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RESUMO

Introducdo: O conhecimento da distribuicdo das doencas bucais entre indigenas é
essencial para a organizagdo dos servicos de saude voltados para essas
populacbes. O SB Brasil 2010 oferece informacgfes referentes as condicbes de
saude bucal de 308 autoidentificados indigenas residentes em area urbana que
foram comparadas, neste estudo, com dados de 37.211 individuos né&o-indigenas.
Objetivos: Avaliar a prevaléncia de cérie na populacdo indigena e comparar com a
ndo-indigena (Estudo 1); avaliar a prevaléncia de doenca periodontal na populagéo
indigena e comparar com a nao-indigena (Estudo 2); Avaliar as percepcbes da
populacdo indigena brasileira sobre seu estado de saude bucal e o acesso a
cuidados dentéarios (Estudo 3). Métodos e Resultados: Na analise estatistica do
estudo 1 foram utilizados os testes Kruskal-Wallis, Wilcoxon Scores (Rank Sums), e
linear multipla. O estudo analisou também o efeito do desenho amostral complexo e
0 peso da amostra nos resultados. O indice ceo-d médio para criancas indigenas e
nao-indigenas com idade de cinco anos foram 4,02+4,01 e 2,41+3,35 (p=0,00),
respectivamente, e 46% das criangas nao-indigenas e 30,8% das indigenas estavam
livres de carie. A média do CPOD para indigenas e ndao-indigenas foi de
10,90£11,69 e 10,93+11,58 (p=0,98), respectivamente. Ao considerar o desenho
amostral complexo e o efeito do peso amostral, o estudo encontrou uma diferenca
estatisticamente significativa (amarelo, p=0,04; pardo, p=0,04). Para o estudo 2, a
associacdo dos grupos etarios com os Indices Periodontal Comunitario (CPI) e de
Perda de Insercdo Periodontal (PIP), foi avaliada por meio do teste Rao-Scott chi-
square. O teste Pearson foi utilizado na analise residual. Quando os componentes
do CPI dos Indigenas e nao-indigenas foram comparados, os indigenas com 12
anos de idade (p=0,01) e entre 35 e 44 anos de idade (p=0,00) mostraram condi¢bes
periodontal menos favoraveis que os individuos nao-indigenas. Ja para o estudo 3, 0
teste Rao e Scott foi usado para avaliar a associacdo entre as variaveis, sendo a
variavel dependente a autopercepc¢do da saude bucal e as independentes foram
agrupadas em: demogréficas, condicbes de saude bucal, predisposi¢cdo/facilitacdo e
relacionadas a autopercepcdo da necessidade de tratamento. Os indigenas que
utilizaram o servico odontolégico com uma frequéncia de até um ano apresentaram

uma prevaléncia satisfacdo com a saude bucal cerca de duas vezes maior que



indigenas que fizeram uso do servico num intervalo superior a um ano. Concluséo:
As condic¢Bes bucais dos indigenas que residem em &reas urbanas no que se refere
a carie e doenca periodontal sdo piores que as condi¢cdes dos individuos néo-
indigenas. A autossatisfacdo em relacdo a saude bucal da populagcéo indigena esta
diretamente ligada a utilizacdo recente dos servicos odontolégicos, sendo maior
entre aqueles que foram atendidos no servigo publico. Entretanto, por se tratar de
um numero pequeno de indigenas investigados e por estes residirem em area
urbana, estudos com diferentes etnias sdo necessarios para determinar com maior
precisdo as causas das iniquidades entre indigenas e ndo-indigenas e, assim,

propor politicas de salude mais efetivas para a resolugéo dos problemas.

Palavras-chaves: Saude de Popula¢gbes Indigenas, Carie Dentéria, Doenca
Periodontal, Acesso aos Servi¢os de Saude, Equidade no Acesso.



ABSTRACT

Introduction: The knowledge of the distribution of oral diseases among indigenous
populations is important, because, can act directly in the organization of health
services to these populations. The SB Brazil 2010 provides some information
regarding oral health conditions of 308 indigenous self identified, this investigation
were compared with data from 37,211 non-indigenous individuals from urban
areas. Objective: To evaluate the prevalence of caries in the indigenous population
and compare with the non-indigenous (study 1), to assess the prevalence of
periodontal disease in indigenous population and compare with the non-Indigenous
(study 2), to evaluate the perceptions of indigenous Brazilian population about their
oral health and access to dental care (study 3) methods and results: In the statistical
analysis of the study 1 we used the Kruskal-Wallis test, Wilcoxon Scores (Rank
Sums), multiple logistic regression and linear. The study also examined the effect of
the sampling design complex and the weight of the sample in the results the index
Ceo-d medium for indigenous and non-indigenous children aged five were 4,02+4,01
and 2,41+3,35 (p=0.00), respectively, and 46% of non-indigenous and indigenous
30.8% of children were free of caries the average DMF for indigenous and non-
indigenous peoples were 10,90 £11,69 and 10,93 +11,58 (p=0.98), respectively, for
the general public. When considering the sample drawing complex and the effect of
the sampling weight, the study found a statistically significant difference (yellow
p=0.04; Brown p=0.04) for study 2, the age groups with the CPI and the PIP, was
evaluated by the Rao-Scott test chi square test Pearson was used on residual
analysis when the components of the CPI of the indigenous and non-indigenous
were compared, the Indians with 12 years of age (p=0.01) and between 35 and 44
years of age (p=0.00) showed periodontal conditions less favorable than non-
indigenous individuals. To study 3, Rao and Scott was used to evaluate the
association between the variables, being the dependent variable the self-perception
of the oral health and the independent were grouped in: demographic, oral health
conditions, predisposition/facilitation and self-perception of the related need for
greater treatment. The Indians who used the dental service at a frequency of up to
one year showed satisfaction with oral health about twice greater than natives who

made use of the service in a range of more than one year. Conclusion: The oral



conditions of indigenous people living in urban areas in relation to caries and
periodontal disease are worse than the conditions of the non-indigenous individuals
the satisfaction of oral health of the indigenous population is directly linked to the
recent use of dental services, being higher among those who have been served in
public service Studies with different ethnicities are needed to determine with greater
precision the causes of inequalities between indigenous and non-indigenous and

thus propose more effective health policies for the resolution of problems.

Key-Words: Health of Indigenous Peoples, Dental Caries, Periodontal Disease,

Accessibility of Health Services, Equity in Access.
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1. INTRODUCAO

O perfil de saude bucal da populagéo indigena esta diretamente relacionado a
sua trajetéria de contato com a sociedade nacional, que acarreta em mudancas
culturais devido as modificacbes socioecondmicas e ambientais (1). Estudos
realizados em outros paises ja provaram que essas mudancas geram desigualdade
em saude, resultado do maior grau de vulnerabilidade da populacdo indigena as
determinadas doencas, incluindo as bucais (2-4).

O quadro epidemiolégico de saude bucal das populagbes indigenas
brasileiras é pouco conhecido devido a falta de investigacdes, inquéritos e censos na
area. Considerando que toda pesquisa sobre saude/doenca dos povos indigenas
requer uma atencdo especial as dindmicas epidemioldgica, demografica e a grande
diversidade social existente (1), um levantamento epidemiol6gico em saude bucal
focado para a populacédo indigena se faz necessario, principalmente com os que

vivem em areas aldeadas.

1.1 POPULACOES INDIGENAS

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) considera indigenas aqueles que se
identificam, séo reconhecidos e aceitos por suas comunidades como indigenas;
demonstram continuidade histérica com sociedades pré-coloniais; tém profundas
ligacBes aos territdrios e recursos naturais adjacentes; apresentam sistemas sociais,
politicos ou econdmicos diferentes da sociedade nacional; mantém linguas, culturas
e crencas distintas; mantém ou reproduzem seus ambientes ancestrais e sistemas
como pessoas e comunidades dessemelhantes (5).

A Legislagdo Brasileira conceitua indigena como sendo: “Todo individuo de
origem e ascendéncia pré-colombiana que se identifica e € identificado como
pertencente a um grupo étnico cujas caracteristicas culturais o distinguem da

sociedade nacional” (6).
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A pesquisa nacional de Saude Bucal (SB Brasil) realizada nos anos de 2009 e
2010 utilizou os mesmos parametros empregados pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) para determinacdo do perfil racial, ou seja, a
autodeclaracdo. Neste contexto, cabe ressaltar que os conceitos de raca e etnia,
apesar de serem utilizados com frequéncia em pesquisas em saude como
sinbnimos, ndo o sao (7). Mais recentemente, a definicdo de raca tem sido
associada a origem social do individuo e ndo a sua origem bioldgica (8), enquanto
etnia refere-se ao grupo no qual o individuo pertence, ou que ele sente que pertence
por dividir caracteristicas geograficas e ancestrais, particularmente tradicdes
culturais e o idioma (7).

O Brasil possui uma pluralidade cultural quanto ao modo de viver dos
diferentes grupos étnicos, suas linguas, dietas e habitos. O contato com a populacéo
ndo-indigena tem um importante papel na dindmica atual de estruturacédo da cultura
e do estilo de vida de determinada comunidade indigena, podendo esta trajetdria de
contato ter sido realizada de maneira pacifica ou violenta, antiga ou recente, de
forma direta ou por meio de alguma instituicdo governamental. E importante
observar que assim como qualquer outra, a cultura indigena é dinamica e passivel
de modificagbes em sua organizacao (9,10).

De acordo com o Censo 2010, realizado pelo IBGE, existem no Brasil
aproximadamente 896.900 indigenas, o que representa 0,44% da populacao
Brasileira. No referido Censo foram considerados os indigenas autodeclarados no
quesito raga ou cor (817 mil); juntamente com as pessoas que residiam em terras
indigenas, mas que ndo se declararam como tal (78 mil). Foram identificadas 305
etnias e 274 linguas indigenas (11).

Quanto ao local de residéncia dos povos indigenas, 63,8% vivem em areas
rurais. As regides Norte e Centro-Oeste, possuem a maior quantidade de indigenas
residindo em areas rurais (79% e 73%, respectivamente), enquanto a regiao
Sudeste possui a menor proporgao (19%). Segundo o censo realizado em 2010 pelo
IBGE, existe na regiao Centro-Oeste, 130.494 indigenas, sendo que 73.295 vivem
na regiao do Mato Grosso do Sul, 42.538 na regido do Mato Grosso e 14.661 na
regido de Goias e Distrito Federal.

A maior populacdo indigena se encontra na regido Norte, com 305.873

individuos que se declararam indigenas, representando 37,4% da populacéo
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indigena nacional (11). Os demais indigenas estédo distribuidos da seguinte forma:
regido Nordeste (208.691); na regiao Sul (74.945); e na regido Sudeste (97.960).
Apesar da maior quantidade de indigenas se concentrarem na regiao Norte,
poucos estudos foram realizados com essas populagbes. O grupo Indigena
Yanomami é o maior da América do Sul e o mais conhecido da Amazbnia, com uma
populacdo de aproximadamente 32.000 indigenas (12), entretanto, existem poucos
estudos epidemiologicos referentes a saude bucal desta ou de qualquer outra etnia

vivendo em territdrio nacional.

1.2 SAUDE BUCAL INDIGENA

As acBes de servicos de salde que integram o Sistema Unico de Salde
devem seguir as diretrizes previstas na Constituicdo Federal e obedecer aos varios
principios, entre eles: a universalidade de acesso aos servicos de saude;
integralidade e igualdade da assisténcia (13). Desta forma, é importante se ter um
conhecimento epidemiolégico das doencas bucais de diferentes grupos étnicos, a
fim de contribuir para o bom planejamento de servicos de saude em contextos
especificos (14). Sabe-se que os inquéritos epidemiologicos, quando realizados com
regularidade e com elevado rigor metodologico, fornecem subsidios para o
planejamento e a organizacdo dos servicos de saude (15). Em verdade, existe um
desconhecimento sobre a epidemiologia da situacdo da saude bucal da populacao

indigena brasileira.

Evidéncias apontam que a saude bucal indigena apresenta mudancas em seu
perfil epidemioldgico; as quais sdo oriundas de mudancas socioecondmicas e
ambientais (4). No entanto, ainda sao escassas as informacgdes sobre o estado de
saude bucal dos grupos étnicos indigenas no Brasil (4,16), sendo a maioria delas
derivadas de estudos transversais e com popula¢cdes indigenas especificas, o que
reflete um desconhecimento geral sobre as condicbes de saude dessa populagéo
(16,17).
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Os estudos existentes mostram que h& evidéncias de desigualdades entre
indigenas e ndo-indigenas no que diz respeito ao acesso a servicos de atencdo a
saude bucal e a métodos preventivos regulares, o que deixa as populacdes
indigenas mais vulneraveis, inclusive em relacdo a carie e suas complicacoes (4,17).

O Banco de dados do SB Brasil 2003 identificou uma situacdo de
precariedade da saude bucal dos individuos autodeclarados indigena. Estes
apresentaram uma maior prevaléncia de problemas de saude bucal que os néo-
indigenas. Tal fato parece estar relacionado com a falta de acesso aos servi¢os de
saude bucal, dado que uma parcela representativa (21,2%) desta populacdo afirmou
que nunca tinha estado em um consultério odontologico (14).

Desta forma, com o objetivo de identificar os dados existentes referentes a
saude bucal da populacdo indigena brasileira, foi realizado um levantamento de
literatura, utilizando uma estratégia de busca definida. A pesquisa foi realizada, no
dia 23 de julho de 2016, em cinco bases de dados eletronicos: PUBMED, MEDLINE,
BBO, LILACS, SCIELO, utilizando-se a estrutura Mesh para a escolha das palavras
chaves, na seguinte sequéncia, 1. Inglés: “Indians, South American” or “Health
services, indigenous” or “populations groups” And “Brazil” And “Oral Health”; 2.
Portugués: “Populacdes Indigenas” ou “Saude Bucal’ ou “Servicos de saude” e
“Brasil” ; 3. Espanhol: “Indios, América del Sur " o " Servicios de Salud Indigena " 0"
grupos de poblacion "y "Brasil" y "Salud Oral ".

Os Critérios de inclusdo dos artigos foram: 1. Relevantes para o tépico; 2.
Relacionados com a populacdo Indigena Brasileira; 3. Artigos que apresentaram
resumo; 4. Artigos publicados em Inglés, Portugués ou Espanhol. Foram excluidos
da pesquisa os artigos de opinido; relatos de caso; editoriais; dissertacfes e teses.
As referéncias encontradas nos artigos incluidos foram analisadas para possiveis

inclusdes na pesquisa.

A busca inicial identificou 98 artigos, dos quais 85 foram excluidos pelas
seguintes razfes: ndo se tratar de populacdo indigena; a populacdo indigena
estudada néo ser a brasileira; ndo se tratar de saude bucal. Apds revisao dos titulos
e resumos, aléem da aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo, foram
selecionados 13 artigos. Com a busca nas referéncias, mais 11 artigos foram
incluidos na pesquisa, totalizando 24 artigos (Figura 1).
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Resultado da busca em periédicos
N=98 artigos
Artigos excluidos
> N=85 artigos

Mapeamento de titulos e resumos
N=13 artigos

Artigos incluidos na pesquisa,
retirados das referéncias

N=11 artigos

Estudos selecionados e incluidos
na pesquisa
N=24 artigos

Figura 1. Fluxograma de identificacdo dos artigos.

