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Resumen Se analizó el acceso a los servicios de salud bucal ofrecidos a los pueblos indígenas Xukuru do Ororubá 
(Pesqueira-PE) entre 2017 y 2018. Estudio ecológico con datos secundarios extraídos del Sistema de Información de 
Atención a la Salud Indígena (SIASI). Las unidades de análisis fueron las aldeas. Se analizaron los procedimientos 
realizados por los equipos de salud bucal que trabajan en el contexto, comprobando indicadores de acceso y desempeño 
de los servicios y sus parámetros. Se caracterizaron las condiciones socioeconómicas y demográficas, la prestación de 
servicios y los componentes espaciales del territorio. Se estimaron coeficientes de correlación entre indicadores. Los 
resultados revelaron crecimiento en la cobertura de la primera consulta odontológica, el promedio de procedimientos 
per cápita, la proporción de extracciones y la cobertura del cepillado dental supervisado; y una caída en la tasa de 
tratamientos completados. Hubo mejores oportunidades de acceso para el pueblo indígena Xukuru do Ororubá en el 
período analizado, persistiendo la necesidad de fortalecer la continuidad de las acciones, para posibilitar la culminaci-
ón de los tratamientos. Se destaca la necesidad de indicadores apropiados al contexto de la salud indígena y el potencial 
del SIASI para la vigilancia de la salud bucal.
Palabras clave Salud de las poblaciones indígenas, Salud bucal, Acceso a los servicios de salud, Indicadores de servicios

Acceso a servicios de salud bucal en la Tierra Indígena Xukuru 
do Ororubá (2017-2018): análisis de indicadores de desempeño
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Introducción

Las poblaciones indígenas de todo el mundo 
padecen marcadas inequidades en salud bucal, 
cuestión vinculada a la determinación social de 
la salud, entendiendo que las mediaciones di-
námicas de factores como la pobreza, las con-
secuencias del colonialismo, la exclusión social, 
el desarrollo de políticas públicas, el racismo, 
son procesos relacionados con la comunidad y 
reflejan el carácter histórico-social del proceso 
salud-enfermedad1,2. El perfil epidemiológico 
de la salud bucal en diferentes países, incluido 
Brasil, indica la existencia de disparidades en los 
indicadores y en la prestación de servicios entre 
indígenas y no indígenas, siendo aquellos que in-
variablemente presentan los peores resultados2,3.

El acceso desigual a los servicios es un tema 
central con respecto a la precaria salud bucal 
de estas personas, ya que tienen menos proba-
bilidades de recibir un tratamiento oportuno o 
culturalmente sensible para prevenir y tratar los 
problemas bucales y dentales. Muchas veces, el 
resultado es un cuidado odontológico basado en 
problemas ya establecidos, lo que se asocia a más 
extracciones, en contraposición a intervenciones 
preventivas o cuidados de recuperación, rehabili-
tación y preservación de la dentición4.

En 2011, el Ministerio de Salud (MS) definió 
la reorganización del modelo de atención en sa-
lud bucal dirigido a los pueblos indígenas del país, 
con el objetivo de ampliar el acceso a la atención 
odontológica en los territorios, estructurando y 
calificando los servicios en los 34 Distritos Espe-
ciales de Salud Indígena (DSEI). Se propusieron 
acciones para controlar, promover y restaurar la 
salud bucal, planificadas con base en el diagnósti-
co de las condiciones de salud-enfermedad, apo-
yadas en la epidemiología y la información de los 
territorios, junto con el seguimiento del impacto 
de las acciones mediante indicadores5.

En un análisis agregado del DSEI6 entre 2015 
y 2017, se concluyó que hubo un aumento signi-
ficativo en el acceso de la población indígena a la 
atención odontológica básica y un fortalecimien-
to del SIASI en relación a la notificación de in-
formación sobre salud bucal. En un estudio con 
habitantes del Parque Indígena del Xingu (MT)7, 
analizando la evolución de los indicadores entre 
2004 y 2013, se identificó buena cobertura a lo 
largo de los años en relación al acceso a la salud 
bucal, con énfasis en la tasa de tratamientos com-
pletados.

