dizem respeito a
adequacao das agdes desenvolvidas pelos servigos de saude. Avalia, portanto, o

modelo de atengdo e a programagao das agdes, indicando grau de integralidade, a
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partir da atuacao nos diferentes niveis de atengao, bem como os tipos de servigos
oferecidos, estando vinculados ao processo de trabalho) que refletem na efetividade;
e indicadores de resultados (representam as mudangas provocadas pelas agdes de
saude realizadas com a populagao-alvo, remetendo a efetividade do sistema saude,
aos impactos das acbes na situacdo de saude, no comportamento, nos
conhecimentos, e na satisfacdo dos usuarios) refletindo na eficacia. (MEDINA et al.,
2000; RONCALLI, 2009; NARVAI; FRAZAO, 2017).

Os indicadores de resultados s&o abordados com mais frequéncia na literatura,
principalmente nos estudos epidemioldgicos classicos. Porém, idealmente, deve-se
buscar um balanceamento das trés categorias nos processos avaliativos, pois
resultados sdo sempre consequéncia de alguma acgdo prévia, e assim as
necessidades de intervencdo podem estar nas etapas anteriores. Portanto, no plano
tedrico, as trés categorias estdo articuladas. As condi¢cbes de estrutura permitem
processos adequados, que por sua vez produzirao resultados no estado (ou situagao)
de saude. Contudo, tal articulagdo nem sempre é consolidada na pratica dos servigos
(RONCALLI, 2009).

Fernandes et al. (2016), a partir do debate de Viana et al. (2003) sobre o
conceito de equidade e suas vertentes, apontam para a capacidade de classificagéo
dos indicadores nas categorias de oportunidade de acesso e de utilizagdo dos
servigos. O IDSUS, indice proposto pelo Ministério da Saude objetivando a avaliagéo
do desempenho do SUS em varios ambitos, apresenta indicadores de saude bucal
classificando-os nas dimensbes de acesso potencial (que mede a oferta de
atendimento, dialogando com a categoria de estrutura e processo), de acesso obtido
(medindo os atendimentos realizados, dialogando com a categoria de processo), e de
efetividade, que visa avaliar os resultados obtidos (BRASIL, 2013b).

Considerando a pluralidade e a complexidade do tema acerca dessa
categorizagao/conceitualizagdo, compreende-se que sao diversos os conceitos e 0s
modelos explicativos de analise para definir as dimensdes do conceito de acesso,
acessibilidade e utilizacao (GIOVANELLA; FLEURY, 1996; STARFIELD, 2002;
ASSIS; JESUS, 2012). No entanto, ha convergéncias conceituais, no sentido de que
acesso € uma dimensao do desempenho dos sistemas de saude associada a oferta
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Conforme Travassos e Castro (2012), o termo
acesso podera ser empregado enquanto sindbnimo de acessibilidade. Para

diferenciagao dos conceitos e indicadores de acesso e utilizagcado, podem ser tomados
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como referéncia os conceitos de Acesso Potencial (AP), sinbnimo de acesso, e
Acesso Realizado (AR), sinbnimo de utilizagdo, dimensdes introduzidas por Andersen
e Newman (1973) e melhor desenvolvidas no modelo comportamental de utilizagdo
de servicos de saude (ANDERSEN, 1995).

O AP esta relacionado aos fatores capacitantes individuais e comunitarios ou
contextuais (oferta local dos servicos de saude). E sindnimo do acesso, no dominio
restrito, definido pelas caracteristicas da oferta de servigos de saude que determinam
facilidades ou dificuldades (barreiras) a utilizagdo dos servicos e obtengcdo de
cuidados por potenciais usuarios, e também exprime a capacidade da oferta de
produzir servicos e de responder as necessidades de saude de determinada
populagédo (FRENK, 1992; TRAVASSOS; MARTINS, 2004; TRAVASSOS; CASTRO,
2012). Ja o AR incorpora a etapa de uso do servigco, referindo-se a utilizacdo de
servicos de salude propriamente dita. E sindnimo de utilizagdo. Uso/utilizacdo de
servigos pode ser empregada como uma medida substituta de acesso, mas nao se
explica apenas por ela (ndo apenas pelos fatores capacitantes, relacionados ao
acesso), mas também por fatores contextuais, por fatores predisponentes e pela
necessidade de saude.

O modelo comportamental de utilizagcado de servigos de saude, proposto por
Andersen e Newman (1973), estabelece que a utilizagdo de servigos é dependente de
determinantes individuais agrupados nos fafores contextuais externos e nas
caracteristicas do sistema de saude, que sao os determinantes da sociedade e do
préprio sistema, fatores esses que séo intermediados por fatores individuais: os
fatores predisponentes, os fatores capacitantes e as necessidades de satde.

Fatores predisponentes s&o aqueles que existem previamente ao surgimento
do problema de saude e definem a propensdo das pessoas para procurar/usar
servigos de saude, como as variaveis sociodemograficas (idade, sexo, raga, habitos,
cultura, valores pessoais, entre outras). Os fatores capacitantes podem ser individuais
e comunitarios. S0 aqueles que devem estar presentes para que a utilizacdo de
servicos se realize (instalagbes, equipamentos, profissionais, renda, tempo,
informacgdes), ou seja, meios disponiveis para que as pessoas usem 0s servigos. As
necessidades de saude, enquanto determinante mais proximal da utilizagdo, apontam
para o conceito relacionado ao estado de saude de individuos e grupos populacionais.
A necessidade de saude percebida pelos individuos difere da necessidade de saude

diagnosticada por profissionais de saude. Além disso, € um conceito relativo, que varia
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entre os individuos, os grupos, a cultura e ao longo do tempo, e é também
multidimensional. (ASSIS; JESUS, 2012; TRAVASSOS; CASTRO, 2012).

Analises recentes da situagao de saude bucal de povos indigenas no Brasil tém
langado mao de alguns indicadores de acesso aos servigos de saude bucal no
SasiSUS, partindo da proposta conceitual de analisar oferta (acesso
potencial/oportunidade de acesso), e utilizagdo (acesso realizado/obtido) de tais
servigos, ademais utilizando dados extraidos de sistemas de informagao utilizados no
contexto da saude indigena (Sistema Local e SIASI). Um dos estudos analisou
agregadamente um conjunto de povos indigenas do Parque Xingu (MG), de 2004 a
2013, e o outro realizou uma analise agregada de regides e DSEls do Brasil, de 2015
a 2017. Nessas ocasides, ndo foram utilizados como unidade de analise as aldeias
e/ou Polos-base, ou feita uma verificagdo a partir de parametros/metas. De maneira
geral, foram identificadas informagbes adequadas e uteis ao contexto, com
indicadores apresentando evolugao positiva ao longo do tempo (LEMOS et al., 2018;
BRASIL, 2019).

2.5 O contexto da organizagao do Povo Indigena Xukuru do Ororuba e a

realidade de saude no Territdrio

O povo indigena Xukuru do Ororuba constitui o maior contingente populacional
étnico indigena no Estado de Pernambuco, registrando em 2010 um total de 9.127
indigenas habitando um territério que integra principalmente a zona rural do municipio
de Pesqueira, sendo 7.727 indigenas aldeados e os demais desaldeados (IBGE,
2012). Dentre a populagao aldeada, em 2010, cerca de 49% eram do sexo feminino;
a proporcao de menores de 15 anos era de 33,7%, um pouco menor que a proporgao
correspondente para o Nordeste indigena no mesmo ano (39,5%). Além disso, a
reparticdo por sexo e idade indicava uma populagdo em fase de transicéo
demografica, com fecundidade em torno de 3,7 filhos por mulher, ocasionando uma
Taxa Bruta de Natalidade de 27 nascidos vivos por mil habitantes em 2010, superior
a da populacéao brasileira. O Territorio Indigena (Tl) € de cerca de 27.555 hectares,
localizado na Serra do Ororuba. Esta dividido em 3 regides socioambientais (Ribeira,
Agreste e Serra) e em 24 aldeias oficiais (GONCALVES, 2008; TEIXEIRA; COSTA,
2012).
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Nas trés ultimas décadas — apesar de, historicamente, sofrerem intensa
perseguicao, processos violentos de exterminio, de criminalizagao, patrocinados por
forcas de varios ambitos — apds a reconquista de seu territorio ancestral da méo de
posseiros no movimento conhecido como “Retomadas”, o povo Xukuru tem
estabelecido processos de organizagdo social e politica, de sobrevivéncia e de
formacgao politico-pedagdgica dos jovens, com destaque para a rede Poya
Limolaygo, uma instancia sociopolitica da juventude Xukuru do Ororuba, a Ororuba
Filmes, grupo de formacao e produgao audiovisual, o Coletivo de Mulheres Xukuru
do Ororuba e o Coletivo da Agricultura Indigena Xukuru Jupago Kreka. Anualmente
acontece no territério a Assembleia Xukuru do Ororuba, evento aberto ao publico que
celebra a memoaria e historia de lutas do cacique Xicdo Xukuru (lideranga que foi
assassinada em 1998 em circunstancias de conflito pela terra) e se discutem
questdes sociopoliticas, a defesa de seu territorio, o planejamento da educagéao e da
saude, entre outros temas de relevancia para a comunidade (SILVA, 2008; DE
LAVOR, 2009; MONTE, 2010; SANTOS et al., 2021).

Nos dias atuais, a organizagao politica Xukuru é constituida pelo cacique, vice-
cacique, pajé e o Conselho de Liderangas, composto pelos representantes das 24
aldeias. Nesse sistema organizacional, o CISXO (Conselho Indigena de Saude
Xukuru do Ororuba), conselho local de controle social, desempenha um importante
papel em relagdo as tomadas de decisdo sobre as questbes de saude indigena. O
Conselho € composto por Agentes Indigenas de Saude e de Saneamento, auxiliares
indigenas de enfermagem e liderangas (SOUZA, 2007). Nas elei¢des municipais de
2020, o cacique Marquinhos Xukuru concorreu ao cargo de prefeito do municipio de
Pesqueira e foi eleito. No entanto, teve sua candidatura indeferida devido a
processos movidos contra ele em consequéncia dos tempos de conflitos pelo Tl de
seu povo. Devido ao impedimento, o presidente da Camara de Vereadores (um
politico do mesmo partido) assumiu a prefeitura de forma interina, enquanto o
cacique Marquinhos tem ocupado o cargo de Secretario de Governo de Pesqueira,
desde Abril de 2021 (G1 GLOBO, 2021).

Acerca das condi¢des de saude no contexto do Tl do povo Xukuru do Ororuba,
alguns estudos retratam diferentes campos da realidade vivenciada pela comunidade.
Favaro et al. (2019), identificou uma prevaléncia de 7,7% para o excesso de peso e
de 24,2% para o risco de sobrepeso em criangas Xukuru menores de dez anos,

apontando que as chances de risco para ambos foram maiores em criangas menores
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de dois anos. Criangas que viviam em domicilios com renda fixa apresentaram um
risco 97% maior de sobrepeso. Nesse sentido, as autoras sugerem que a comunidade
vivenciava um acelerado processo de transi¢gao nutricional, uma situagéo divergente
em relagdo ao que outros povos indigenas no Brasil estdo expostos.

Em analise acerca dos modelos de cultivo agricola e sua relagdo com o
ambiente e a saude do povo Xukuru, destacou-se o uso intensivo de agrotéxicos, sem
equipamento de protecdo individual, apesar do reconhecimento por parte dos
agricultores indigenas sobre os graves riscos ao ambiente e a saude, inclusive de
morte, que decorrem dessa pratica. A autora destacou a necessidade de intervencgdes
sobre o0 modelo agricola adotado, de maneira que praticas alternativas mais saudaveis
e sustentaveis sejam trabalhadas, incorporando a participagao popular e tradigdes
culturais deste povo (GONCALVES, 2008).

Em estudo sobre a saude sexual e reprodutiva de mulheres da comunidade,
Araujo et al. (2020) identificaram que nas praticas em saude da mulher ha o uso
simultdneo e regular da biomedicina e da medicina indigena, mas falta uma
articulagao real entre os distintos saberes. Destacam ainda sobre a necessidade de
abordagem da sexualidade por parte da enfermagem no ambito da saude indigena
para além dos riscos do exercicio, mas também do prazer, os sentimentos, o respeito
e a responsabilidade envolvidos.

Tratando das condi¢cdes de saude bucal do povo Xukuru do Ororuba, em 2010,
analisando a situacdo de criangcas de 10 a 14 anos, Mauricio e Moreira (2014)
identificaram indice CPO-D médio de 2,38 dentes com experiéncia de carie. Ja em
2018, examinando os mesmos individuos do estudo anterior, Mauricio (2020)
identificou que, os agora jovens entre 18 e 23 anos, apresentavam experiéncia de
carie em 7,4 dentes, em meédia. Utilizando dados dos dois levantamentos, analisou-se
a evolugdo temporal dessa experiéncia, ficando evidenciada uma modificagédo
negativa, pois houve incremento na prevaléncia, que passou de 68,7% (em 2010) para
96,9% dos individuos com alguma experiéncia de carie (em 2018). Dentre os fatores
de risco associados ao incremento estavam a obtenc¢do de agua para o domicilio em
rios, agudes ou barragem e a baixa frequéncia de escovacgao diaria (MAURICIO,
2020).

Os servigos de atencado a saude que operam no Tl Xukuru do Ororuba sao
organizados e geridos pelo DSEIl Pernambuco (DSEI PE), que atua sob a tutela do

Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP) desde 2011, entidade
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privada sem fins lucrativos conveniada com o Ministério da Saude para prestagao de
servicos e agbes complementares em saude indigena. O Polo-base Xukuru do
Ororuba tem como referéncia municipal e estadual para servicos de média e alta
complexidade unidades de saude que estdo distribuidas entre os municipios de
Pesqueira, Caruaru e Belo Jardim. Além do Polo-base Xukuru do Ororuba, o DSEI PE
tem sob sua abrangéncia outros 16 Polos-base: Atikum Carnaubeira; Atikum
Salgueiro; Entre Serras Pankararu; Fulni-6; Kambiwa; Kapinawa; Pankara Serra do
Arapua; Pankara de Serrote dos Campos; Pankararu; Pipipa; Truka; Tuxa; Truka de
Orocé; Truka de Cabrobd; Tuxi; Xukuru de Cimbres (CARDOSO, 2015; IMIP, 2015;
BRASIL, 2020).

Em 2017 a populagéo indigena sob abrangéncia do DSEI Pernambuco era de
pouco mais de 40.000 individuos. Em analise descritiva de alguns indicadores de
acesso aos servigos odontolégicos do SasiSUS, o DSEI PE, entre o ano de 2015 e
2017, apresentou redugcdo na cobertura de primeira consulta odontoldgica
programatica. N&o foram disponibilizados os dados por DSEIl para os demais
indicadores analisados, no entanto, apontou-se para um aumento do numero total de
atendimentos odontolégicos realizados nos 34 DSEI; uma pequena ampliacdo na
proporgao de atendimentos programados em relagdo aos de demanda espontanea; e,
finalmente, uma estabilidade na resolubilidade da assisténcia odontolégica basica,
com proporgdes entre 50-52% de tratamentos odontologicos concluidos nos trés anos
analisados (BRASIL, 2019).

No contexto do DSEI PE, e especificamente no Polo-base Xukuru do Ororuba,
o SIASI local tem se estruturado através do servico de técnicos responsaveis pela
digitagdo de dados, que recebem as producdes das EMSI e fazem o registro dos
dados na versao local do sistema de informacéao, sediado no Polo-base na aldeia Sao
José, permitindo assim que se analise diferengas intra-étnicas a partir da analise de
aldeias (LIMA, 2009).

Destacam-se alguns problemas em relagédo a coleta de dados realizada pelas
EMSI no Tl Xukuru do Ororuba, com relatos sobre o excesso de documentos e
formulario a serem preenchidos, para o SIASI e para outros sistemas de informacgao
nacionais, desencadeando uma percepcao problematica por parte dos profissionais
de saude, a partir de uma leitura de meros coletores de dados direcionados a gestéo,
sem a compreensdo da importancia da retroalimentagdo da informacdo para os

servicos de atencdo primaria, de como a informagao tem a potencialidade de ser
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aplicada para reorganizacdo do modelo de atencdo diferenciada, para analises
epidemiolégicas em nivel local e o planejamento rotineiro das agbes de saude.
Predomina, portanto, uma abordagem técnica da informagéo acerca do Tl, que nao
atende as perspectivas ampliadas propostas pela PNASPI (SOUSA; SCATENA;
SANTOS, 2007; LIMA, 2009; COELI, 2010).

Os indigenas Xukuru afirmam que para que as informag¢des em saude tenham
relevancia entre sua comunidade, é preciso considerar as especificidades
sociopoliticas e ambientais do TIl. Reforcam a necessidade de retorno das
informagdes para a comunidade para serem divulgadas por meio das liderangas, nos
espacos de debate coletivo, de modo a gerar propriedade em torno das questbes

levantadas e potencialidades para transformagao social (LIMA, 2009).

2.6 A determinacgao social da saude em dialogo com as iniquidades em saude
bucal dos povos indigenas, a questdo de raca, e a formagao académica

odontolégica

A abordagem da determinagédo social do processo saude-doenga-atencgéao,
diferenciando-se da difundida abordagem sobre determinantes sociais da saude,
entende a questdo de saude e suas variaveis descritoras enquanto articuladas com
0S processos sociais e histéricos. Toma como fundamental para analise e debate da
realidade concreta os modos de organizag&o social e suas consequéncias sobre a
saude das pessoas, para que se respondam questbes de pesquisa ancoradas na
realidade em que a populacao estudada vive e se perceba o processo historico que a
constréi (NEDEL; BASTOS, 2020).

Ao compreender que as condicbes de saude, adoecimento e morte das
populagdes dependem das condigbes de vida, que, por sua vez, dependem das
condi¢des sociais de reprodugao da vida, a abordagem da determinagao social se
distancia de uma abordagem biologicista e descontextualizada, que aprofunda a
culpabilizagdo do individuo e sua responsabilizagdo na gestdo dos problemas de
saude, direcionando-se para uma disputa ideolégica fundamental em relagdo aos
sistemas e estrutura socioecondmica. Ela conduz ao questionamento imperativo sobre
a necessidade de mudanga da organizagdo social para que se promova saude
concretamente, para que se proponham e conquistem melhorias definitivas das

condigdes de saude da populagdo, almejando uma sociedade com menos
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desigualdades injustificaveis e evitaveis (BORDE; HERNANDEZ, 2018; NEDEL;
BASTOS, 2020).

As diferengas em saude existem e existirdo, certos de que as sociedades sao
diferentes e ndo devem ser a epidemiologia ou a saude publica instrumentos de
homogeneizagao cultural. No entanto, sdo essenciais as interveng¢des focadas nas
diferencas de saude injustas (ROSEN, 1958). E fundamental a percepcéo de que a
continua denuncia das desigualdades sociais em saude descontextualizada social e
historicamente, e desacompanhada de proposi¢cdes para seu enfrentamento exerce
uma funcéo de tampao social e naturalizagao da injustica, pois a repeti¢ao acritica de
um fato social acaba por leva-lo a naturalizagéo, ou seja, ao entendimento coletivo de
que tal fato é inerente as sociedades, € imutavel, de que ndo ha uma alternativa
(BORDE; HERNANDEZ, 2018; NEDEL; BASTOS, 2020).

S&o varios os paises que, tendo sido construidos sobre os legados coloniais de
escravidao, exploragdo humana e processos de racializagéo, apresentam um perfil
intenso e violento de desigualdade racial na saude em cada etapa do curso da vida.
As desigualdades raciais se manifestam na forma de frequéncias mais altas de
resultados adversos a saude fisica e mental, bem como acesso restrito e menor
utilizagdo de cuidados de alta qualidade entre os grupos racializados (BASTOS;
CONSTANTE; JAMIESON, 2021b).

Em revisao narrativa sobre desigualdades em saude bucal, foram identificadas
ampla gama de grupos vulnerabilizados que apresentaram piores resultados em
termos de saude bucal, sendo estudos focalizados em subgrupos racializados ou
étnicos, povos indigenas, imigrantes, entre outros (BASTOS; CONSTANTE;
JAMIESON, 2021a). Nos estudos especificos acerca das desigualdades em saude
bucal dos povos indigenas (com evidéncias do Brasil, Australia, Canada, México e
Nova Zelandia) demonstrou-se as disparidades nas condigdes de saude bucal entre
indigenas e nao indigenas, com os primeiros apresentando piores condi¢gdes saude
bucal, indicadas por maiores frequéncias de carie dentaria, de perda dentaria e
autopercepgao negativa da saude bucal, assim como pior condigdes de higiene bucal,
maiores taxas de sangramento gengival € menor acesso aos servigos odontolégicos
HA et al., 2016; JAMIESON et al., 2016; GARCIA-PEREZ et al., 2016; SCHUCH et al.,
2017).

Quando se trata das desigualdades em saude entre grupos sociais racializados,

pode-se enquadra-las na definicdo de iniquidades em saude estabelecida por
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Whitehead (1992), considerando que as iniquidades raciais em saude estdo
intrinsecamente vinculadas a inabilidade de tratar o desnecessario, evitavel e injusto
processo social conhecido como racismo.

O racismo vai além de discriminagdo a nivel da relacdo individual, chegando
aos niveis institucional e estrutural, pois sao produzidos e sustentados por leis,
sistemas econdmicos e politicos (conduzidos pela estrutura capitalista e os sistemas
neoliberais), e normas culturais e sociais, gerando uma dindmica na qual disparidades
sistematicamente favorecem certos grupos sociais, num ciclo de reforgo mutuo entre
esses niveis, alimentadas pela discriminagao. A extensao da iniquidade entre grupos
racializados, as ideologias utilizadas para sustenta-la e as proprias categorias raciais
sdo todas criadas e mantidas através de processos sociohistoricos particulares (por
exemplo, segregacao racial habitacional), instituicbes (por exemplo, agéncias de nivel
estadual, incluindo agéncias de censo) e interagdes interpessoais (por exemplo,
discriminagdo mediada pessoalmente) (RESKIN, 2012; BASTOS; CONSTANTE;
JAMIESON, 2021a).

Abordar o racismo, portanto, requer ndo apenas mudar valores, crencas e
atitudes individuais, mas também desmantelar as politicas, instituicdes, estruturas de
poder e dindmicas sociais e culturais que sustentam as hierarquias raciais. O racismo
impacta em todas as facetas da saude e do bem-estar humano. Dentre essas facetas,
esta incluido o campo da saude bucal (RESKIN, 2012; JAMIESON et al., 2021).

Ha uma necessidade de superar a abordagem metodolégica do racismo como
um simples fator de risco a problemas de saude bucal, passando a compreendé-lo
como um sistema de opressdo multinivel com dimensdes estruturais, institucionais,
culturais e comportamentais, que atravessa, portanto, varios dominios da vida, e como
um elemento fundante das sociedades contemporaneas. O racismo funciona como
um motor de inUmeros mecanismos subjacentes as precarias condigcbes de saude
bucal das populagdes racialmente marginalizadas. Além disso, raga, como um eixo
potente de marginalizag&o, exclusdo e produgéo de iniquidades em saude, ndo atua
de maneira isolada, sendo fundamental a compreensao do funcionamento do racismo
com e através de outros eixos de marginalizagédo, num processo interseccional, via
marcadores como género, orientagdo sexual, crengas religiosas e classe social.
(BASTOS; CONSTANTE; JAMIESON, 2021a; 2021b; JAMIESON et al., 2021).