Entre os 24 trabalhos incluidos, a metodologia utilizada em 22 estudos foi
transversal (91,6%), um estudo longitudinal e uma revisao sistematica. As amostras
gue compuseram o0s estudos clinicos foram menores que 500 individuos em 73,9%
deles. As comunidades indigenas mais pesquisadas foram as etnias Xavante e
Xingu, localizadas no Mato Grosso, representando 47,8% dos estudos incluidos
nesta pesquisa (Tabela 1).

Tabela 1- Caracteristicas das publicagGes sobre salde bucal da populacao indigena Brasileira

Autores/ Populacao Idade Localizacdo n  Desfecho clinico Tipo de estudo
Ano de
publicacédo
Neel et al./ Xavante 15->31 anos Mato Grosso 46 Carie e Oclusédo Transversal
1964(18)
Niswander/ Xavante/ 6 -65anos  Mato Grosso 246 Cérie/ Oclusdo Transversal
1967(19) Bakairi /Doenca

periodontal/

Higiene Oral
Tumang e Xingu N&o informou Mato Grosso 123 Carie/Doenga Transversal
Piedade/ periodontal/

1968(20) Higiene Oral
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Tabela 1- Caracteristicas das publicac6es sobre salde bucal da populacdo indigena Brasileira

Autores/ Ano de Populacdo Idade Localizacdo n Desfecho clinico Tipo de estudo
publicacédo
Ayres e Salzano/ Cayapo 0->31 anos Mato Grosso 184 Cérie/Oclusdo  Transversal
1972(21)
Pereira/ Yanomami 13- >50 anos Amazonas e 150 Cérie/Oclusdo  Transversal
1972(22) Roraima Doenca

Periodontal
Hirata et al./ Xingu 3-14 anos Mato Grosso 210 Cérie Transversal
1977(23)
Ando et al./ Xingu 3-15 anos Mato Grosso 351 Carie Transversal
1986(24)
Detogni/ Kaiabi-Xingu >1 anos Mato Grosso 258 Cérie Transversal
1994(25)
Rigonatto et al./ Xingu 0 ->50 anos Mato Grosso 288 Cérie Transversal
2001(26)
Arantes et al./ Xavante >2 anos Mato Grosso 228 Cérie/Doenca Transversal
2001(6) Periodontal/

Ocluséo
Biazevic et al./  Kaingang 6 e 12 anos RioGrande 117 Cérie/Oclusdo/  Transversal
2005(27) do Sul Doenca

Periodontal
Dumont et al./ Xakriaba Todas as Minas Gerais 2246 Necessidade de Transversal
2006(28) idades tratamento
Diab e Lucas/ Xakriaba 6-12 anos Minas Gerais 158 Carie Transversal
2008(29)
Carneiro etal./ Baniwa >2 anos Amazonas 590 Carie/ Transversal
2008(16) Necessidade de

tratamento
Nascimento e Shereo >2 anos Para 77 Carie Transversal
Scabar/
2008(30)
Piuvezam etal./ Tremembé  0-45 anos Ceara 102 Carie Transversal
2008(31)
Alves Filho et al./ Guarani 5-74 anos Rio de508 Céarie/Doenca Transversal
2009(32) Janeiro Periodontal
Arantes et al./ Xavante 6-60 anos Amazoénia 128 Carie Longitudinal

2009 (33)
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Concluséo
Tabela 1- Caracteristicas das publicac6es sobre salde bucal da populacdo indigena Brasileira

Autores/ Populacao Idade Localizacdo n Desfecho clinico Tipo de estudo
Ano de

publicacédo

Arantes et Xavante 2-35anos Mato Grosso 691 Cérie Transversal

al./2010(17)

Mesquita et al./  Xingu >15anos Mato Grosso 1911 Doenga Transversal
2010(34) periodontal

Sampaio etal./  Potiguara >18 meses Paraiba 1461 Cérie/Doenca Transversal
2010(4) Periodontal

Mauricio e Xukuru 10-14 anos Pernambuco 233 Carie Transversal
Moreira./ 2014

(35)

Alves Filho et al./ Reviséo
2014(36) sistematica
Gongalves et al./ Xukuru 5-15anos Pernambuco 342 Cérie Transversal
2015 (37)

A tematica mais estudada foi a carie dentéria (87,5%) em populacdes jovens,
0 que evidencia a falta de dados referentes ao estado da populacéo indigena idosa
brasileira. No que se refere aos resultados dos estudos, de maneira geral, a
prevaléncia de carie foi considerada alta (6,17,20,22,25,26,29), entretanto, uma
carga menor da doenca também foi observada (18,19,21,24,27). Alguns estudos
(4,20,22) compararam a populacdo indigena e a nao-indigena, e com base nos
resultados obtidos, observa-se um menor acesso dos indigenas aos servigos
odontologicos, o que se reflete num maior nimero de dentes cariados, menor

namero de dentes extraidos e obturados que os nao-indigenas (20).

Apenas 8 dos 24 estudos analisados tiveram como desfecho a doenca
periodontal. Estes estudos apresentaram resultados que variaram de acordo com a
populacdo estudada. Dois estudos mostraram que mesmo na auséncia de habitos
de higiene oral regular, os indigenas apresentaram baixa prevaléncia de doenca
periodontal (10,19), o que pode ser explicado, de acordo com autores, pelo tipo de
alimentacdo. Quando problemas periodontais foram observados, o sangramento
gengival e o calculo nos adultos e bolsas rasas nos idosos foram os problemas mais
frequentes (27,34).
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A oclusdo dentaria foi abordada em poucos estudos, e estes mostraram
auséncia de ma-oclusdo na maioria dos indigenas avaliados e apenas uma pequena

porcentagem com problemas moderados ou graves de ocluséo (10,22).

Este levantamento de literatura revela a escassez de estudos realizados com
a populacéo indigena na area de saude bucal. Adicionalmente, existe uma grande
dificuldade na comparacdo dos estudos realizados com a populacdo indigena,
primeiramente por serem distintos em suas metodologias, por terem sido realizados
em populacdes diferentes; que possuem habitos distintos; e com trajetorias de

contato com a populacédo nao-indigena dessemelhante.

Este quadro é semelhante também para a populacdo indigena latino-
americana, uma vez que uma revisao de literatura (38) identificou que entre os anos
de 1995 e 2004, foram publicados 189 artigos sobre saude de indigenas da América
Latina, porém, apenas 12 artigos eram sobre saude bucal, sendo apenas 3 deles

com a populacao indigena Brasileira.

1.3 SB BRASIL 2010

O SB Brasil 2010 foi uma Pesquisa Nacional em Saude Bucal realizada pelo
Ministério da Saude durante os anos de 2009 e 2010 na tentativa de se conhecer o
perfil epidemiolégico em saude bucal da populacdo brasileira. Embora este tenha
sido o quarto levantamento nacional realizado, apenas este e seu antecessor (SB
Brasil 2003), incluiram a populacéo indigena na amostra (14).

No SB Brasil 2010 o plano amostral foi composto por dominios. Cada capital
de Unidade da Federacdo (26 Estados e o Distrito Federal) compuseram um
dominio e para cada uma das cinco regides administrativas (Norte, Nordeste, Sul,
Sudeste e Centro-Oeste) outro dominio, totalizando 32 dominios (39).

Seguindo as recomendac¢des da OMS, foram entrevistados e examinados 0s
individuos nas idades de 5 anos e 12 anos e pertencentes aos grupos etarios de 15

a 19 anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 anos.
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N&o somente foram investigados os indices tradicionais para afericdo das
condi¢cdes dos agravos bucais, como também foi aplicado um questionario com
questbes relativas a autopercepcdo da saude bucal, a utilizacdo de servicos
odontologicos, a morbidade bucal autorreferida e a caracterizacao socioeconémica.

O SB Brasil 2010 se prop6s a examinar aproximadamente 47.000 individuos.
Entretanto, esta meta ndo foi alcancada. Foram coletados os dados de saude bucal
de 37.519 individuos (20,17% de perda amostral), dos quais 308 (0,82%) individuos
se autoidentificaram indigenas.

Alguns resultados da referida pesquisa ja foram apresentados, os quais
apontam, de maneira geral, para uma melhora da saude bucal brasileira nos ultimos
anos (40). Entretanto, faz-se necessario avaliar se esta melhora também atingiu a
populacao indigena.

O SB Brasil 2010 seguiu os padrdes exigidos pela Declaragcédo de Helsinque e
foi aprovado pelo Conselho Nacional de Etica em Pesquisa, sob o registro n® 15.498

em janeiro de 2010.
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2. OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL

Identificar a condicdo da saude bucal dos povos indigenas no Brasil e
comparar com 0s nao-indigenas, utilizando como base os dados da Pesquisa
Nacional de Saude Bucal, SB Brasil 2010.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar a prevaléncia de céarie na populacdo indigena e comparar com a nao-
indigena.

Avaliar a prevaléncia de doenca periodontal na populacdo indigena e comparar com
a nao-indigena.

Analisar as percepcdes da populacéo indigena brasileira sobre seu estado de saude

bucal e 0 acesso aos cuidados dentarios.
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3. ESTUDO 1

Prevaléncia de carie na populacédo indigena brasileira residente de areas urbanas
com base no SB Brasil 2010.

3.1 INTRODUCAO

De acordo com as Nacfes Unidas, devido a diversidade dos povos indigenas
em todo o mundo, um entendimento moderno do termo "indigena" com base na
autoidentificagédo e reconhecimento por uma comunidade com as estruturas sociais,
ambientais, econdmicas, historicas e politicas distintas é preferivel como definicao
oficial (41). No Brasil, os individuos que se identificam e sao identificados como
pertencentes a um grupo étnico cujas caracteristicas culturais os distinguem da
sociedade nacional sdo considerados indigenas (6). A partir desta perspectiva, a
etnia deve ser entendida como a percepcdo de se fazer parte de um grupo de
pessoas que compartilham certas caracteristicas, em relacédo as tradi¢cdes culturais e
origens ancestrais (7). No entanto, quando este conceito € aplicado na pesquisa
sobre desigualdades na saude, raca/etnia e classe social sdo conceitos que estao
fortemente relacionados (42).

Sabe-se que os inquéritos epidemiolégicos, quando realizados regularmente e
com alto rigor metodologico, sdo a base para o planejamento e organizacdo dos
servicos em saude (15). Na verdade, h4d uma falta de conhecimento sobre a
epidemiologia da saude bucal entre as popula¢des indigenas no Brasil. Estudos
destas populacdes sdo, na sua maior parte, em corte transversal com pequenas
amostras, e geralmente enfatizam grupos étnicos especificos (17), o que coloca
esses individuos em situacao de invisibilidade epidemioldgica.

O Censo Demografico realizado no Brasil em 2010 constatou que, entre 0s
896.917 indigenas que vivem no Brasil, 63,8% residem em areas rurais. O Censo
também identificou 305 grupos étnicos que falam 274 linguas diferentes (11), o que

revela a riqueza cultural entre indios no Brasil. Estes dados fazem com que o pais
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tenha a maior diversidade sociocultural do planeta (43). O fato dos grupos indigenas
estarem geograficamente distribuidos por todo o pais e que cada grupo étnico tem
suas proprias caracteristicas especificas, poderiam explicar o porqué da existéncia
de tdo pouca informacao sobre a saude dos indigenas no Brasil.

Geralmente, é relatado que quando uma populacdo indigena se aproxima do
estilo de vida e cultura daqueles que residem em &reas urbanas, mudancas no seu
modo de vida sdo observadas, especialmente em relacdo a dieta (4,17). Embora
ainda haja pouca informacao sobre o estado de saude bucal da maioria das etnias
indigenas no Brasil, os estudos recentes mostram que os indigenas tém sofrido
modificacbes em seus perfis epidemiolégicos de saude bucal como resultado de
mudancas socioecondmicas, culturais e ambientais (2,4,16,42).

No entanto, sabe-se que a céarie dentaria permanece como um dos problemas
de saude bucal mais relevante que afetam os individuos de diferentes grupos etarios
em todo o mundo (42,44), incluindo populacdes indigenas (2). Estudos tém relatado
altas taxas de carie em criancas indigenas, adolescentes e adultos (28,30,32,33).
Cerca de 90% das criancas de 6-12 anos da etnia Xakriaba de Sumaré
apresentaram lesdes cariosas na denticdo decidua e 17% ja teve lesGes na denticéo
permanente (29).

Outra pesquisa realizada na regido do Xingu com os povos indigenas Kaiabi
mostrou que criancas de 5 anos de idade tinham uma média de dentes cariados,
perdidos e obturados (ceod) de 8,22 (25), muito maior que a média nacional. Além
disso, tem sido observado que com o aumento da idade, a prevaléncia de cérie
também aumenta, como mostram Deeley et al. (2008) (45), que encontraram uma
média de CPOD = 20 em uma populacdo de individuos indigenas cujas idades
variavam de 14 a 42 anos.

Além disso, estudos tém mostrado que existem desigualdades quando se
compara 0 acesso a cuidados de saude bucal e os programas de educacao para a
saude e prevencdo de doencas bucais regulares entre individuos indigenas e nao-
indigenas. De fato, as investigacdes tém mostrado que as populacdes indigenas sao
mais vulneraveis a ocorréncia de carie dentaria e suas consequéncias (2,46).

Os inquéritos nacionais de saulde realizados com um grande numero de
pessoas usam da combinacdo de varios métodos probabilisticos para selecionar a
amostra, de modo a representar a totalidade da populagdo. Esta combinacédo de

métodos € chamada desenho complexo da amostra (47). Varios estudos tém sido
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realizados com a finalidade de mostrar os problemas de n&o considerar o desenho
do plano amostral quando se analisa os dados e que a amostragem por
conglomerados, em geral, leva a uma perda de precisdo na estimativa das médias
(47,48).

Uma vez que todos estes argumentos sdo analisados em conjunto, é evidente
que um inquérito epidemioldgico projetado especificamente para a populacéo
indigena brasileira € necessario. No entanto, enquanto tal estudo nao esta
disponivel, e considerando que o SB Brasil 2010, realizado pelo Ministério da Saude
durante os anos de 2009 e 2010, foi uma tentativa de compreender o perfil de saude
bucal epidemiologico da populacdo brasileira, incluindo as pessoas que se
declararam como indigena, acredita-se que a andlise desses dados pode lancar
alguma luz sobre a questao.

Portanto, o objetivo deste estudo foi comparar a prevaléncia da carie e do
namero médio de dentes cariados, perdidos e obturados entre os individuos
indigenas e nédo-indigenas de diferentes grupos etarios, com base na informacao
obtida a partir da base de dados SB Brasil 2010, bem como entender o efeito da
ponderacéo das amostras e desenhos de amostras complexas nos resultados do SB
Brasil.