El pueblo indígena Xukuru do Ororubá cons-
tituye la mayor población indígena del Estado 

de Pernambuco, habitando una Tierra Indígena 
(TI) que forma parte del municipio de Pesqueira8. 
Además de los registros oficiales sobre la salud de 
esta población, ya se han centrado estudios espe-
cíficos en conocer su perfil epidemiológico6,9-11. En 
cuanto a la salud bucal, un análisis epidemiológico 
temporal mostró que menos del 30% de las perso-
nas entre 10 y 14 años estaban libres de caries en 
2010, siendo el mismo grupo de personas que pre-
sentó un aumento de la enfermedad en el tiempo, 
alcanzando una prevalencia del 97% en 20189,10.

En el contexto de los estudios de salud bucal, el 
uso de indicadores y datos secundarios extraídos 
del Sistema de Información de Atención a la Salud 
Indígena (SIASI) aún es limitado, especialmente 
en lo que respecta al acceso y uso de los servicios 
de salud por parte de los pueblos tradicionales que 
habitan la región Nordeste de Brasil. El uso de es-
tos indicadores para evaluar programas de salud 
bucal indígena demuestra un alto potencial como 
instrumento de vigilancia, planificación y evalua-
ción de acciones, servicios y estado de salud12. Te-
niendo en cuenta lo anterior, con la intención de 
contribuir a llenar este vacío, apuntando a calificar 
datos e indicadores del SIASI para el contexto so-
cial y organizacional de los pueblos indígenas, este 
estudio tuvo como objetivo evaluar el desempeño 
de los indicadores de los servicios de salud bucal 
en el TI Xukuru do Ororubá y su correlación con 
factores socioeconómicos.

Métodos

Se trata de un estudio ecológico con datos secun-
darios organizados de manera agregada, siendo 
las unidades de análisis los pueblos y regiones so-
cioambientales de la Tierra Indígena Xukuru do 
Ororubá (TIXO).

La TIXO fue aprobada en 2001 y está divi-
dida en 24 pueblos distribuidos en tres regiones 
socioambientales (Serra, Ribeira y Agreste) a lo 
largo de la Serra do Ororubá. La TI está ubica-
da en la zona rural del municipio de Pesqueira, a 
216 km de la capital del estado de Pernambuco, 
región de Agreste del estado y Nordeste de Bra-
sil (Figura 1). Las tres regiones socioambientales 
son categorías espaciales establecidas por los pro-
pios pueblos indígenas en función de las carac-
terísticas geoclimáticas y socioeconómicas de su 
territorio. En esta TI, hasta el año 2018, existía 
una población de 8.002 personas10,13.

Los datos utilizados se obtuvieron de tres 
fuentes: la base de datos del SIASI en sus versio-
nes local y nacional (módulo de salud bucal, mó-
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dulo demográfico y datos de recursos humanos 
y establecimientos de salud); en la base de datos 
del Censo Participativo de Xukuru do Ororubá 
de 2010 (datos socioeconómicos agregados por 
hogares y aldeas), elaborado por Fiocruz Per-
nambuco; y en registros del Registro Nacional 
de Establecimientos de Salud – CNES/DATASUS 
(datos de establecimientos y servicios especiali-
zados ofrecidos).

Los indicadores socioeconómicos fueron 
construidos para el año 2010, considerando re-
comendaciones del IBGE y de estudios que ana-
lizaron el perfil socioeconómico y demográfico 
de los pueblos indígenas en Brasil8,11,14,15. Los 
indicadores utilizados fueron: (1) Porcentaje de 
hogares con saneamiento inadecuado (SIN), que 
corresponde a hogares con concomitantes condi-
ciones inadecuadas de abastecimiento de agua, 

alcantarillado y disposición/recolección de resi-
duos; (2) Proporción de hogares con electricidad 
(DEL), cuantificando el porcentaje de hogares 
con disponibilidad de electricidad; (3) Ingreso 
promedio del hogar en salarios mínimos (RMD), 
que representa el ingreso mensual del hogar por 
aldeas, en valores de 2010; (4) Tasa de analfabe-
tismo de la población de 15 y más años (ANF), 
que indica la población que no sabe leer ni es-
cribir al menos una nota simple en el idioma que 
conoce.