Quando se relatam e/ou discutem questdes de saude de povos indigenas,

elementos histéricos e sociais precisam ser considerados, compreendendo os
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impactos imensuraveis de um legado colonial histérico de politicas e processos de
invasao, assimilacdo e aniquilagdo cultural, racismo e marginalizagdo, sendo
processos que perduram até os dias de hoje (DURIE, 2004; JAMIESON et al., 2020a).
Tal tratamento historico se reflete contemporaneamente pela constante pobreza e
desigualdade universal evidenciada em povos indigenas, sendo um dos grupos mais
socialmente desfavorecidos e alienados em todo o mundo (ANDERSON e/ al., 2006;
JAMIESON et al., 2020b).

O campo da saude bucal permite um olhar diferenciado acerca das injusticas
sociais, incluindo as que atingem os povos indigenas, na medida em que é capaz de
refletir simultaneamente circunstancias materiais desiguais, acesso desigual aos
servigos de saude e iniquidades estruturais ao longo da vida (PERES et al., 2019;
JAMIESON et al., 2020b).

As desigualdades na saude bucal entre os grupos indigenas sao
particularmente elevadas na maioria dos paises, havendo uma relagao concreta entre
a adogao de politicas neoliberais (e sua expresséao via colonialismo, racismo, abusos
e traumas intergeracionais, restricbes aos direitos civis coletivos e provisdo de
servigos de saude) e o aumento de desigualdades de saude e econbdmicas, com mais
comunidades indigenas vivendo na pobreza, produzindo, portanto, impactos na saude
bucal desses povos (MCGREGOR, 2008; JAMIESON et al., 2020b).

O ambiente socioecondmico produzido pelo neoliberalismo influencia
significativamente na saude das populagbées em um nivel micro, por exemplo via
promogao mercadoldgica, regulando pregos, disponibilidade e promogédo de
mercadorias (alcool, tabaco, alimentos e bebidas com altos niveis de agucar e
gordura), mas também em nivel macro, via decisbes de corporagbes globais,
moldando a aceitagdo social pelo consumo de tais mercadorias (KICKBUSCH,;
ALLEN; FRANZ, 2016; JAMIESON et al., 2020b).

Em analise acerca dos impactos do neoliberalismo sobre as desigualdades em
saude bucal dos povos indigenas a nivel mundial, Jamieson et al. (2020b) definem
cinco formas pelas quais as politicas neoliberais tém contribuido expressivamente
para produzir tais iniquidades. Primeiramente, o aumento das disparidades de renda
(1), a partir de seu ambiente de competitividade, individualizacdo e
“‘mercadologizacéo”, negando as praticas de compartiihamento comunitario presente
em diversas culturas indigenas, os colocando enquanto maior representagcédo entre

populagdes de baixa renda e desempregadas;
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Outro fator € 0 aumento do dominio de empresas transnacionais sem regulagao
(2), tais como as industrias do tabaco e do agucar, produzindo facilidades e altos niveis
de consumo entre indigenas; industrias e mineradoras que liberam poluentes sobre
aguas e solos e as que realizam controle sobre a agua potavel — exemplificado por
quadro recente em que o governo federal do Brasil tem trabalhado para aprovar
projetos de lei que permitem a exploragdo mineral e a geragao de energia em terras
indigenas (JAMIESON et al., 2020a) —, produzindo invasado, desastres e destruigdo
das terras, dificuldades de acesso a agua encanada e apropriada para consumo
humano, estimulando indiretamente o0 consumo de bebidas acgucaradas
industrializadas, resultando em impactos diretos sobre a saude bucal dos povos
indigenas;

Relacionada ao dominio empresarial, esta a privatizagdo da saude (3), onde,
na via do livre mercado, grupos empresariais poderosos influenciam politica e
economicamente no acesso aos servigos de saude bucal, ao direcionar o Estado para
implantacdo de modelos de atencao privatistas, enfraquecendo a disponibilidade e
investimentos em modelos publicos de acesso universal, e a organizagao de servigos
culturalmente sensiveis para prestar atengao diferenciada.

Em seguida, ha a énfase neoliberal na autonomia e responsabilizagao
individual (4). A ideologia neoliberal estimula o desprezo social pelas praticas
indigenas coletivistas e comunitarias, culpabilizando os individuos por suas
circunstancias, comportamentos e estados de saude e, portanto, trabalha para apagar
e ignorar a fundamental influéncia dos processos histéricos e politicos (incluindo a
colonizagao, os sistemas de racializagao e opressao) sobre a distribuicdo de renda e
de outros fatores que determinam socialmente a saude dos povos indigenas, assim
como a saude da classe trabalhadora em geral (PEACOCK; BISSELL; OWEN, 2014).

Ainda, através da rotulagcdo das diferengas culturais e individualizagdo da
problemas, sao construidos estigmas psicossociais que refletem em discriminagao
racial, exclusao e rejeicdo sistémica. Esses estigmas possuem impactos profundos
sobre as iniquidades em saude bucal dos povos indigenas, por exemplo, na medida
em que indigenas perdem ou desistem de empregos devido a constrangimento pela
perda de dentes ou mesmo quando ndo buscam atengéo odontolégica com medo de
julgamentos por parte dos dentistas (KRICHAUFF et al., 2020; JAMIESON et al.,
2020b).
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Finalmente, estdo as influéncias do neoliberalismo sobre o racismo estrutural
(5). As politicas neoliberais promovem um ambiente de competicdo e privilegiam
grupos que detém o poder. O racismo estrutural emerge enquanto consequéncia das
praticas das instituicbes sociais e politicas, operadas a partir de forcas como o
neoliberalismo, e no contexto de uma estrutura capitalista (BEN et al., 2017). O
racismo estrutural tem impactos incontaveis sobre o sistema educacional, sobre o
poder politico, sobre os sistemas de saude, sobre as condigcdes de moradia, sobre 0
desemprego, sobre a justi¢ca criminal, e sobre a distribuicdo de renda (CASTLE et al.,
2019).

Nesse sentido, o racismo vai impactar sobre os grupos racializados e
socialmente marginalizados, e, portanto, na produgéo das iniquidades em saude bucal
dos povos indigenas (JAMIESON et al., 2020b). Pode-se sintetizar que os impactos
do racismo na saude bucal operam em trés principais aspectos: produzindo acesso
desigual aos servigos de saude bucal e/ou recebimento de atendimento de menor
qualidade; através de consequéncias psicoldgicas e fisiologicas que emergem em
pessoas discriminadas, produzindo impacto direto sobre comportamentos e estado de
saude bucal; por meio do comprometimento das relagdes entre prestadores de servigo
odontolégico e usuarios, no emergir da expressao individual do racismo e
marginalizagao (JAMIESON et al., 2021).

Bastos et al. (2018) argumenta que o campo académico da saude bucal tem
sido relutante em incorporar o racismo aos estudos, ndo porque o conceito dificilmente
modelaria padrdes injustos de distribuicdo de doengas bucais, mas sim porque a
atividade cientifica como um todo tem sido silenciosamente racista. Um impacto desse
processo se expressa na literatura da pesquisa odontolégica (incluindo a que trata das
iniquidades raciais) dominada por pesquisadores brancos (JAMIESON et al., 2021).
Os pesquisadores em saude bucal e as sociedades que os rodeiam estdo todos
imersos em um sistema de significados, valores e praticas que € fundamentalmente
racista, e, portanto, “desinformam nossa compreensdo dos eventos e nossas
inferéncias sobre causas e consequéncias" (RESKIN, 2012). Somente ao reconhecer
que a pesquisa e a politica em saude bucal operam dentro deste contexto
cultural/politico, os pesquisadores e gestores politicos podem perceber que o combate
as iniquidades raciais em saude bucal estd mais relacionado com a constante

consciéncia e reconhecimento do racismo, do contexto social e histérico em que ele
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opera, e como ele distorce nossas visdes de mundo, do que qualquer outra coisa
(RESKIN, 2012; JAMIESON et al., 2021).

Aponta-se para a urgéncia em aumentar a diversidade racial e étnica nos
cursos de odontologia, entre a forca de trabalho nas universidades, nos
departamentos/agéncias estatais, entre a categoria politica legislativa, de modo que
as perspectivas dos grupos sociais racializados também sejam levadas em conta.
Aliado a isso, esta a necessidade de refletir sobre o valor limitado da aprendizagem
tradicional para o cuidado e promog¢ao da saude bucal, dado que ela pode
potencialmente aumentar as iniquidades raciais na saude bucal se n&do estiver em
sintonia com uma perspectiva sistémica sobre o racismo, de visibilidade a tematica
indigena e dos povos tradicionais, e de representagdo, com perspectiva politica
contra-hegemonica, dos grupos socialmente marginalizados nas fungdes de pesquisa
e ensino das instituicées e na forga de trabalho odontoldégica dos servigos de atencéo
a saude (BASTOS; CONSTANTE; JAMIESON, 2021a).

As estratégias para reduzir as iniquidades raciais em saude bucal s&o variadas
e intrinsecamente intersetoriais. A eliminagcdo das iniquidades raciais sobre doencas
bucais nado é, portanto, de responsabilidade exclusiva dos atores sociais mais
preocupados com o campo. Exige um compromisso amplo e sustentado, visando
influenciar os dominios do sistema de discriminacdo racial, atuar em pontos de
alavancagem das opressoes, reduzir a forgca das instituicdes de ensino no sistema de
discriminagao (por exemplo, em uma analise critica para remogdo de racismo
expresso nos curriculos das formagdes odontoldgicas), e apontar a responsabilizagéo
da estrutura politica (RESKIN, 2012; JAMIESON et al., 2021).

Numa perspectiva que vise a eliminagdo concreta do racismo estrutural e das
iniquidades raciais em saude bucal, faz-se necessario retomar o questionamento
imperativo sobre a necessidade de mudanca estrutural/sistémica que emerge a partir
da abordagem da determinacéo social da saude. E essencial direcionar os esforcos
intelectuais e a consciéncia da classe trabalhadora para a analise dos processos
histéricos, dos modos de organizagdo social e de reproduc¢ao da vida instituidos no
sistema capitalista e suas consequéncias sobre a saude das populagdes, incluindo os
grupos racialmente marginalizados, como sédo os povos indigenas.

Dessa maneira, é fundamental uma profunda compreensdo da forma
desproporcional pela qual os povos indigenas sao atingidos pelo fardo social e

econdmico produzido pelo neoliberalismo (JAMIESON et al., 2020a). A mudancga na
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percepcao societaria de que o neoliberalismo seria inevitavel € necessaria para que
haja tal compreensdo aprofundada, critica e matizada do que o neoliberalismo
realmente significa (JAMIESON et al., 2020b). Novas alternativas, visando superar as
iniquidades em saude e n&do as agravar ou manté-las, precisam ser imediatamente
buscadas. As vias do capital e do mercado ndao devem ser, € ndo sao, o fim do
caminho.
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3 JUSTIFICATIVA

A partir da coordenagdo da SESAI, em 2010, surgem diversos desafios
operacionais na gestao e na execugao das agdes e programas de saude da PNASPI.
Dentre eles, a efetivacdo do SIASI, com dados e indicadores que possam subsidiar o
processo decisorio do planejamento em saude indigena, permitindo acompanhar o
impacto das agdes e 0 acesso aos servigos de saude, com a vantagem de fornecer
uma ampla cobertura populacional, um baixo custo para coleta de informacdes e uma
facilidade para o seguimento longitudinal (COELI, 2010; GARNELO, 2012; MENDES
et al., 2018).

A utilizacdo de indicadores do SIASI para avaliagdo da saude bucal indigena
demonstra poténcia como instrumento de vigilancia, de monitoramento, de controle e
de avaliagdo das acgdes, dos servicos e da situagdo de saude (MATOS, 2014).
Portanto, o presente estudo tem sua realizacédo justificada ao se considerar: a
capacidade de valorizagao da base de dados do SIASI, que surge como sistema para
representar especificidades epidemioldgicas, geopoliticas e culturais, permitindo a
caracterizagdo multidimensional dos povos indigenas no Brasil; a analise das
condigdes e oportunidade de acesso aos servigos de saude bucal e seu desempenho
dentro dos territérios; a busca da compreensao sobre o0s processos sociais e histéricos
que determinam as condigdes de acesso a saude bucal, refletindo sobre os
indicadores e a necessidade de qualifica-los as especificidades dos povos; o potencial
de apoio a tomada de decisdo da gestdo e aprimoramento da organizagao dos
servigos de saude indigena; e ainda a necessidade e relevancia da elaboracao de

estudos envolvendo a saude bucal de povos indigenas da regido Nordeste.
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4 OBJETIVO GERAL

Analisar, a partir de um relato de experiéncia e do desempenho de indicadores de
saude e fatores associados, 0 acesso aos servicos de saude bucal oferecidos aos
indigenas Xukuru do Ororuba (Pesqueira-PE), no contexto socioespacial de seu

territdrio, no periodo de 2017 e 2018.

4.1 Objetivos especificos

a) Caracterizar o povo indigena Xukuru do Ororuba sociodemograficamente e a
rede de saude bucal existente no territério;

b) Analisar as repercussdes da experiéncia em territério sobre a formacao
profissional em saude bucal;

c) Medir a oportunidade do acesso e a utilizagao da atengao odontoldgica, a partir
de variaveis e indicadores de saude bucal, verificando seus desempenhos em
relagdo aos parametros definidos na literatura;

d) Investigar possiveis associagdes entre os indicadores de servigos de saude

bucal e demais variaveis estudadas, dentro do contexto socioespacial analisado.
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Seguindo as orientagdes do Manual de Estilo para Trabalhos Académicos do
Instituto Aggeu Magalhdes — Fiocruz Pernambuco (SILVA; SILVA, 2020), optou-se
pela apresentacdo da dissertagcdo no formato de artigo cientifico, com dois artigos
completos, uma discussao articulando seus resultados e uma concluséo articulando
os conteudos.

Para uma descrigdo geral, seguem sete subtopicos: consideragdes éticas;
delineamento do estudo; critérios de inclusdo e exclusdo; coleta de dados;
processamento e analise dos dados; riscos e beneficios e limitagdes do estudo. A
descrigao detalhada do método dos artigos esta apresentada na estrutura de cada, na
secao de resultados da dissertacao.

5.1 Delineamento do estudo

Este estudo de abordagem mista esta dividido em duas etapas: (1) o relato de
uma experiéncia, no qual dados fruto de uma vivéncia pratica foram analisados,
buscando captar a realidade histérica e social do contexto experienciado e interpreta-
la; e (2) a busca pela compreensao da atencéo primaria a saude bucal indigena a
partir da analise quantitativa ecologica, voltada para caracteristicas de estrutura e de
processo integrantes da organizagéo dos servigos da area de estudo, na qual dados
secundarios foram monitorados ao longo do tempo (2017 e 2018). Em ambos, os
dados séo provenientes do Povo Indigena Xukuru do Ororuba que habita o Territério
Indigena (Tl) localizado em Pesqueira (PE).

O primeiro artigo (6.1) intitulado “Formagdo ampliada durante residéncia
multiprofissional em saude: relato de experiéncia de um cirurgido-dentista com o
povo Xukuru do Ororubéa (Pernambuco/Brasil)’, trata-se de um relato de experiéncia
de um cirurgido-dentista, ndo indigena, durante estagio interiorizado desenvolvido no
T1 Xukuru do Ororuba no periodo de novembro a dezembro de 2018, com o objetivo
de tracgar reflexdes criticas acerca das condigdes de acesso a saude bucal do povo
indigena, analisando como tal experiéncia de estagio em comunidade tradicional
pode repercutir na realidade objetiva da comunidade e na formacéo profissional do
residente em saude. O trabalho de campo do estudo ocorreu no municipio de

Pesqueira (PE) nos limites do Territério Indigena Xukuru do Ororuba, com vivéncias
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e observagao produzidas a partir da visita em 23 aldeias do territério. Houve
oportunidade de contato com os profissionais de saude da rede e moradores do
territério, debatendo questdes da realidade local, realizagao de visitas aos domicilios
e as Unidades de Saude do TI, e interven¢des no ambito da saude bucal.

O segundo artigo (6.2) intitula-se “Acesso a rede de saude bucal no Territorio
Indigena Xukuru do Ororuba, Brasil (2017-2018): uma analise a partir dos indicadores
de desempenho”, trata-se de um estudo ecoldgico, de abordagem quantitativa,
monitorando dados secundarios extraidos do SIASI ao longo de dois anos (2017-
2018), estando organizados de maneira agregada, sendo a unidade de analise as
aldeias, e se propde a analisar o acesso aos servigos de saude bucal oferecidos aos
indigenas Xukuru do Ororuba a partir do desempenho de indicadores de servigos, no
contexto socioespacial de seu territorio. Nao houve trabalho de campo especifico para
producao do estudo, uma vez que foram utilizados dados secundarios agregados,

obtidos em bases de dados nacionais.

5.2 Area e populacao de estudo

A populagédo aldeada do povo Xukuru do Ororuba em 2010 era de 7.784
pessoas habitando cerca de 1.894 domicilios. No ano de 2018 ja havia uma
populacado aldeada de 8.002 pessoas. O Tl, homologado no ano de 2001, é dividido
nas regides socioambientais Serra, Ribeira e Agreste, que compreendem 24 aldeias
oficiais, esta localizado a 216 km da capital do estado de Pernambuco, no municipio
de Pesqueira, regiao Agreste do estado e Nordeste do Brasil (Figura 1). As trés
regides socioambientais sdo categorias espaciais estabelecidas pelo préprio povo
indigena a partir das caracteristicas geoclimaticas e socioeconémicas de seu
territério. O Tl se situa na zona rural do municipio, mas a proximidade de algumas
aldeias com a zona urbana — cerca de seis quildmetros — torna possivel o acesso a
produtos e servigos disponiveis no centro da cidade (MAURICIO; MOREIRA, 2014;
SANTOS et al., 2021).

Cada regiao socioambiental possui caracteristicas proprias que definem
padrées desiguais na oferta dos recursos naturais entre os indigenas Xukurus e
também no desenvolvimento de sua economia. A regido da Serra detém as principais
fontes de agua potavel que abastecem o povo indigena, favorecendo iniciativas de

producao de pecuaria leiteira e a agricultura organica. A regiao da Ribeira conta com
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a nascente do Rio Ipojuca e a Barragem do Pao-de-Agucar, que possibilitam a

irrigacéo e o cultivo agricola da regido. Ja o Agreste possui dificuldade de acesso

aos recursos hidricos, desenvolvendo mais a pecuaria leiteira. Além das atividades

econbmicas mencionadas, a confecgdo de artesanato também faz parte da cultura

indigena. A maioria das familias produz em suas areas e 75% delas comercializam
algum tipo de artigo cultural produzido (GONCALVES, 2008).

Figura 1 — Localizagdo geografica do Territorio Indigena Xukuru do Ororuba e sua

divisdo segundo as regides socioambientais e aldeias. Pesqueira, 2018.
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Fonte: Mauricio (2020).

5.3 Critérios de inclusao e exclusao

Sistema de Coordenadas Geograficas
DATUM: SIRGAS 2000

Fonte: IBGE, 2010

Producdo: Nicleo de Estatistica e
Geoprocessamento (NEG) - |AM /Fiocruz

Para a construgao do banco de dados referente as variaveis dependentes do

estudo apresentado no artigo 6.2 (as variaveis integrantes do modulo de saude bucal

coletadas via SIASI), definiu-se o periodo de coleta de dados de 2010 a 2018, intervalo

de tempo sobre o qual a SESAI apresenta-se como gestora do SIASI. Entretanto, ao
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consultar os profissionais técnicos responsaveis pelo Sistema no Polo-base Xukuru
do Ororuba e ao se realizar a organizagao inicial dos bancos de dados, percebeu-se
gque os dados integrantes desse modulo s6 se encontravam integralmente disponiveis
para os anos de 2017 e 2018, considerando que os anos anteriores foram de transicéo
e instabilidades do sistema, acarretando inclusive na perda ampla de diversos dados,

sendo entao redefinido o periodo de inclusdo de dados para analise.

5.4 Coleta dos dados

O processo de coleta de dados do primeiro artigo (6.1) se deu a partir da
vivéncia de estagio estratégico do cirurgido-dentista residente, que ocorreu no periodo
de novembro a dezembro de 2018 e foi vinculada a atuagdo em campo de uma equipe
interinstitucional de pesquisa composta pelo proprio residente, por pesquisadores da
UPE, da Universidade Federal de Alagoas (UFAL) e do Instituto Aggeu Magalhaes
(FIOCRUZ-PE) e de estudantes de graduacdo em Odontologia da UPE e da
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE).

No periodo da vivéncia, a equipe deslocou-se de Recife a Pesqueira, e de la
para o Tl, explorando-o nos turnos da manha e da tarde. Foram visitadas 23 aldeias
do territério, restando uma, que nao foi visitada por dificuldades logisticas.

Atividades/intervengbes foram programadas para o periodo do estagio.
Inicialmente, foi realizada uma capacitacao teorica e pratica para a equipe, momento
gue aconteceu na Unidade de Saude localizada na aldeia Cimbres. A partir do contato
com os profissionais de saude da rede e moradores do territério, foram debatidas
questdes relacionadas a realidade, historia e cultura local; e quanto a situacéo e
especificidades das familias que habitam as aldeias.

Em um momento seguinte, iniciaram-se as visitas aos domicilios e as US,
objetivando coletar coordenadas espaciais/geograficas e realizar observagbes a
respeito das condigbes de vida em geral, de acesso aos servigos de saude, da
autopercepgéao da saude bucal, das praticas de higiene bucal, do padrédo de consumo
alimentar das familias e da identificacdo do estado nutricional.

Durante as visitas domiciliares, foram realizados exames bucais clinicos e
orientagdes aos participantes/familias quanto aos cuidados com a saude bucal e a
alimentacdo saudavel. Ao fim de cada visita, foram entregues kits de higiene bucal
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com escova dentaria, creme dental com fldor e fio dental, além de aplicagao tépica de
flior aos casos indicados.

Para o segundo artigo (6.2) o processo de coleta de dados foi constituido por
quatro etapas, descritas a seguir. Todas as variaveis envolvidas na coleta, e
respectivas bases/bancos de dados, estdo apresentadas no Quadro 1.

Em um primeiro momento, o processo de coleta envolveu a extracdo e
organizagdo de dados do SIASI referentes aos anos de 2017 e 2018. Os dados
coletados foram relacionados as variaveis disponiveis no moédulo de saude bucal do
sistema, a respeito dos procedimentos realizados nas aldeias do Tl Xukuru do
Ororuba; e dados demograficos dos individuos que residem no Tl; Apesar dessa base
de dados nao dispor de acesso publico, a equipe de trabalho do projeto de pesquisa
maior obteve os arquivos mediante solicitagao feita ao Polo-base Xukuru do Ororuba,
responsavel por gerenciar a versdo local do sistema (solicitagao realizada em
dezembro de 2018, dados obtidos em janeiro de 2019); e através de solicitacdo no
portal do Sistema Eletrénico do Servico de Informag¢des ao Cidaddo — e-SIC
(solicitagao realizada em agosto de 2019, dados obtidos em setembro de 2019).