3.2 MATERIAIS E METODOS

A metodologia envolveu um desenho de estudo transversal no qual anélises
descritivas e analiticas foram realizadas utilizando o banco de dados do SB Brasil
2010. A presente investigagdo incidiu sobre cérie dentaria entre individuos indigenas
autoidentificados e individuos ndo-indigenas que residem em areas urbanas no
Brasil.

Todas as informacbes foram obtidas, mediante pedido formal, da
Coordenacédo Nacional de Saude Bucal. O consentimento escrito de todos os
participantes ou pais/tutores dos participantes que tinham menos de 18 anos. O
banco de dados de referéncia ndo continha identificadores que poderiam ser usados

para reconhecer diretamente os individuos avaliados.
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Devido ao tamanho do Brasil e sua diversidade cultural e econémica entre as
regibes geograficas, o SB Brasil 2010 usou a divisdo regional como a primeira
estratificacdo. O plano de amostragem foi composto por 32 dominios em que cada
capital de estado (26 estados e o Distrito Federal) conta como um dominio, além das
cinco regides administrativas geograficas nacionais (Norte, Nordeste, Sul, Sudeste,
e Centro-Oeste). No final, 177 municipios foram incluidos na pesquisa, da seguinte
forma: as 26 capitais estaduais e o Distrito Federal, além de 150 municipios de todo
0 pais que foram selecionados aleatoriamente. Segundo o manual de calibracdo do
SB Brasil 2010, a maioria dos autores reconhece como o minimo valor aceitavel
para o Kappa, o valor de 0,60. Desta maneira, 0 coeficiente Kappa ponderado
recomendado para o levantamento realizado, levando em consideracdo cada
examinador, grupo etario e agravo estudado, um limite minimo de 0,65 (39).

Foram examinados 37.519 individuos em seus locais de residéncia e também
responderam a um questionario estruturado composto por trés secdes que
objetivaram aferir condicdo socioecondmica, nivel de educacdo, utilizacdo de
servicos odontoldgicos e autopercepcéo sobre saude bucal. Com relacéo a raca/cor
da pele, a metodologia seguida foi a autoclassificagao utilizada pelo IBGE (11) em
que possuia as seguintes opg¢les: branca, parda, preta, amarela e indigena. A
composicdo da amostra por idade e por grupo etario foi determinada em
conformidade com as recomendacdes da OMS; cada um tem sua importancia
epidemioldgica: individuos com idades entre 5 e 12 anos e 0s pertencentes aos
grupos etarios 15-19 anos, 35-44 anos e 65-74 anos.

Para o presente estudo, os individuos fora m categorizados em indigenas ou
nao-indigenas e apenas as variaveis associadas a carie dentaria foram analisadas.
Além disso, o indice mais utilizado mundialmente para avaliar a experiéncia de carie,
sugerido pela OMS, por meio do registro dos componentes “C/c” (Cariado), “Pl/e”
(Perdido/indicado para extragao) e “O/0” (Obturado), foi usado no levantamento do
SB Brasil 2010 associado a avaliacdo das necessidades de tratamento e o
diagnéstico de cérie radicular.

Devido a grande diversidade étnica da amostra escolhida para o estudo, uma
analise multivariada também foi realizada considerando os pesos amostrais e 0
efeito do desenho complexo da amostra. As variaveis dependentes foram: niumero
de dentes higidos, cariados, perdidos e obturados e os indices CPOD e Ceod. As

variaveis independentes foram: raga/cor (branca, preta, indigena, amarela, e parda),
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idade/grupos etarios (5, 12, 15-19, 35-44, 65-74), regido administrativa (Norte,
Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste), anos de escolaridade (1-4, 5-9 e 210), sexo
(masculino e feminino) e renda familiar (sR$ 1.500,00 e >R$ 1.500,00).

O indice ceod/CPOD é uma variavel continua, a qual é calculada pela razéo
entre 0 numero de dentes cariados, perdidos e obturados pelo numero total de
dentes examinados. A sigla ceod é usada para a denticdo decidua e CPOD para
denticdo permanente.

O indice CPOD foi calculado para criancas de 12 anos de idade e para o0s
individuos dos grupos etarios 15-19 anos, 35-44 anos e 65-74 anos. Na analise, foi
utilizada a forma dicotdmica do indice CPOD (CPOD = 0 versus CPOD #0). O teste
de Kolmogorov-Smirnov descartou a distribuicdo normal das variaveis estudadas. O
teste de Kruskal-Wallis foi utilizado quando mais de duas categorias foram
analisadas e Wilcoxon Scores (Rank Sums) foram utilizados quando apenas duas
categorias foram analisadas. Quando as variaveis ceod e CPOD foram analisadas
de forma dicotémica, foi realizada regresséao logistica.

Os pesos amostrais e o efeito de desenho complexo da amostra relacionados
ao erro padrdo foram tratados usando o procedimento "procsurveyreg" SAS. Os
modelos de regressao linear multipla foram utilizados para cada uma das variaveis
dependentes (numero de dentes higidos, cariados, perdidos, obturados, CPOD e
ceod).

A andlise dos dados foi realizada utilizando o pacote Statistical Analysis
System (SAS) (9.2 e 9.4 para Windows, SAS Institute Inc., Cary, NC, EUA), com um

intervalo de confianca de 95% (CI) aplicado a testes estatisticos de hipoteses.

3.3 RESULTADOS

Um total de 37.519 individuos (79,82% da amostra estimada) foi avaliado,
entre 0s quais 308 se autoidentificaram como indigenas (0,82%). A maioria da
amostra foi composta por mulheres para ambos os grupos - indigenas (52,92%) e
nao-indigenas (57,20%), distribuidos em cinco grupos etarios. Em relacdo a renda

familiar e escolaridade, foram observados que a maioria dos individuos indigenas e
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ndo-indigenas tinha de 4 a 7 anos de estudo e renda familiar variando de R$ 501,00

a R$ 1.500,00 (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracterizagdo da amostra considerando os grupos indigenas e ndo-indigenas, por sexo,

idade, anos de escolaridade e renda familiar

Variaveis Indigenas N&o-indigenas

N % N %
Total 308 0,82% 37.211 99,18%
Sexo
Feminino 163 52,92% 21.270 57,16%
Masculino 145 47,08% 15.941 42,84%
Grupo etario
5 anos 53 17,20% 7.286 19,60%
12 anos 62 20,12% 7.266 19,53%
15-19 anos 49 15,90% 5.396 14,50%
35-44 anos 72 23,37% 9.707 26,09%
65-74 anos 72 23,38% 7.547 20,28%
Anos de Escolaridade
0 -3 anos 81 28,22% 10.349 28,67%
4 -7 anos 119 41,50% 11.966 30,06%
8 -11 anos 71 24,73% 9.923 27,41%
12 -15 anos 16 5,60% 3.928 10,85%
Renda Familiar
R$ 0 - 250 18 6,25% 1.194 3,35%
R$ 251 - 500 57 19,79% 4.800 13,47%
R$ 501 —-1.500 156 54,16% 18.754 52,62%
R$ 1.501 —2.500 37 12,84% 6.195 17,38%
R$ 2.501 —4.500 13 4,51% 2971 8,34%
R$ 4.501 —9.500 4 1,40% 1.218 3,42%
Mais de 9.500 3 0,59% 509 1,43%

Quando os pesos amostrais ndo foram levados em conta, a prevaléncia de

carie entre as criancgas indigenas e ndo-indigenas de 5 anos de idade foi de 69,2% e
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54,0%, respectivamente. O indice ceod médio para as crian¢cas nao-indigenas foi
2,41+3,35, e para as criancgas indigenas foi de 4,02+4,01 (z=3,13, p=0,00). O indice
ceod médio foi atribuido principalmente ao componente cariado para ambos os
grupos étnicos, ja que tanto os componentes extraidos e obturados eram quase
inexistentes. As criancas indigenas tinham menos dentes higidos, mais dentes
cariados e menos dentes restaurados que crian¢as nao-indigenas (Tabela 3).

Tabela 3 - ceod médio e os componentes higidos, cariados, com extracédo indicada e obturados das criangas

indigenas e ndo-indigenas aos 5 anos de idade, sem o uso do peso amostral

Idade Grupo étnico n Higido cariado extracdo indicada obturado  Média ceod DP
Indigenas 52 14,81 3,87 0,02 0,13 4,02 4,01
Nao-indigenas 7295 16,68 2,06 0,06 0,29 2,41 3,35

5 anos
Total 7347 16,67 2,08 0,06 0,29 2,42 3,36
P 0,00 0,00 0,57 0,09 0,00

A andlise de regressao logistica mostrou que as criancas indigenas sédo mais
propensas a terem um ceod diferente de zero que as crian¢as ndo-indigenas, apos o
controle de sexo e de dominio (capital ou interior) (Odds Ratio: 1,41; IC 95%: 0,463-
4,275).

Ao considerar o peso de amostragem e o efeito do desenho amostral
complexo, o numero de dentes deciduos higidos das criancas indigenas com cinco
anos de idade foi significativamente menor do que em criangas de outros grupos
étnicos (Tabela 04). Quando os elementos, cariados e obturados, foram analisados,
os resultados ndo mostraram uma diferenca estatisticamente significativa. As
criangas indigenas com idade de cinco anos tinham menos dentes com extracdo
indicada que as racgas branca, preta e parda. Quando o indice ceod foi analisado
entre criancas em diferentes regies, ndo diferiram significativamente entre o0s
grupos étnicos, embora a regido norte tenha apresentado um ceod
significativamente maior comparado com a regiao sudeste (p <0,00), sendo esta
variavel também maior no sexo masculino (p=0,00) e aqueles de familias com renda
familiar <R$1.500,00 (p<0,00).
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Tabela 4 - Andlise multivariada usando o peso amostral e considerando o efeito do desenho da
amostra, na idade de 5 anos

Grupo Etnico Higido cariado extracdo indicada  obturado ceod

B p-value B B p-value B B p-value B p-value B p-value B
Branco x Indigena 7,34 0,00 -1,08 0,15 0,05 0,00 0,13 0,53 -0,77 0,39
Preto x Indigena 5,63 0,04 -0,23 0,75 0,11 <,00 0,05 0,79 0,02 0,98
Amarelo x Indigena 5,57 0,01 0,10 0,93 0,23 0,14 0,16 0,49 0,55 0,69
Pardo x Indigena 6,71 0,01 -0,49 0,52 0,05 0,00 0,15 0,43 -0,16 0,85

Os resultados mostraram que o componente cariado foi 0 mais prevalente do
CPOD em individuos com idades 5, 12 e 15-19 anos, enquanto para aqueles com
idade entre 35-44 e 65-74 anos, o componente perdido foi 0 mais prevalente.
Observou-se uma diferenga estatisticamente significante entre o indice CPOD meédio
de individuos indigenas e nado-indigenas somente para o grupo 5 anos de idade. No
entanto, quando os componentes do indice CPOD foram analisados separadamente,
constatou-se que o0s individuos indigenas nas idades de 5, 35-44 e 65-74
apresentaram-se com mais dentes cariados do que os nao-indigenas. Exceto para o
grupo de 65-74 anos, os indigenas apresentaram mais dentes perdidos que 0s
individuos néao-indigenas. Além disso, em todos os grupos etarios, os indigenas

tinham menos dentes restaurados que individuos nao-indigenas (Tabela 5).
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Tabela 5 — CPOD médio e nimero de dentes cariados, perdidos e obturados dos indigenas e néo-

indigenas por grupos etarios, sem o uso dos pesos amostrais

Grupo Etario Grupo Etnico n Higidos Cariado Perdido Obturado CPOD DP
Indigenas 52 1,44 0,29 0,10 0,06 0,44 1,83
5 anos N&o-indigenas 7165 1,41 0,06 0,01 0,00 0,07 0,59
P 0,61 0,02 0,01 <,00 0,03
Indigenas 61 22,95 1,00 0,13 0,51 1,64 2,28
12 anos N&o- indigenas 7186 23,44 1,30 0,11 0,67 2,08 2,79
P 0,29 0,20 0,26 0,56 0,17
Indigenas 48 24,79 1,92 0,44 0,85 3,21 3,46
15-19 anos
\do-indigenas 5319 23,95 1,95 0,42 2,01 4,38 4,40
P 0,37 0,41 0,35 0,00 0,09
Indigenas 71 12,96 2,61 9,51 4,99 17,10 7,34
35-44 anos
\do-indigenas 9493 13,61 2,27 8,17 6,45 16,89 7,27
P 0,42 0,08 0,03 0,02 0,71
Indigena 71 5,36 0,94 23,68 0,71 25,33 8,49
65-74 anos
Ndo-indigena 7437 3,98 0,82 24,54 1,67 27,03 6,83
P 0,13 0,48 0,53 0,16 0,22

Ao realizar uma analise multivariada, considerando 0s pesos amostrais e o
efeito do desenho complexo da amostra, a raca indigena apresentou maior numero
de dentes higidos que as racas branca, amarela e parda, porém, nao diferiu
estatisticamente da raca preta. O CPOD na populagcdo indigena foi
significativamente menor do que nas racas amarela e parda (p=0,04, p=0,04), mas
nao significativamente diferentes das racas branca e preta (Tabela 6). Entre as
regides administrativas, o Norte apresentou um CPOD estatisticamente maior que 0
Sudeste. Os individuos com renda familiar <R$1.500,00 foram aqueles com menos
dentes cariados e obturados, mas com mais dentes ausentes. Quando o sexo foi
analisado, os homens tiveram um maior nimero de dentes cariados, enquanto as
mulheres apresentaram um maior numero de dentes perdidos e obturados; a meédia

do CPOD foi significativamente maior para os homens.
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Tabela 6 - Analise multivariada usando os pesos amostrais e considerando o desenho complexo da

amostra

Higido Cariado Perdido Obturado CPOD

B p-value B B p-value B p-value 3 B p-valuep B p-value
Grupo Etnico
Branco x -1,57 0,04 -0,27 0,34 0,74 0,40 0,76 0,22 1,23 0,10
Indigena
Preta x -1,03 0,22 0,01 0,95 0,81 0,38 0,03 0,95 0,86 0,28
Indigena
Amarelo x -2,38 0,00 0,36 0,47 0,74 0,47 0,72 0,38 1,83 0,04
Indigena
Pardo x -1,55 0,00 -0,20 0,48 0,73 0,38 0,83 0,18 1,36 0,04
Indigena
Renda Familiar
<R$ 1.500,00 -0,32 0,07 0,62 <,00 1,00 <,00 -0,95 <,00 0,67 0,00
vs >1500,00
Anos de Estudo
0vs> 10 -2,11 <000 0,85 <,00 5,09 <,00 -3,34 <,00 2,61 <,00
lad4vs>10 -191 <0,00 0,85 <,00 4,36 <,00 -2,98 <,00 2,23 <,00
5a9vs>10 -1,09 <0,00 0,63 <,00 2,23 <,00 -1,53 <,00 1,33 <,00
Sexo
Masculinox 0,99 <0,00 0,18 0,00 -0,81 <,00 -0,34 0,00 -0,98 <,00

feminino
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3.4 DISCUSSAO

No Brasil, a carie dentaria continua a ser o principal problema de saude bucal,
apesar de um declinio mundial da doenca em criangas e adolescentes ter sido
observado nas ultimas décadas (49). Mesmo que a presenca de lesdes ativas seja
menos comum entre adultos e idosos, as consequéncias da doenca ainda sao
evidentes nesses grupos.