Respecto a la salud bucal, se utilizaron datos 
de atención individual y colectiva (variables refe-
rentes a consultas, procedimientos y acciones rea-
lizadas) de los años 2017 y 2018. A partir de estas 
variables se seleccionaron indicadores de desem-
peño, considerando las recomendaciones del Mi-
nisterio de Salud y estudios específicos, además 

Figura 1. Ubicación geográfica de la Tierra Indígena Xukuru do Ororubá y su división por región 
socioambiental y aldea.

Producción: Centro de Estadística y Geoprocesamiento (NEG) – IAM/Fiocruz.

Fuente: FUNAI/IBGE, 2021; SIASI/SESAI/MS, 2019; http://cnes.datasus.gov.br/.
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del contexto y datos poblacionales obtenidos del 
pueblo indígena Xukuru do Ororubá6,16-20.

Se seleccionaron los siguientes indicadores de 
salud bucal: (1) cobertura de la primera consul-
ta odontológica programática (CPC), para me-
dir el acceso obtenido, indicando el porcentaje 
de usuarios que recibieron su primera consulta 
odontológica en un año determinado. Valores 
iguales o superiores al 15% se consideraron sa-
tisfactorios según los parámetros nacionales18; 
(2) relación entre tratamientos odontológicos 
básicos completados y primeras consultas odon-
tológicas (TOC), que indica la ratio de usuarios 
que habían completado el tratamiento respecto a 
los que tuvieron su primera consulta. Se conside-
raron satisfactorios valores entre 0,5 y 1,018; (3) 
proporción de extracciones dentales en relación 
con procedimientos clínicos individuales (PEX), 
indicando el porcentaje de extracciones dentales 
realizadas dentro del total de procedimientos 
clínicos preventivos y curativos individuales. Se 
consideraron satisfactorios valores iguales o in-
feriores al 8%17; (4) cobertura mensual promedia 
de la acción colectiva de cepillado dental super-
visado (CED), para medir el acceso, indicando el 
porcentaje promedio de usuarios que participa-
ron mensualmente en acciones de cepillado den-
tal supervisado en un año determinado. Se con-
sideraron adecuados valores iguales o superiores 
al 8%17; (5) promedio de procedimientos denta-
les básicos individuales per cápita (MPI), mide 
el número promedio de procedimientos básicos 
realizados, por individuo, en una población de-
terminada. No se encontraron parámetros para 
este indicador en la literatura; (6) cobertura po-
blacional estimada de los equipos de salud bucal 
– ESB – en Salud Indígena (CESB), aplicada para 
evaluar el acceso potencial, evaluando el número 
de ESB implementados para cada grupo de 3.000 
usuarios, en relación con la población en la mis-
ma localidad y período. Se consideraron satisfac-
torios valores iguales o superiores al 50%17.

A partir de los indicadores de salud bucal uti-
lizados se calculó la Relación Entre Tasas (RT), 
con el objetivo de medir el desempeño y las dife-
rencias relativas entre las regiones socioambien-
tales del TIXO, entre años. La RT se obtuvo por 
la relación entre la tasa del indicador y su respec-
tivo valor de referencia (parámetro), que repre-
senta qué tan lejos estaba cada región de la refe-
rencia. Valores superiores o inferiores a uno (1,0) 
corresponden a exceso o falta, respectivamente, 
con relación al parámetro21. Para el indicador sin 
parámetro identificado (MPI), se tomó como re-
ferencia la tasa general obtenida para TIXO, para 
cada año.

Con el objetivo de medir el efecto acumu-
lado en el tiempo, se construyeron coeficientes 
promedio (indicadores acumulados) para los 
indicadores de salud bucal, utilizando como nu-
merador el promedio de la variable aplicada para 
los dos años analizados y como denominador la 
población del centro del período (promedio de 
habitantes de los dos años).