No segundo momento, dados demograficos e socioeconbémicos foram
extraidos a partir de bancos de dados do Censo Participativo Xukuru do Ororuba,
realizado no ano de 2010, integrante da pesquisa “Analise e condigdes de vida, saude
e vulnerabilidade do povo indigena Xukuru do Ororuba como ferramenta para agoes
de Atencao Primaria de Saude”, realizada por pesquisadores do IAM/FIOCRUZ.
Esses bancos permitiram a extragdo de dados agregados por domicilios e aldeias do
Tl, por isso foram escolhidos em detrimento dos dados do Censo IBGE 2010, que
possuem dados agregados por Tl, ndo permitindo diferenciar as aldeias e domicilios
deste povo indigena.

Posteriormente, no terceiro momento, trabalhou-se com a base de dados do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), sob gestdo do DATASUS,
referentes as unidades/estabelecimentos de saude e profissionais cadastrados no
Territério Indigena Xukuru do Ororuba, e nesse caso se apresentam com acesso livre.
Até 2018/2019, os dados acerca dos Recursos Humanos da SESAI eram monitorados
a partir da lotacao por DSEI, ndo sendo especificado em todos os casos a aldeia ou
polo de atuacdo dos profissionais e das equipes. Tais informacgdes s6 viriam a ser
disponibilizadas a partir de 2019, apds implantacdo e implementacdo do sistema

SESAI RH. Visando conferir e complementar os dados coletados no CNES, foram
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também obtidos dados acerca dos estabelecimentos, profissionais de saude bucal
cadastrados e suas respectivas aldeias/polos de atuagao via registros do Polo-base
Xukuru do Ororuba (SIASI local), atualizados até 2019, onde funciona a gestao local
da atencao a saude ofertada no TI.

Finalmente, no quarto momento, foram coletados os dados espaciais. A base
cartografica do Tl Xukuru do Ororuba foi coletada no sitio eletrénico da FUNAI e do
IBGE (FUNAI, 2021; IBGE, 2010), em formato shapefile, no sistema de projegao
geografico (latitude/longitude) e no sistema geodésico de referéncia (Datum) SIRGAS
2000. A informagdo armazenada nessas bases conta apenas com o perimetro
(poligonal) do referido TI, sem a delimitagao territorial das aldeias. As coordenadas
geograficas de pontos referentes a localizagdo das aldeias e dos estabelecimentos de
saude existentes nos limites do Tl foram obtidas no banco de dados do projeto de
pesquisa maior, ja mencionado, ao qual esse estudo esta vinculado, tendo sido
coletadas em campo, durante o més de dezembro de 2018, durante a experiéncia que

produziu o relato do primeiro artigo (6.1).

Quadro 1 — Descrigdo das variaveis coletadas.
VARIAVEIS DEPENDENTES

BASE DE DADOS SESAI

Sistema de

~ Ano Variaveis
Informacgéao

Moédulo de Saude Bucal

- Individuais

CONSULTAS: 1 consulta odontolégica programética;

Tratamento odontolégico basico concluido.

PROCEDIMENTOS: Aplicacdo de flaor, Aplicacdo de

cariostatico, Aplicacdo de selante, Evidenciacdo de placa

bacteriana, Raspagem e alisamento periodontal supragengival,

Raspagem subgengival, Protecdo complexo dentino-pulpar,
Tratamento Restaurador Atraumatico, Restauragdo em lonémero

SIASI 2017- | ge Vidro, Restauragdo de Resina, Restauragédo de Amalgama,

2018 Outras restauragdes Pulpotomia, Exodontia de Dente Deciduo,

Exodontia de Dente Permanente, Outros procedimentos

cirurgicos, Sutura, Tratamento de Alveolite, Outros

procedimentos de urgéncia.

ESPECIALIDADES (usuarios referenciados): Endodontia,

Periodontia, Protese, Cirurgia Buco-maxilo-facial, Ortodontia,

Radiologia.

- Coletiva

PROCEDIMENTO: Acado coletiva de escovagdao dental

supervisionada.
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VARIAVEIS INDEPENDENTES

BASE DE DADOS SESAI

Fonte de Variaveis
~ Ano
Informacgéao
2010 - Demograficas: Numero de residentes do Tl Xukuru do Ororuba
SIASI . .
2018 por sexo, grupo etario e aldeia.
Polo-base Xukuru Numero e localizagao de estabelecimentos e profissionais de
do Orolrouct;ell (SIASI | 2018/2019 saude bucal cadastrados no Tl Xukuru do Ororuba.
BANCO DE DADOS DO CENSO XUKURU DO ORORUBA
Fonte d? Ano Variaveis
Informacgéao
Demograficas e Socioecondmicas: Numero de residentes do
Tl Xukuru do Ororuba por aldeia; Niumero de domicilios do TI
Planilhas e Xukuru do Ororuba por aldeia; Rendimento mensal dos
Relatorios do individuos, por domicilio; Numero de pessoas residentes que
S 2010 : . .
Censo Participativo sabem ler e escrever um bilhete simples, por domicilio;
Xukuru do Ororuba Sobre os domicilios: Abastecimento de agua; Esgotamento
sanitario; Destino/coleta do lixo; Disponibilidade de energia
elétrica.
BASE DE DADOS DATASUS
Sistema Ele Ano Variaveis
Informacgao
Numero e localizagao de estabelecimentos e profissionais de
saude bucal cadastrados no Tl Xukuru do Ororuba; Numero de
CNES 2018 . ~ s
- estabelecimentos de atengéo secundaria a saude bucal e
especialidades ofertadas.
BASE DE DADOS IBGE/FUNAI
Fonte de Variaveis
= Ano
Informacgao
Geoprocessamento 2010/2021 Base cartografica do Tl Xukuru do Ororuba em shapefile,
e Mapas sistema de projegéo geografico e Datum SIRGAS 2000.

Fonte: O autor.

5.5 Processamento e analise dos dados

O processo de sistematizacdo e analise de dados do primeiro artigo (6.1)

baseou-se em dois métodos de reflexao critica e dialética da realidade objetiva da

comunidade e seu territério indigena. As etapas e categorias de abordagem estéao

bem delimitadas na estrutura do artigo, na se¢do de resultados da dissertagao.

Para o segundo artigo (6.2), posteriormente a coleta dos dados nas bases e

bancos citados, os dados foram padronizados e organizados em novos bancos,

fitrando e retirando duplicidades em relagao a informagao que viria a ser utilizada

neste estudo, visando a organizagao da analise baseada em estatisticas descritivas,
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determinando a distribuicdo das condi¢cdes relacionadas ao acesso aos servigos de
saude bucal segundo espacgo e tempo.

Inicialmente, trabalhando com os dados do SIASI, os bancos obtidos no Polo-
base, com relag&o as variaveis do moédulo de saude bucal (consultas, procedimentos,
encaminhamentos e agdes realizadas), foram padronizados e compatibilizados com
os obtidos via e-SIC.

Outra importante padronizagao realizada diz respeito as aldeias oficiais e ndo
oficiais. Considerando o total de 24 aldeias oficiais, segundo definigdo do povo Xukuru
do Ororuba, e a presenca de 31 aldeias nas bases utilizadas, foi realizado o

agrupamento das nao oficiais (7 aldeias) aquelas oficiais as quais elas integram. O

Quadro 2 ilustra tal procedimento.

Quadro 2 - Descrigao do agrupamento das aldeias.

N° | Aldeias oficiais Aldeias correspondentes (oficiais | Regido

+ néo oficiais) Socioambiental
1 Caldeirao Caldeirao Ribeira
2 Capim de planta Capim de Planta Ribeira
3 Curral Velho Curral Velho, Pelada Ribeira
4 Jatoba Jatoba Ribeira
5 Pao de agucar Pao de agucar Ribeira
6 Passagem Passagem Ribeira
7 Pé de Serra dos | Pé de Serra dos Nogueira Ribeira

Nogueira
8 Pé de Serra Sao | Pé de Serra Sdo Sebastido, Pé de | Ribeira
Sebastido Serra Canabrava e Pé de Serra do

Oiti
9 Cimbres Cimbres Agreste
10 | Guarda Guarda, Bananeira Agreste
11 | Mascarenhas Mascarenhas Agreste
12 | Sucupira Sucupira, Pau Ferro, Resende e | Agreste

Sozinha
13 | Cajueiro Cajueiro Agreste
14 | Afetos Afetos Serra
15 | Brejinho Brejinho Serra
16 | Caetano Caetano Serra
17 | Caipe Caipe Serra
18 | Canabrava Canabrava Serra
19 | Couro Dantas Couro Dantas Serra
20 | Git6 Gité Serra
21 | Lagoa Lagoa Serra
22 | Santana Santana Serra
23 | Séo José Sao José Serra
24 | Pedra d’agua Pedra d’agua Serra

Fonte: O autor.
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Ap6s as padronizacbes e compatibilizagdo mencionadas, foram feitas as
filtragens e agrupamento das variaveis da saude bucal por ano, por aldeia, regido e
para o Tl como um todo (Tl Geral).

A partir destas variaveis, foi realizada a selecdo/constru¢cao de indicadores
adequados, considerando preconizacbes do Ministério da Saude e de estudos
especificos (BRASIL, 2006; FERNANDES et al., 2016; LEMOS et al., 2018; FRANCA
et al., 2020), além do contexto e dados populacionais obtidos sobre o povo indigena
Xukuru do Ororuba, para verificar o desempenho da atengao e servicos de saude
bucal que funcionam dentro do Tl Xukuru do Ororuba, e por consequéncia, 0 acesso
e utilizagdo da comunidade a esses servigos. Foram definidos indicadores para cada
ano proposto (2017 e 2018), o que possibilitou 0 monitoramento das ac¢des individuais
e coletivas desenvolvidas, por aldeias, por regides e no Tl Geral, durante esse

intervalo de tempo. Os indicadores utilizados estao apresentados no Quadro 3.

Quadro 3 — Indicadores construidos para avaliar o desempenho e acesso a atengao

em saude bucal.

INDICADORES - VARIAVEIS SAUDE BUCAL

N° INDICADOR DEFINIGAO FORMULA PARAMETROS | FONTES
Para aferir Utilizagéo
(acesso realizado).
Mostra o percentual de 15% de
usuarios que atendimento de
receberam a primeira primeira
consulta odontolégica. T.otallde consulta N
. primeiras o Definicao
Essa consulta é consultas odontoldgica em
realizada com o odontolégicas programatica/ Fernandes
objetivo de diagndstico o ramé?ticas ano of al
Cobt_artura de e, essencialmente, Fr)eaﬁzadas em (PMAQ 3° (2016.)
primeira elaboragéo de um ) CICLO) '
1 consulta plano preventivo- determinado
odontolégica terapéutico. para local e periodo lqual ou acima Férmula e
programatica P P / Populagéo g ) Parametro
(CPCO) atender as de 15% seriam ,
. total em . em Brasil
necessidades . considerados
determinado (2017b) e
detectadas. Os , valores
. local e periodo . - Franca et
atendimentos « 100 satisfatorios/ al. (2020)
aleatérios como os de desejados para ' '
urgéncia/emergéncia cobertura da
que sao sem previsao primeira
de continuidade ndo consulta.
sdo incluidos neste
indicador.
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0,5-1,0 de
tratamento
concluido/més
(PMAQ 3°
N° de CICLO).
Para aferir Utilizacao tratamentos
(acesso realizado). odontoldgicos | Para a razdo, se | Definicao
Quantifica relagao de basicos os valores sdo | em Lemos
Razio entre pacientes que tiveram | concluidos em iguais a 1,0 et al.
tratamentos tratamento concluido e determinado representam (2018).
odontolégicos | esta, portanto, livre de | local e periodo uma raz&o
basicos carie dentaria e doenca / N° de satisfatoria, com | Formula e
concluidos e . Lo . A
primeiras periodontal e outros primeiras numero de Parametro
consultas agravos da saude consultas tratamentos em Brasil
odontolégicas bucal em comparagdo | odontoldgicas concluidos (2017b) e
(TOBC) ao que realizou programadas | equivalentes as | Francga et
primeira consulta em primeiras al. (2020).
odontoldgica determinado consultas.
programatica. local e Abaixo de 1,0
periodo. demonstram
desequilibrio,
menor indice de
concluséo dos
tratamentos.
8% de
exodontia
(percentual
proximo da
média de 2010:
N° de 8,6%) de todas
exodontias de as cidades Definicao
e dentes brasileiras que | em Lemos
Para aferir Utilizacao .
. permanentes realizaram etal.
(acesso realizado). . .
- L realizadas em procedimentos (2018) e
Proporgéao de Tem o intuito de . .
. determinado odontoldgicos Fernandes
exodontias em representar o ,
relacio aos local e periodo pelo SUS etal.
b percentual de /Netotalde | (IDSUS2013). | (2016)
proce'dl.mentos extracdes dentarias ) ’ )
clinicos realizadas em relacio procedimentos
individuais 20 fotal de ¢ odontolégicos | Igual ou abaixo | Férmula e
preventivos eO rocedimentos dlinicos basicos de 8% de Parametro
curativos (PEXO) p L . individuais exodontias na em Brasil
individuais preventivos . . ~ .
. (incluindo proporgao seria | (2013b) e
e curativos. . )
exodontia) no | considerado um | Francga et
mesmo local e valor al. (2020).
periodo x 100 satisfatorio,
indicando
reducao da

realizacao de tal
procedimento
mutilador.
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8 participantes

por 100
habitantes (8%)
— média dos
municipios
cobertos por
equipes de
Para aferir Utilizagao Sa:(c:jipBeuscgleou
(acesso realizado). (N° de THD/ACD maior | Definigao
Corresponde a média pessoas que 60% em
da agao coletiva de participantes (IDSUS 2013) Fernandes
escovacao dental na acao ' of al.
Cobertura média sgperwsmnade},. como coletiva (ile Pelo parametro, | (2016) e
mensal da ag&o intuito de verificar o escovagao e U Lemos et
coletiva de acesso ao fluoreto por dental cobertura média | al. (2018).
escovacgao meio da escovagao supervisionad mensal de 8%
dental com creme dental de | a realizada em . ]
supervisionada uma populacao, pelo determinado | . O Mas dos ForrAnuIa ©
(CEDS) ndmero de local durante IndiVIdUOS p.elas Parametr.o
participantes da umano/12)/ agoes colet|\~/as em Brasil
~ ~ de escovacéo. (2013b) e
escovagéao dental Populagéo no Abaixo deste R
supervisionada por mesmo local e valor seria al. (2020)
més, em relagéo a periodo x 100. . . ' '
S EeEe insatisfatorio,
quando se trata
de
territérios/munici
pios com
cobertura por
ESB acima de
60% da
populagao.
Para aferir Utilizagao Total de
(acesso realizado). procedimentos N30 foram Definicao
Calculada pelo numero | odontolégicos encontrados em
Média de meédio de basicos amet Fernandes
. o parametros na
procedimentos procedimentos individuais literatura. Foi et al.
odontolégicos odontoldgicos basicos, | realizados em utilizada a.Taxa (2016).
. .b?sicc.)s clinicos e/ou cirurgicos determinado Geral do
individuais per realizados, por local e periodo e Férmula
capita (MPOI) individuo, na / Populagao Terntono em
populagao residente total do IndlgetnT como Franga et
em determinado local e | mesmo local e a al. (2020).
periodo. periodo.
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Para aferir Acesso
(acesso potencial).
Representa o numero Definicao
de ESB implantadas (a 50% de e Férmula
partir da soma da cobertura em
. (Soma da ,
carga horaria dos .. considerando-se | Fernandes
Cobertura cirurgides-dentistas carga horaria uma equipe de etal
populacional 9 > > | dos cirurgies- = eIl '
estimada das que atuam no territorio) dentistas/ 40) Saude Bucal da (2016).
6 equipes de x 3.000 pessoas em x3.000 / Atencao Basica
saude bucal - relagdo a populagéo no o para cada grupo | Férmula e
ESB - na Satide , Populagéo no N
L mesmo local e periodo. mesmo local e de 3.000 Parametro
Indigena (CESB) | | yicador pensado para orfodo x 100 | Nabitantesno | em Brasil
a légica da ESF, mas P ano avaliado (2013b) e
que, adaptado, podera (IDSUS 2013). Franca et
traduzir questbes al. (2020).
relevantes a discussao
proposta.

Fonte: O autor.

A partir dos indicadores utilizados, foi também calculada a Razao entre taxas
(risco relativo), com a finalidade de medir as diferengas relativas entre as regides
socioambientais do Tl, durante os anos. Tal técnica foi aplicada visando calcular uma
razao entre a taxa de um indicador e um valor de referéncia definido para ele. Avalia-
se entdo o quanto cada unidade de analise se encontra afastada do valor de
referéncia, podendo ser acima ou abaixo de um (1,00), demonstrando um excesso ou
falta, respectivamente, em relagéo a este valor (VIANNA et al., 2001). Para o indicador
sem parametro identificado na literatura, foi calculada a razdo entre taxas utilizando
como valor de referéncia a taxa referente ao Tl geral, para aquele mesmo indicador,
para cada ano. Aos indicadores para os quais foram identificados um pardmetro/meta
na literatura cientifica (ver coluna “Parametros” no Quadro 3), foi calculada a razédo
entre taxas utilizando como valor de referéncia o respectivo parametro.

Em paralelo ao trabalho com os indicadores de desempenho da saude bucal,
foi realizado o manejo dos dados demograficos e socioecondmicos coletados. As
variaveis demograficas dos bancos do SIASI (2010 a 2018) foram compatibilizadas e
agrupadas em banco unico com as variaveis dos bancos de dados do Censo
Participativo Xukuru do Ororuba 2010, incluindo a padronizacao das 24 aldeias entre
bancos.

Foram entédo realizadas filtragens das variaveis propostas (ver Quadro 1)
organizando-as por anos, por aldeias, regides e para o Tl Geral. Os dados
demograficos gerais do Tl estdo apresentados nos Quadros 4 e 5 e na Figura 2.
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Quadro 4 - Total de habitantes do T| Xukuru do Ororuba, por ano. Pesqueira, 2010-

2018.
Ano Total de
referéncia habitantes do TI
2018 8002
2017 7924
2016 8054
2015 8022
2014 7936
2013 7842
2012 7784
2011 7779
2010 7784

Fonte: O autor, a partir de dados obtidos em 2019 no Sistema de Informagao da Atengéo a Saude
Indigena (SIASI/SESAI/MS).

Quadro 5 - Reparticdo da populagao por grandes grupos etarios e sexo — 2010,

2014 e 2018.
Ano Sexo / Idade 0-14 anos 15-29 anos 30-59 anos 60 anos e
(%) (%) (%) mais (%)
2010 Feminino 1300 (47,8) 918 (47,3) 1160 (49,4) 420 (51,9)
Masculino 1419 (52,2) 1023 (52,7) 1189 (50,6) 389 (48,1)
Total 2719 (100) 1941 (100) 2349 (100) 809 (100)
2014 Feminino 1207 (47,7) 1027 (49,2) 1226 (49,1) 433 (52,8)
Masculino 1323 (52,3) 1060 (50,8) 1273 (50,9) 387 (47,2)
Total 2530 (100) 2087 (100) 2499 (100) 820 (100)
2018 Feminino 1100 (46,7) 1032 (49,3) 1331 (49,9) 440 (49,9)
Masculino 1256 (53,3) 1062 (50,7) 1339 (50,1) 442 (50,1)
Total 2356 (100) 2094 (100) 2670 (100) 882 (100)

Fonte: O autor, a partir de dados obtidos em 2019 no Sistema de Informacgao da Atencéo a Saude
Indigena (SIASI/SESAI/MS).
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Figura 2 - Piramide etaria do Tl Xukuru do Ororuba em 2010, 2014 e 2018.
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Fonte: O autor, a partir de dados obtidos em 2019 no Sistema de Informacgao da Atencéo a Saude
Indigena (SIASI/SESAI/MS).

A partir das variaveis socioeconémicas agregadas por domicilios e/ou aldeias,
obtidas dos dados secundarios do Censo Participativo, foi realizada uma
selecao/construcdo de indicadores socioecondmicos para o ano de 2010,
considerando preconizacdes do IBGE e recomendacdes de estudos que analisaram
o perfil socioecondémico e demografico de povos indigenas no Brasil (IBGE, 2011;
RAUPP et al., 2017; FAVARO et al, 2019). Os indicadores utilizados estdo

apresentados no Quadro 6; as taxas identificadas estao descritas no Quadro 7.
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Quadro 6 — Indicadores construidos para avaliar as condi¢gdes socioecondmicas.

INDICADORES - VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS

N° INDICADOR DEFINICAO FORMULA FONTES
Somatdrio dos valores
monetarios brutos recebidos
e o o Adaptado a
Quantifica a renda média | mensalmente por domicilio, em artir de
dos domicilios em determinado espaco geografico iﬁdicador
Rendimento determinado espago / Numero total de domicilios no sugerido em
1 médio dos geografico, em reais mesmo espago. 9
. . Raupp et al.
domicilios (R$) e em salarios (2017) e
minimos para o ano de Para apresentagdo em salarios- .
. Favaro et al.
coleta dos dados (2010). | minimos: valor em R$ / valor do
f (2019).
salario minimo a época (R$
510,00).
Percentual de pessoas
de 15 anos ou mais de
idade que nao sabem ler | Numero de pessoas residentes
Taxa de e escrever pelo menos com 15 e mais anos de idade,
analfabetismo um bilhete simples no que n&o sabem ler e escrever,
2 da populagio idioma que conhecem, em determinado espaco IBGE (2011).
de 15 anos ou na populagao total da geografico / Populagao total
mais de idade mesma faixa etaria, em residente nesta mesma faixa
determinado espago etaria e espago x 100
geogréfico, no ano
considerado.
A partir de 3 variaveis Férmula para |nd|cado_r f’lrjal
. Porcentagem de domicilios
referentes aos domicilios .
. . com saneamento inadequado: | Adaptado a
(abastecimento de agua; artir de
esgotamento sanitario; e . . .p .
o destino/coleta do lixo) as Numero de domicilios com indicador
Condicéo de - condicdes de saneamento sugerido em
3 saneamento condigoes de classificadas como Inadequado Raupp et al
dos domicilios saneamento sdo . q ’ PP '
o . em determinado espaco (2017) e
classificadas em trés e , .
. . geogréfico / Numero total de Favaro et al.
categorias: Adequado’; ey
. domicilios no mesmo espaco x (2019).
Semiadequado? e
100
Inadequado?.
o Numero de domicilios com
) L Percentual de domicilios disponibilidade de eneraia
Disponibilidade com presenca de " P . 9 Proposto
de energia " . elétrica, em determinado espacgo
4 ot elétrica, em determinado e , pela
elétrica nos ie geogréafico / Numero total de .
domicilios espaco geografico, no pesquisa.

ano considerado.

domicilios no mesmo espago x
100

Fonte: O autor.
Notas:

' Adequado: domicilios com escoadouros ligados a rede geral ou fossa séptica; servidos de agua
proveniente de rede geral de abastecimento ou da FUNASA,; lixo coletado direta ou indiretamente por
servigo de limpeza publica;
2 Semiadequado: domicilios com, pelo menos, um dos servigos de abastecimento de agua, esgoto ou
lixo classificados como adequado;
3 Inadequado: domicilios com escoadouro ligado a fossa rudimentar, vala, rio ou agude e outro
escoadouro; servidas de agua proveniente de pogo, nascente ou outra forma; e com lixo queimado,
enterrado ou jogado em terreno baldio.
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Quadro 7 - Condigao de saneamento, presencga de energia elétrica, rendimento

médio mensal e taxa de habitantes analfabetos (idade =15 anos) nos domicilios, por

aldeia e por regiéo, 2010.