A pesquisa SB Brasil 2010 realizada pelo Ministério da Saude foi destinada a
avaliar o estado de saude bucal da populacéo brasileira residente em areas urbanas,
mas ndo foi desenvolvida especificamente para a populacido indigena. E também
importante salientar que os resultados aqui apresentados tém por base uma analise
secundaria. No entanto, devido a falta de estudos de base populacional de indigenas
brasileiros, considerou-se util analisar os resultados obtidos por meio do SB Brasil
2010.

Vale ressaltar que autores tém discutido sobre a validade de inferéncias a
partir dos dados SB Brasil (2003), sem levar em conta o efeito da concepc¢ao da
amostra complexa e sem o uso de pesos amostrais (50). Como justificativa, os
autores que participaram do planejamento e execucéo da Pesquisa Nacional e que
geraram o banco de dados, realizaram um ensaio de ponderagdo e argumentaram
que os dados sao validos, dado que poucas diferencas foram encontradas com e
sem a ponderacéo (51). Na tentativa de corrigir as falhas apresentadas no SB Brasil
2003, o Inquérito Epidemioldgico SB Brasil 2010 fez uso dos pesos amostrais e
levou em consideracao o efeito do desenho complexo da amostra.

Outra limitacdo do presente estudo refere-se ao fato de que o SB Brasil 2010
investigou apenas os individuos que residem em &reas urbanas, podendo ser
considerado um viés de sele¢cdo. De acordo com o ultimo Censo Demogréfico
Nacional, a maioria da populacao indigena (63,8%) vive em areas rurais (40). Assim,
em pesquisas futuras, seria importante incluir também esta parte da populacao
indigena, a fim de se conhecer o estado de saude bucal e as necessidades dessa
populacdo, de modo a determinar se 0s resultados obtidos para os moradores
indigenas em areas urbanas sdo comparaveis aqueles para os residentes das areas

rurais.
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Outro aspecto que deve ser levado em consideracao refere-se a maneira pelo
qual a populacéo indigena foi definida. E importante a realizacdo de uma discuss&o
antropoldgica nestes tipos de estudos, uma vez que muitos autores usam 0s termos
raca e etnia como sindnimos (8), embora raga tenha sido associada muito mais com
caracteristicas sociais do individuo do que com caracteristicas biologicas. Na
verdade, o termo etnia refere-se ao individuo que pertence ou acredita pertencer a
um grupo que tem caracteristicas semelhantes e ancestralidade geografica, em
especial as tradi¢cdes e lingua culturais (7). A metodologia do SB Brasil 2010 adotou
como instrumento para definicdo de ‘raca ou cor a autodeclaracdo, seguindo os
padrdes utilizados pelo IBGE. Assim, acredita-se que o SB Brasil 2010 foi capaz de
classificar os individuos em diferentes grupos raciais. No entanto, os resultados que
serdo discutidos a seguir devem ser vistos com cautela, porgue estado relacionados a
um grupo bem definido de indigenas que vivem em areas urbanas. Ou seja, ha
limitacbes no que diz respeito a inferéncia e generalizacdo dos resultados aqui
apresentados para toda a populacéo indigena brasileira.

Estudos nacionais (4,10,17,26) e internacionais (36,45) utilizaram o indice
ceod/CPOD para reportar a prevaléncia da cérie dentaria, facilitando a comparagéo
entre os estudos realizados em diferentes popula¢gbes, sendo este indice um
indicador confidvel que mede a saude bucal dos individuos em relagcdo a ambas as
denticdes (41). Este indice verifica a experiéncia presente e antiga da doenca carie,
entretanto € crescente a preocupacao de se verificar as pré-lesbes cariosas, ou seja,
as manchas brancas. Recentemente novos indices foram criados para identificar o
risco de um dente desenvolver a carie dentaria e para acompanhar as lesbes em
fases inicias (52,53).

Em relacdo ao percentual de criancas de 5 anos de idade, livres de carie,
observou-se que este foi maior em criangcas nao-indigenas. Quando as criancas
indigenas foram comparadas com cada grupo racial separadamente, a raga indigena
apresentou menos dentes saudaveis que as demais. Os mesmos resultados ja
haviam sido observados no SB Brasil 2003 (14). No entanto, mesmo para as
criangas nao-indigenas, a porcentagem de individuos livres de carie que foi de
30,8%, ainda ficou muito aguém da meta estabelecida pela OMS para o ano de
2000, que era de 50%. Este cenario pode ser ainda pior quando estudos realizados
diretamente com indigenas aldeados sao levados em consideracdo, como a

pesquisa realizada na reserva indigena Potiguara, onde apenas 12,7% das criancas
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(5 anos de idade) estavam livres de céarie. Os autores afirmaram que a alimentacéo,
a falta de educacéo sobre saude bucal e a falta de cuidados dentérios pode agravar
ainda mais a situacdo das pessoas que vivem em tais condicbes (4). Estudos
presentes na literatura ndo mostram uma relacdo direta entre a carie dentaria e a
oferta de servicos odontologicos (53-55), relatando que fatores como dentifricios
fluoretados sé@o capazes de reduzir muito mais o indice de carie numa determinada
populacao (53).

Para a denticdo permanente, os resultados foram expressos por meio do
CPOD, que tem um carater cumulativo ao longo dos anos. O CPOD aos 12 anos de
idade € utilizado internacionalmente para avaliar a ocorréncia da céarie na denticéo
permanente (10). Quanto a porcentagem de individuos livres de céarie nessa idade,
nao foi observada nenhuma diferenca estatisticamente significante quando as duas
populac6es foram comparadas. Embora o nimero de criancgas livres de carie ter sido
maior do que a encontrada na pesquisa SB Brasil 2003, estes dados devem ser
analisados com cautela, uma vez que o inquérito epidemiologico, em 2010, foi
realizado apenas em areas urbanas, onde ha uma maior oferta de servicos de
saude. Assim, este resultado pode refletir um possivel viés de selecéo.

A OMS recomendou, para criangas com 12 anos de idade, que a média do
CPOD néao deveria ser superior a 3 no ano de 2000 (Federacao Dentaria, 1982) (56).
No presente estudo, a média CPOD observado entre individuos indigenas abaixo
deste valor (1,64) nessa idade foi de 45,3%, que pode ser considerado um avanco
importante, especialmente se estes resultados forem comparados aos resultados de
estudos anteriores que mostram um cendrio menos favoravel (14,26,36,44).

Em relacdo a avaliagdo do CPOD para criancas de 5 anos de idade, séo
levantadas questdes sobre a validade desse dado, uma vez que poucos dentes
permanentes estdo presentes para a avaliagdo, e quando estdo, o tempo de
permanéncia na boca é muito curto. No entanto, sem levar em consideracdo os
pesos amostrais e 0 desenho complexo da amostra, mesmo com poucos dentes
para andlise, foi observada uma diferenca estatistica entre individuos indigenas e
ndo-indigenas, indicando que, provavelmente, as criancas indigenas estdo mais
expostas a fatores de risco a carie, se o0s mesmos resultados forem encontrados
entre os indigenas que vivem em aldeias, mostrando um padréo diferente do néo-
indigena, ou seja, com alta prevaléncia de carie na denticdo permanente aos 5 anos,

uma politica deve ser realizada especificamente para este grupo etario.
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A distribuicdo percentual dos componentes do indice CPOD mostrou que, em
geral, os individuos com idade inferior a 19 anos de idade apresentaram-se com
mais dentes cariados, enquanto aqueles com mais de 19 anos apresentaram-se com
um maior nimero de dentes perdidos. Tal fato pode ser explicado pela caracteristica
cumulativa da doenca e agravamento da situacdo ao longo dos anos, o que foi
também observado no levantamento epidemiologico SB Brasil 2003 (14).

Os individuos indigenas na idade de 5 anos e nos grupos etarios de 35-44 e
65-74 anos possuem mais dentes cariados que os individuos nao-indigenas. Além
disso, os indigenas também perderam mais dentes que 0s ndo-indigenas, em quase
todos 0s grupos etérios, e apresentam um percentual menor de dentes restaurados.
Estes resultados sdo semelhantes aos encontrados na literatura (26,36), e indicam
gue ha uma falta de programas de prevencédo e de promocédo da saude bucal para
esta populacao, tais como a disseminacao da pratica regular de escovagao e do uso
de dentifricio fluoretado. Tao pouco ha politicas publicas destinadas a resolver 0s
problemas ja estabelecidos (26).

Os resultados aqui apresentados devem ser analisados por meio de
diferentes perspectivas. Se apenas for observado os valores de p, pode-se ter a
impressdo de que a prevaléncia de carie em individuos indigenas é bastante
semelhante aos ndo-indigenas, com excec¢do das criancas de 5 anos, o que leva a
crer gue ambos 0s grupos tém 0 mesmo acesso aos servicos de saude bucal. No
entanto, quando o CPOD é decomposto, nota-se que os individuos indigenas estao
sendo submetidos a um maior nimero de extracfes dentarias em idade precoce,
particularmente aqueles no grupo etério de 35-44 anos de idade, em comparagao
aos individuos néo-indigenas. Tal fato pode ser associado a uma dificuldade em se
receber atendimento odontolégico numa fase na qual a doenca ainda esteja em
estagios mais iniciais. Este € um resultado muito interessante, uma vez que a perda
dentaria € considerada um marcador de desigualdade em saude bucal (57),
reforcando a ideia de que os individuos indigenas sédo muito mais vulneraveis que 0s
nao-indigenas no que se refere a problemas de saude bucal. Resultados
semelhantes foram obtidos quando os individuos das racas, preta e parda foram
comparados a individuos da raca branca, com o numero de dentes restaurados e/ou
reabilitados estatisticamente maior para a populacao branca (58).

A analise do peso amostral e 0 desenho complexo da amostra mostraram um

percentual maior de dentes higidos entre os povos indigenas em relacdo a racas
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branca, amarela e parda de areas urbanas (p=0,04, p=0,00 e p=0,00). O fato do
resultado ndo ter mostrado uma diferenca estatisticamente significante em relagéo a
raca negra, pode ser justificado, dado que as duas populacdes sado consideradas
vulneraveis. Estes resultados diferem daqueles em que a populacdo indigena vive
em terras indigenas (4).

Em relacdo a associacdo entre o indice CPOD e renda familiar e
escolaridade, a pesquisa demonstrou um maior niumero de dentes restaurados entre
as pessoas com renda mais elevada e um alto nimero de dentes perdidos entre 0s
individuos com renda mais baixa. Literatura revela resultados similares (59,60),
vérios fatores podem explicar os resultados encontrados, tais como a dificuldade de
acesso a servicos de cuidados e/ou falta de informac&o sobre a importancia dos
dentes. E importante ressaltar que estas andlises foram realizadas com toda a
populacdo estudada e em todos 0s grupos etarios.

O sexo masculino apresentou mais dentes cariados que o feminino, enquanto
o sexo feminino apresentou mais dentes perdidos e obturados, demonstrando uma
maior busca pelas mulheres por servi¢cos e cuidados odontoldgicos. Alguns estudos
revelam que os homens possuem uma maior dificuldade de buscar por assisténcia
em saude, talvez por uma justificativa cultural da sua autopercepcdo de
necessidades de cuidados, acreditando que esta € uma tarefa feminina (61,62).

Além disso, no que diz respeito aos resultados do SB Brasil 2010, é
importante salientar que os dados referentes a populacdo indigena sao restritos a
individuos que vivem em areas urbanas, o pode ser muito diferente da realidade
daqueles que vivem em aldeias e que ainda constituem a maioria no Brasil.
Infelizmente, no entanto, € dificil tracar um paralelo da situacdo de carie de
individuos indigenas investigados pelo SB Brasil 2010 com a situac¢ao dos individuos
indigenas que residem em areas rurais. De acordo com uma revisdo sistematica
publicada em 2014 (36), nenhum estudo identificado durante a busca foi realizado
com o objetivo de investigar carie na populacao indigena adulta e idosa no Brasil. A
maioria dos estudos incluidos na revisdo foram realizados em criancas, com alguns
poucos realizados em adolescentes.

No geral, os resultados da presente investigagdo mostram que as
disparidades em saude bucal entre os individuos indigenas e nao-indigenas
comecam em uma idade muito jovem, e se estendem ao longo da vida, confirmando

0 aspecto cumulativo da céarie dentaria, mas, neste caso, sendo mais acentuado
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para os individuos indigenas. Portanto, estes resultados devem ser considerados
como um alerta para as autoridades, indicando que ha uma necessidade urgente de
se realizar uma investigacdo que inclua uma amostra representativa de todos os
grupos étnicos espalhados por todo o pais em ambas as areas urbanas e rurais.
Sem isso, € impossivel ter um retrato confiavel do estado de saude bucal dessas
populacées, tornando muito dificil o desenvolvimento de programas que possam,

efetivamente, lidar com os seus problemas especificos.

3.5 CONCLUSAO

Os resultados deste estudo mostraram uma maior prevaléncia de carie entre
criangas indigenas aos 5 anos de idade. E que os indigenas estdo sendo
submetidos a um nimero maior de extracdes dentarias, o que reforcam as suspeitas
de que no Brasil existem desigualdades quanto ao perfil epidemiologico da cérie
dentaria entre individuos autoidentificados indigenas e seus respectivos homologos
nacionais residentes em areas urbanas. Além disso, as descobertas langam uma luz
sobre a necessidade da realizagdo de um inquérito epidemioldgico de saude bucal

exclusivamente entre os povos indigenas que vivem em terras indigenas.
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4. ESTUDO 2

Prevaléncia de Doenca Periodontal na populacdo indigena baseada no SB Brasil
2010.

4.1 INTRODUCAO

Ao se considerar os agravos de saude bucal, grande enfoque tem sido dado a
carie dentaria e a doenca periodontal, ndo s6 pelo numero de individuos afetados
como também por impactarem diretamente na qualidade de vida daqueles
acometidos por estes agravos (10,17). Entretanto, para a populacdo indigena
brasileira, a carie dentaria tem sido ainda a enfermidade mais estudada, apesar de
dados oficiais indicarem que a doenca periodontal e o edentulismo também s&o
problemas frequentes entre eles (36). Isso nao significa dizer que se conhece o
suficiente sobre a prevaléncia da carie entre indigenas, uma vez que a maioria dos
estudos envolve amostras pequenas de escolares que residem em areas urbanas
(14,17,39). Tal afirmacdo é confirmada por uma revisdo sistematica recentemente
publicada (32) que teve por objetivo identificar fatores associados a carie e as
doencas periodontais em populacdes indigenas na América Latina. Apesar de
diversos estudos sobre saude bucal nesta populacdo terem sido identificados,
apenas 7 foram considerados metodologicamente aceitaveis.