Mediante la prueba de Shapiro-Wilk se veri-
ficó la no normalidad en la distribución de los 
datos de la mayoría de las variables, sugiriendo 
la aplicación de pruebas no paramétricas para el 
análisis. Así, aplicando la prueba de Spearman, se 
examinó la correlación entre indicadores, consi-
derando un nivel macrosocial de salud, de deter-
minación ecológica, buscando estimar la relación 
de influencia de las variaciones entre indicadores 
en el conjunto de las aldeas22. Las pruebas esti-
madas consideraron un nivel de significancia 
estadística del 5%. El manejo de datos se realizó 
mediante el software Microsoft Office 365 Excel 
(Versión 2106); estadística descriptiva y analítica 
realizada en Excel e IBM SPSS Statistics (versión 
22); los mapas, creados en QGIS (versión 3.18).

Este estudio está vinculado a un proyecto de 
investigación más amplio titulado “Salud bucal de 
un pueblo indígena en el Estado de Pernambuco: 
un estudio de cohorte”, que, en cumplimiento de 
la Resolución nº 466/12 y la Resolución nº 304/00 
del Consejo Nacional de Salud (CNS) del Minis-
terio de Salud (MS), obtuvo el consentimiento de 
la etnia Xukuru do Ororubá mediante su Conse-
jo de Salud y del Consejo Distrital de Salud In-
dígena (CONDISI), siendo aprobado por el Co-
mité de Ética en Investigación (CEP) del IAM/
FIOCRUZ por el dictamen N°2.839.310/2018 y 
por el dictamen de la Comisión Nacional de Ética 
en Investigación (CONEP) nº 3.050.331/2018.

Resultados

Los datos demográficos del SIASI indican un cre-
cimiento poblacional entre 2010 y 2018 de adul-
tos y personas mayores, pero aún predomina una 
población joven, con un 29,4% menores de 15 
años y un 11% mayores de 60 años. La distribu-
ción entre sexos es similar (51,2% hombres). Tres 
de los 24 pueblos concentran alrededor del 33% 
de la población de la TIXO (Cimbres, Sucupira 
y Canabrava, con 843, 803 y 959 habitantes, res-
pectivamente). Hay ocho aldeas con población 
inferior a 200 habitantes, son: Caldeirão (159), 
Curral Velho (188) y Jatobá (116), en la región de 
Ribeira; Afetos (146), Brejinho (183), Gitó (23), 
Santana (79) y Pedra d’água (184) en la región de 
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la Serra. Las regiones de Agreste y Serra repre-
sentan porciones similares de la población total 
de la TIXO, siendo aproximadamente el 36% 
(2.869) y el 37% (2.995), respectivamente. Los 
indicadores socioeconómicos construidos a par-
tir de datos del Censo Participativo de Xukuru 
do Ororubá de 2010 se presentan en la Figura 2. 
Cabe destacar la mayor concentración de hogares 
en la región de Agreste (823), seguida de Ribeira 
(551) y Serra (520).

Se identificó que más de la mitad (52,3%) de 
los hogares de la TIXO tenían saneamiento in-
adecuado. La región de la Serra es la que presenta 

la mayor proporción (64%). En cuanto a la pre-
sencia de electricidad en los hogares, todas las re-
giones alcanzaron valores superiores al 95%. En-
tre los pueblos, sólo el pueblo de Guarda (región 
de Agreste) presentó un valor inferior al 90%.

Respecto a la renta media mensual de los 
hogares, la región de la Serra tiene la renta más 
alta entre las tres regiones, con una media de 1,16 
salario mínimo mensual por hogar. En cuanto a 
la tasa de analfabetismo, siete aldeas de la TIXO 
superan el 40%, cuatro de ellas pertenecientes a la 
región de Agreste, otra a la Ribeira y dos a la Se-
rra. La aldea de Pão de Açúcar (Ribeira) se desta-

Figura 2. Condiciones de saneamiento, electricidad disponible, ingreso familiar mensual medio y tasa de 
analfabetismo (≥ 15 años), por aldea, 2010.

Producción: Centro de Estadística y Geoprocesamiento (NEG) – IAM/Fiocruz.

Fuente: FUNAI/IBGE, 2021; SIASI/SESAI/MS, 2019; Censo Participativo de Xukuru do Ororubá, 2010.

*Layout:NEG/IAM/FIOCRUZ
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ca por tener la tasa de analfabetismo más baja de 
la TIXO (13,4%). La tasa general para el territorio 
alcanzó el 37,3%.