Domicilios . Rendimento RMMD
Total de com DOT::‘I'OS Médio em Taxa de
do_mici- §aneamento energia Mens_allt_:los sa}la’}rios Analfoabetos
lios |nade;quado elétrica (%) Domicilios minimos (%)

Regido Aldeia ) (R$) (A1)
Ribeira 551 43,9 98,4 565,20 1,11 35,32
Caldeirao 42 33,3 97,6 740,07 1,45 37,07
Ca‘;',lr;n‘i‘; 60 75,0 96,7 611,53 1,20 36,88
Curral Velho 57 45,6 100,0 553,72 1,09 30,56
Jatoba 38 100,0 97,4 716,79 1,41 34,00
Pao de Agucar 92 54 96,7 557,90 1,09 13,43
Passagem 78 52,6 98,7 483,22 0,95 61,45
ch:: ,f’lggsuzg 80 25,0 98,8 506,79 0,99 32,04
Sészgﬁ;‘;gﬁ 104 51,0 100,0 531,61 1,04 38,29
Agreste 823 46,8 94,9 581,21 1,14 42,69
Cimbres 242 14,0 97,9 580,53 1,14 40,61
Guarda 101 85,1 82,2 505,09 0,99 47,55
Mascarenhas 50 96,0 92,0 772,08 1,51 34,01
Sucupira 139 71,9 97,1 584,22 1,15 41,64
Cajueiro 111 29,7 98,2 562,19 1,10 48,43
Serra 520 64,0 98,4 591,36 1,16 34,16
Afetos 27 96,3 100,0 881,04 1,73 29,63
Brejinho 50 82,0 98,0 517,88 1,02 30,66
Caetano 38 421 100,0 719,50 1,41 36,89
Caipe 65 81,5 95,4 434,45 0,85 41,06
Canabrava 220 90,9 97,3 502,27 0,98 36,74
Couro Dantas 72 40,3 98,6 627,19 1,23 25,14
Gito 13 30,8 100,0 557,08 1,09 36,36
Lagoa 72 4,2 100,0 588,44 1,15 33,93
Santana 31 45,2 100,0 737,45 1,45 21,52
Sao José 80 71,3 100,0 839,99 1,65 32,80
Pedra d’agua 32 15,6 100,0 417,59 0,82 46,15
Total Tl 1894 52,3 97,2 580,30 1,14 37,34

Fonte: O autor, a partir do banco de dados do Censo Participativo Xukuru do Ororuba realizado em
2010.

A partir das diferengas encontradas entre taxas para os indicadores nas aldeias
e regides que compdem o Tl Xukuru do Ororubd, visando identificar possiveis
associacdes entre os indicadores de desempenho dos servicos de saude bucal e
demais indicadores estudados, foi feita a estatistica analitica dos dados. Foram
realizados testes de hipdtese para normalidade, e calculados os coeficientes de
correlagdo, num nivel macrossocial da saude, de determinacéo ecolégica, entre os
indicadores de desempenho/acesso aos servigcos de saude bucal e os indicadores

socioecondmicos relacionados ao contexto socioespacial analisado. Os coeficientes



60

de correlagdo estimados entre as varidveis consideraram o nivel de significAncia
estatistica de 5%.

Utilizando os dados acerca dos estabelecimentos e profissionais de saude,
coletados via CNES, e complementando-os com dados coletados via SIASI local, foi
organizado um banco de dados atualizado até 2019, com todas as unidades de saude
que compdem o T, suas localizagbes geograficas, informagdes a respeito do fluxo de
trabalho na atencéo a saude bucal no Tl e a rede de atencéo a saude bucal fora do
territorio. A distribuigdo das Unidades de Saude e das EMSI, por regiao e aldeia, esta
descrita no Quadro 8; a rede de atengéo secundaria a saude bucal esta descrita no
Quadro 9.

Quadro 8 - Unidades de Atengao a Saude Indigena (Atengao Primaria) que
compdem a rede de saude dentro do Territério Indigena Xukuru do Ororuba.
Pesqueira, 2018-2019.

EMSI Presencga de
Unidade de Saude Regiao Aldeia cadastrada/ consultério
responsavel odontolégico
Posto de Saude Agreste Cimbres 1 Sim’
Indigena Aldeia Vila
de Cimbres
Posto de Saude Serra Séo José 2 Sim’
Indigena Aldeia Sao
José
Posto de Saude Serra Canabrava 3 Sim?
Indigena Aldeia
Canabrava
Posto de Saude Serra Brejinho 2 Sim?
Aldeia Brejinho
Posto de Saude Ribeira Passagem 3 Sim?
Aldeia Passagem
Posto de Saude Ribeira Pé de Serra dos 3 Sim?
Aldeia Pé de Serra Nogueira
dos Nogueira
Posto de Saude Pao Ribeira Pao de Agucar 3 Sim’
de Acgucar + ESF Pogéo
Polo-base Xukuru do Serra Sao José - Nao
Ororuba

Fonte: O autor, a partir de dados obtidos em 2019 no Sistema de Informacao da Atencéo a Saude
Indigena (SIASI/SESAI/MS) e no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.

Notas:

' Presencga de Consultdrio Odontoldgico segundo registros do CNES

2 Presencga de Consultério Odontolégico segundo registros locais do Polo-base
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Quadro 9 - Unidades de Atencao Odontolégica Especializada de referéncia para a

rede de saude bucal do Territério Indigena Xukuru do Ororuba. Pesqueira, 2018-

2019.
Unidade | Municipi | Tipo Especialidades ofertadas Distancia
o aproximada
do TI*
CEOQO?’ Pesqueira CEO Tipo 1 (com Cirurgia oral menor; Periodontia; 5,5 km
Pesqueira trés cadeiras Endodontia; Pacientes especiais;
(Municipal) odontoldgicas) Odontopediatria; Protese (Moldagem).
CEO Caruaru CEO Tipo 3 (com Combate ao Cancer Bucal; Cirurgia | 91,4 km
ASCES? sete ou mais oral menor; Periodontia; Endodontia;
(Regional) cadeiras Pacientes especiais; Dentistica
- especializada; Atendimento 12
odontolégicas) infancia; Ortodontia; Prétese (LRPD?).

Fonte: O autor, a partir de dados obtidos em 2019 no Sistema de Informacgao da Atencéo a Saude

Indigena (SIASI/SESAI/MS) e no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.
Notas:

* Distancia até a Unidade, partindo-se do Polo-base da Aldeia S&o José;
" Centro de Especialidades Odontologicas

2 Associagao Caruaruense de Ensino Superior

3 Laboratorio Regional de Protese Dentaria

Por meio dos dados de georreferenciamento das unidades de saude e aldeias
que integram o Territério Indigena, obtidos via FUNAI, IBGE e de coleta prévia do
projeto maior, foi realizada a distribuicdo espacial dos indicadores socioeconémicos.
Pelo fato de a base cartografica (shapefile) de acesso publico contar apenas com o
perimetro (poligonal) do TI, sem a delimitacéo territorial de cada aldeia, para
atualizacédo dessa base foi realizada uma edigdo grafica manual com base no mapa
(Figura 3) apresentado no trabalho de Coelho (2017).

Figura 3 — Mapa utilizado como referéncia para vetorizagédo das aldeias do TI.
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Este mapa foi exportado em formato .jpeg e em seguida importado para o
QGIS, onde foi feito o registro e georreferenciamento da imagem com base nas
coordenadas dos pontos homologos entre o sistema de coordenadas projetado para
a poligonal da figura do mapa (Xsource, Ysource) e o sistema de coordenadas
projetado para a poligonal do shapefile (Xmap, Ymap). Em seguida, a imagem foi
georreferenciada no mesmo Datum do shapefile (SIRGAS 2000) e entao foi realizada
a vetorizagdo manual dos poligonos internos representados pelas aldeias indigenas
(Figura 4).

Foi criada e atualizada uma tabela de atributos associada a base cartografica,
identificando os nomes das aldeias, regido socioambiental a qual integra, equipes de
saude responsaveis por cada area, numero de habitantes a cada ano analisado, e

incorporados as variaveis socioeconémicas.

Figura 4 — Base cartografica (shapefile) final como produto da vetorizagdo manual*.

Fonte: FUNAI (2021).
* Produzido pelo Nucleo de Estatistica e Geoprocessamento (NEG) — IAM/Fiocruz.

O conhecimento do territorio constitui importante passo para a compreensao
dos eventos de saude e planejamento de agdes que possam intervir positivamente no
processo saude-doenca. A relacdo entre o espaco e a saude bucal coletiva mostra
que aspectos geograficos podem estar relacionados de diferentes formas com
aspectos da saude bucal da populacdo. Dentre eles, pode-se apontar a propria

condigdo de saude bucal, a localizagdo de servigos de atengao odontoldgica e as



63

formas de acesso a esses servigos; a localizagdo de equipamentos sociais (escolas,
centros comunitarios e areas de lazer); a infraestrutura local como provedora de
condigdes minimas de bem-estar para a populagdo (saneamento basico, energia
elétrica, moradias adequadas e seguranga publica) e toda a rede de suporte social.
Além dessa importante contribuicao para o entendimento do processo saude-doenca
bucal, a localizagao geografica dos diferentes componentes desse processo permite
o planejamento de agbes de promogado, controle e reabilitagdo o mais proximo
possivel das areas atingidas, obedecendo, assim, aos principios do Sistema Unico de
Saude (SUS) de descentralizagao e territorializagdo dos cuidados com a saude
(MOREIRA; NICO; TOMITA, 2007).

Todo o manejo dos dados e sistematizagdo de informagdes foi realizado em
planilhas do software Microsoft Office 365® Excel® (Versdo 2106); a estatistica
descritiva e analitica realizada no Excel e no IBM® SPSS Statistics® (versao 22); e

geoprocessamento e analise espacial no QGIS (versao 3.18).

5.6 Riscos e beneficios

Pelo fato de estarem sendo utilizados dados ja coletados e processados, que
nao dispdem de identificacdo dos individuos, ndo estdo colocados riscos aos
indigenas Xukuru do Ororuba.

Os beneficios relacionados com o trabalho sdo no sentido de contribuir para
interpretacdo ampliada e o monitoramento dos indicadores de desempenho dos
servigos de saude bucal e de fatores associados ao longo do tempo, e assim gerar
informagéo para construgdo de agdes e politicas de prevengédo e mitigadoras dos
danos. O responsavel pelo estudo compromete-se com a devolutiva dos resultados
da pesquisa nas reunides dos Conselhos de Saude Xukuru do Ororuba e no Conselho
Distrital de Saude Indigena — CONDISI, assim que a pesquisa for concluida.

As informacdes obtidas poderdo ser utilizadas em eventos e atividades
cientificas, como congressos, seminarios, artigos cientificos e livros, estando
resguardada a identidade de cada sujeito envolvido e garantindo-se a manutengao
dos dados da pesquisa por um periodo de 5 anos apés o seu término, sob
responsabilidade do pesquisador. Dessa forma, esta assegurada a confidencialidade
dos dados.
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5.7 Limitagoes do estudo

O primeiro artigo (6.1), enquanto um relato de experiéncia, esta restrito as
observacgodes, vivéncias e interpretacdes dos fendmenos pelos autores. No estudo
produzido, ndo foram apresentadas as concep¢des de saude dos profissionais que
atuavam no territério indigena, suas relagdes e compreensao sobre a formagéao
académica em saude e seu entendimento sobre repercussdes no fazer profissional

Em relagdo ao segundo artigo (6.2), por se tratar de um estudo ecoldgico
referente a uma base populacional que faz uso dos servicos do Sistema Unico de
Saude, conclusdes em niveis individuais ndao podem ser obtidas, tampouco
conclusdes a respeito de uma populagédo que nao fez uso desse sistema. Além disso,
diante da utilizacdo de dados secundarios para producdo das analises, a possivel
verificagdo de incompletude de variaveis ndo pode ser corrigida no banco de dados,
estando as analises sujeitas a vieses de informagao relacionados a qualidade e

precisdo dos dados armazenados no SIASI.

5.8 Consideragoes éticas

O presente estudo integra o projeto de pesquisa maior intitulado “A saude bucal
de um povo indigena no Estado de Pernambuco: estudo exploratorio de uma realidade
pouco explorada”, aprovado pelo edital do Programa de Exceléncia em Pesquisa —
PROEP/IAM/FIOCRUZ-PE - Chamada N°39/2018 - Faixa B, processo n°
400784/2019-0, que contou com parceria de pesquisadores de diversas instituicdes
nacionais e internacionais.

Este projeto lidou com informagdes agregadas (dados secundarios
codificados), oriundas de bancos de dados, sem possibilidade de identificacdo
individual ou rastreamento de individuos, e, portanto, ndo necessita de registro ou
avaliagao pelo sistema CEP/Conep, respeitando a Resolugao n° 466/12 do Conselho
Nacional de Saude do Ministério da Saude, a qual aprova diretrizes e normas
reguladoras de pesquisas envolvendo seres humanos e a Resolugédo n° 304/00,
também do Conselho Nacional de Saude, que se refere a pesquisas com povos

indigenas.
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6 RESULTADOS

Organizados em dois artigos cientificos, os resultados aqui apresentados
possibilitam um olhar sobre as caracteristicas e desempenho dos servicos de saude
bucal presentes no Territorio Indigena Xukuru do Ororubd, de modo a contribuir com
uma analise contextualizada e critica sobre as taxas encontradas e os fatores que as
determinam.

Como primeiro produto (6.1), tem-se o artigo intitulado “Formagéo ampliada
durante residéncia multiprofissional em saude: relato de experiéncia de um cirurgido-
dentista com o povo Xukuru do Ororuba (Pernambuco/Brasil)’, j& aprovado e
publicado no periddico Interface: Comunicag¢éo, Saude, Educacéo, disponibilizado na
integra a seguir.

O segundo artigo (6.2) intitula-se “Acesso a rede de saude bucal no Territorio
Indigena Xukuru do Ororuba, Brasil (2017-2018): uma analise a partir dos indicadores
de desempenho”, o qual sera submetido para apreciacdo da revista Cadernos de
Saude Publica, e ja se apresenta elaborado dentro das normas para a preparagao de
manuscrito indicadas pela revista.

Por meio desses dois artigos sdo abordados aspectos sociodemograficos,
sociopoliticos, epidemioldgicos e assistenciais/organizacionais do contexto vivenciado

pelo povo indigena Xukuru do Ororuba em seu processo saude-doenga bucal.
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6.1 Artigo 1 — Formagao ampliada durante residéncia multiprofissional em
saude: relato de experiéncia de um cirurgiao-dentista com o povo Xukuru do

Ororuba (Pernambuco/Brasil)

Artigo original em formato digital esta apresentado a seguir, entre as paginas
67 e 83. Neste artigo relata-se a experiencia durante atividade desenvolvida no
Territério Indigena Xukuru do Ororuba, em uma perspectiva de produzir reflexdes
acerca das condi¢des de acesso a saude bucal deste do povo indigena, analisando a

repercussao da experiencia na realidade do territério e na formacgao profissional.

Citagdo: SANTOS, L. F. R.; MAURICIO, H. A;; LINS, F. M.; SILVA, |. K. S.; MOREIRA,
R. S. Formagado ampliada durante residéncia multiprofissional em saude: relato de
experiéncia de um cirurgido-dentista com o povo Xukuru do Ororuba
(Pernambuco/Brasil). Interface (Botucatu), Botucatu, v. 25, n. €200549, p. 1-17,
2021. DOI: https://doi.org/10.1590/interface.200549
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A partir das recomendacgdes sobre experiéncias que aproximam a formagao em salide da realidade de
populagdes em situagédo de vulnerabilidade, apresenta-se um relato de experiéncia, na perspectiva de
um trabalhador residente em salde, sobre a vivéncia de estagio no Territério Indigena Xukuru do Ororubd
(Pernambuco/Brasil). Emergiram reflexdes sobre as condigdes de vida e salide do povo indigena, o
processo pedagdgico de estagio e repercussdes na formagéo e no fazer profissional, além das fragilidades
relacionadas a cobertura e longitudinalidade do cuidado em saudde bucal. Por meio de intervengdes com
a perspectiva de autonomia dos sujeitos, foi possivel aprimorar o olhar sociopolitico a questao indigena.
Aponta-se a potencialidade da proposta, que estimula o confronto entre saberes profissionais instituidos
e a realidade objetiva das comunidades, buscando superar o modelo colonial de cuidado, ampliando a
perspectiva de atuagdo do profissional em formag&o para o Sistema Unico de Satde (SUS).

Palavras-chave: Atencéo Primaria a Sadde. Saude de populagdes indigenas. Sadde bucal. Acesso aos
servicos de saude. Programas de pés-graduagdo em saude.

Santos LFR, Mauricio HA, Lins FM, Silva IKS, Moreira RS. Formagao ampliada durante residéncia multiprofissional
em salde: relato de experiéncia de um cirurgido-dentista com o povo Xukuru do Ororuba (Pernambuco/Brasil).
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Introducgao

A Residéncia Multiprofissional Integrada em Satde da Familia (RMISF), ofertada
pela Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade de Pernambuco (UPE) em parceria
com a Secretaria de Satide do Recife, ¢ um programa de Residéncia Multiprofissional em
Satde (RMS) que forma profissionais dos diversos cursos da satide, de maneira integrada,
em nivel de pés-graduagio lato sensu, com treinamento em servico sob supervisio,
possuindo duragio de 24 meses, com carga hordria de sessenta horas semanais, para
atuar na Atencio Primdria 2 Saude (APS) sob a dética do modelo de atengdo a Satde da
Familia', no 4mbito do Sistema Unico de Satide (SUS).

A RMISF estabelece em seu projeto pedagégico o desenvolvimento de estdgio
interiorizado (EI) com vivéncias com populagbes em situagio de vulnerabilidade
e desigualdade social incluidas nas politicas de Equidade em Satude?, como povos
indigenas, comunidades quilombolas, populagoes assentadas pelos movimentos de luta
pela Reforma Agréria, comunidades ribeirinhas, entre outras. Tal estdgio tem duragio
de trinta dias e busca o aprendizado de outras formas de fazer satide, afastadas de

grandes centros, com menos recursos e mais voltadas ao saber popular.

Algumas experiéncias pelo Brasil vém buscando aproximar os processos de formagio
em satide com a atengdo 4 saide indigena. Destacam-se a experiéncia com o povo Potyguara
(no Ceard), em pesquisa de pds-graduagio em Satide Coletiva’; a experiencia de estigio de
programa de RMS, nas terras Pankararu (em Pernambuco)?; o estdgio de graduagio em
Odontologia (Projeto Huka-Katu, no Xingu)’; a experiéncia de graduagio em Medicina
na comunidade indigena Potiguara (Projeto Iandé Guatd, na Paraiba); e a experiéncia de
graduagio no Rio Grande do Sul a partir da implementagio do Programa de Educagio pelo
Trabalho para a Satde (PET-Satide)/Redes de Atengio a Satide Indigena’.

A institui¢do do Subsistema de Atencio a Satide Indigena (SASI-SUS), em 1999,
e a Politica Nacional de Atengio 4 Satide dos Povos Indigenas (PNASPI), em 2002,
propuseram um modelo de atengido diferenciada em satde, visando a melhorias no
acesso da populagio indigena aos servigos; e levando em conta a diversidade social,
politica e cultural dos povos e a necessidade de preparar recursos humanos para atuagio
no contexto intercultural®. A atengio a satide bucal dos povos indigenas segue as
diretrizes publicadas em 2011, sendo sua gestio de responsabilidade do Ministério
da Satde (MS), por meio da Secretaria Especial de Satde Indigena (SESAI), instituida
em 2010""2, Entre os 34 Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas (DSEI) distribuidos
pelo pais, o de Pernambuco tem sob sua abrangéncia o Territério Indigena (TT) do
Povo Xukuru do Ororubd, que constitui o maior contingente populacional étnico
indigena no estado, com cerca de 7.900 indigenas habitando um territério que integra

o municipio de Pesqueira, localizado a cerca de 200 quilémetros da capital®.

A partir desses direcionamentos, relata-se a experiéncia de um cirurgido-dentista
residente do Programa RMISF, nio indigena, durante estdgio interiorizado desenvolvido
no TI Xukuru do Ororubd. Este relato surge na perspectiva de tragar reflexdes criticas
acerca das condi¢oes de acesso a satide bucal do povo indigena, analisando como tal
experiéncia de estdgio em comunidade tradicional pode repercutir na realidade objetiva

da comunidade e na formagio profissional do residente em satide.

Interface (Botucatu)  https://doi.org/10.1590/Interface 200549 2/17



Formag&o ampliada durante residéncia multiprofissional em saude: relato de

Santos LFR, et. al

@

Material e métodos

Trata-se de um relato de experiéncia direcionado por metodologias de reflexio
critica e dialética da realidade objetiva, buscando captar a realidade histérica e social do
contexto experienciado, interpretd-la e atuar para transformé-la a partir das vivéncias

prdticas e finalmente reinterpreté-la a partir de andlises tedricas.

A sistematizag¢io da experiéncia foi conduzida baseando-se em dois métodos: a
Teoria da Intervengio Prixica da Enfermagem em Sadde Coletiva (Tipesc)™, assentada
na visio de mundo materialista, histdrica e dialética, opera nas etapas de captagio da
realidade objetiva; interpretagio desta; proposta de intervengio e realizagio pratica; e
reinterpretagio da realidade, avaliando produto/processo da experiéncia. J4 o método
de sistematizagio de Holliday", de concepgio metodoldgica dialética é definido por:
participagio e registro da experiéncia; defini¢io do objetivo, objeto e aspectos centrais
a serem sistematizados; reconstrug¢do da experiéncia e classificagio da informagio
para andlise; reflexdo de fundo (sintese, andlise e interpretagio critica); conclusoes; e
aprendizagem adquirida.

A partir desses métodos, foram construidas as segdes seguintes deste relato, organizadas
em trés categorias temdticas de abordagem: condigGes e caracteristicas do territdrio; atengio
asatde bucal; e influéncia do estdgio na formagio profissional.

Descri¢ao da experiéncia

O povo indigena Xukuru do Ororubd habita um territério que integra o municipio de
Pesqueira, localizado na regido Agreste do estado de Pernambuco, regido semidrida, cercada
por rochas. O TT limita-se a0 norte com o municipio de Pogio e com o estado da Paraiba;
ao sul e ao leste, com o municipio de Pesqueira; e a0 oeste, com o municipio de Arcoverde,
estando inserido em uma regido de solo e climas varidveis'>'*"”. O TI, homologado no ano
de 2001, possui 27.555 hectares'®, é localizado na Serra do Ororubd e é dividido em trés
regides socioambientais — a saber, Serra, Ribeira e Agreste —, que compreendem 24 aldeias
oficiais. Tais regides sdo categorias espaciais estabelecidas pelos préprios indigenas a partir
das caracteristicas geoclimdticas e socioecondmicas do territério" (figura 1). Mesmo com o
TTsituando-se na zona rural do municipio, a proximidade de algumas aldeias com a zona
urbana — cerca de seis quildmetros — facilita a aquisi¢io de produtos e servigos disponiveis
no centro da cidade, assim como a circulagio dos individuos nesse trajeto, estimulado ainda

pelo fato de que muitos indigenas vivem na zona urbana.
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Figura 1. Localizagédo geografica do Territério Indigena Xukuru do Ororuba e sua diviséo
segundo as regides socioambientais e aldeias. Pesqueira, 2018.