Quanto as doencas periodontais, varios sdo os fatores de risco apontados:
fatores sociais, comportamentais, sistémicos, genéticos, individuais, além da
composicao do biofilme dental (63). Entretanto, mesmo com tantos fatores de risco,
sabe-se que a escovacao dentaria é a forma mais eficiente de controle do biofilme, o
gue pode evitar a ocorréncia de diferentes problemas bucais associados a sua
presenca, dentre eles as doencas periodontais (63,64). Porém, sabendo que mesmo
populacdes industrializadas e que possuem conhecimento no que se refere a
importancia de se executar a técnica de escovacao de forma correta e na frequéncia

adequada nem sempre o fazem, e que esse fato se agrava em populagdes de baixa
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renda (64), pode-se inferir que o controle do biofilme de forma regular e eficiente é
uma meta mais dificil de ser alcancada na populacdo indigena, o que afetaria
também a prevaléncia das doencas periodontais nessa populacéo.

AvaliacOes realizadas em populacdes indigenas foram capazes de identificar
a presenca de problemas periodontais também nestes individuos, dos quais se
destacam o sangramento gengival, calculo e bolsa periodontal rasa (4,17). Quando
os dados do SB Brasil 2003 foram comparados aos da populagdo Xingu (uma dentre
as 305 etnias existentes no Brasil), a mesma apresentou com mais frequéncia,
calculos e bolsas periodontais rasas em comparacdo a populacdo brasileira néo-
indigena (34). Interessantemente, nota-se que apesar da populacdo indigena nao
possuir habitos de higienizacdo regular, a ocorréncia de doencas periodontais em
estagios avancados € baixa (17), indicando que estudos mais aprofundados devam
ser realizados para que se possa tracar o perfil epidemiol6gico dessa populagdo em
relacdo as doencga periodontais.

Outro fator importante refere-se ao fato de que indigenas possuem menos
acesso aos servicos de atencdo a saude bucal quando comparados aos nao-
indigenas, tornando-os mais vulneraveis ao desenvolvimento dos agravos de saude
bucal e suas complicacdes (4,17). Nao € novidade para gestores em saude que
diferengas em salude estdo associadas, entre outros fatores, a aspectos raciais e
étnicos (65). Acredita-se que 40% da populacdo indigena Americana sofre pela falta
de acesso aos servigos de saude convencionais (2).

Tal disparidade € considerada desnecesséria, evitdvel e injusta (66). Num
estudo que avaliou as condi¢cdes de saude bucal de brasileiros tendo como base o
levantamento SB Brasil 2003 e considerando brancos versus pardos e pretos,
constatou-se iniquidades raciais em todos os indicadores de saude bucal avaliados
(58). Porém, indigenas ndo foram incluidos na andlise. Desta forma, para que se
possa aferir a presenca ou ndo de diferencas entre o estado de saude bucal de
indigenas e nao-indigenas, faz-se necessaria a realizacdo de um levantamento
nacional que englobe os varios grupos étnicos que compdem a populacdo indigena
brasileira, para se conhecer a real condi¢do de saude bucal dos mesmos e, a partir
de entdo, desenvolver politicas publicas especificas e voltadas para a real
necessidade de cada um dos povos avaliados.

Uma vez que tal levantamento néo esta disponivel e considerando que o SB

Brasil 2010 é uma investigacdo epidemiolégica de base populacional na qual se
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coletou dados de individuos que se autodeclararam indigenas, este estudo teve
como objetivo avaliar a prevaléncia de doenca periodontal na populacdo indigena
comparando-a com a sociedade nacional, utilizando o banco de dados do SB Brasil
2010.

4.2 MATERIAIS E METODOS

Para a realizagdo desta analise secundéria transversal, utilizou-se o banco de
dados do SB Brasil 2010 que foi uma Pesquisa Nacional em Saude Bucal realizada
pelo Ministério da Saude durante os anos de 2009 e 2010, com representatividade
para as capitais, o Distrito Federal, e as cinco regibes que compdem a divisdo
territorial brasileira. Desta forma, o plano amostral incluiu 27 dominios de capitais,
mais 5 dominios de interior (um para cada regido), totalizando 32 dominios (39).

Na sequéncia, estabeleceu-se o processo de amostragem probabilistica por
conglomerados, em dois estagios para as capitais e em trés para o interior das 5
regides. No total, foram incluidas as 26 capitais dos estados e o Distrito Federal e
150 municipios distribuidos por todo territério nacional que foram selecionados
aleatoriamente por meio da técnica de Probabilidade Proporcional por Tamanho.

Foi examinado um total de 37.519 individuos nas idades de 5 e 12 anos e nos
grupos etarios de 15 a 19 anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 anos. Todos 0s exames
foram realizados por examinadores treinados e calibrados, em domicilio, sob luz
natural, com o auxilio de espatulas de madeira, espelho bucal e sonda da OMS
(sonda CPI).

Para a avaliacdo periodontal utilizou-se o indice Periodontal Comunitario
(CPI), recomendado pela Organiza¢cdo Mundial da Saude (OMS), para as idades de
12 anos, e os grupos etarios de 15-19 anos, 35-44 e 65-74 anos, que foi
complementado com o exame de Perda de Insercdo Periodontal (PIP), para
populacédo adulta e idosa.

O indice CPI foi utilizado para identificar a presenca de sangramento e
calculo, na idade de 12 anos; e sangramento, célculo e bolsas periodontais rasas

(de 3 mm a 5 mm) e profundas (6mm ou mais) nos demais grupos etarios.
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Para o calculo do indice CPI, a cavidade bucal foi dividida em sextantes e
classificados em: 0 - Sextante Saudavel (sem sangramento, calculo ou bolsa); 1-
Sangramento (quando qualquer dente apresentou sangramento a sondagem); 2-
Presenca de calculo (qualquer quantidade de céalculo era detectada); 3- Bolsa de 4 a
5 mm; 4- Bolsa de 6 mm ou mais; X- Sextante Excluido (quando menos de dois
dentes funcionais estavam presentes).

Os dentes indices foram:

* Atél9 anos: 11, 17, 27, 31, 37 e 46.
e 20 anos ou mais: 17, 16, 11, 26, 27, 37, 36, 31, 46, 47.

Para o célculo do CPI, o SB Brasil 2010 optou por registrar a condi¢do de
cada sextante avaliado, e ndo o registro da condicdo mais grave, pois assim, seria
possivel uma analise da prevaléncia de cada componente do indice.

O PIP avaliou a condigédo da insercdo periodontal, tendo como referéncia a
visualizagdo da juncdo cemento-esmalte. Foram examinados 0s mesmos sextantes
avaliados para o CPI, somente para 0s grupos etarios de 35-44 e 65-74 anos.

Quanto ao quesito raca/cor da pele, utilizou-se a classificacédo racial do IBGE
(56), que classifica os individuos em brancos, pardos, pretos, amarelos ou
indigenas, conforme autodeclaragcdo. Assim, para a presente investigacdo, a divisdo
racial foi considerada para a formacdo de dois grupos: aqueles que se
autodeclararam indigenas (n=252) e os demais grupos raciais que formaram o grupo
dos nao-indigenas (n=29.435).

Andlises foram realizadas segundo as regides, sexo e grupos etarios. As
associagcdes do grupo etario com o CPI e a PIP por grupo etario foram testadas por
meio do teste de qui-quadrado de Rao & Scott (67). Nos casos em que as
associacfes se mostraram significativas, uma analise de residuo padronizada de
Pearson foi empregada para se determinar qual categoria apresentou maior efeito
sobre a associacdo entre as variaveis (68). Os pesos amostrais e o efeito do
delineamento amostral complexo sobre os erros padrdo foram tratados usando-se o
procedimento “procsurveyfreq” do aplicativo SAS, versdo 9.4 e 10. (SAS Institute
2012, NC, USA).

Os individuos adultos, ou seja, aqueles com idade entre 35-44 anos e 65-74
anos foram incluidos na analise multivariada. Para comparar a gravidade da doenca
periodontal neste estudo, a mesma foi definida como “moderada a grave”, quando

observado pelo menos um sextante com profundidade de bolsa 24 mm (CPI>2), e
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pelo menos um sextante com perda de insercdo =4 milimetros (PIP>0); e uma
condigéo “grave” quando pelo menos um sextante com profundidade de bolsa 24mm
e ao menos um sextante com perda de insercdo =6mm (PIP>1). A prevaléncia de
doenca periodontal foi calculada considerando as variaveis sociodemograficas e
clinicas com ambas as condi¢Bes periodontais, com 95% de intervalo de confiancga.
Inicialmente foram obtidas razdes de prevaléncia néo ajustadas, para entao se obter
a razao ajustada tendo em conta o modelo multivariado realizado por meio da
regressdo de Poisson com uma variancia robusta. Esse modelo foi usado por
proporcionar uma melhor estimativa das razbes de prevaléncia para estudos
transversais.

A fase explanatéria da pesquisa foi conduzida por meio do teste de hipoteses
questionando potenciais diferencas em saude bucal entre os autodeclarados

indigenas e os ndo-indigenas.

4.3 RESULTADOS

Uma homogeneidade foi observada na distribuicdo da populacdo estudada
guanto ao sexo e grupo etario entre indigenas e néo-indigenas (Tabela 7)

Quando o CPI maximo foi analisado comparando indigenas e nao-indigenas,
observou-se diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos para a
idade de 12 anos e o grupo etario de 35 a 44 anos de idade. Aos 12 anos de idade,
a condicao periodontal do indigena foi pior que a do ndo-indigena, com énfase para
a presenca de calculo em 40,92% dos adolescentes indigenas em contrapartida aos
24,09% de nao-indigenas. No grupo etario de 35 a 44 anos, situagdo semelhante foi
observada, ja que apenas 3,14% dos indigenas apresentaram todos os sextantes
saudaveis e em 71,21% deles registrou-se a presenca de calculo. Para ambos os
grupos, notou-se que a presenca de calculo dentario aumentou com a idade,

apresentando a maior prevaléncia em adultos e diminuindo nos idosos (Tabela 8).
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Tabela 7- Distribuicdo de indigenas e ndo-indigenas de acordo com 0 sexo e grupo etario

Nao-indigenas Indigenas

N* % IC# 95% N* % IC# 95%
Sexo
Feminino 17.817.071 58,3 56,1; 60,4 116.953 59,4 42,8; 76,0
Masculino 12.766.463 41,7 39,6; 43,9 79.991 40,6 24,0; 57,2
Total 30.583.534 100,0 - 196.944 100,0 -
Grupo Etario
12 anos 2.414.679 7,9 7,0; 8,8 18.221 9,2 0,1; 18,4
15 a 19 anos 9.495.764 31,0 29,1; 33,0 56.201 28,5 10,5; 46,5
35 a 44 anos 12.332.874 40,3 38,3; 42,3 82.706 42,0 25,7; 58,3
65 a 74 anos 6.340.216 20,7 18,5; 22,9 39.816 20,2 4,2; 36,2
Total 30.583.534 100,0 - 196.944 100,0 -

* Valores obtidos considerando-se o delineamento e 0s pesos amostrais.

# 1C 95% - Intervalo de 95 % de confianca para a porcentagem (%).
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Tabela 8 - Numero de individuos por componente do CPI por grupo etario e raga/cor

CPI Maximo
Grupo etario Racalcor Saudavel Sangramento Célculo Bolsa Bolsa p-
Rasa Profunda valor#
12 anos Néo-indigena  1.503.137 272.862 563.529 - - 0,01
(64,25) (11,66) (24,09)
[1,35] [2,58] [-3,99]
Indigena 9.872 739 7.349 - -
(54,97) (4,11) (40,92)
[-15,41] [-29,48] [45,49]
15a 19 anos N&o-indigena  4.747.218  929.242 2.640.820 833.166 58.639 0,99
(51,55) (10,09) (28,68) (9,05) (0,64)
Indigena 28.744 5.711 16047 5.418 67
(51,34) (10,20) (28,66) (9,68) 0,12)
35 a 44 anos Nao-indigena  2.170.333  225.313 3.408.846  1.805.815 534.982 0,00
(26,64) 2,77) (41,86) (22,17) (6,57)
[8,12] [2,11] [-8,06] [-0,60] [3,80]
Indigena 1.604 407 36.386 12.135 566
(3,14) (0,80) (71,21) (23,75) (1,11)
[-102,58] [-26,65] [101,72] [7,53] [-47,98]
65 a 74anos Na&o-indigena 105.931 9.605 237.596 147.504 47811 -
(19,31) (1,75) (43,32) (26,89) (8,72)
Indigena - - 1.667 133 972
(60,14) (4,79) (35,07)

*Valores expressos em frequéncia levando-se em consideragdo o delineamento e 0s pesos amostrais, (%) e
[residuo padronizado de Pearson].
# Resultado do teste de qui-quadrado de Rao Scott.

Nota: N&o foi possivel realizar o teste de qui-quadrado de Rao Scott para os individuos entre 65 a 74 anos.

Quanto a Perda de Insercdo Periodontal (PIP), ndo foram observadas
diferencas significativas entre as porcentagens para os diversos niveis entre 0s nao-

indigenas e indigenas (Tabela 9).
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Tabela 9 - Numero de individuos em relacdo a perda de insercéo periodontal (PIP) por grupo etario

e raca/cor
PIP’
Grupo etario Raca/cor Perda 0-3 mm Perda 4-5 mm Perda =6 mm p-valor”
35 a 44 anos Nao-indigena 6.151.451 (73,80) 1.578.781 (18,94) 604.665 (7,25) 0,36
Indigena 45.061 (80,27) 10.849 (19,33) 223 (0,40)
65 a 74 anos Nao-indigena  344.486 (60,58) 130.741 (22,99) 93.394 (16,42) -
Indigena 1.667 (60,14) 1.105 (39,86

* Valores expressos em frequéncia levando-se em consideracdo o delineamento e 0os pesos amostrais, (%).
# Resultado do teste de qui-quadrado de Rao Scott.
Nota: N&o foi possivel realizar o teste de qui-quadrado de Rao Scott para os individuos entre 65 a 74 anos.