En cuanto a la prestación de servicios odon-
tológicos en la TIXO, siete aldeas cuentan con 
una Unidad de Salud (US) cada una, todas con 
consultorio odontológico. Hay tres US princi-
pales (Cimbres, Canabrava y São José), y las de-
más funcionan como puntos de apoyo. Hay tres 
Equipos Multidisciplinarios de Salud Indígena 
(EMSI) que trabajan en rotación en las US, con 
un Cirujano Dental y un Asistente de Salud Bucal 
(ASB) en cada uno. La distribución de US en la 
TIXO se ilustra en la Figura 1.

En cuanto a la red de atención secundaria, 
hay el Centro de Especialidades Odontológicas 
(CEO) de Pesqueira-PE (en zona urbana, aproxi-
madamente a 6 kilómetros de la TIXO) y el CEO 
de Caruaru-PE (regional), municipio a aproxi-
madamente 90 kilómetros de Pesqueira. Se dife-
rencian en la oferta de especialidades, siendo la 
Regional más grande, con laboratorio de prótesis 
dental (LRPD) vinculado, referencia para toda 
la mesorregión de Agreste Pernambucano. En la 
Tabla 1 se presentan los indicadores de desempe-
ño de los servicios de salud bucal por región so-
cioambiental y por aldea, con el valor total para 
la TIXO y los respectivos parámetros. 

La CPC mostró crecimiento entre 2017 y 
2018 para todas las localidades, con valores infe-
riores al 30% en sólo una aldea (Lagoa). Todas las 
demás alcanzaron valores superiores al 35% en 
2018, y 13 aldeas oscilaron entre el 50% y el 79%. 
La tasa de la TIXO aumentó un 20,1% entre los 
años. El ratio TOC cayó entre los años analiza-
dos en la práctica totalidad de la TIXO. Las tasas 
representativas de las regiones también indican 
una reducción. Sólo ocho aldeas lograron au-
mentos sutiles en la tasa de tratamientos comple-
tados, que variaron proporcionalmente entre el 
1,6 y el 25%. En cuanto a PEX, hubo un aumento 
para la TIXO en general entre los dos años. Once 
de las 24 aldeas presentaron una reducción en la 
proporción de extracciones, con énfasis en cua-
tro aldeas (Jatobá, Brejinho, Caetano y Santana), 
con una reducción de alrededor de la mitad del 
valor del primer año. En cuanto a CED, hubo 
una variación positiva entre los años, con un au-
mento del 11,1% en la tasa general de la TIXO. 
Sólo cinco pueblos mostraron una reducción en 
la cobertura del cepillado entre años (Brejinho, 
Canabrava, Couro Dantas, Mascarenhas y Pé de 
Serra dos Nogueira). El MPI mostró crecimiento 
para la TIXO en general y para las regiones so-
cioambientales. Sólo cuatro aldeas indicaron una 

reducción en el indicador (Capim de Planta, Cu-
rral Velho, Passagem y Caípe).

El indicador de cobertura poblacional de los 
equipos de salud bucal (CESB) no fue estimado 
para las aldeas debido a su naturaleza. Para las re-
giones socioambientales, las coberturas estimadas 
para 2017 y 2018 fueron, respectivamente 139,2% 
y 140,3% para Ribeira; 106,7% y 104,6% para 
Agreste; 101,5% y 100,2% para Serra. Hubo una 
mínima reducción del indicador para la TIXO en-
tre los años, del 113,6% (2017) al 112,5% (2018).

La Figura 3 presenta los ratios entre tasas 
(RT) para las regiones socioambientales de la 
TIXO. Para la CPC, las tasas siempre estuvieron 
por encima del parámetro, con crecimientos sig-
nificativos para las tres regiones en 2018. Para la 
TOC, hubo caída en el indicador para las tres re-
giones, pero solo la región de Agreste alcanzó un 
valor por debajo del parámetro en 2018. El PEX 
siempre estuvo por debajo del parámetro defini-
do (deseable para el indicador), pero mostró un 
ligero crecimiento en las regiones de Agreste y 
Serra, en 2018. Las tasas de la CED siempre es-
tuvieron por encima del parámetro, con creci-
miento para las tres regiones entre 2017 y 2018 
siendo más expresivo en la comarca de Ribeira. 
En relación al MPI, sólo la región de la Serra pre-
sentó tasas superiores a la de referencia utilizada 
(tasa general TIXO). La región de Agreste fue la 
única que mostró crecimiento entre los años. La 
CESB estuvo al menos dos veces por encima del 
parámetro en todas las regiones y años. Las dife-
rencias entre años no fueron significativas. 