Fonte: Mauricio HR™.

Quanto 2 organizagio dos servigos de satide de APS localizados no TI Xukuru do
Ororub4, entre as 24 aldeias, sete possuem Unidade de Satude (US), todas com consultério
odontoldgico (aldeia Cimbres, na regido Agreste; aldeias P4o de Agtcar, Passagem e Pé
de Serra dos Nogueira, na regido Ribeira; e aldeias Brejinho, Cana Brava e Sio José, na
regido Serra). No que se refere a rede de satide bucal, considerando a Atengdo Secundiria,

procedimentos nio realizados na APS tém como referéncia para encaminhamento o Centro

de Especialidades Odontolégicas (CEO) de Pesqueira (PE), na zona urbana do municipio,
e 0 CEO de Caruaru (PE), municipio a cerca de 84 quilémetros de Pesqueira - CEO
Regional, no Centro Universitirio Tabosa de Almeida Asces (Unita).

Apés processo histdrico caracterizado por perseguicio politica, atos de violéncia,
remogio e criminaliza¢do de integrantes da comunidade — patrocinado por forgas
de virios 4mbitos, algumas delas responsdveis pela quase extingio do povo —, uma
importante estratégia de organizagio e formagio se fez necessdria. Nas tltimas trés décadas,
concretizaram-se formas de organizagio politica; reconquista de seu territ6rio ancestral
das maos de posseiros no movimento conhecido como “Retomadas”; estabelecimento de
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modos de sobrevivéncia; e reunido de aldeias e liderangas atuando na formagio pedagdgica
e politica de jovens — citando-se a rede Poy4 Limolaygo, instincia sociopolitica da juventude
Xukuru do Ororubd, e a Ororubd Filmes, grupo criado para produgio audiovisual. Por
meio da Assembleia Xukuru do Ororubd, evento anual em que se reverencia o cacique
Xicio Xukuru - lideranga histdrica assassinada em maio de 1998 em circunstincias de
conflito pela terra —, reafirma-se o compromisso na defesa da Serra do Ororubd, discutindo
temas do cendrio sociopolitico nacional e planejando o futuro, com foco, principalmente,
nos projetos de educagio e de satide para o TT'****2,

A vivéncia de estigio estratégico do cirurgido-dentista residente do Programa RMISF
ocorreu no periodo de novembro a dezembro de 2018 e foi vinculada 3 atuagio em
campo de uma equipe interinstitucional de pesquisa composta pelo préprio residente,
por pesquisadores da UPE, da Universidade Federal de Alagoas (UFAL) e do Instituto
Aggeu Magalhies (FIOCRUZ-PE) e de estudantes de graduagio em Odontologia da UPE
e da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). A equipe de pesquisa vem atuando
desde 2008 com o povo Xukuru do Ororubd, sendo responsével por publicagdes com
as seguintes temdticas: abordagens histéricas produzidas a partir de memrias orais deste
povo e da pesquisa em registros escritos™; o processo de utilizagio de agrotdxicos no cultivo
agricola e sua relagdo com o ambiente e a satiide indigena®; politica de informagio em
saide, em um estudo de caso com os sistemas de informagio em satde indigena®
priticas de educagio popular em satide, com andlise das a¢des educativas realizadas pelos
agentes indigenas de satide e de saneamento®; e condigdes de satide bucal desse povo™.

A partir da vivéncia de observagio e de captagio dos elementos que compunham o
TI, sio apresentados e discutidos os eixos de sistematiza¢io propostos.

Os processos e contatos com o Territério Indigena Xukuru do Ororuba

No perfodo da vivéncia, a equipe deslocou-se de Recife a Pesqueira, e de 14 para o T,
explorando-o nos turnos da manhi e da tarde. Foram visitadas 23 aldeias do territério,
restando uma, que nio foi visitada por dificuldades logisticas. No TT, hd nascentes e
mananciais de d4gua, agudes e barragens. A época da visita, notava-se o impacto da seca
e escassez de d4gua potdvel na rotina daquele povo. Fontes alternativas de obtengio de
dgua potdvel nio demonstravam serem suficientes para atender as necessidades de um
territério tio extenso e diverso. Os impactos da escassez incidiam sobre os modos de
sobrevivéncia das familias e sua relagio com trabalho no campo (perda de animais e de
plantagdes); as tarefas de limpeza dos ambientes; as condigoes alimentares, limpeza e
preparo de alimentos; e as praticas de higiene corporal e bucal dos individuos.

Faz-se importante notar a relagio deste povo com o territdrio que ocupa e protege,
considerando os significados de ter tal posse e garantia. Percebeu-se intensa liga¢io
dos indigenas com o trabalho no campo e com a terra, cultivando uma variedade de
plantagoes que sio usadas tanto para consumo préprio quanto para troca/venda. Além
da conexdo com a moradia, alimentagio e sobrevivéncia, a questio da terra estd também
ligada s relagbes familiares e ancestrais; 4 espiritualidade; 2 identidade e a uma relagio de
pertencimento, e nio de propriedade; e 2 educagio e satide do povo; ou seja, a vida e aos

modos de experimentd-la®>’.
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Dentre as atividades/interveng¢des programadas para o periodo do estdgio,
destacam-se alguns momentos. Inicialmente, foi realizada uma capacitagio tedrica
e prdtica para a equipe, momento que aconteceu em uma das principais US do T1,
localizada na aldeia Cimbres. Nesse momento, houve a oportunidade de contato
com os profissionais de saide da rede e moradores do territério, que debateram
questdes relacionadas a realidade, histéria e cultura local; e orientaram quanto a
situagdo e especificidades das familias que habitam as aldeias. Em um momento
seguinte, iniciaram-se as visitas aos domicilios e as US, objetivando coletar
coordenadas espaciais/geogrificas e realizar observagdes a respeito das condigoes
de vida em geral, de acesso aos servigos de satide, da autopercepgio da satide bucal,
das préticas de higiene bucal, do padrio de consumo alimentar das familias e da

identifica¢io do estado nutricional.

Durante as visitas domiciliares, foram realizadas interveng¢ées no 4mbito da satde
bucal: exames bucais clinicos (figura 2) e orientagdes aos participantes/familias quanto
aos cuidados com a satde bucal e 4 alimentagio sauddvel, levando em conta a realidade
socioecondmica, cultural e geogrifica daquele povo. Ao fim de cada visita, foram

entregues kzts de higiene bucal com escova dentdria, creme dental com fldor e fio

dental, além de aplicagio tdpica de flior aos casos indicados.

Figura 2. Realizagdo de exame bucal clinico durante visita domiciliar na aldeia do Territorio
Xukuru do Ororuba. Pesqueira, 2018.
Fonte: Elaborada pelos autores.
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Atencgao a saude bucal no Territorio Indigena e as repercussoes
da intervengao

A PNASPI aponta para a necessidade de uma rede de servigos nos T1I, de maneira a
superar as deficiéncias de cobertura, acesso e aceitabilidade das a¢oes e projetos de satde
implantados pelo SUS para essas populagoes’. A légica da APS foi aplicada ao modelo de
atengio a saude indigena vigente, sendo composto, entre outras instincias de assisténcia,
pelos polos-base, pelas US e pelas Equipes Multiprofissionais de Satide Indigena (EMSI)*”.
Integrando as EMSI, estdo as Equipes de Satde Bucal (ESB), compostas por cirurgio-
dentista, técnico em satide bucal e/ou auxiliar de satide bucal®.

Entre as atribui¢tes dos profissionais integrantes das trés ESB atuantes no TT Xukuru
do Ororubd estdo as agdes coletivas (escovagio dental supervisionada; aplicagdo tépica de
fltor; distribui¢io de dentifricio, escova e fio dental; e atividades de educagio e promogio
em saude bucal) e individuais (assisténcia clinica odontolégica bésica) de atengio a
satde bucal, considerando os aspectos epidemioldgicos, culturais, sociais, politicos e
econdmicos das populagdes indigenas, devendo ser realizadas nas aldeias, mesmo em

situagdes de pouca infraestrutura ou locais de dificil acesso'*.

Quanto ao processo de trabalho das ESB contratadas para atuar no T1, considerando
sua extensio e o fato de que apenas sete aldeias possuem US, ¢ requerido dos profissionais
que estabelecam sistemas de rodizio entre elas. Em cada uma das trés regides do TT, hd
uma equipe designada e uma US principal, com as demais funcionando como apoio.

O sistema de rodizios, refor¢ado pela fragilidade dos vinculos trabalhistas estabelecidos
por contrato com as conveniadas gestoras da aten¢io a sadde indigena, que atuam sob a
l6gica capitalista produtivista com cumprimento de metas quantitativas, desconsiderando
o enfoque qualitativo do trabalho direcionado ao contexto indigena, acabam por afastar
o trabalhador de satde dos espagos de cuidado e contato, contribuindo para dificuldades
de agendamento de consultas e de continuidade dos tratamentos; e impedimentos na
construgio do vinculo entre profissional e usudrio, comprometendo a qualidade dos
cuidados oferecidos no TT?.

Em relagio as agdes/intervengdes em satde bucal realizadas durante a vivéncia,
considera-se que, no contexto dos DSEI, ¢ fundamental priorizar a dimensio
preventiva, principalmente propiciando acesso aos dentifricios fluoretados e a
fluorterapia (uso t6pico do fltor). Tal dimensio preventiva deve estar intimamente
acoplada a agoes educacionais® e de valoriza¢io da autonomia do sujeito; e a reflexdo
sobre sua realidade e suas vivéncias, buscando nio responsabilizar, nem centralizar no

individuo os problemas contextuais, que estio além de sua algada.

As intervengdes realizadas partiram da interrogagio aos participantes no tocante as suas
préticas de higiene e alimentares. Com as repostas obtidas, foi fortalecida a importincia de
cuidado em relagio a esses aspectos e foram propostas adaptagdes necessdrias 3 melhoria dessas
condigdes, de maneira que as caracteristicas contextuais familiares/domiciliares/territoriais
fossem respeitadas. Entre as facilidades encontradas nas agées propostas, verificou-se
boa receptividade dos participantes, além de demonstrages de interesse e envolvimento,
com valorizagio e satisfagio pela simples presenga da equipe e pelo material de higiene
recebido. As dificuldades de atuagio estiveram relacionadas ao cuidado atento no uso de
linguagem sensivel e apropriada; e de intervengdes que nio ferissem as caracteristicas locais.

Interface (Botucatu)  https://doi.org/10.1590/Interface 200549

Ay



Formag&o ampliada durante residéncia multiprofissional em saude: relato de ... Santos LFR, et. al

@

O trabalho em satide possui uma dimensio pedagdgica que pode colaborar com
a construgdo das possibilidades do ser social ou, da mesma forma e pela mesma
agio, promover a reprodugio e manutengio de relagdes de dominagio. A atuagio e
intervengio profissional, a partir da dimensio pedagdgica, nio é neutra. Ela imprime
uma dire¢io social que tem o potencial de construir autonomia dos sujeitos no
cuidado e entendimento da determinagio social da satide, com vistas a integralidade
biopsicossocial — incluindo a assimilagio da cosmovisdo indigena, enquanto formas
de perceber e interagir com o mundo e sociedade —, ou a reprodugio de uma
dominagio hegemoénica, estimulando a dependéncia e subalternidade para o cuidado
— com priticas centradas em uma dimensio cotidiana, individual e positivista —, e a
fragmentagio da satde e da consciéncia sociopolitica dos sujeitos™.

Estagio interiorizado e sua influéncia na formagao profissional

Intencionando reorientar os servi¢os de acordo com as necessidades de
saude, principalmente no 4mbito da APS, a RMS surge com vistas a contribuir na
formagio e na qualificagio do profissional na satide, propondo comprometer-se com
aintegralidade do cuidado, aprofundando debates teérico-prdticos e permitindo a
construgio de novos saberes entre as categorias profissionais da satde, a partir de
uma estrutura pedagdgica fundamentada na problematizagio da realidade dos
servigos de satide. A partir de uma imersio na realidade de satide das comunidades,
o processo de ensino-aprendizagem se torna capaz de produzir, além de

conhecimento cientifico, transformagdes de si e da realidade’"*~.

Visando transformar o processo de formagio, as agoes de satide e as praticas
pedagdgicas, faz-se necessdrio estimular a prdtica problematizadora, incorporando
uma formagio que desperte consciéncia critica, agdo reflexiva e necessidade de
transformagio da realidade. No entanto, a ampliagio e transformagio surgirdo na
intermediagio entre o saber cientifico instituido e o saber proveniente das experiéncias
reais vivenciadas®*2. As prdticas de formagio profissional na residéncia devem estar
conectadas ao contexto social das populagdes, a escuta sensivel de usudrios e a agio
politica do enfrentamento dos desafios do sistema®, deslocando a énfase de 16gicas
pautadas na perspectiva terapéutica e na questio saide-doenga para a determinagio

social dos processos e prdticas de saide**.

Torres et al.* apontam que os “programas de residéncia apresentam, como
principal desafio, a superagio de limitagoes decorrentes da formagio original dos
profissionais, contribuindo para uma atuagio contextualizada e comprometida com
0 SUS” (p. 4). Além dos saberes organizacionais e técnicos, o processo de formagio
da residéncia deve envolver aspectos sociais e humanos, como valores, sentimentos e
diferentes visdes sobre o SUS e o mundo.

Pelo Brasil, oportunidades de estdgio fora do servi¢o padrio vinculado aos programas
RMS tém se tornado prética comum a partir da constatagio de enriquecimento pessoal

e mudangas na formagio profissional de residentes para atua¢io no SUS***¥

,como a
experiéncia de estdgio opcional de residentes (nutricionistas e dentista) do programa de
Satde da Familia do estado da Bahia®. O relato foi produzido a partir de vivéncias nas

terras Pankararu (estado de Pernambuco) e traz destaque para a necessidade de ampliagdo
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das EMSI, incluindo outras profissoes da satde, de forma a responder as demandas
da comunidade. Além disso, aponta para a necessidade de estratégias de educagio
permanente aos médicos, enfermeiros e dentistas para atuagdo na drea indl’gena.

Jd no contexto das graduagdes, hd uma experiéncia relativa a atividades preparatdrias
de estdgio optativo de uma graduagio em Odontologia, chamado “Projeto Huka-Katu - a
FORP-USP no Xingu™. Os autores debatem a reconfiguragio do processo de ensino-
aprendizagem na formagio de cirurgioes-dentistas, trazendo a problematizagio enquanto
promotora da compreensio do contexto intercultural no trabalho multiprofissional e
da proposta de integralidade da atengdo a satide bucal, com apontamentos para o
desenvolvimento de competéncias que enfoquem a dimensio simbdlica dos processos de
satde-adoecimento e estratégias de cura nas diferentes comunidades.

Outra experiéncia publicada é a de estudantes de graduagio em Medicina com a
comunidade indigena Potiguara (estado da Parafba), a partir do projeto de extensio
Iandé Guatd, que debateram as potencialidades do processo de aprendizagem durante
vivéncia imersiva na cultura local®. O relato aponta como expressoes da vivéncia
uma aproximagio dos estudantes ao universo indigena; a superagio do imagindrio
roméntico, mediante imersio na cultura local; o reconhecimento de um compromisso
com a transformagio social; o desenvolvimento de competéncias para o trabalho

comunitirio; e a valorizagio de saberes tradicionais indigenas.

Fornecendo mais substincia a este debate em torno da formagio em nivel superior,
Forsyth et al.** apontam para a necessidade de reorientagio da formagio de profissionais
de satde, inclusive com o fomento para a formagio de estudantes vindos das
comunidades indigenas e a inclusio de indigenas no corpo docente, visando atender as
necessidades em satide dessas populagdes; e permitindo transformagio e rompimento
de estereStipos. Uma importante ferramenta € a integragio da competéncia cultural no
curriculo, promovendo contato com a realidade epidemioldgica, sociopolitica e histérica
dos povos indigenas por meio do curriculo disciplinar, da pesquisa e de engajamento,

imersdo e interagio com as comunidades®***%.

Na experiéncia internacional, é requisitado as institui¢des de ensino superior
australianas demonstrarem como seus planos estratégicos incorporam a competéncia
cultural, sendo recomendado que os saberes e cultura indigenas sejam incluidos nos
curriculos, para que futuros profissionais de satide atuem sobre as iniquidades de satide
a que tais povos estdo sujeitos. No campo da satde bucal, o Conselho Australiano de
Odontologia (Australian Dental Council) exige evidéncias curriculares da integragio da
competéncia cultural indigena®. Tal competéncia permite preparagio dos profissionais
em formagﬁo para interagir e comunicar-se efetivamente com individuos indl’genas
e suas particularidades culturais, estando ciente das visdes de mundo de cada povo e
desenvolvendo atitudes positivas ao lidar com diferencas culturais.

No Brasil, Diehl e Pellegrini* destacam resolugdes presentes no relatério final da 4
Conferéncia Nacional de Satide Indigena, realizada em 2006, que sdo relevantes a questio
da formagio de trabalhadores da sadde. Sdo elas: a inclusio da disciplina Satide Indigena
nos curriculos de nivel técnico e superior em satide; a criagio de cursos de pds-graduagio
em satde indigena para os trabalhadores da drea e de programas de residéncia em servigo e
a distincia; e a educagio permanente para a populagio indigena.

Interface (Botucatu)  https://doi.org/10.1590/Interface 200549

9/17



Formag&o ampliada durante residéncia multiprofissional em saude: relato de

Santos LFR, et. al

@

Nesse sentido, recentemente, tratando do ensino da saide indigena no contexto das
graduagbes e residéncias médicas, considerando inclusive o periodo pandémico no ano
de 2020 e sendo evidenciadas as intensas desigualdades sociais e de satide, a Associagio
Brasileira de Educa¢io Médica (ABEM) elaborou recomendagdes® defendendo que
haja, durante a formagio profissional, visibilidade a temdtica indigena, desenvolvimento
de competéncias relacionadas a sadde dos povos, abordagem do cuidado em contexto
intercultural e estimulo 4 presenga de estudantes oriundos das comunidades indigenas
nos cursos superiores da Satude.

As experiéncias brasileiras de estdgio aqui mencionadas — assim como as intengdes
e os modelos formativos estratégicos, nacionais e internacionais — corroborando
a vivéncia de estdgio estratégico em residéncia aqui relatada, explicitam como o
contato com a temdtica e com 0s povos indl’genas podem ser vistos enquanto vivéncia
impulsionadora da formagio profissional ampliada visando a aten¢io diferenciada. Isso
ocorre porque tal vivéncia atua como fator estimulante a reflexio problematizadora
em relagio as origens e aos meios de superagio das debilidades na atuagio profissional
em tais contextos, para além do apontamento consensual da fragilidade na formagio
“tradicional” em satide e seus conceitos normativos e biologicistas como tinicas ou
principais justificavas aos problemas.

A formagio normativa ¢ de fato questio relevante, mas deve-se considerar a
atuagio extrapolando o fazer profissional como fim em si mesmo, para além de uma
concepgio exclusiva de abordagem do individuo, da familia e da comunidade®*. Para
uma atuagio em contextos indigenas, os processos formativos em satide necessitam de
elaboragdes para além das disciplinas cldssicas. Devem propiciar uma formagio sensivel
a diversidade e a diferenga, que esteja preparada para o didlogo simétrico, privilegiando
as comunidades e suas perspectivas sobre a satde e os servi¢os*.

Formacao e o fazer profissional nas relagoes sdcio-historicas

Considerando a necessidade de extrapolar a justificativa consensuada em torno das
fragilidades objetivas na formagao superior tradicional em satide, que sdo limitadas se
aplicadas para uma critica a estrutura sociopoh’tica, ¢ preciso direcionar o debate também
as rafzes do fazer profissional, e assim reconhecer a esséncia da dire¢io social do trabalho
e, portanto, que as praticas profissionais nos servigos de satde sio a¢des que possuem
tinalidade social, que passam por escolhas de alternativas, a partir de uma visio do
individuo e de mundo, e se concretizam sob a dire¢io de diferentes formas de apreensio
do movimento societdrio. Portanto, ¢ fundamental considerar as repercussées do modo

de produgio capitalista no 4mbito das relagdes sociais e histdricas®.

A partir disso, julga-se necessdria a reflexdo, aqui inicial, acerca dos impactos do
colonialismo e do racismo enquanto forgas que provocam efeitos nos comportamentos
sociais e individuais; na atuagioe conduta proﬁssionais; €, consequentemente, na atengao
a satde ofertada aos povos indigenas brasileiros.

O colonialismo enquanto forma de poder emerge durante o periodo colonial, bergo
da classificagio racial da atualidade, estabelecendo a estratégia de dominagio de povos
e a ideia de superioridade racial. Os povos indigenas origindrios, o povo negro traficado
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do continente africano, submetidos aos colonizadores europeus, participaram do
desenvolvimento do capitalismo colonial as custas da explora¢io da forca de trabalho
e da extorsio da terra e de riquezas naturais”*'. No contexto do Povo Xukuru do
Ororubd, no século XVII colonizadores invadiram o territério dos povos ancestrais,
fundando uma igreja catdlica, usando a terra para pecudria e explorando a for¢a de
trabalho por pouco ou nenhum pagamento”.

O processo de colonizagio acarretou problemas na continuidade das culturas
dos povos explorados, ressignificando for¢adamente e marginalizando conceitos,
papéis sociais, crencgas e representagio dos corpos. Colonizados sio colocados em
uma condigio de subdesenvolvidos e subordinados, disseminando o pensamento
eurocéntrico como verdade instituida e refletindo na assimilagdo racista de exterminio.
O fim do processo colonial no Brasil nio implicou o fim do colonialismo, fazendo
nascer o modelo de sociedade perpetuado até os dias atuais que, mesmo com os

avangos, ainda se baseia no racismo, eurocentrismo e no machismo>**!.

Combatendo o discurso do racismo cientifico, Maridtegui** afirma que o problema
da raga indigena no contexto da América Latina ¢, fundamentalmente, um problema
socioeconémico que tem suas raizes no regime de propriedade da terra. Eum problema
de auséncia de terra, servidio, concentragio da propriedade e dominio politico dos
latifundidrios. Mas, para além disso, as populagoes indigenas sio objeto de uma dupla
opressio: de um lado, da exploragio de classe ¢, de outro, da opressio nacional, ao se fazer
valer contra eles uma secular discriminagio racial, educacional, juridica, politica e cultural>*,

Compreendendo o colonialismo como forma de dominagio e de imposi¢io de
autoridade de uma cultura sobre outra e enquanto processo pertencente a estrutura
capitalista, impulsionador de opressdes de raga e de classe na realidade social, ¢
estabelecido o desencadeamento de uma insuficiéncia das concepgoes de saude que sio
possiveis de serem construidas com e para os povos indigenas e sua cosmologia, questio
que promove fragilidades na configuragio institucional do SUS, no processo de gestio
dos servigos, nas formagoes em satide e especialmente nos préprios individuos, agentes

da satde, que produzem a atengio a sadde indigena®”’.