A analise multivariada mostrou uma quantidade maior de individuos indigenas
portadores de doenca periodontal "Moderada a grave” em comparacdo ao estagio
“grave". Entre os indigenas examinados, o sexo feminino (62,60%) foi o mais
prevalente, assim como 0s que possuiam uma renda maior que R$ 500,00 (80,15%)
e com até de 10 anos de estudo (83,2%) (Tabela 10).
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Tabela 10 - Distribuicdo das variaveis entre os individuos indigenas

Variaveis N % IC95 %

Doenca periodontal
Moderada a grave 28 21,37 14,26 —28,49
Grave 19 14,50 8,39 —20,61

Grupo etario (anos)
35-44 68 51,91 43,24 —60,58
6574 63 48,09 39,42 -56,76

Numero de anos de estudo

Até10 anos 109 83,21 76,22 —89,69
10 anos ou mais 22 16,79 10,31 -23,28
Sexo

Masculino 49 37,40 29,01 -45,80
Feminino 82 62,60 54,20 -70,99

Renda Familiar
Até R$500,00 26 19,85 12,93 -26,77
Mais de R$500,00 105 80,15 73,23 -87,07

A analise multivariada foi realizada com o objetivo de verificar a associacao
entre variaveis sociodemograficas e ambas as definicbes de doenca periodontal. Em
relacdo as variaveis investigadas, apenas a variavel "renda familiar* mostrou ser um
preditor significativo para ambas as definicdes de doenca periodontal "moderada a
grave" e "grave". Indigenas com renda familiar igual ou inferior a R$ 500,00 mostram
uma prevaléncia de doenca periodontal moderada a grave 3,9 vezes maior que
indigenas com uma renda =R$500,00 e 4,91 mais chances de apresentar doenca

periodontal grave que aqueles com maior renda familiar (Tabela 11).
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Tabela 11 - Prevaléncia (%) da doenca periodontal (‘moderada a grave’ e ‘grave’) nao ajustada e
ajustada de acordo com as varidveis socioecondmicas e clinicas para a populacdo indigena nos
grupos etarios 35-44 e 65-74 anos

Razéao de Prevalén

cia (IC 95%)

Doenga Periodontal ‘Moderada a grave’

Doenga Periodontal ‘grave’

Variaveis Prevaléncia N&o ajustada Ajustada Prevaléncia N&o ajustada Ajustada

(IC 95%) (IC 95%)
Grupo etario
35-44 16,83 1,95 2,02 14,09 2,39 2,52

(4,40 —29,25) (0,40 -9,42) (0,72-5,68) (2,50-25,68) (0,34-16,77) (0,64 —9,86)
65-74 8,62 1 1 5,89 1 1

(0,00 —20,88) (0,00 -16,42)
Numero de anos de estudo
Atél10 anos 14,31 1,25 2,25 11,75 1,80 2,74

(3,86 —24,76) (0,30 -5,20) (0,39-12,95) (2,18-21,32) (0,32-9,94) (0,33-22,63)
Mais de 10 anos 11,45 1 1 6,54 1 1

(0,00 —25,61) (0,00 -16,36)
Sexo
Masculino 21,25 2,11 1,74 15,72 1,77 1,42

(3,08 —=39,43) (0,52 -8,62) (0,54 -5,60) (0,26 —-31,19) (0,37 -8,46) (0,40 -5,05)
Feminino 10,03 1 1 8,88 1 1

(0,00 -21,13) (0,00 -19,58)
Renda Familiar
<R$ 500,00 48,73 4,53 3,90 44,95 5,54 4,91

(16,03 -81,44) (1,53 -13,44) (1,40 -10,91) (10,78 -79,13) (1,54 -19,84) (1,47 -16,41)
> R$ 500,00 10,76 1 1 8,12 1 1

(1,86 —19,65) (0,12 -16,11)
Visitas ao dentista
Sim 18,38 3,09 3,38 14,21 2,39 2,55

(5,70 -31,08) (0,50 -19,23) (0,78 —14,65) (2,61 —25,81) (0,36 —15,71) (0,54 —12,01)
Nao 5,95 1 1 5,95 1 1

(0,00 -16,01) (0,00 -16,01)
Dificuldade para comer
N&o 17,13 2,08 2,85 13,08 1,63 2,32

(2,60 —-31,66) (0,45 -9,68) (0,62 -13,04) (0,04 -26,12) (0,30-8,70 (0,42 -12,72)
Sim 8,22 1 1 8,02 1 1

(0,00 -18,48) (0,00 -18,21)
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4.4 DISCUSSAO

Do ponto de vista metodologico, € importante ressaltar que os resultados
apresentados neste estudo ndo sdo derivados de uma investigacdo primaria, mas
provenientes dos dados do SB Brasil 2010. Entretanto, uma avaliagdo secundaria se
justifica em funcdo da falta de dados referentes ao estado de saude bucal da
populacdo indigena brasileira, em especial, sobre a prevaléncia das doencas
periodontais.

Quanto a metodologia empregada pelo SB Brasil 2010, é importante destacar
dois aspectos: o primeiro deles é que ndo foram avaliados individuos residentes na
zona rural, tanto para a populacdo indigena quanto para a nao-indigena. Tal fato
pode ser considerado um viés, especialmente para a populacéo indigena, ja que, de
acordo com dados do IBGE pouco mais de 36% dos indigenas brasileiros vivem em
zonas urbanas (69). O segundo aspecto refere-se a forma como foram definidos os
diferentes grupos raciais que compuseram a amostra avaliada.

O SB Brasil 2010 utilizou os mesmos parametros empregados pelo IBGE para
determinacdo do perfil racial, ou seja, a autodeclaragcdo. Neste contexto, cabe
ressaltar que 0s conceitos de raga e etnia, apesar de serem utilizados com
frequéncia em pesquisas em saude como sinbnimos, nao o séo (7).

Recentemente, a definicdo de raca tem sido associada a origem social do
individuo e ndo a sua origem bioldgica (8), enquanto etnia refere-se ao grupo no
qual o individuo pertence, ou ao qual sente que pertence por dividir caracteristicas
geograficas e ancestrais, particularmente tradicdes culturais e o idioma (7). Assim, a
autodeclaracédo tem ganhado forca nos ultimos anos como forma de se determinar a
raca de um individuo, o que reforca a ideia de que a metodologia utilizada no SB
Brasil 2010 foi capaz de identificar com certo grau de precisdo pessoas de diferentes
grupos raciais. Entretanto, vale ressaltar que o calculo amostral foi realizado
pensando na populacdo brasileira total, e ndo considerando o percentual da
populacdo que compde cada grupo racial. Desta forma, os resultados que serao
discutidos a seguir devem ser vistos com cautela, uma vez que dizem respeito
apenas aquela parcela de individuos que vivem em condi¢cfes semelhantes aqueles
que se autodeclararam indigenas vivendo em centros urbanos e que perfazem o

perfil da amostra de indigenas investigados no SB Brasil 2010.
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No que se refere aos resultados propriamente ditos, sabe-se que a doenca
periodontal, assim como a doenca céarie, € de origem multifatorial, envolvendo o
agente agressor e as defesas do hospedeiro, sendo que o ambiente social age
interferindo na susceptibilidade a doenca (39). Como a populagéo indigena incluida
no SB Brasil 2010 é uma populacdo que estd passando por uma fase de transicgéo,
relacionada a uma mudanca sociocultural e econdmica, uma vez que migrou para
centros urbanos e esta em contato com habitos pouco comuns para os indigenas
aldeados (17), € interessante comparar o padrdao da ocorréncia da Doenca
Periodontal com o da populag&o néo-indigena.

Seguindo as recomendagfes da OMS (70), foram utilizados os indices CPI
que avalia a presenca de sangramento, calculo e presenca de bolsa periodontal; e 0
PIP para aferir a condicdo periodontal da populacdo adulta e idosa. Tal estratégia
torna possivel a comparacdo dos dados com outros levantamentos realizados, uma
vez que estes indices sdo 0s mais comumente empregados em estudos de base
populacional.

Para a idade de 12 anos foram avaliados apenas a presenca de sangramento
gengival e célculo, tendo sido detectadas diferengas estatisticamente significantes
entre as populacdes indigenas e ndo-indigenas. Quando os componentes do CPI
sdo avaliados separadamente, é possivel notar que cerca de 20% dos individuos
nao-indigenas apresentaram célculo, enquanto tal evento ocorreu em mais de 40%
dos indigenas. Ja para o sangramento gengival, o inverso aconteceu, sendo 0s nao-
indigenas mais afetados, porém, a discrepancia foi bem menor. Interessantemente,
ao se comparar a prevaléncia de sangramento gengival e célculo de indigenas
avaliados no SB Brasil 2010 a um levantamento realizado nas etnias Tupiniquim e
Guarani que vivem aldeados no estado do Espirito Santo (71), observa-se que 0s
aldeados apresentaram um percentual muito mais elevado de sangramento
gengival, 68,3%, em comparagao aos 4,11% descritos pelo SB Brasil 2010 e muito
menos calculo (7,3%). Tais resultados reforcam ainda mais a ideia de que se faz
necessario estudar cada uma das etnias separadamente, pois habitos culturais
podem ser fatores importantes para a condi¢cdo periodontal de uma populagcdo em
particular.

Ja para as idades entre 15 e 19 anos, ndo foi observada diferenca na
porcentagem dos componentes do CPI quando se comparou as duas populacdes. A

comparacao entre indigenas do SB Brasil 2010 e indigenas que vivem em uma
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reserva no Mato Grosso (34) mostrou que os indigenas da reserva apresentaram
uma menor prevaléncia de sangramento gengival, porém uma prevaléncia mais
elevada de célculo. Tais resultados evidenciam iniquidades entre indigenas e néo-
indigenas, porém, mostraram também que os indigenas avaliados no SB Brasil 2010
apresentam um perfil periodontal diferente dos indigenas aldeados.

Ainda para o grupo etario de 15 e 19 anos de idade, observou-se que poucos
individuos apresentaram quadros mais graves da doenca periodontal (bolsas rasas e
profundas). Tal fato pode estar associado a idade dos individuos, ja que a gengivite
e 0 calculo podem estar presentes por um longo periodo de tempo sem
necessariamente haver a evolugéo deste quadro para uma periodontite (72). Sabe-
se que a prevencado da gengivite esta baseada no controle dos seus fatores causais
e de risco e que o principal fator de risco para a gengivite € a presenca de um
biofilme periodontal que se forma na auséncia de uma higiene bucal efetiva (73),
sendo clara a correlagéo entre higiene oral e Doenca Periodontal (74).

A literatura mostra que o biofilme leva 24 horas para se formar sobre o dente e
pode causar gengivite, se ndo desorganizado, num periodo de 10 a 21 dias. Porém,
este quadro pode ser revertido num prazo de uma semana se um regime de limpeza
adequada dos dentes é estabelecido (75). Assim, pode-se especular que a
populacdo entre 15 e 19 anos tenha préticas inadequadas de higiene bucal e/ou
pouco frequentes. Entretanto, para que se confirme esta hipétese, uma investigacao
mais aprofundada sobre os possiveis fatores etioldgicos associados a gengivite deve
ser conduzida, uma vez que variaveis como, saude geral, nivel socioecondmico e
falta de acesso aos servicos odontologicos também podem influenciar na
prevaléncia das doencas periodontais (76).

No grupo etario de 35 a 44 anos notou-se uma diferenca entre as duas
populacbes estudadas, principalmente, no que tange ao percentual de indigenas
considerados com periodonto saudaveis, apenas 3,14%, em contra partida aos
26,64% de nao-indigenas. Outro ponto de destaque refere-se ao percentual de
indigenas com calculo, bem superior ao dos ndo-indigenas. Porém este achado era
esperado, uma vez que indigenas jovens ja apresentavam percentual elevado de
calculo. Mesmo para a populagdo ndo-indigena, observa-se uma associacao entre a
prevaléncia da doenca periodontal com o aumento da idade. Ao se observar o curso
natural da doenca periodontal em humanos, identificou-se que na auséncia de

tratamento, a leséo periodontal avanca de forma continua (40).
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Quando os resultados do SB Brasil 2010 sdo comparados a um levantamento
das doencas periodontais realizados numa populacdo Guarani que vive aldeada no
estado do Rio de Janeiro (32), nota-se que os indigenas aldeados apresentaram
menor prevaléncia da doenca, o que pode estar relacionado, como relata os proprios
autores, com a boa oferta de a¢des preventivas e ao acesso aos servi¢cos de saude
daquela populacéo.

No grupo 65 a 74 anos, mesmo ndo havendo diferenca estatisticamente
significante em relacdo ao CPI, € possivel observar um maior percentual de
indigenas apresentando calculo e bolsa profunda comparado ao grupo dos nao-
indigenas. Fato que pode ser possivelmente explicado por um maior acesso as
acOes de educacdo em saude da populacdo néo-indigena (4). Infelizmente, néo foi
possivel comparar os resultados do SB Brasil 2010 da populacdo indigena com
dados de outras pesquisas também envolvendo indigenas neste grupo etario, uma
vez que nenhum estudo foi encontrado.

A cérie dentaria vem sendo apontada como a principal responsavel pelas
perdas dentéarias (77,78). Entretanto no grupo etario de 66 a 70 anos, a doenca
periodontal foi a principal causa de exodontias (77). Estudo demonstrou que a classe
social atua na determinacdo das razdes das perdas dentarias (78). Como a perda
dentaria € considerada um marcador de desigualdade, estudos mais detalhados
deveriam ser realizados com a populacdo indigena, dado que os resultados deste
estudo mostraram uma grande quantidade de indigenas idosos com bolsas
profundas e um grande numero de indigenas sofrendo perdas dentarias em idade
precoce.

Em relacdo a PIP, ndo foram detectadas diferencas significativas entre as
porcentagens de indigenas e nao-indigenas. Tal fato deve ser analisado com
cautela, uma vez que ao se avaliar o nimero de sextantes afetados, nota-se que,
para ambos 0s grupos, o numero de dentes presente em boca decresceu
drasticamente, o que reflete no nimero de dentes perdidos na populacdo adulta
brasileira (40).

O estudo mostrou um papel importante na desigualdade de renda em relagao
a doenca periodontal, reforcando pesquisas anteriores que mostraram associagfes
entre a doenca periodontal e fatores sociodemograficos individuais e contextuais
(79-81).
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4.5 CONCLUSAO

As condi¢cbes periodontais dos indigenas residentes em areas urbanas sao
piores que as condi¢Bes dos ndo-indigenas. E com base nos achados, é possivel
concluir que iniquidades entre indigenas e nao-indigenas em relacdo a saude
periodontal existem, porém, sem um estudo que abranja as diferentes etnias e
formas de viver dos indigenas, ndo € possivel determinar com seguranca quais as
causas para tal fato e tdo pouco, propor politicas de saude que sejam eficazes na
resolucao dos problemas.
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5. ESTUDO 3

Percepcbes da populacéo indigena urbana brasileira sobre saude bucal e cuidados

dentarios.

5.1 INTRODUCAO

E crescente a preocupacdo de estudiosos em nio se verificar apenas a
frequéncia e severidade das doencas, mas também avaliar como as doencas
impactam na qualidade de vida e como comprometem as atividades diérias dos
individuos acometidos por determinadas doencas (82). Desta forma a OMS reuniu
especialista que definiram qualidade de vida como: a percep¢éo do individuo de sua
posicdo na vida no contexto cultural e sistema de valores nos quais ele vive e em
relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacodes. (83).

A autopercepcdo a respeito de saude esta diretamente ligada ao contexto
cultural e social em que o individuo esta inserido, baseado nos conhecimentos que o
mesmo tem sobre salude e doenca; nas suas experiéncias vividas (84); e na
interpretacdo dos sintomas que as doencas causam (85,86). A avaliacdo dos
determinantes da autopercepc¢ao € de grande importancia para se conhecer como o
individuo reconhece as suas necessidades e, assim, poder atuar de forma direta no
planejamento de programas de saude (84,87).

As condigbes de saude bucal avaliadas clinicamente estdo baseadas na
presenca ou auséncia da doenca, diferindo da forma como o paciente se avalia,
sendo mais relevante para o0 mesmo 0s sintomas e o0s problemas funcionais e
sociais causados pelas doencas bucais (88).