En cuanto a los coeficientes de correlación 
entre los indicadores de salud bucal de 2017 y los 
indicadores socioeconómicos, hubo una correla-
ción positiva y significativa entre la proporción 
de hogares con saneamiento inadecuado (SIN) 
y PEX (0,46 o 46,5%; p = 0,022) y entre SIN y 
CED (0,47 o 47,5%; p = 0,019). En la correlación 
entre los indicadores de salud bucal de 2018 y los 
indicadores socioeconómicos, hubo correlación 
positiva y significativa entre hogares con electri-
cidad (DEL) y TOC (0,64 o 63,6%; p < 0,001); 
entre DEL y CED (0,41 o 41,4%; p = 0,045); entre 
DEL y MPI (0,48 o 47,6%; p = 0,019); y entre tasa 
de alfabetización (ALF) y TOC (0,47 o 46,7%; p 
= 0,021). También hubo una correlación negativa 
y significativa entre ALF y PEX (-0,45 o 45,4%; p 
= 0,026). En cuanto a la correlación entre indica-
dores de salud bucal acumulados en 2017-2018, 
hubo cuatro casos de correlaciones positivas y 
significativas: entre CPC y CED; entre CPC y 
MPI; entre TOC y MPI; y entre CED y MPI. Los 
coeficientes de correlación y los respectivos valo-
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Tabla 1. Desempeño de los indicadores de acceso a la atención primaria de salud bucal en la Tierra Indígena Xukuru do 
Ororubá, 2017-2018.

Región Aldea
CPC (%) TOC PEX (%) CED (%) MPI

2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018
Ribeira 34,7 52,6 0,59 0,50 3,74 3,76 24,3 42,9 1,95 2,47

Caldeirão 53,4 79,0 0,61 0,44 2,11 4,17 14,8 21,4 2,88 4,22
Capim de Planta 28,7 40,8 0,77 0,42 4,62 5,12 13,6 31,3 1,94 1,75
Curral Velho 38,2 57,5 0,55 0,57 3,17 3,25 53,8 84,3 2,72 2,65
Jatobá 34,2 50,4 0,55 0,51 6,70 3,72 49,6 55,0 1,79 2,07
Pão de Açúcar 13,9 39,3 0,44 0,42 2,37 1,46 0,5 2,3 1,04 1,27
Passagem 51,5 64,3 0,53 0,57 3,54 3,07 43,7 119,1 3,07 3,03
Pé de Serra dos Nogueira 29,9 48,7 0,61 0,62 4,42 3,23 4,0 2,7 1,24 2,90
Pé de Serra São Sebastião 37,2 52,6 0,63 0,42 4,11 5,35 34,4 44,3 1,83 2,36

Agreste 28,3 48,2 0,61 0,48 2,91 3,84 32,1 37,0 1,73 2,71
Cimbres 39,4 56,8 0,66 0,54 2,18 3,67 27,5 31,0 2,57 3,79
Guarda 20,3 36,9 0,62 0,36 5,33 4,75 33,8 44,8 0,99 2,23
Mascarenhas 30,4 39,8 0,51 0,58 3,36 2,29 29,9 25,9 2,02 2,30
Sucupira 25,2 47,0 0,62 0,50 3,28 4,31 36,7 42,3 1,46 2,30
Cajueiro 19,5 52,4 0,43 0,38 2,35 3,43 32,5 36,8 1,26 2,08