Consideracgoes finais

A vivéncia do estdgio interiorizado contribuiu para a aquisi¢ao de olhar sociopolitico
¢ histdrico para a questio indigena, destacando o fato de que politicas ptblicas evoluem a
partir de processos culturais, histéricos e sociais. A partir das condigdes e necessidades de
vida e satide da comunidade relatada, considerando o lugar que os povos indigenas ocupam
na sociedade atual, os conflitos politicos, a questio da terra, os desmontes de politicas de
assisténcia e protegio, evidencia-se o impacto da opressio, discriminagio e violéncia na
satide desses povos e busca-se dar visibilidade a sua resisténcia. Paralelamente, a enorme
capacidade de organizagio tem fortalecido a comunidade, no sentido de reconquistar sua
prépria identidade enquanto povo tradicional, seus rituais ancestrais e modos de vida.

A proposta pedagégica de EI do programa RMISF permite ao residente visualizar
outras necessidades em satde. O contato com a condi¢do e com o conhecimento
relativo a satide bucal do povo indigena explicitou a necessidade por tratamentos de
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manutengio e recuperagio dos dentes e fungdes bucais, com quadros de sofrimento
e dor consequentes desses problemas, que exigem maior contato com a prote¢io por
meio do fldor, considerando a auséncia de dgua fluoretada no TT; qualificada vigilincia
de seguranga alimentar, em obrigatério acordo com a questio cultural; consolidagio
de prdticas de higiene bucal por meio de a¢ées culturalmente contextualizadas e
dialogadas; e refor¢o dos recursos humanos e estruturais a servigo da atengio a saude
bucal, compreendendo a extensio e as barreiras de acesso produzidas no TT.

A partir desse contato, emerge a reflexio de como lidar com tal realidade adversa aos
padrdes urbanos e como aplicar sensivelmente nestas os conhecimentos adquiridos na
formagio em satde “tradicional”, que, geralmente, ndo incorporam em seus curriculos a
temdtica dos povos tradicionais e do campo; e, portanto, nio levam em conta a diversidade

e praticas de cuidado em satde, as questoes histéricas e estruturais, os enfrentamentos
d ticas de cuidad d toes histdri trut frent t

politicos, os modos de sobrevivéncia e os entendimentos sobre satide-doenga-morte.

Experienciar realidades de outros territérios confronta os saberes profissionais
instituidos com a realidade objetiva dos povos em situagio de vulnerabilidade e
desigualdade, oprimidos por consequéncia de escolhas politicas, de caréncia da
garantia de diretos e de discursos de inferioridade racial. Tal confronto solicita solugoes
contextualizadas e ampliadas, ultrapassando o modelo moderno colonial de vida. Falar
em sadde para os indigenas ¢ cuidar da comunidade e do bem-estar, ¢ lutar por suas
terras ancestrais e suas retomadas. As solu¢des caminham no sentido de derrubar a
16gica da relagio colonial, capitalista e racista dentro e fora dos espagos de satde; e de
fortalecer a luta em defesa da vida e da cosmovisio indigena, enquanto base de didlogo,
nutrindo o desenvolvimento de competéncia cultural e de uma atengio diferenciada,

que contemple a diversidade e nio homogeneize a atengio a satide dos povos.

Como limitag¢io deste relato, que poderd ser analisada em futuros estudos, estd
a nio apresentagio das concepgdes de satiide dos profissionais atuantes no territério
indigena, suas relagdes com a formagio académica e as repercussoes concretas no fazer
profissional, no contexto do TI Xukuru do Ororubd.

Finalmente, enquanto agente da atengio a satde, faz-se necessirio compreender
que a formagio profissional da residéncia em satide — que € técnica, tedrico-prdtica,
mas também politica — ndo deve pertencer exclusivamente ao sujeito, como algo
adquirido e de uso restrito para beneficio préprio, mas sim deve ser encarada como
uma escolha de responsabilidade individual que foi financiada coletivamente pelo

povo e, portanto, engloba uma divida social estabelecida.
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This is an experience report, based on the recommendations that call to close the gap between
health education and the reality of populations in vulnerable situations, from the perspective of a
residence worker, about the internship experience in the Xukuru do Ororubd Indigenous Territory
(Pernambuco/Brazil). The observations emerged regarding the living and health conditions of
the indigenous people, the internship pedagogical process and its repercussions on professional
training and practice, as well as the weaknesses related to the coverage and longitudinality of oral
health care. It was possible to improve the socio-political glance at the indigenous issue through
interventions from the perspective of subject autonomy. The potentiality of the proposal is evident,
stimulating the confrontation between established professional knowledge and the objective reality
of the communities, seeking to overcome the colonial model of care, expanding the perspective of
professional training for the Brazilian National Health System (SUS).

Keywords: Primary health care. Health of indigenous populations. Oral health. Access to health

services. Post-graduate health programs.

A partir de las recomendaciones sobre experiencias que aproximan la formacién en salud de la realidad
de poblaciones en situacién de vulnerabilidad, se presenta un relato de experiencia, desde la perspectiva
de un trabajador residente de salud, sobre la experiencia de pasantfa en el Territorio Indigena Xukuru
del Ororubd (Pernambuco/Brasil). Surgieron reflexiones sobre las condiciones de vida y salud del
pueblo indigena, el proceso pedagdgico de la pasantia y las repercusiones en la formacién y el quehacer
profesional, ademds de las fragilidades relacionadas con la cobertura y longitudinalidad del cuidado
de salud bucal. Por medio de intervenciones con la perspectiva de autonomia de los sujetos, fue
posible perfeccionar la mirada sociopolitica sobre la cuestién indigena. Se sefiala la potencialidad de la
propuesta que incentiva el enfrentamiento entre saberes profesionales instituidos y la realidad objetiva
de las comunidades, buscando la superacién del modelo colonial de cuidado, ampliando la perspectiva
de actuacién del profesional en formacién para el Sistema Brasilefio de Salud (SUS).

Palabras clave: Atencién primaria de la salud. Salud de poblaciones indigenas. Salud bucal. Acceso a

los servicios de salud. Programas de postgrado en salud.
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6.2 Artigo 2 — Acesso a rede de saude bucal no Territério Indigena Xukuru do
Ororuba, Brasil (2017-2018): uma analise a partir dos indicadores de

desempenho

Artigo a ser encaminhado para a Revista Cadernos de Saude Publica,
publicagdo da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca / Fundagdo Oswaldo
Cruz. Neste artigo analisa-se a realidade de acesso aos servigos de saude bucal nas
aldeias do povo Xukuru do Ororuba, a partir do desempenho de indicadores dos

servicos de saude bucal ofertados no territorio.
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RESUMO

A partir do desempenho de indicadores de servigcos e fatores associados, busca-se
analisar o acesso aos servigos de saude bucal oferecidos aos indigenas Xukuru do
Ororuba (Pesqueira-PE), no contexto socioespacial de seu territério, nos anos de 2017
e 2018. Trata-se de um estudo ecoldgico, de abordagem quantitativa, no qual dados
secundarios extraidos do Sistema de Informacédo da Atencdo a Saude Indigena
(SIASI) foram monitorados ao longo de dois anos. Os dados estdo organizados de
maneira agregada, sendo a unidade de analise as aldeias. S4o analisados os
procedimentos realizados pelas Equipes de Saude Bucal que atuam junto a
comunidade, verificando indicadores de acesso aos servigos de saude bucal e seus
respectivos parametros. Buscando uma abordagem multidimensional, sao
caracterizadas as condigdes socioeconémica e demografica, a provisdo de servigos
odontoldgicos e os componentes espaciais do territorio. Foram estimados coeficientes
de correlacao entre indicadores das aldeias. Os resultados revelaram crescimento da
cobertura de primeira consulta odontoldgica; queda da taxa de tratamentos
odontologicos concluidos; aumento da propor¢cdo de exodontias realizadas e da
cobertura da escovagcdo dental supervisionada; e crescimento da média de
procedimentos per capita. Verificam-se melhores oportunidades de acesso aos
servigos de saude bucal para os indigenas Xukuru do Ororuba ao longo do periodo
analisado, com a necessidade ainda presente de fortalecimento da continuidade das
acdes, de maneira a possibilitar a conclusdo dos tratamentos. Aponta-se para a
necessidade de indicadores adequados ao contexto da saude indigena e as

potencialidades do SIASI para vigilancia em saude.

PALAVRAS-CHAVE: Atencédo Primaria a Saude. Saude de Populagdes Indigenas.

Saude Bucal. Acesso aos Servicos de Saude. Indicadores de Servigos.
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INTRODUCAO

As populagdes indigenas em todo o mundo sofrem com acentuadas iniquidades
em saude bucal, sendo esta questdo vinculada a determinacdo social da saude,
entendendo que as mediagdes dinamicas de fatores como pobreza, as consequéncias
do colonialismo, a exclusao social, a elaboragao de politicas publicas, o racismo, sao
processos relacionados a coletividade e refletem no carater histérico-social do
processo saude-doencga’2. Estudos acerca das desigualdades em saude bucal no
Brasil, Nova Zelandia e Australia, indicam disparidades na oferta de servigos de saude
bucal entre indigenas e ndo indigenas, com os indigenas apresentando piores
condicdes em todos os indicadores analisados??.

O acesso desigual aos servigos é questao central no que diz respeito a saude
bucal precaria de povos indigenas, que possuem menor probabilidade de receber
tratamento oportuno ou culturalmente sensivel para prevenir e tratar problemas buco-
dentais. Com frequéncia, o resultado € uma atencdo odontolégica baseada em
problemas ja instaurados, 0 que se associa a maior realizagcdo de exodontias, em
oposicédo a intervencdes preventivas ou cuidados para recuperacao, reabilitacao e
preservacao da dentigdo®.

Na diversidade e complexidade do quadro epidemiolégico da saude bucal dos
povos indigenas no Brasil durante o século 21, enquanto alguns grupos étnicos
possuem altos niveis de carie, outros possuem baixos niveis e fazem uso de dieta
com pouco agucar refinado e produtos industrializados®. Em 2011, o Ministério da
Saude (MS) definiu a reorganizagdo do modelo de atengdo em saude bucal
direcionado aos povos indigenas no pais, objetivando ampliar o acesso ao
atendimento odontologico nas aldeias, estruturando e qualificando os servigos nos 34
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI). Sdo propostas ag¢des de controle,
promogao e recuperagao da saude bucal, planejadas com base em diagndstico das
condi¢des de saude-doencga, subsidiado pela epidemiologia e por informagdes sobre
os territorios, junto ao acompanhamento do impacto das agbes por meio de
indicadores adequados®.

O emprego de indicadores e de dados secundarios do Sistema de Informagao
da Atengao a Saude Indigena (SIASI) em estudos voltados as ag¢des saude bucal séo
abordagens ainda pouco exploradas, principalmente no que diz respeito ao acesso
aos servigcos de saude bucal pelos povos tradicionais que habitam a regido Nordeste

do Brasil. Em andlise agregada das cinco regides brasileiras e dos DSEI, entre 2015
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e 2017, concluiu-se que houve crescimento expressivo do acesso da populagao
indigena a assisténcia odontolégica basica e um fortalecimento do SIASI em relagao
a notificacdo de informagbes de saude bucal. J& em estudo mais localizado,
envolvendo agregadamente um conjunto de povos do Parque Indigena do Xingu (MT),
analisando a evolucdo de indicadores similares, no intervalo entre 2004 e 2013,
identificou-se uma boa cobertura ao longo dos anos em relagédo ao acesso a saude
bucal, com destaque para a taxa de tratamentos concluidos. Em ambas as ocasides,
nao foram utilizados como unidade de analise as aldeias e/ou Polos-base, ou feita
uma verificagéo a partir de pardmetros/metas’8.

O povo indigena Xukuru do Ororuba constitui o maior contingente populacional
étnico indigena no Estado de Pernambuco, habitando um territério que integra o
municipio de Pesqueira®. Ainda sdo escassos 0s registros e estudos sobre a
atencao/situagcao da saude bucal deste povo indigena. De forma pioneira, um estudo
epidemiolégico com o povo Xukuru evidenciou que menos de 30% dos individuos
entre 10 e 14 anos apresentaram-se livres da experiéncia de carie em 2010. A
auséncia de caries esteve relacionada com aspectos contextuais e individuais do
grupo’®. J4 em 2018, comparando a evolugdo temporal da prevaléncia de carie no
mesmo grupo, se evidenciou um incremento da doenga, com a prevaléncia saltando
para 96,9%"".

A utilizagao de indicadores do SIASI para avaliagdo dos programas de saude
bucal indigena demonstra poténcia como instrumento de vigildncia, monitoramento,
controle e avaliagdo das acdes, servicos e situagdo de salude desta populagdo’.
Portanto, lancar méao dessa ferramenta em estudos epidemiolégicos aponta para a
capacidade de avaliacdo de consisténcia e valorizacdo da base de dados do SIASI,
para um potencial de apoio a tomada de decisdo da gestdo e aprimoramento da
organizagao dos servigos locais de saude indigena, bem como oferecer dados
qualificados acerca do funcionamento dos servicos para as liderancas dos povos que
habitam o territério analisado; e ainda, a necessidade e relevancia da elaboragao de
estudos comparativos envolvendo a saude bucal de povos indigenas que habitam a
regiao Nordeste.

Nesse cenario, analisou-se a realidade de acesso aos servigos de saude bucal
nas aldeias do povo Xukuru do Ororuba, caracterizando-se a rede de atencéo,
observando o desempenho de indicadores relacionados aos procedimentos e agoes,

sua distribuicao no territério e correlagdo com fatores socioeconémicos.
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METODOS

O Territdrio Indigena Xukuru do Ororuba (TIXO), homologado no ano de 2001,
é dividido nas regides socioambientais Serra, Ribeira e Agreste, que compreendem
24 aldeias oficiais, com localizagcdo na Serra do Ororuba, zona rural do municipio de
Pesqueira, a 216 km da capital do estado de Pernambuco, regido Agreste do estado
e Nordeste do Brasil (Figura 1). As trés regides socioambientais sdo categorias
espaciais estabelecidas pelo proprio povo indigena a partir das caracteristicas

geoclimaticas e socioecondmicas de seu territorio13,

Figura 1 — Localizagao geografica do Territorio Indigena Xukuru do Ororuba e sua

divisdo segundo regides socioambientais e aldeias.
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Produgdo: Nucleo de Estatistica e Geoprocessamento (NEG) — [AM/Fiocruz.
Fonte: FUNALI 2021; STASI/SESAI/MS, 2019; http://cnes.datasus.gov.br/.
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Trata-se de um estudo ecoldgico, descritivo e analitico, com dados secundarios
organizados de maneira agregada, sendo as unidades de anadlise as aldeias e as
regides socioambientais do TIXO. Os dados foram obtidos em trés fontes: na base do
SIASI em sua versado local e versdo nacional (médulo de saude bucal, mdédulo
demografico, e dados de recursos humanos e estabelecimentos de saude); no banco
de dados do Censo Participativo Xukuru do Ororuba de 2010 (dados socioecondmicos
agregados por domicilios e aldeias), produzido pela Fiocruz Pernambuco; e em
registros do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES/DATASUS
(dados sobre estabelecimentos e servigos especializados ofertados).

Foram construidos indicadores socioecondmicos para o ano de 2010,
considerando preconizacdes do IBGE e recomendacdes de estudos que analisaram
o perfil socioecondmico e demografico de povos indigenas no Brasil®'41516 Qs
indicadores utilizados foram: (1) Porcentagem de domicilios com saneamento
inadequado (SIN), que corresponde aos domicilios em condigbes inadequadas
concomitantes de abastecimento de agua, esgotamento sanitario e destino/coleta de
lixo; (2) Propor¢do de domicilios com energia elétrica (DEL), quantificando o
percentual de domicilios com disponibilidade de energia elétrica; (3) Rendimento
médio dos domicilios em salarios minimos (RMD), representando o rendimento
mensal domiciliar por aldeias, em valores de 2010; (4) Taxa de analfabetismo da
populagéo de 15 anos ou mais de idade (ANF), indicando a populagédo que nao sabe
ler e escrever pelo menos um bilhete simples no idioma que conhecem.

Em relagcdo a saude bucal, foram utilizados dados da atencdo individual e
coletiva (variaveis referentes as consultas, procedimentos e agdes realizadas). Diante
da deteccdo de incompletude de dados referentes ao periodo de 2014-2016, optou-
se pelo desenvolvimento do trabalho em relagdo aos anos 2017 e 2018, de maneira a
nao comprometer a confiabilidade e a precisdo dos resultados. A partir destas
variaveis, foi realizada a selecdo de indicadores de desempenho, considerando as
preconizacdes do Ministério da Saude e de estudos especificos, além do contexto e
de dados populacionais obtidos sobre o povo indigena Xukuru do Ororubg?”:1718.19.20.21,

Foram selecionados os seguintes indicadores de saude bucal: (1) Cobertura de
primeira consulta odontolégica programatica (CPC), para aferir o acesso obtido,
indicando o percentual de usuarios que receberam a primeira consulta odontoldgica
em determinado ano. Valores iguais ou acima de 15% seriam considerados valores

desejados de acordo com paradmetro nacional'®; (2) Razdo entre tratamentos
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odontoldégicos basicos concluidos e primeiras consultas odontolégicas (TOC),
indicando a razao de usuarios que tiveram tratamento concluido em comparacio aos
que realizaram a primeira consulta. Valores entre 0,5 e 1,0 seriam considerados
satisfatorios'®. Resultado muito proximo a 0 pode apontar dificuldade de conclusdo
dos tratamentos iniciados; (3) Proporcdo de exodontias em relagdo aos procedimentos
clinicos individuais preventivos e curativos (PEX), indicando o percentual de extragdes
dentarias realizadas dentro do total de procedimentos clinicos individuais preventivos
e curativos. Valores igual ou abaixo de 8% seriam considerados valores desejados,
segundo parametro nacional'®; (4) Cobertura média mensal da agdo coletiva de
escovacgéo dental supervisionada (CED), para aferir o acesso realizado, indicando o
percentual médio de usuarios que participaram mensalmente das agdes de escovacao
supervisionada em determinado ano. Valores iguais ou acima de 8% seriam
considerados valores desejados, quando se trata de locais com cobertura por Equipe
de Saude Bucal acima de 60% da populagao'®; (5) Média de procedimentos
odontoldgicos basicos individuais per capita (MPI), afere o numero médio de
procedimentos basicos, clinicos e/ou cirurgicos realizados, por individuo, em
determinada populacdo. Nao foram encontrados parametros para este indicador na
literatura; (6) Cobertura populacional estimada das equipes de saude bucal - ESB - na
Saude Indigena (CESB), aplicado para aferir o acesso potencial, avaliando o numero
de ESB implantadas para cada 3.000 usuarios, em relacdo a populagdo no mesmo
local e periodo. Valores iguais ou acima de 50% seriam considerados valores
desejados, considerando uma ESB da Atengdo Basica para cada grupo de 3.000
habitantes’®;

A partir dos indicadores de saude bucal utilizados, foi calculada a Raz&o entre
taxas (RT), com a finalidade de medir o desempenho e as diferengas relativas entre
as regides socioambientais do TIXO, durante os anos. A RT € obtida da razdo entre a
taxa de um indicador e um valor de referéncia definido para ele. Avalia-se entdo o
guanto cada unidade de analise se encontra afastada do valor de referéncia, podendo
ser acima ou abaixo de um (1,0), demonstrando um excesso ou falta,
respectivamente, em relagéo a este valor?2. Aos indicadores de saude bucal para os
quais foram identificados parametros na literatura cientifica/documental, foi calculada
a RT utilizando como valor de referéncia o respectivo parametro. Para o indicador sem
parametro identificado (MPI), utilizou-se como valor de referéncia a taxa geral obtida

para o TIXO, para o mesmo indicador, para cada ano.
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Visando a verificacdo do efeito acumulado no tempo, foram construidos
coeficientes médios (indicadores acumulados) para os indicadores de saude bucal,
em acordo com suas respectivas férmulas, tendo como numerador a média da variavel
aplicada para os dois anos analisados e, como denominador, a populagcao do centro
do periodo (média de habitantes dos dois anos).

A partir do teste Shapiro-Wilk?3, verificou-se que a distribuicdo dos dados da
maioria das variaveis ndo apresentou caracteristicas de normalidade, sugerindo a
aplicagdo de testes ndo-paramétricos para analise. Assim, aplicando o teste de
Spearman?*, seguiu-se para verificagdo de correlagdo entre os indicadores
produzidos, considerando um nivel macrossocial da saude, de determinacéao
ecologica, buscando estimar a relagéo de influéncia de variagdes entre indicadores no
conjunto de aldeias. Os testes de hipotese para normalidade e os coeficientes de
correlagéo estimados consideraram o nivel de significancia estatistica de 5%.

Os dados relacionados aos estabelecimentos de saude (unidades de saude
que compdem o TIXO, localizagdes geograficas, informagdes a respeito do fluxo de
trabalho na ateng¢ao a saude bucal no territorio e a rede de ateng&o a saude bucal fora
do mesmo) foram trabalhados descritivamente e como ferramenta auxiliar na
distribuicao e interpretacdo dos indicadores analisados.

Todo o manejo dos dados e sistematizagdo de informagdes foi realizado no
software Microsoft Office 365® Excel® (Versdo 2106); a estatistica descritiva e
analitica realizada no Excel e no IBM® SPSS Statistics® (versdo 22); os mapas,
elaborados no QGIS (versédo 3.18). Foram utilizados graficos, tabelas e mapas que
expressam a contagem e distribui¢cao de frequéncias.

O trabalho fez uso de dados agregados sem possibilidade de identificacdo
individual ou rastreamento de individuos, e, portanto, ndo necessitou ser apreciado
pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) e pela Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP).
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RESULTADOS

Os dados produzidos representam o Territério Indigena Xukuru do Ororuba
tomando como referéncia suas 24 aldeias oficiais e trés regides socioambientais.
Nesse territério, até 2018, havia uma populagao aldeada de 8.002 pessoas.

Dados demograficos do SIASI indicam um crescimento populacional entre 2010
e 2018 de adultos e idosos, mas ainda predomina uma populagéo jovem, sendo 29,4%
menores de 15 anos e 11% maiores de 60 anos. A distribuigdo entre sexos € similar,
sendo 51,2% do sexo masculino. Trés das 24 aldeias concentram cerca de 33% da
populagdo do TIXO (Cimbres com 843 habitantes e Sucupira com 803, na regiao
Agreste; Canabrava com 959 habitantes, na regido Serra). Ha oito aldeias com
populacdo abaixo de 200 habitantes, sédo elas: Caldeirdo (159), Curral Velho (188) e
Jatoba (116), na regido Ribeira; Afetos (146), Brejinho (183), Git6 (23), Santana (79)
e Pedra d’agua (184) na regido Serra. As regides Agreste e Serra representam
parcelas similares da populagao total do TIXO, sendo aproximadamente 36% (2.869)
e 37% (2.995), respectivamente.

As caracteristicas socioecondmicas, produzidas a partir dos dados do Censo
Participativo Xukuru do Ororuba 2010, destacam uma maior concentracao de
domicilios na regido Agreste (823), seguido da Ribeira (551) e Serra (520). Os
indicadores socioecondmicos estao apresentados na Figura 2.