Com relacéo a populacéo indigena brasileira, poucos sao os estudos sobre as
condicdes de saude bucal, sendo a maioria, estudos transversais e com populacfes
indigenas especificas (36). Como a cérie dentaria é a doenca mais prevalente, esta
também é a condicdo mais estudada entre os indigenas (11). Alguns estudos sobre
as condicdes periodontais ja foram realizados (4,10,27), porém, nenhum estudo foi

encontrado sobre a autopercepcdo em saude bucal da populacdo indigena.



57

E crescente o nimero de estudos que comprovam que as doencas bucais
estdo diretamente associadas a fatores ambientes, como as condi¢cbes
socioeconbmicas, culturais e psicolégicas dos individuos (87,89) e ainda como a
saude bucal impacta na qualidade de vida (90-92). Seguindo essa tendéncia, os dois
levantamentos nacionais de saude bucal realizados em 2003 e 2010 buscaram
também informacdes importantes que podem estar diretamente associadas as
doencas bucais, como as condi¢des socioecondmicas e culturais.

Varios modelos foram criados para avaliar os problemas sociais, psicolégicos
e funcionais que a doenca bucal pode causar, dentre 0os quais se destacam: Oral
Health Impact Prolife — OHIP (93), Dental Impact of Daily Living (94) e o indice de
Determinacdo da Saude Bucal Geriatrica (95). O Oral Impacts on Daily
Performances (OIDP) avalia, por meio de um questionario com nove perguntas, a
frequéncia e a gravidade dos fatores relacionados com os dentes que afetam o
desempenho diario dos individuos (96), sendo este o0 modelo que foi utilizado no SB
Brasil 2010. Gift et al (85) criaram um modelo para se compreender os fatores que
estdo relacionados com a autopercepcdo da saude bucal, considerando fatores
demograficos individuais (idade e cor da pele), fatores de predisposicéo e facilitacéo
(escolaridade, renda, autopercepg¢do da saude geral e orientacdes recebidas),
fatores da condicdo de saude bucal e fatores de autopercepcdo da necessidade de
tratamento.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a autopercepcao dos individuos que
se autodeclararam indigenas, utilizando o questionario realizado no SB Brasil 2010 e
analisar os fatores clinicos, subjetivos e sociodemograficos que interferem nesta

percepcao.

5.2 MATERIAIS E METODOS

O estudo consiste de uma analise secundéria transversal com o uso do banco
de dados do SB Brasil 2010. Neste levantamento de saude bucal, adicionalmente as
variaveis clinicas, foi aplicado um questionario dividido em trés partes: 1- Avaliacédo
socioeconbmica; 2 - Escolaridade, morbidade bucal referida e uso de servicos; e 3 -

Autopercepc¢do e impactos em saude bucal.
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Para a realizagdo das andlises multivariadas, foram selecionados os
indigenas do SB Brasil 2010 que tinham idade entre 15 a 74 anos.

A autopercepcdo da saude bucal foi definida como variavel dependente e
agrupada em duas categorias: 1 - Satisfeito (muito satisfeito + satisfeito + nem
satisfeito nem insatisfeito) e 2 - Insatisfeito (insatisfeito + muito insatisfeito).

A selecédo das varidveis independentes foi baseada no modelo teérico de Gift
et al (1998) com algumas adaptacdes, resultando em um modelo composto por
quatro blocos de variaveis (Figura 2). O indice OIDP, uma das variaveis
independentes do bloco 4, utilizado para verificar se as tarefas diarias foram
afetadas em funcéo da condi¢do dentéria, foi categorizada como bivariada, sendo 0
(nenhum impacto nas atividades diarias) e 1 (com um ou mais impactos nas
atividades diarias).

Os pesos amostrais e o efeito do delineamento amostral complexo sobre os
erros padréo foram tratados usando-se o comando “survey” do aplicativo STATA,
versao 10.1 (Stata Corp. College Station, Texas, USA).

Inicialmente, a andlise estatistica consistiu na obtencédo de frequéncias das
variaveis independentes e a obtencdo das prevaléncias com o0s respectivos
intervalos de confianca das varidveis em estudo, associadas a satisfacdo da
autopercepcao da saude bucal.

Para testar o efeito das variaveis independentes foi utilizado um modelo de
regressao de Poisson com variancia robusta, obedecendo ao modelo hierarquico
proposto Victora et al (97). Usou-se a regressao de Poisson porque ela fornece uma
melhor estimativa das razdes de prevaléncia, que por sua vez representam de forma
mais significativas as medidas de efeito para estudos transversais. A analise foi
realizada em duas etapas: bivariada e multipla hierarquizada, considerando a
categoria “insatisfeito” da variavel dependente como a de referéncia. Em ambas,
raz0es de prevaléncia, seus respectivos intervalos de confianca de 95% foram
calculados.

Na analise bivariada verificou-se a associacdo entre cada variavel
independente e o desfecho; e na mudltipla hierarquizada, dentro de cada nivel
hierarquico, as variaveis foram testadas em modelos multiplos. Ao final da andlise
multipla todas as variaveis permaneceram em cada nivel e foram consideradas

fatores de ajuste para os blocos subsequentes.



59

A multicolinearidade entre as variaveis independentes foi avaliada segundo a
metodologia proposta por Allison (98). Considerou-se como limite da presenca de
multicolinearidade se o indicador de tolerancia assumisse valores menores que 0,40,
que é calculado realizando-se analises de regressao linear de cada variavel
independente sobre todas as outras variaveis exploratérias, calculando-se o
coeficiente de determinac&o (R?) e subtraindo-se 1 do resultado.

Bloco 1 Bloco 3 Bloco 4
Variaveis Demograficas Variaveis da Variaveis da
- Sexo — | condicéo de autopercepcao da
- |dade satide necessidade de
tratamento
l “Ndmero de Frequéncia ao
dentes higido R
_CPOD g > | dentista
Bloco 2 -Sangramento 'T.'IPO de servigo
Variaveis de -Necessidade utilizado
predisposicao/facilitacad de protese - Motivo daultima
. , consulta_
- Escolaridade -Necessidade de
-Renda familiar tratamento
-Pessoas por comodo -Dor de dente
- NUmero de bens - OIDP

Figura 2 — Modelo Hierarquizado das variaveis independentes adaptado do modelo explicativo

proposto por Gift et al. (1998)

5.3 RESULTADOS

Entre os individuos incluidos no SB Brasil 2010 autodeclarados indigenas,
109 tinham idade entre 15 e 74 anos. A maior satisfacdo com a saude bucal foi
encontrada entre os indigenas do sexo masculino. Assim como para os indigenas
que possuiam mais de 40 anos, com mais anos de estudo e que utilizaram o servigo
publico (Tabela 12).
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Tabela 12 — Analise descritiva das prevaléncias das variaveis relacionadas a autopercep¢édo de
saude bucal, segundo as variaveis independentes

Variaveis Frequéncia Prevaléncia de IC 95 %
(n=109) Satisfacdo com a
Saude Bucal (%)

Bloco 1 - Demogréfico

Sexo
Masculino 52 56,47 30,65 -82,26
Feminino 57 43,00 12,02- 73,99

Idade (anos)
<40 61 42,12 18,04 -66,20
> 40 48 70,31 48,71 -91,92

Bloco 2 - Predisposicéo e facilitacdo

Renda (R$)

<500,00 18 61,11 25,55 -96,66
500,01 -1500,00 68 42,54 15,69 —69,40
> 1500,00 23 61,09 38,34 -83,85

Escolaridade (Anos de Estudo)

<10 89 43,07 20,36 —65,77
>10 20 72,40 55,06 —89,73
Pessoas por Cémodo

Abaixo da Mediana (£1,7) 62 38,42 14,59 —62,24
Acima da Mediana (> 1,7) a7 73,94 58,69 —89,19
Numero de Bens

Abaixo da Mediana (<6) 61 52,49 19,64 -85,35
Acima da Mediana (> 6) 48 43,52 17,02 70,02

Bloco 3 - Condicdes de Saude

Permanente Higido (N°de dentes)

Abaixo da Mediana (£16) 58 37,42 8,89 —65,96
Acima da Mediana (> 16) 51 55,16 27,30 -83,02
CPOD (N°de dentes)

Abaixo da Mediana (£15) 60 53,84 27,42 -80,26
Acima da Mediana (> 15) 49 38,17 7,28 —69,07
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Continua
Tabela 12 — Analise descritiva das prevaléncias das variaveis relacionadas a autopercep¢édo de
saude bucal, segundo as variaveis independentes

Variaveis Frequéncia Prevaléncia de IC 95 %
(n=109) Satisfagdo com a
Saude Bucal (%)

Bloco 3 - Condi¢cdes de Saude

Permanente com sangramento

Nao 54 32,00 6,51 -57,50
Sim 55 59,95 28,83 -91,06
Necessidade de Protese

Nao 33 42,47 8,21 -76,72
Sim 76 50,94 25,77 76,10

Bloco 4 - Autopercepcdo da necessidade de tratamento

Frequéncia de Uso Servico Bucal (anos)
<1 51 59,29 42,45 -76,13
>1 58 42,42 14,67 70,17

Local do Uso do Servico

Servico Publico 62 56,97 22,70 -91,24
Servigo Particular 35 40,60 8,89 —72,30
Plano de Saude/Convénio/Outro 12 30,61 0,00 -67,76

Motivo do Uso do Servigo

Revisdo/Prevencao 14 23,56 0,00 -59,11
Dor 20 32,27 0,00 —69,09
Extracao 29 67,86 37,57 -98,14
Tratamento 46 70,49 48,86 92,11

Necessidade de tratamento

N&o 15 91,72 74,05 -100,00
Sim 94 44,27 22,97 —65,57

Prevaléncia de Dor de Dente

N&o 71 55,06 26,31 -83,82
Sim 38 38,59 7,92 69,27
OIDbP

N&o 42 74,36 53,17 -95,54
Sim 67 37,36 11,65 -63,07

* Prevaléncia estimada levando-se em consideracéo o delineamento amostral
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Na analise bivariada observou-se uma associacdo estatisticamente
significativa entre a satisfacdo com a saude bucal e as seguintes varidveis: pessoas
por cobmodo acima da mediana (> 1,7) (RP=1,92; IC 95%: 1,01-3,68) e com a nao
morbidade bucal (RP=2,07; IC 95%: 1,24-3,45).

O indicador de tolerancia para multicolinearidade variou de 0,60 a 0,95,
indicando que n&o existe forte multicolinearidade entre as variaveis independentes.

Na primeira etapa do modelo hierarquizado (bloco demografico) foram
introduzidas as variaveis: sexo e idade. Verificou-se que ambas ndo apresentaram
uma associagao significativa com a satisfacdo da saude bucal, sendo mantidas para
a andlise do bloco seguinte. (Tabela 13)

Na segunda etapa da analise de regressdo de Poisson multipla foram
introduzidas, além do sexo e da idade, as variaveis pertencentes ao bloco de
predisposicao facilitacdo: renda, escolaridade, pessoas por cobmodo e numero de
bens. Com relacdo a variavel “pessoas por comodo”, apds o ajuste pelas variaveis
citadas acima, observou-se uma queda na associacdo que deixou de ser
significativa (RP=1,73; IC 95%: 0,97-3,09). As demais variaveis desse bloco
mantiveram auséncia de associagéo significativa com a satisfagdo da saude bucal,
observada na analise bivariada. Todas as variaveis dos blocos demogréficos e da
predisposicao/ facilitagdo foram mantidas para a andlise do bloco seguinte.

De acordo com o modelo tedrico, as variaveis do bloco condicdo de saude
(permanente higido, CPOD, permanente com sangramento e necessidade de
protese) foram ajustadas para as varidveis demogréficas e da predisposicédo/
facilitagdo. Todas as variaveis desse bloco mantiveram auséncia de associagdo
significativa com a satisfacdo da saude bucal, observada na analise bivariada. Todas
as variaveis dos blocos demograficos, da predisposicéo/facilitacdo e da condicdo de
saude foram mantidas para a analise do bloco seguinte.

Na ultima etapa (bloco autopercepcdo de tratamento) foram introduzidas
todas as variaveis das etapas anteriores do modelo de regressdo de Poisson.
Observou-se que a variavel frequéncia de uso de servico com até um ano, apos o
ajuste pelos possiveis fatores confundidores, aumentou a forca da associagéo e
mostrou-se estatisticamente significante com a satisfacdo da saude bucal (RP=2,37;
IC 95%: 1,13-4,98), ou seja, indigenas que apresentam uma frequéncia de uso do
servico até um ano apresentam satisfacdo com a saude bucal cerca de duas vezes

maior que indigenas que fizeram uso do servico por mais de um ano. A
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variavel ‘uso do servico sendo realizado no servico publico’, apés o ajuste pelos
possiveis confundidores, aumentou a forgca da associagdo que passou a ser
estatisticamente significante com a satisfacdo da saude bucal (RP=2,52; IC 95%:
1,01-6,40), ou seja, indigenas que fazem uso do servico publico de saude bucal
apresentam uma prevaléncia de satisfacdo com a saude bucal cerca de duas vezes
e meia maior do que indigenas que fazem uso do servico por meio de planos de
saude e convénios. Por outro lado, a ndo morbidade bucal perdeu forca apds o
ajuste de possiveis confundidores, e deixou de ser associada significativamente com
a satisfacdo da saude bucal (RP=1,21; IC 95%; 0,57-2,57). As demais variaveis
desse bloco mantiveram auséncia de associacao significativa com a satisfacdo da

saude bucal, observada na analise bivariada, apds o ajuste dos confundidores.