Serra 38,5 59,2 0,61 0,58 3,18 3,46 50,0 60,5 2,56 3,14
Afetos 38,3 55,2 0,68 0,58 4,62 4,20 37,8 47,7 2,53 2,94
Brejinho 46,7 54,8 0,64 0,56 3,35 1,79 67,1 64,5 2,42 3,40
Caetano 29,8 35,5 0,87 0,89 4,83 2,43 46,3 88,6 1,96 2,54
Caípe 55,8 75,1 0,69 0,30 2,33 6,14 81,0 81,1 3,61 1,83
Canabrava 38,1 57,6 0,40 0,50 2,88 3,70 65,5 62,9 2,69 3,21
Couro Dantas 27,3 40,9 0,67 0,42 2,76 4,19 18,8 15,5 1,82 2,10
Gitó 0,0* 136,3 0,00* 0,57 0,00* 2,17 171,6 218,5 0,00* 10,45
Lagoa 25,2 26,7 0,60 0,68 2,27 4,76 11,1 22,6 1,47 1,94
Santana 50,6 66,7 0,83 0,72 7,52 3,53 85,9 87,8 3,78 5,25
São José 55,5 119,2 0,70 0,86 2,49 1,74 27,5 67,9 3,72 5,92
Pedra d’água 26,5 52,9 0,80 0,53 4,13 5,81 29,8 83,6 1,99 2,94

Total TIXO 33,8 53,9 0,60 0,53 3,24 3,67 36,6 47,7 2,10 2,83
Parámetro 17,18 ≥ 15% > 0,5 ≤ 8% ≥ 8% No identificado

CPC – Cobertura de la primera consulta odontológica programática, TOC – Relación entre tratamientos odontológicos básicos completados 
y primeras consultas odontológicas, PEX – Porcentaje de extracciones dentales frente a procedimientos clínicos preventivos y curativos 
individuales, CED – Cobertura media mensual de la acción colectiva de cepillado de dientes supervisado, MPI – Número medio de 
procedimientos odontológicos básicos individuales per cápita

* Datos en blanco en la base de datos

Fuente: SIASI/SESAI/MS, 2019.

res de p se describen en la matriz de correlación 
(Figura 4).

Discusión

El trabajo identificó que, considerando el perío-
do de estudio, hubo una evolución favorable en 
los indicadores de desempeño de los servicios de 
salud bucal prestados en la TIXO, excepto los in-
dicadores de tratamientos completados y extrac-
ciones realizadas. Sin embargo, todos alcanzaron 
o se mantuvieron dentro del parámetro estipu-

lado para el contexto nacional de Atención Pri-
maria de Salud (APS). Importantes indicadores 
socioeconómicos, como la tasa de saneamiento 
inadecuado y la presencia de electricidad en los 
hogares, se correlacionaron con indicadores de 
salud bucal, indicando influencias en la varia-
ción en la proporción de extracciones dentales; 
cobertura de cepillado supervisado, finalización 
de los tratamientos y número promedio de pro-
cedimientos per cápita.

Entre los indicadores de salud bucal, para el 
CPC, realizados con el objetivo de diagnóstico 
inicial y elaboración de un plan de atención a las 
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necesidades de los usuarios, sin considerar urgen-
cia/emergencia ni revisitas19, hubo crecimiento 
general y cumplimiento del parámetro estipula-
do18, llegando a más de la mitad de los usuarios de 
la TIXO con su primera consulta en 2018.

En un análisis reciente de indicadores de sa-
lud bucal en el Parque Indígena Xingu7, se encon-
tró una cobertura superior al 60% en la mayo-

ría de los años analizados, lo que corrobora un 
aparente movimiento para ampliar el acceso a la 
atención odontológica. En un análisis agregado 
de regiones y DSEI de Brasil6, hubo un aumen-
to de la tasa para los pueblos indígenas del Nor-
deste entre 2015 y 2017, alcanzando el 30,2%, 
y una reducción para los pueblos del estado de 
Pernambuco, alcanzando el 18,3%. Por lo tanto, 

Figura 3. Relación entre las tasas de indicadores de acceso y los respectivos valores de referencia para las regiones 
socioambientales, 2017-2018.

CPC – Cobertura de la primera consulta odontológica programática. TOC – Relación entre tratamientos odontológicos esenciales 
completados y primeras consultas odontológicas. PEX – Porcentaje de extracciones dentales frente a procedimientos clínicos individuales 
preventivos y curativos. CED – Cobertura media mensual de la acción colectiva supervisada de cepillado dental. MPI – Número medio de 
procedimientos odontológicos básicos individuales per cápita. CESB – Cobertura poblacional estimada de los equipos de salud bucal en 
Salud Indígena. 