Mais da metade (52,3%) dos domicilios do TIXO foram identificados na
condigao de saneamento inadequado. A regido Serra € a que apresentou maior taxa
(64%), sendo cinco de suas 11 aldeias com taxas entre 70-96% (Afetos, Brejinho,
Caipe, Canabrava e Sao José). Trés aldeias da regiao Agreste (Guarda, Mascarenhas
e Sucupira), também se incluem nesse intervalo. Na regido Ribeira, a aldeia Capim
de Planta atingiu 75% e a aldeia Jatoba demonstrou 100% dos domicilios com

saneamento inadequado.
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Figura 2 — Condigédo de saneamento, presenca de energia elétrica, rendimento médio
mensal dos domicilios e taxa de analfabetismo (idade =15 anos), por aldeias, 2010.
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Producdo: Nucleo de Estatistica e Geoprocessamento (NEG) — [AM/Fiocruz.
Fonte: FUNALI, 2021; SIASI/SESAI/MS, 2019; Censo Participativo Xukuru do Ororuba, 2010.

A respeito da presenca de energia elétrica nos domicilios, todas as regides
atingiram valores acima de 95%. Dentre as 24 aldeias, somente a aldeia Guarda
(regiao Agreste) apresentou valor abaixo de 90%.

Em relagcdo a renda média mensal dos domicilios, a regido Serra € a que
apresentou maior rendimento dentre as trés regides, com média de 1,16 salario
minimo mensal, por domicilio, com destaque para as aldeias Caldeirdao, Capim de
Planta e Jatoba. Na regido Agreste, destaca-se a aldeia Mascarenhas (1,5), e na
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regido Serra as aldeias Afetos, Caetano, Santana e S&o José, todas acima de 1,4
salarios minimos.

Quanto a taxa de analfabetos, sete aldeias do TIXO pontuaram acima dos 40%,
sendo quatro delas pertencentes a regidao Agreste (Cimbres, Cajueiro, Guarda e
Sucupira, variando entre 40-48%). Uma outra estd na regido Ribeira (aldeia
Passagem, 61,5%), e as duas restantes na regiao Serra (Caipe, 41% e Pedra d'agua,
46%). A aldeia Pao de Agucar se destaca por apresentar a menor taxa de analfabetos
do TIXO (13,4%). A taxa geral do territorio atingiu 37,3%.

No tocante a provisdo de servigos odontolégicos no TIXO, sete aldeias
possuem uma Unidade de Saude (US) cada, e todas as unidades com consultério
odontologico. S&o trés US principais (Cimbres, Canabrava e Sdo José, além do Polo-
base também na ultima aldeia. As outras quatro US (Brejinho, Pao de Agucar,
Passagem e Pé de Serra dos Nogueira) funcionam como pontos de apoio. Sao trés
Equipes Multiprofissionais de Saude Indigena (EMSI) atuando em rodizios nas US do
territorio, com um Cirurgido-Dentista e um Auxiliar de Saude Bucal (ASB) compondo
cada uma. A distribuigdo das Unidades de Saude no TIXO esta ilustrada na Figura 1.

No que se refere a rede de atengao a saude bucal, os tratamentos que precisam
ter continuidade na Atengdo Secundaria sdo encaminhados para o Centro de
Especialidades Odontoldgicas (CEQO) de Pesqueira-PE (localizado na zona urbana do
municipio, a cerca de 6 quildmetros de distancia do Polo-base) e o CEO de Caruaru-
PE, municipio a cerca de 90 quildmetros de Pesqueira (CEO ASCES - Regional,
integrado ao Centro Universitario Tabosa de Almeida). Os CEOs diferenciam entre si
principalmente na oferta de especialidades odontoldgicas, sendo o CEO ASCES de
maior porte, com um laboratério de protese dentaria (LRPD) vinculado, funcionando
como um CEO Regional, referéncia para toda a mesorregido Agreste Pernambucano.

Na Tabela 1, sdo apresentados os indicadores de desempenho dos servigos
de saude bucal por regido socioambiental e por aldeia, com valor total para o TIXO e

os respectivos parametros.
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Tabela 1 — Desempenho dos indicadores de acesso a atencdo primaria em saude
bucal no Territério indigena Xukuru do Ororuba, 2017-2018.

Resido  Aldeia CPC (%) TOC PEX (%) CED (%) MPI
g 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018
Ribeira 34,7 526 0,59 0,50 3,74 376 243 429 195 247

Caldeirio 53,4 790 0,61 044 2,11 4,17 148 214 288 422
Capim de Planta 28,7 408 0,77 042 462 512 136 313 1,94 1,75
Curral Velho 38,2 575 055 057 3,17 325 538 843 272 265
Jatobé 342 504 055 051 6,70 3,72 496 550 1,79 2,07

Pdo de Aglicar 13,9 393 044 042 237 1,46 0,5 2,3 1,04 1,27
Passagem 51,5 643 053 057 3,54 3,07 437 1191 3,07 3,03

PédeSerrados — y9 o 487 061 062 442 323 40 27 124 290

Nogueira

PedeSerraSdo 575 56 063 042 411 535 344 443 183 236
Sebastido

Agreste 283 482 061 048 291 38 321 370 1,73 271

Cimbres 394 56,8 0,66 0,54 2,18 3,67 275 31,0 2,57 3,79
Guarda 20,3 369 0,62 0,36 5,33 4,75 33,8 448 0,99 223
Mascarenhas 30,4 39,8 0,51 0,58 3,36 2,29 29,9 25,9 2,02 2,30
Sucupira 25,2 470 0,62 0,50 3,28 431 36,7 423 1,46 2,30
Cajueiro 19,5 52,4 0,43 0,38 2,35 3,43 32,5 36,8 1,26 2,08
Serra 38,5 59,2 0,61 0,58 3,18 3,46 50,0 60,5 2,56 3,14
Afetos 38,3 55,2 0,68 0,58 4,62 4,20 37,8 47,7 2,53 2,94
Brejinho 46,7 548 0,64 0,56 3,35 1,79 67,1 64,5 2,42 3,40
Cactano 29,8 35,5 0,87 0,89 483 243 463 88,6 1,96 2,54
Caipe 55,8 75,1 0,69 0,30 2,33 6,14 81,0 81,1 3,61 1,83
Canabrava 38,1 576 0,40 0,50 2,88 3,70 655 62,9 2,69 3721
Couro Dantas 27,3 409 0,67 0,42 2,76 4,19 18,8 15,5 1,82 2,10
Gito 0,0* 136,3 0,00* 0,57 0,00* 2,17 171,6  218,5 0,00* 10,45
Lagoa 25,2 26,7 0,60 0,68 2,27 4,76 11,1 22,6 1,47 1,94
Santana 50,6 66,7 0,83 0,72 7,52 3,53 85,9 878 3,78 5,25
Sao José 55,5 119,2 0,70 0,86 2,49 1,74 27,5 67,9 3,72 5,92
Pedra d’agua 26,5 52,9 0,80 0,53 4,13 5,81 29,8 83,6 1,99 2,94
Total TIXO 33,8 53,9 0,60 0,53 3,24 3,67 36,6 47,7 2,10 2,83
Parimetro'%!"° >15% > 0,5 <8% > 8% Nio identificado
CPC - Cobertura de primeira consulta odontolégica programatica
TOC - Razdo entre tratamentos odontologicos basicos concluidos e primeiras consultas odontologicas
PEX - Proporgdo de exodontias em relagdo aos procedimentos clinicos individuais preventivos e curativos
CED - Cobertura média mensal da agdo coletiva de escovagao dental supervisionada
MPI - Média de procedimentos odontologicos basicos individuais per capita
* Dados em branco na base
Fonte: SIASI/SESAI/MS, 2019.

A CPC apresentou crescimento, entre 2017 e 2018, para todas as aldeias, com
valores abaixo de 30% em apenas uma aldeia (Lagoa). Todas as demais atingiram
valores acima de 35% em 2018, com 13 aldeias variando entre 50% e 79%. As aldeias
Git6 e S&o Joseé indicaram coberturas acima de 100% em 2018. A taxa para o TIXO
teve um incremento de 20,1% entre os anos.

A razao TOC sofreu queda entre os anos analisados em praticamente todo o
TIXO. As taxas representativas das regides também sinalizam redugédo. Apenas oito
aldeias obtiveram sutis crescimentos da taxa de tratamentos concluidos, variando

proporcionalmente entre 1,6 € 25%.
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Em relagdo a PEX, houve um aumento para o TIXO em geral entre os dois
anos. 11 das 24 aldeias apresentaram reducédo na proporgao de exodontias, com
destaque por maior expressédo de queda para Jatoba, Brejinho, Caetano e Santana,
as quatro com reducao em torno da metade do valor do primeiro ano.

Referentemente a CED, houve variagao positiva entre os anos, com incremento
de 11,1% na taxa geral do TIXO. Somente cinco aldeias apresentaram reducéo da
cobertura da agcdo de escovagdo entre anos (Brejinho, Canabrava, Couro Dantas,
Mascarenhas e Pé de Serra dos Nogueira). As aldeias Git6 (2017 e 2018) e Passagem
(2018) indicaram coberturas acima de 100%.

A média de procedimentos per capita (MEI) apresentou crescimento para o
TIXO em geral e para as regides socioambientais. Apenas quatro aldeias indicaram
reducdo do indicador (Capim de Planta, Curral Velho, Passagem e Caipe), mas
somente Caipe apresentou queda expressiva em relagdo ao primeiro ano (redugao
em 49,3%).

O indicador de cobertura populacional das equipes de saude bucal (CESB), ndo
foi estimado para aldeias devido a sua natureza. Para as regides socioambientais as
coberturas estimadas para 2017 e 2018, foram, respectivamente: 139,2% e 140,3%
para Ribeira; 106,7% e 104,6% para Agreste; 101,5% e 100,2% para Serra. Houve
minima reducgao do indicador para o TIXO entre os anos, de 113,6% (2017) para
112,5% (2018). As taxas obtidas para CESB foram todas acima de 100%.

A partir dos indicadores de saude bucal estimados e seus respectivos
parametros, foram calculadas as razbes entre taxas (RT) para as regides
socioambientais do TIXO (Figura 3). Para a CPC, as taxas foram sempre acima do
parametro, com crescimento expressivo para as trés regidées no ano de 2018. Para a
TOC, houve queda do indicador para as trés regides, mas apenas a regiao Agreste
atingiu valor abaixo do parametro, em 2018. A PEX esteve sempre abaixo do
parametro definido, porém apresentou leve crescimento nas regides Agreste e Serra,
em 2018. As taxas da CED foram sempre acima do parametro, com crescimento para
as trés regides entre 2017 e 2018, sendo mais expressivo na regiao Ribeira. Em
relacdo a MPI, somente a regido Serra apresentou taxas acima da referéncia utilizada
(taxa geral do TIXO). A regido Agreste foi a unica a exibir crescimento entre os anos.
A CESB esteve no minimo duas vezes acima do paradmetro em todas as regides e

anos. As mudangas entre anos nao foram expressivas.
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Figura 3 — Gréficos das razdes entre taxas dos indicadores do acesso e respectivos
valores de referéncia, para as Regides Socioambientais, 2017-2018.
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A linha mais espessa nos graficos (= 1,0) demarca a igualdade entre o indicador e o valor de referéncia.

Fonte: SIASI/SESAI/MS, 2019; Ministério da Saude'®!?.

As medidas de correlagao entre os indicadores estado apresentadas na Figura
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Figura 4 — Correlagao entre indicadores. 4A: entre indicadores de saude bucal (2017)
e indicadores socioeconémicos (2010); 4B: entre indicadores de saude bucal (2018)
e indicadores socioeconémicos (2010); 4C: Matriz de correlagéo entre indicadores
acumulados (2017-2018) de saude bucal.
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Campos em cor cinza na figura 4C apontam o p-valor; valores em negrito representam significancia estatistica.
*. A correlagdo (teste de Spearman) ¢ significativa no nivel 0,05 (2 extremidades).

**_A correlagdo (teste de Spearman) ¢ significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).

Fonte: SIASI/SESAI/MS, 2019; Censo Participativo Xukuru do Ororuba, 2010.
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Em relagao aos coeficientes de correlacao entre indicadores de saude bucal de
2017 e os indicadores socioecondmicos (4A), houve correlacdo positiva
estatisticamente significante entre SIN e PEX (0,46 ou 46,5%; p = 0,022) e entre SIN
e CED (0,47 ou 47,5%; p = 0,019).

Na correlacado entre os indicadores de saude bucal de 2018 e os indicadores
socioeconémicos (4B), houve correlagédo positiva estatisticamente significante entre
DEL e TOC (0,64 ou 63,6%; p <0,001); entre DEL e CED (0,41 ou 41,4%; p = 0,045);
entre DEL e MPI (0,48 ou 47,6%; p = 0,019); e entre ALF e TOC (0,47 ou 46,7%; p =
0,021). Houve ainda uma correlagao negativa estatisticamente significante entre ALF
e PEX (-0,45 ou 45,4%; p = 0,026).

Quanto a correlagao entre indicadores de saude bucal acumulados 2017-2018,
houve quatro casos de correlagao positiva estatisticamente significantes: entre CPC e
CED; entre CPC e MPI; entre TOC e MPI; e entre CED e MPI. Os coeficientes de

correlagao e respectivos valores de p estdo descritos na matriz de correlagéo (4C).

DISCUSSAO

Em relagdo as caracteristicas sociodemograficas do TIXO, o crescimento
populacional identificado indica uma populagdo em processo de transi¢cao
demografica, ainda que predomine uma populagao jovem. A propor¢gao de menores
de 15 anos em 2018 esteve levemente abaixo da proporgao correspondente para o
Nordeste indigena em 2010 (39,5%)°. Ha uma concentragdo populacional em poucas
aldeias da regiao Agreste e Serra, sendo essas as regides mais populosas do
territorio.

As caracteristicas socioeconbémicas apontaram para relevante condicdo de
saneamento inadequado na maioria das aldeias, coincidindo com as regides
socioambientais de maior contingente populacional. Em estudo com amostra de
criangas Xukuru do Ororuba, Favaro et al.'® identificaram taxa similar deste indicador
(565,5%), corroborando esta analise. Também, em analise das condicbes de
saneamento de domicilios indigenas no Brasil entre 2000 e 2010, identificou-se uma
piora das iniquidades relacionadas a infraestrutura de saneamento basico'®.

Em todas as aldeias, nas trés regides, a renda média domiciliar foi sempre
abaixo de dois salarios minimos, corroborando estudo que identificou renda per capita
abaixo de dois salarios minimos para 82% em amostra do mesmo povo indigena e,

portanto, a generalizada condigdo de baixa renda dessa populagdo. A taxa de
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analfabetismo para o TIXO esteve quase 20 pontos acima da taxa referente ao
municipio de Pesqueira (25,37%)'4, demonstrando reflexos das desigualdades
educacionais no territorio indigena/rural em relagdo a totalidade municipal. A aldeia
Guarda (regidao Agreste) se destacou negativamente, apresentando taxas indesejadas
em todos os indicadores analisados. Esta é uma das aldeias de maior dificuldade de
acesso geografico devido as suas caracteristicas de relevo e solo.

Compreendendo a composicdo da rede de atencédo a saude bucal dentro do
TIXO, nota-se uma distribuicdo desequilibrada das unidades de saude locais. Na
regido Agreste ha apenas uma US (Posto de Saude Cimbres), o que pode ser um fator
determinante para dificuldades de acesso aos servigos de saude bucal, considerando
barreiras geograficas e contingente populacional da regido. Ja na regiao Ribeira, onde
ha trés US, o que poderia produzir um maior alcance da atengcdo em termos
geograficos, todas funcionam como unidades de suporte, que recebem visitas
sazonais das ESB. Na regidao Serra estd o quadro mais favoravel, com duas US
principais (Sdo José e Canabrava), um ponto de apoio, além da sede do Polo-base
Xukuru do Ororuba.

As trés ESB atuantes no TIXO, ao serem inseridas pela gestdo em um processo
de trabalho a partir de rodizios entre unidades'®'®, produzem uma atengéo
fragmentada que contraria as diretrizes do Programa Brasil Sorridente Indigena®,
possivelmente dificultando o acesso e execugao das agdes e procedimentos de saude
bucal, entravando a construgédo de vinculos com as comunidades e comprometendo
a integralidade, longitudinalidade e resolubilidade dos tratamentos odontolégicos?°.

Emergem, portanto, reflexdes sobre as condi¢des de estrutura estabelecidas
nesse contexto, principalmente no que diz respeito a quantidade de ESB e o processo
de trabalho ao qual estdo submetidas. Destacando que grande parcela da forgca de
trabalho que atua nos DSEI (incluindo o DSEI Pernambuco, pelo qual os servigos de
saude do TIXO sao geridos), sao contratadas por entidades conveniadas com o poder
publico, se produz dificuldades de gestao desse modelo misto adotado nacionalmente,
dificultando a produgao de uma assisténcia adaptada as necessidades indigenas ao
provocar atendimentos descontinuos e de baixa qualidade técnica, uma elevada
rotatividade e/ou falta de profissionais, a escassez de material e equipamento para
desenvolvimento das agdes de saude, além de problemas logisticos que dificultam o

deslocamento dos profissionais para atuar com regularidade nas aldeias?6-2.
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Quanto a rede de atencdo secundaria, fora do territério, ha uma melhor
capacidade de acesso ao CEO Pesqueira, pela proximidade de algumas aldeias do
TIXO a zona urbana do municipio, apesar de restrita, ja que a extensao territorial é
agravada pelas limitagdes de deslocamento dentro do territorio. No entanto, para
determinadas especialidades odontoldgicas, especialmente a instalagéo de préteses
dentarias, os usuarios precisam se deslocar para 0 municipio de Caruaru, caso
pretendam usufruir do direito ao tratamento odontoldgico pelo Subsistema de Atengao
a Saude Indigena (SasiSUS).

No tocante aos indicadores de saude bucal, a cobertura de primeira consulta
odontoldgica (CPC), indicador que quantifica a cobertura da consulta odontolégica
inicial, realizada com objetivo de diagndstico e elaboragdo de um plano de cuidado
para as necessidades dos wusuarios, sem contabilizar atendimentos de
urgéncia/emergéncia ou de retorno?’, obteve resultados positivos, com crescimento
em todo o TIXO entre 2017 e 2018, com valores satisfatérios nas trés regides
socioambientais em relagdo ao parametro estipulado para a atengdo primaria em
saude (APS)'®, chegando a mais da metade dos usuarios do TIXO com realizagdo de
primeira consulta em 2018, havendo aldeias que ultrapassaram 100% de cobertura.

Resultados dessa natureza (>100%) podem indicar repeticdo de registro de
primeira consulta para um mesmo individuo em um mesmo ano (pela mesma equipe
responsavel pela aldeia ou por outra ESB, que realize atendimento ocasional de
usuario de outra area), como também registro errbneo quanto a aldeia na qual o
usuario pertence, superestimando a producgao referente a determinada aldeia na base
de dados.

Em analise recente de indicadores de salde bucal no Parque Indigena Xingug,
foi encontrada cobertura acima de 60% na maioria dos anos analisados, corroborando
um aparente movimento de ampliagdo do acesso a assisténcia odontologica. Ja em
andlise agregada de regides e DSEI do Brasil’, entre 2015 e 2017, foi registrado
crescimento da taxa para os povos indigenas do Nordeste, atingindo 30,2%, e redugéo
para os povos do estado de Pernambuco, chegando a 18,3%. Portanto, pode-se
deduzir que o TIXO se destaca na CPC em relagdo aos demais povos vinculados ao
DSEI PE.

Para o indicador de tratamentos odontoldgicos concluidos (TOC), que mensura
0 acesso e a resolubilidade da assisténcia odontoldgica basica’?’, os resultados foram

negativos, com queda da relagao entre entrada no servigo e conclusao do tratamento
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em todo o TIXO. Em andlise do nacional dos DSEI, houve estabilidade do indicador
entre 2015 e 2017, com valores em torno de 0,5. Assim, as regides do TI1XO, apesar
de queda, tém seguido o comportamento dentro do padrdo nacional e com valores
satisfatorios dentro do intervalo do paradmetro estipulado para a APS'?, representando
uma conclusao de cerca de metade dos tratamentos odontoldgicos iniciados.

Houve um aumento da proporcao de exodontia em relagdo aos demais
procedimentos individuais (PEX) no TIXO e regides, sinalizando que a dificuldade de
acesso aos servigos de saude bucal gerou uma demanda acumulada por exodontias
e 0 consequente aumento das condutas mutiladoras, com a manutencao/dificuldade
de superagao do modelo de atengdo hegemdnico. No entanto, apesar do aumento da
taxa, os baixos valores encontrados estiveram sempre abaixo do parametro estipulado
para a APS'® o que, no caso desse indicador, é o desejavel, pois aponta para um
reduzido nivel de exodontias realizadas, portanto, condutas mais conservadoras, com
adogdo de mais procedimentos preventivos e restauradores®20.

O indicador de escovagao supervisionada (CED) esta relacionado com um eixo
da integralidade proposto pela PNSB, considerando sua articulagéo intersetorial e
interprofissional e seu carater coletivo, numa dimenséo preventiva (de acesso ao fluor
por meio do creme dental) e educativa (de cuidados em saude bucal, através do habito
de escovagdo)®?°. Os resultados para o TIXO foram positivos, com incremento
substancial das taxas para as trés regides, se mantendo sempre com valores
satisfatorios acima do parametro estipulado para a APS'®, alcangando quase metade
da populacado do territério no acumulado de um ano, demonstrando avancos na
priorizacado das dimensdes mencionadas. Houve novamente a situagcdo de aldeias
atingirem cobertura acima de 100%, o que pode indicar possivel participagao repetida
de usuarios ao longo dos meses, ja que o calculo foi realizado a partir da média mensal
das acbes em um ano.

A escovacgao dental supervisionada € uma acao que depende da ESB, da
articulagdo com Agentes Indigenas de Saude (AlS) e com escolas indigenas, mas
também da disponibilidade de materiais de higiene bucal a partir dos DSEI®28. Estudo
no Parque Indigena Xingu identificou grande variagao de valores durante 10 anos, de
1% a 23%, argumentando quanto a necessidade de melhoria no acesso a materiais
de higiene bucal®.

A média de procedimentos per capita (MPI) é um indicador que afere a

utilizacdo dos servigcos, quantificando os variados procedimentos realizados por
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individuo e produzindo uma nog¢ao de frequéncia de atendimentos e de producio das
ESB?%2'. Houve crescimento generalizado do indicador no TIXO, indicando uma
meédia de 2 a 3 procedimentos recebidos por pessoa.

Nao foram identificados parametros nacionais para o indicador MPI, mas o
célculo da razao entre taxas com a referéncia da taxa geral do TIXO, destacou a
producao realizada na regiao Serra, sendo a unica a ultrapassar a referéncia nos dois
anos. Esta mesma regi&do produziu, em 2018, resultados mais elevados e satisfatorios
gue as demais regides em todos os indicadores analisados, e foi a que apresentou o
quadro mais favoravel quanto a provisdo de servicos de saude bucal dentro do
territorio.