Tabela 13 - Valores da razdo de prevaléncia bruta e ajustada e os respectivos intervalos de
confianca, obtidos da analise de regresséo de Poisson bivariada e mdltipla

RP Bruta” RP Ajustada

Variaveis RP (IC 95 %) p-valor RP (IC 95%) p-valor

Blocol: Demografico

Sexo
Masculino 1,32 (0,51 -3,39) 0,56 1,19 (0,49 -2,87) 0,69
Feminino 1 - 1 -

Idade (anos)
<40 1 - 1 -
> 40 1,67 (0,87 -3,19) 0,11 1,59 (0,89 -2,84) 0,11

Bloco 2: Predisposi ¢cdo Facilitacdo

Renda (R$)
<500,00 1,45 (0,63 -3,32) 0,37 1,05 (0,55 -2,01) 0,88
500,01 —1500,00 1 - 1 -

> 1500,00 1,52 (0,66 —3,50) 0,31 1,36 (0,73 —2,53) 0,32

Escolaridade (Anos de Estudo)

<10 1 - 1 -
>10 1,68 (0,95 —2,99) 0,07 1,58 (0,92 -2,73) 0,09
Pessoas por Cémodo

Abaixo da Mediana (£1,7) 1 - 1 -
Acima da Mediana (> 1,7) 1,92 (1,01 -3,68) 0,04 1,73 (0,97 -3,09) 0,06
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Tabela 13 - Valores da razdo de prevaléncia bruta e ajustada e os respectivos intervalos de
confianca, obtidos da analise de regresséo de Poisson bivariada e mdltipla

RP Bruta RP Ajustada ~
Variaveis RP (IC 95 %) RP (IC 95%) p-valor
Bloco 2: Predisposicdo Facilitacédo
Numero de Bens
Abaixo da Mediana (<6) 1,21 (0,50 —2,90) 0,66 1,18 (0,62 —2,27) 0,60
Acima da Mediana (> 6) 1 - 1 -
Bloco 3: Condicdo de Saude
P Higido (N°de dentes)
Abaixo da Mediana (£16) 1 - 1 -
Acima da Mediana (> 16) 1,47 (0,60 —3,60) 0,38 2,11 (0,64 —6,92) 0,21
CPOD (N°de dentes)
Abaixo da Mediana (<15) 1,41 (0,56 —3,56) 0,45 0,53 (0,15 —1,92) 0,32
Acima da Mediana (> 15) 1 - 1 -
P Sangramento
N&o 1 - 1 -
Sim 1,87 (0,74 -4,78) 0,18 1,72 (0,80 -3,71) 0,16
Necessidade de Protese
Nao 1 - 1 -
Sim 1,20 (0,47 —3,05) 0,69 1,06 (0,39 —2,82) 0,91
Bloco 4: Autopercepcdo da Necessidade de Tratamento
Frequéncia de Uso Servico Bucal (anos)
<1 1,40 (0,68 —2,88) 0,35 2,37 (1,13 —4,98) 0,02
>1 1 - 1 -
Local do Uso do Servico
Servico Publico 1,86 (0,46 —7,53) 0,37 2,52 (1,01 —6,40) 0,04
Servico Particular 1,33 (0,31 -5,61) 0,69 2,37 (0,81 —6,96) 0,114

Plano de
Saude/Convénio/Outro

1

1
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Concluséo
Tabela 13 - Valores da razdo de prevaléncia bruta e ajustada e os respectivos intervalos de
confianca, obtidos da analise de regresséo de Poisson bivariada e mdltipla

RP Bruta” RP Ajustada ~
Variaveis RP (IC 95 %) p-valor RP (IC 95%) p-valor

Bloco 4: Autopercepcdo da Necessidade de Tratament o

Motivo do Uso do servico

Reviséo/Prevencdo 1 - 1 -
Dor 1,37 (0,22 -8,69) 0,73 0,92 (0,21 —4,04) 0,906
Extracdo 2,88 (0,60 13,83) 0,18 1,29 (0,52 -3,21) 0,581
Tratamento 2,99 (0,64 13,88) 0,15 1,71 (0,63 —4,62) 0,286

Necessidade de Tratamento
N&o 2,07 (1,24 -3,45) 0,00 1,21 (0,57 -2,57) 0,608
Sim 1 - 1 -

Prevaléncia de Dor de Dente

N&o 1,43 (0,55 —3,71) 0,45 0,83 (0,40 —1,75) 0,627
Sim 1 - 1 -
OIDP

N&o 1,99 (0,90 —4,40) 0,08 1,56 (0,81 —2,99) 0,180
Sim 1 - 1 -

*Razéo de prevaléncia

5.4 DISCUSSAO

O SB Brasil 2010 foi realizado apenas com a populacdo que reside em area
urbana, ndo mostrando a realidade da populacdo rural, que se revela com
caracteristicas totalmente distintas, como o nivel educacional, a renda familiar e,
principalmente, o acesso aos servicos odontolégicos (99). Este fato dificulta a
extrapolacdo dos resultados, considerando que 63,8% dos indigenas brasileiros
vivem em &reas rurais (11). Ainda assim, acredita-se que as informagdes obtidas por
meio deste inquérito sdo de grande valia para se verificar a percep¢do dos indigenas
que vivem em areas urbanas a respeito da sua saude bucal.

A maioria dos indigenas que residiam em areas urbanas apresentou uma

renda familiar entre 500,00 e 1.500,00 reais, que 0s caracteriza como pertences a
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classe ‘E’ segundo o critério Brasil (100). De acordo com os resultados apresentados
pelo IBGE, vérios incentivos e programas, como Bolsa familia e politica habitacional
que foram criados no ano de 2000 voltados para a populacdo de baixa renda,
incluindo-se também a indigena, estdo atuando na reversdo da invisibilidade
sociopolitica desta parcela da populagéo (101), o que pode repercutir positivamente
na melhoria da qualidade de vida desses individuos. Entretanto, para a
comprovacao dessa teoria, estudos focados nesta tematica devem ser realizados.

Quanto aos resultados sobre autopercepcdo, observou-se que a
autopercepcao positiva da saude bucal (Bloco 1) foi maior entre os autodeclarados
indigenas do sexo masculino (56,47%) e que possuiam idade maior que 40 anos.
Tais resultados também foram encontrados em um estudo que utilizou o banco de
dados do SB Brasil 2010 para verificar a autopercepcédo entre os adultos nédo-
indigenas residentes da regido nordeste do Brasil (89). Como as mulheres buscam
mais por servicos e cuidados odontolégicos e os homens possuem uma maior
dificuldade de buscar por assisténcia em saude, fato talvez justificado por motivo
cultural do sexo masculino sobre a sua autopercepcdo de necessidades de
cuidados, acreditando que esta é uma tarefa feminina (61,62) pode-se inferir que 0s
indigenas do sexo masculino tenham a mesma percepc¢ao.

Quando os fatores de predisposicéo/facilitacao (Bloco 2) foram analisados, 0s
mesmos ndo mostraram uma associacdo com o grau de satisfacdo. Entretanto é
possivel observar um namero maior de indigenas com menos de 10 anos de estudo
e uma maior satisfacdo entre os de maior escolaridade. Muitos estudos tém
demonstrado que a escolaridade e a renda estdo diretamente associadas as
condicbes de saude, ou seja, quanto menor a renda e a escolaridade, maior a
relacdo de prevaléncia dos impactos negativos sobre a saude (89,96,102,103). No
presente estudo, a renda familiar ndo teve uma influéncia tdo contundente, o que
pode ser possivelmente explicado pelo fato de que um percentual baixo de
indigenas (23%) possuia renda familiar superior a dois salarios minimos. Infere-se,
portanto, que se a diferenca de renda fosse maior entre as populacdes estudadas,
resultados diferentes pudessem ser observados.

Outras variaveis que merecem uma analise mais cuidadosa sdo: o0 nimero de
pessoas por comodo e o numero de bens que o individuo possui. Para populacdes
nao-indigenas, observa-se que uma maior insatisfacdo esta presente entre as

pessoas que residem com um grande niamero de pessoas € que possuem poucos
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bens (89), o que ndo ocorreu para a populacdo indigena investigada. Talvez, isto
possa ser explicado pela prépria cultura indigena, ja que estes tém uma perspectiva
diferente a respeito de viver em comunidade. Como exemplo, os Yanomami que
vivem em casas comunais, chamadas de Yanos, que podem acomodar até 400
pessoas (12). Uma pesquisa destaca a inexisténcia de estudos realizados no Brasil
que tratem da complexidade das condigbes materiais dos povos indigenas (104).

Quando o terceiro bloco foi analisado, nenhuma associacao significativa foi
observada em relacdo as variaveis de condi¢cdes de saude, entretanto observou-se
uma tendéncia de maior satisfagdo entre indigenas com mais de 16 dentes
permanentes higidos e com um CPOD <15. Varios estudos com popula¢cées nao-
indigenas verificaram associacdes entre as variaveis independentes (dentes higidos
e CPOD) e o desfecho satisfacdo com a prépria condicéo bucal (86,89).

Por mais contraditério que possa parecer, foi observado um grau maior de
satisfagdo entre o0s indigenas que apresentaram sangramento gengival e
necessitavam de protese dentaria. Em relacdo ao sangramento gengival, a
constatacdo da sua presenca ou auséncia depende de uma avaliacdo clinica e nem
sempre o individuo tem conhecimento da suas reais condi¢cbes e necessidades
(87,89). A inconsisténcia entre a condicdo objetiva ruim que foi encontrada e a
autoavaliacdo pode estar associada ao fato de muitas doengas serem
assintomaticas e nédo serem percebidas pelos individuos afetados (84,88). Com
relacdo a perda dentaria, talvez possa ser aventada a possibilidade de o indigena ter
uma percepcdo diferente em relagdo a resolugdo dos problemas de saude bucal,
considerando a extracdo dentaria como uma solucdo definitiva para o impacto
negativo da carie dentaria em estagios mais avancados. Num estudo realizado com
indigenas Xukuru, observou-se que a qualidade de vida ndo foi afetada pela
auséncia dentéria, uma vez que individuos idosos se mostraram satisfeitos com seu
estado de saude bucal, mesmo apresentando poucos dentes em boca (105).

O maior numero de indigenas que estavam satisfeitos com a saude bucal
necessitavam de protese dentaria. Segundo alguns autores, essa associagao tende
a ser negativa, ja que a auséncia de dentes afeta diretamente a mastigacao e muitas
vezes a estética, gerando uma insatisfacdo em relacdo a saude bucal (89).
Entretanto, ja foi reportado que mesmo individuos que apresentam clinicamente
condi¢cdes bucais consideradas ruins, podem nao perceber a sua real necessidade e

se sentem satisfeitos com a propria condic¢éo (84,87,88,102).
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Em relacdo as variaveis de autopercep¢do e necessidade de tratamento
(Bloco 4), quando a razdo de prevaléncia foi calculada, apenas duas variaveis se
mostraram estatisticamente significante, foram elas a frequéncia do uso de servigo
odontologico e o tipo de servico utilizado. A utilizacdo dos servigcos de saude esta
diretamente ligada as demandas e necessidades de cada individuo, e retrata a
oferta, 0 acesso e a qualidade dos servigcos (95). Os indigenas apresentaram uma
maior prevaléncia de satisfacdo quando o utilizaram em intervalo menor de um ano,
a mesma associacdo também foi encontrada em outro estudo com populacdo néo-
indigena (84). Um estudo realizado com uma populacao indigena do México mostrou
que apenas 13,3% utilizaram os servi¢os odontolégicos h4 menos de 1 ano (106). O
local do uso do servico influenciou o grau de satisfacdo, sendo que indigenas que
foram atendidos no servico publico mostraram-se mais satisfeitos, resultados
distintos dos encontrados em outros estudos, quando a maior satisfagdo se da no
servigo particular (89,103).

Talvez, varias justificativas possam ser apontadas: o gasto que se tem com 0s
servicos odontologicos particulares; a percepcao do indigena em crer que o Estado
deveria ser o responsavel por lhe prover salde; ressaltando que as tentativas de
privatizacdo da saude indigena foram veementes repudiadas por representantes
comunitérios (107).

Sabe-se que, para a populacdo néo-indigena, o0 uso dos servicos
odontologicos esta diretamente associado a renda e escolaridade e que este deveria
ser utilizado tanto na prevencdo quanto na resolugdo dos problemas presentes,
como dor e na reabilitacdo (91,102,108). Entretanto, essa afirmacao pode ndo ser
representativa da populacéo indigena, uma vez que suas crencas e saberes podem
influenciar na percepcéo do processo saude/doenca. Esta pode ser uma das razdes
que explique o fato de nenhuma das variaveis (motivo do uso do servigo;
necessidade de tratamento; prevaléncia de dor de dente e OIDP) estarem
associadas com a autossatisfacdo em relacdo as condicbes bucais. Entretanto
qguando “o motivo do uso do servi¢o” foi revisdo/prevencédo e a dor, a prevaléncia de
satisfagéo foi menor do quando o motivo foi extragéo e tratamento.

E de grande importancia observar que entre os indigenas que realizaram
extracdo existe uma maior prevaléncia de satisfacdo, 0 mesmo fato foi verificado em
estudo entre adultos que residiam no Nordeste do Brasil (89). Este fato pode ser

explicado, pois, possivelmente ndo existe uma cultura de se buscar por
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procedimentos odontolégicos preventivos e, sim, ho momento que Se necessita
aliviar o incomodo ou a dor, sendo a extracdo vista como a melhor forma de
resolucao do problema.

Em relacdo ao indice OIDP, mesmo ndo mostrando associagdo com o grau
de satisfagcdo, os indigenas que responderam OIDP=0 estdo mais satisfeitos com as
proprias condi¢gdes bucais dos que os que responderam OIDP=1, resultados também
encontrado em outros estudos (89,96). Estes autores afirmaram que a associacao
do OIDP=1 com a insatisfacdo da saude bucal pode esta relacionada a grande
demanda de necessidades ndo atendidas ao longo da vida. Porém, deve-se
ressaltar que estes trabalhos foram realizados com a populacéo nao-indigena.

E importante que bases conceituais sobre a autopercepcdo sejam
estabelecidas para um melhor entendimento da relacdo entre as caracteristicas
objetivas e subjetivas; e assim auxiliar no melhor planejamento das a¢des de saude.
Principalmente em relacdo a populacdo indigena que possui habitos especificos e

uma cultura distinta na nacional.

5.5 CONCLUSAO

A autopercepcao da saude bucal de indigenas residentes em areas urbanas
foi influenciada positivamente pelo tipo e frequéncia de uso de servico
odontoldgicos. As varidveis clinicas negativas (sangramento gengival e dentes
perdidos) tiveram uma influéncia diferente para a populacdo indigena, o que reforca
a necessidade de se realizar um estudo voltado para a populacédo indigena, que
reside também na area rural e a partir dos resultados, monitorar e avaliar a politica

de saude bucal vigente para esta populacéo.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Existe um desconhecimento das condicbes de saude bucal da populacéo
indigena brasileira, resultado de pouco investimento de politicas publicas para essa
parcela da populagéo, além de grande diversidade de etnias, que possuem culturas
e linguas distintas. Os poucos estudos existentes sdo em sua maioria estudos
transversais e com populacdes especificas.

O presente estudo demonstrou que o perfil epidemioldgico da carie dentéaria
entre individuos autoidentificados indigenas é distinto dos seus respectivos
homologos nacionais residentes em areas urbanas.

Em relacdo a doenca periodontal, € possivel concluir que iniquidades entre
indigenas e nado-indigenas em relacdo a saude periodontal existem, porém, sem um
estudo que abranja as diferentes etnias e formas de viver dos indigenas, nédo é
possivel determinar com seguranca quais as causas para tal fato e tdo pouco,
propor politicas de saude que sejam eficazes na resolucdo do problema.

A autopercepcgédo da saude bucal nos indigenas residentes de areas urbanas
mostrou que a autossatisfacdo estd diretamente ligada a utilizagcdo recente dos
servicos odontoldgicos, sendo maior entre aqueles que foram atendidos no servico
publico.

Desta forma propfe-se que um inquérito epidemiologico seja realizado
exclusivamente com a populacéo indigena brasileira residem em areas urbanas e
também em terras indigenas, para se verificar a real condicdo de saude bucal da
mesma e a partir dos resultados, monitorar e avaliar a politica de saude bucal
vigente ou formular politicas publicas especificas para serem realizadas para esta

populacao.
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