Quanto ao indicador de cobertura populacional das equipes de saude bucal
(CESB), que visa aferir o acesso potencial aos servicos em termos de quantos
usuarios cada equipe foi capaz cobrir e garantir acesso, foram encontradas taxas
sempre acima de 100%, estando muito acima do parametro estipulado (50%)'8, o que
representaria uma excelente cobertura, com equipes capazes de atender toda a
populacdo adscrita e além (aplicando um numero fixo de 3000 habitantes para cada
ESB)18,20_

Tais resultados geram contradigbes em relagdo aos resultados encontrados
para os demais indicadores e levantam questdes sobre a real adequacao do indicador
CESB (assim como outros indicadores que possam ter apresentado
sub/superestimativa) ao contexto da saude bucal dos povos indigenas,
compreendendo as particularidades ja destacadas (estrutura, logistica, modelo de
atencao, individuos espalhados por grandes areas geograficas) sobre o processo de
trabalho das ESB, somada a evidente sobrecarga de doenga bucal acumulada na
comunidade Xukuru do Ororuba (menos de 30% de criangas entre 10-14 anos livres
da experiéncia de carie em 2010', 97% de prevaléncia de carie em jovens adultos
em 2018""), requerendo mais complexos e extensos tratamentos, produzindo uma
insuficiéncia de atuacao das trés ESB.

Uma variedade de indicadores de saude bucal tem sido pactuada no Brasil ao
longo das ultimas duas décadas. Diferentes programas e diretrizes foram instituidos
visando a avaliagao de politicas e agdes, e o monitoramento de desempenho dos
servicos de saude bucal no dmbito do SUS, com inclusédo, exclusédo e redugéo
continua de indicadores em vigéncia?%21:2%30_ Apesar disso, ndo existem indicadores

dedicados ao contexto da saude bucal indigena.
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O emprego de dados do SIASI em estudos voltados a saude bucal € uma
abordagem ainda pouco explorada, e quando €78 da mesma maneira que foi
realizada no presente estudo, sao aplicados os indicadores “tradicionais” da saude
bucal, o que pode vir a provocar uma espécie de choque de interpretacdo da realidade
da saude bucal indigena, devido a tentativa de adequar os indicadores ja utilizados no
contexto da APS as variaveis registradas e disponibilizadas no SIASI, sob o risco de
produzir analises que super/subestimam o desempenho das ESB que atuam nas
terras indigenas e as condigdes de acesso aos servigos nesse contexto tdo particular.

Embora os indicadores disponiveis constituam subsidios importantes para a
gestdao em saude bucal, as evidéncias apontam para a necessidade de qualificagéo
dos atuais e a incorporacgdo de novos indicadores. Franga et al.?" esclarece que para
uma proposta metodoldégica de avaliagdo e monitoramento das ag¢des e do
desempenho dos servicos publicos de saude é essencial ampliar o foco para
contemplar elementos que favoregam a analise do cumprimento dos principios do
SUS, e aqui se inclui a adequacgao a diferentes realidades socioculturais, para que
assim a gestéo possa fortalecer e qualificar o sistema.

Entretanto, no campo da saude bucal, nota-se que os indicadores ainda
contemplam poucas dimensdes, incluindo um baixo nivel de adequacéao a realidade
sociocultural dos povos indigenas, com indicadores e parametros de desempenho que
podem nao estar sendo aplicados adequadamente as particularidades do modelo
organizacional adotado pelo SasiSUS e ao contexto socioespacial das terras
indigenas no Brasil. Propostas nessa dire¢ao poderao produzir melhor avaliagéo e
monitoramento da saude bucal dos povos indigenas, de maneira que interrelacionem
fatores geograficos, de estrutura da rede local, do processo de trabalho especifico das
equipes de saude, de publico alvo e frequéncia para determinadas agdes, de praticas
tradicionais e outros fatores contextuais/culturais socio-histéricos.

A partir das correlagbes anuais entre os indicadores socioeconémicos e de
saude bucal do conjunto de aldeias, foram identificadas duas relagdes significativas
em 2017 e cinco em 2018. No primeiro ano, o aumento de domicilios com saneamento
inadequado entre as aldeias esteve relacionado ao aumento da proporcido de
exodontias realizadas; e relacionado ao aumento da cobertura da agao de escovacao
dental supervisionada.

Tomando as correlagdes em um nivel ecoldgico, pode-se conjecturar que uma

menor oportunidade de construir e manter habitos de higiene em casa, devido ao
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saneamento inadequado na aldeia em que os usuarios habitam'3, pode ter produzido
o0 agravamento de doencas bucais, levando ao aumento das necessidades da
comunidade por exodontias; igualmente, a auséncia de saneamento e dificuldades em
realizar escovacao pode ter sido um fator que estimulou a participacdo dos usuarios
nas agdes coletivas de escovagao, ou mesmo como um elemento do planejamento
para atuagdo das ESB, realizando maior nimero de ag¢des nas aldeias onde as
condicdes precarias eram sabidas.

No segundo ano, o aumento de domicilios com energia elétrica entre as aldeias
esteve relacionado ao aumento da razao de tratamentos concluidos; relacionado ao
aumento da cobertura da acéo de escovagao dental supervisionada; e relacionado ao
aumento da média de procedimentos per capita. No mesmo ano, o aumento da taxa
de alfabetizacdo entre as aldeias esteve relacionado ao aumento da razdo de
tratamentos concluidos; e relacionado a diminuicdo da propor¢cado de exodontias
realizadas.

Pode-se interpretar que a presenga de energia elétrica nos domicilios, e
consequentemente uma sinalizagdo de que ha melhor acesso a eletricidade nas
aldeias, aponta para melhores condi¢cbes de acesso da comunidade aos cuidados
odontoldgicos, favorecendo a possibilidade de continuidade e conclusdo dos
tratamentos, além da realizagcao das agdes coletivas de escovacao nesses territorios.
Tal presenca pode ser determinante para o funcionamento pleno dos consultérios
odontologicos e para o manejo e armazenamento de diversos materiais.

Em relacdo a taxa de alfabetizagdo, indicador que expressa a situagao
educacional minima da populagéo, pode ser utilizado como proxy da condi¢céo social
e influencia nas condigdes de atencao a saude, principalmente das criangas, a partir
da alfabetizacdo das maes'. Assim, um maior nivel de alfabetizagdo dos maiores de
15 anos, e, portanto, maior esclarecimento e acesso a informacdo em saude, pode ter
contribuido, por um lado, para maior procura e finalizacdo dos tratamentos
odontoldgicos, e do outro, para uma possivel redugédo da necessidade de exodontias,
com a hipétese de menor agravamento de casos.

Tomando as correlagdes entre as condicdes de saneamento e os niveis de
alfabetizagdo com a proporgéo de exodontias realizadas, Fischer et al.3!, em estudo
ecologico de municipios da regido sul do Brasil, corrobora tais achados ao identificar
associacao entre maior proporcédo de exodontias € menor indice de desenvolvimento

humano, sugerindo que locais com piores condigdes socioecondmicas oferecem
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servigos com caracteristicas mutiladoras, relacionando ainda com menor cobertura de
agua fluoretada, que é outra questao critica no TIXO, onde a fluoretagdo das aguas
ndo &€ uma realidade'®.

No tocante as correlagdes entre os indicadores acumulados de saude bucal do
conjunto de aldeias, foram destacadas quatro relagdes significativas. O aumento da
cobertura de primeira consulta odontolégica esteve relacionado ao aumento da
cobertura da agao de escovagao dental supervisionada; e relacionado ao aumento da
meédia de procedimentos per capita. Ja a reducao da razao de tratamentos concluidos
esteve relacionada a queda na média de procedimentos per capita, enquanto o
aumento da cobertura da acdo de escovacao dental supervisionada esteve
relacionado ao aumento da média de procedimentos per capita.

A possibilidade de acesso a primeira consulta odontolégica, que se propde a
diagndstico inicial e construgdo do plano de cuidado, pode funcionar como um
momento de construgdo de vinculo e estimulo a continuidade do tratamento
odontologico?®2829, produzindo consultas subsequentes onde serdo realizados os
procedimentos necessarios, gerando aumento da média per capita. A correlagdo da
média de procedimentos com os tratamentos concluidos também se insere nesse
contexto, uma vez que os planos de tratamento odontolégico finalizados se fazem a
partir dos procedimentos realizados e assim contabilizados no indicador.

Ja a relacédo entre aumento da cobertura de primeira consulta e da cobertura
da acao de escovacgao, pode exprimir uma maior presenca das ESB em determinadas
aldeias, representando uma atuacdo concomitante em acdes individuais e coletivas,
ainda que geograficamente restrita. A interagdo expressa entre o aumento da
cobertura da acdo de escovacao e da média de procedimentos per capita pode
também ser pensada no sentido da maior presenga das ESB em determinadas
aldeias, mas também pela potencialidade da acdo coletiva de escovagao
supervisionada nas dimensdes preventiva e educativa, estimulando os cuidados em
saude bucal e a procura pelos servigos odontoldgicos® '3 para, através dos
procedimentos clinicos, sanar as necessidades percebidas.

Entre as limitagdes do estudo, esta a impossibilidade de conclusdes em niveis
individuais, tampouco a respeito da populacdo que nao fez uso do SasiSUS. Ainda,
nao se pode demonstrar associagcdes causais, mas se colocam caminhos de pesquisa
promissores nas projecdes de associagdes e para a avaliagdo da atengao a saude

bucal dos povos indigenas.
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Além disso, diante da utilizacdo de dados secundarios, a verificacdo de
incompletude de varidveis ndo pode ser corrigida no banco de dados, estando as
analises sujeitas a vieses de informacgao relacionados a qualidade e precisdo dos
dados armazenados no SIASI. O médulo de saude bucal do SIASI foi implantado entre
2007 e 2008 com o objetivo de monitorar indicadores epidemiolégicos de carie e
doenca periodontal, os procedimentos individuais e coletivos, além da produtividade,
por aldeia e pelos diferentes povos indigenas. No entanto, os dados disponiveis
atualmente referem-se apenas aos indigenas que s&o atendidos pelos servigos de
saude bucal, restringindo-se a armazenar informagdes sobre cobertura e uso dos
servigos32:33,

Estudos apontam para uma né&o efetivacdo do SIASI com dados disponiveis
publicamente e consistentes, que pudessem subsidiar o planejamento em saude, o
monitoramento e a avaliagdo dos servicos. Sdo diversas as questdes acerca dos
problemas enfrentados para consolidagao do sistema, o que dificulta a elaboragao de
um quadro fidedigno do perfil demografico e epidemioldgico dos povos indigenas,
limitando a possibilidade de funcionamento do sistema enquanto um instrumento para
a vigilancia em saude?%:27:34,

Apesar dessas dificuldades, ha evidéncias de um aumento da notificagcao das
informacdes de saude bucal no SIASI durante a ultima década, o que fortalece e
qualifica o sistema de informag&o como estratégia fundamental para aprimoramento
das politicas publicas no &mbito do SasiSUS’. O presente estudo se propds a dar um
passo no sentido da analise para identificagdo de inconsisténcias e possibilidade de
melhorias, visando reafirmar a importancia do SIASI enquanto um sistema que visa
contemplar as dindmicas socioterritoriais préprias dos povos indigenas, e a
integralidade, ao agregar multiplas informagdes acerca da realidade desses

povos?6:34,
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CONCLUSOES

O estudo expde as dificuldades socioecondmicas existentes no territério do
povo Xukuru do Ororuba, com relativa homogeneidade entre as aldeias e regides
socioambientais. A regido Serra se destacou negativamente em relagdo a condi¢des
inadequadas de saneamento, ao mesmo tempo que demonstrou os resultados mais
positivos para os demais indicadores. Apesar disso, sdo generalizadas as mas
condi¢cdes de saneamento, a baixa renda domiciliar e a taxa de analfabetos, ficando
evidente os seus impactos sobre as praticas de higiene bucal, no provavel
agravamento coletivo de doengas bucais e sobre a oportunidade de acesso aos
servigos odontoldgicos.

Séo ilustradas as particularidades geograficas e da provisdo de servigos de
saude no territorio, que apresenta grande extens&o, populagdo pulverizada pelas
terras, e unidades de saude concentradas em poucas aldeias, enquanto 0 processo
de trabalho das EMSI, de composicao reduzida, € baseado em rodizios sazonais entre
as unidades. O acumulo dessas caracteristicas se expressa em dificuldades para o
acesso aos servicos de saude bucal, fragmentacdo da atengdo e redugdo da
capacidade de resolugéo dos tratamentos odontoldgicos.

Os resultados obtidos em relagéo aos indicadores de saude bucal permitem
concluir que o acesso a saude bucal no Territério Indigena Xukuru do Ororuba, entre
0s anos analisados, demonstrou melhorias, com crescimento para todos os
indicadores (exceto o de conclusdo dos tratamentos odontoldgicos), apresentando
taxas desejaveis para todos os parametros. No entanto, aponta-se para a necessidade
de qualificacdo dos indicadores e parametros utilizados, visando a adequacao a
realidade sociocultural e territorial dos povos indigenas. Além disso, estdo postos
desafios relacionados a completude e confiabilidade dos dados registrados no SIASI,
um sistema com ampla potencialidade enquanto um instrumento qualificado para a

vigilancia integral da saude e condigdes de vida dos povos indigenas no Brasil.
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7 DISCUSSAO

Os resultados apresentados por meio do primeiro (6.1) e segundo artigos (6.2)
dialogam e produzem debates que se articulam em torno de trés principais topicos:
caracteristicas socioecondmicas e rede de atencdo saude bucal ofertada ao povo
indigena Xukuru do Ororuba; contexto indigena na formagado dos profissionais de
saude e o racismo.

Em relagdo as caracteristicas descritas quanto as condi¢cdes socioeconémicas
da comunidade e a rede de atencido saude bucal dentro do Tl Xukuru do Ororuba,
destaca-se como a interagdo entre a abordagem observacional/intervencional em
territorio dialoga e corrobora o olhar a partir da analise de dados secundarios, ao
demonstrar: as condi¢ées de vida precarizadas; a organizagdo e a provisdo dos
servicos de saude bucal de maneira pulverizada no territério; a composicao reduzida
das EMSI e das ESB; o complexo e intenso processo de trabalho das equipes junto
aos elementos contextuais e politicos que incidem sobre a atuagao, destacando a
l6gica de produtividade reproduzida pela gestdo conveniada do DSEI, que contribui
para dificuldades de acesso e continuidade dos tratamentos; a importancia da
dimensado preventiva e educativa das agcdes em saude bucal, expressas pela
cobertura da acdo de escovacao supervisionada, € a necessidade de articulacdo
intersetorial para sua efetivacéo.

Dessa forma, fica evidente como tais elementos puderam ser experimentados
a partir da vivéncia presencial, quantificados a partir dos dados secundarios, e entéao
confrontados a partir dos dois recortes metodolégicos.

A abordagem observacional/intervencional, na medida em que possibilita uma
imersao no quadro de saude bucal da comunidade, permite melhor compreensio da
realidade concreta e das circunstancias que influenciam nas condi¢des de vida do
povo Xukuru do Ororuba, e, a partir disso, o despertar de criticidade em relagao aos
elementos sociopoliticos que produzem as condi¢des de saude bucal e interferem na
capacidade de oferta dos servigos e, consequentemente, na oportunidade de acesso
aos cuidados odontolégicos.

No quadro evidenciado na analise de indicadores (de redugdo da conclusao
dos tratamentos odontologicos e do aumento de exodontias realizadas, apontando
para impactos na continuidade do cuidado, na resolubilidade dos tratamentos

iniciados e em demandas acumuladas), destacam-se: a relagao de maior realizagao
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de exodontias com a falta de saneamento adequado nos domicilios, produzindo
dificuldades de manutengao de habitos de prevencado e o agravamento de doencgas
bucais, e assim gerando o acumulo de demandas; e a relagdo da menor concluséo de
tratamentos odontolégicos com os quadros de populagdo menos alfabetizada,
refletindo na condi¢do social e no acesso a educacédo e a informacdao em saude,
produzindo uma menor procura e oportunidade de seguimento dos tratamentos.

Tais circunstancias de restricdes aos atendimentos, interagindo com o contexto
de barreiras geograficas no territério e com o processo de trabalho truncado das
equipes, destacados em ambos os artigos, contribuem no impedimento do profissional
estabelecer vinculos com as familias e, portanto, na possibilidade de compreenséao
ampliada sobre 0 adoecer dos usuarios naquele contexto, na chave da determinagao
social da saude, considerando os modos de organizag&o social e as condigbes de
reproducao da vida naquele territorio.

A experiéncia formativa pratica em territorio, que permitiu contato com usuarios,
profissionais de saude e com a estrutura do subsistema de saude, fortaleceu a
condugdo da pesquisa com dados secundarios e a analise dos indicadores, pois,
superando o simples contato virtual com o banco de dados, possibilitou a interlocugao
dos dados com a realidade vivenciada a partir de um olhar diferenciado, direcionando
a escolha de métodos de analise; de sintonia entre a organizagdo socioespacial
observada e a estruturacdo de mapas; de chaves de interpretacédo dos indicadores de
saude bucal e suas correlagbes, com maior clareza quanto a produgao das variaveis
que os compdem; quanto ao processo de trabalho das ESB enquanto determinantes
para os resultados dos indicadores; e quanto a sensibilidade e adequacao destes para
representar a realidade e as necessidades dos servigos de saude bucal no Tl Xukuru
do Ororuba.

O conjunto de abordagens metodoldgicas reforca a evidéncia sobre a
importancia da visibilidade a tematica indigena nas formagdées em saude, desde o
nivel de graduacao aos diferentes formatos de pds-graduacgao, inclusive nos cursos
de mestrado e doutorado em saude, destacando linhas de pesquisa e projetos
voltados a qualificagao das politicas publicas direcionadas aos povos tradicionais, a
melhoria da qualidade dos servigos de saude indigena, incluindo a saude bucal, e as
praticas tradicionais de saude dos povos originarios; com estimulos a absorgédo de
discentes e docentes indigenas, com vistas a formar e conduzir profissionais

indigenas aos postos de pesquisa, de docéncia, e da atengao a saude no SasiSUS,
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produzindo um subsistema mais sensivel as necessidades concretas dos povos
indigenas no Brasil.

A questao da formacéao tradicional dos cursos de saude, que reflete a auséncia
da tematica indigena nos cursos, a oportunidade de os indigenas ocuparem o0s
espacos formativos, e as piores condicbes de acesso aos servigos e piores quadros
de saude, estimula uma busca por explicagdes para melhor compreender o que
origina e perpetua esses tipos de praticas, o que remete as relagdes sociais e
histéricas no ambito institucional e estrutural, levantadas no primeiro artigo (6.1).

O debate em torno do racismo oferece aportes para compreensdo dessas
questdes ao incluir as populagdes indigenas, enquanto povos racializados, dentre os
grupos marginalizados. A medida em que o racismo estd presente em niveis
institucional e estrutural, seus impactos permeiam o sistema educacional e de saude
€ a capacidade de acesso a estes. No campo formativo e de atuagao da saude bucal,
evidéncias ja demonstram menores propor¢des de grupos racialmente marginalizados
em cursos de odontologia em todo o mundo; o treinamento de pessoal com escasso
direcionamento a competéncia cultural e, portanto, servicos odontoldégicos né&o
estruturados para fornecer cuidados culturalmente sensiveis; poucos incentivos para
profissionais de saude bucal trabalharem em comunidades nas quais residem grupos
racialmente discriminados; viés clinico resultando em relagdes desiguais entre
prestador de servigcos odontologico e usuarios de grupos racializados, com
consequéncias que incluem maior taxa de extragdo dentaria em relacdo a servigcos
restauradores; e baixa participagcao de grupos racialmente marginalizados dentro dos
sistemas de saude bucal, instituicdes académicas e na arena da politica de saude
(JAMIESON et al., 2021).

Considerando tais repercussdes do racismo e a pouca visibilidade da tematica
indigena no campo da saude bucal, o segundo artigo (6.2) corrobora esse quadro ao
argumentar acerca de incompatibilidades quanto ao modo de atuagao das equipes e
guantos aos indicadores de desempenho dos servigos saude bucal vigentes com a
realidade contextual do SasiSUS e das terras indigenas no Brasil, produzindo
contradigbes quanto as diretrizes do Brasil Sorridente Indigena e o modelo
organizacional proposto, além de analises pouco precisas quanto as necessidades e
realidades socioculturais dos povos indigenas. Jamieson et al. (2020a), reforga a
necessidade de qualificagdo das analises e dos indicadores de saude bucal,

argumentando que as atuais medidas utilizadas para capturar as desigualdades em
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saude bucal dos povos indigenas, ndo capturam suficientemente as iniquidades
decorrentes de influéncias coloniais que resultaram na perda continua de terras, de
identidade, de linguas e de controle para viver as praticas culturais tradicionais, que é
significativa para muitos povos indigenas.

Em resposta a esse quadro, o presente trabalho busca ampliar a compreensao
do cenario de limitagdes, destacando as dificuldades de adequagao das variaveis do
SIASI, do modelo organizacional do SasiSUS e de fatores contextuais do Tl Xukuru
do Ororuba, aos indicadores de saude bucal vigentes. Busca-se dar visibilidade a esta
questao, visando ampliar a capacidade de analise dos indicadores sobre a realidade
indigena no Brasil.

Dessa maneira, como é reiterado no primeiro artigo (6.1), ao se compreender
que as condicdes de saude e adoecimento das populagdes dependem das condi¢coes
de vida, que, por sua vez, dependem das condi¢cdes sociais de reproducio da vida,
sendo determinadas por processos sociais e histéricos, pode-se apontar que os
enfrentamentos dos povos indigenas pela qualificagdo da aten¢do a saude bucal e
combate as iniquidades raciais em saude bucal — seja a nivel de politicas publicas e
das gestbes que as produzem e implementam, a nivel da organizacdo e
funcionamento dos servigos, seja a nivel da relagdo interpessoal entre EMSI e
usuarios — nao estao restritos a uma disputa politica dentro do setor saude, mas de
uma disputa politica ampliada, considerando a abordagem da determinagao social da

saude e sua compreensao estrutural.
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8 CONCLUSAO

As analises apresentadas buscaram demonstrar um quadro detalhado a
respeito do acesso aos servigos de saude bucal no Territério Indigena Xukuru do
Ororuba. A abordagem da experiéncia em territério e suas potencialidades
relacionadas a melhorias na formacéo profissional, permitiu um aprimoramento do
olhar sociopolitico a questdo indigena, estimulando o confronto entre saberes
profissionais instituidos e a realidade objetiva das comunidades, produzindo reflexao
sobre a implicacdo dos processos sociais e histéricos no acesso aos servicos de
saude bucal dos povos indigenas. Complementando a proposta, a analise local a partir
dos indicadores de desempenho dos servigos, permitiu evidenciar melhorias no
acesso a saude bucal no territério Xukuru do Ororuba, ao mesmo tempo em que
direciona a necessidade de qualificagdo dos indicadores e parametros ja vigentes, de
maneira que esteja contextualizada a realidade dos povos indigenas no Brasil.

Este trabalho, diante das abordagens retratadas, visa estimular a incorporagao
da atividade de levantamento e monitoramento de dados na ateng&o a saude bucal
dos povos indigenas, de maneira que a cultura de vigilancia em saude bucal e da
avaliacao qualificada e contextualizada torne-se organica nos servigos de saude bucal
ofertados pelo SasiSUS. Com a mesma intensidade, se almeja que os resultados e
debate apresentados sejam instrumento para fortalecimento da participagdo social
dos povos indigenas, especialmente do povo Xukuru do Ororuba, considerando o
nivel de organizagado sociopolitica da comunidade e, portanto, a potencialidade de
conduzir o debate aqui produzido, através das liderangas e coletivos sociais, aos

sujeitos usuarios da rede de saude bucal do SasiSUS.
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