* El valor de referencia para el MPI fue la tasa general para Tierras Indígenas. La línea más gruesa en los gráficos (= 1,0) marca la igualdad 
entre el indicador y el valor de referencia,

Fuente: SIASI/SESAI/MS, 2019; Ministerio de la Salud17,18.
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los hallazgos sugieren que la TIXO se destaca en 
la CPC en relación a otros pueblos vinculados al 
DSEI Pernambuco.

Para el indicador TOC, que mide el acceso y 
la resolubilidad de la atención dental primaria6,20, 
hubo una reducción en el desempeño general 
en la TIXO. En un análisis nacional del DSEI, el 
indicador se mantuvo estable entre 2015 y 2017, 
con valores en torno a 0,5. Así, las regiones TIXO, 
a pesar de la caída, siguieron el comportamiento 
dentro del estándar nacional y del rango de pará-
metros18, representando la finalización de alrede-
dor de la mitad de los tratamientos odontológi-
cos iniciados.

El aumento del PEX en el territorio puede su-
gerir la existencia de demandas acumuladas de 
atención odontológica en períodos anteriores, 
que pueden estar relacionadas con la reducción 
en la realización de tratamientos, y con posibles 
dificultades locales para acceder a los CEO (fuera 
de la TIXO), vinculadas a la evidente tendencia 
decreciente en el desempeño relacionado con la 
endodoncia en los CEO de Brasil23. A medida que 
se realicen menos tratamientos primarios y/o las 
endodoncias no se realicen oportunamente, esto 
reflejará un aumento en la necesidad de extrac-

ciones, debido a una acumulación y empeora-
miento de condiciones patológicas. A pesar del 
aumento, los valores del PEX siempre estuvieron 
por debajo del parámetro17, lo que, en el caso de 
este indicador, es deseable, ya que apunta a un 
nivel reducido de extracciones realizadas, por lo 
tanto, una conducta más conservadora, con la 
adopción de medidas más preventivas y procedi-
mientos restaurativos7,19.

El indicador CED se relaciona con un eje de 
integralidad propuesto por el PNSB, conside-
rando su articulación intersectorial e interprofe-
sional y su carácter colectivo, en una dimensión 
preventiva (de acceso al flúor a través de la pasta 
dental) y educativa (de cuidado de la salud bucal, 
a través del hábito de cepillado)7,19. Los resultados 
para la TIXO demostraron un aumento sustan-
cial, manteniéndose con valores por encima del 
parámetro17, alcanzando casi la mitad de la po-
blación del territorio en el intervalo de tiempo, 
indicando avances en la priorización de las di-
mensiones mencionadas.

El cepillado dental supervisado es una acción 
que depende del Equipo de Salud Bucal (ESB), de 
la coordinación con los Agentes de Salud Indíge-
nas (AIS) y de las escuelas indígenas, pero tam-

Figura 4. Matriz de correlación entre indicadores de salud bucal acumulados (2017-2018).

CPC – Cobertura de la primera consulta odontológica programática. TOC – Relación entre tratamientos odontológicos esenciales 
completados y primeras consultas odontológicas. PEX – Porcentaje de extracciones dentales frente a procedimientos clínicos 
individuales preventivos y curativos. CED – Cobertura mensual media de la acción colectiva de cepillado de dientes supervisado
MPI – Número medio de procedimientos odontológicos básicos individuales per cápita. Los cuadros en escala de grises indican 
coeficientes de correlación; los cuadros blancos con bordes grises indican valor p; los valores en negrita indican significación 
estadística.

* La correlación (prueba de Spearman) es significativa al nivel 0,05 (2 colas). ** La correlación (prueba de Spearman) es 
significativa al nivel 0,01 (2 colas).

Fuente: SIASI/SESAI/MS, 2019.
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bién de la disponibilidad de materiales de higiene 
bucal de los DSEIs5,24. Un estudio en el Parque In-
dígena Xingu identificó una gran variación en los 
valores en 10 años, del 1% al 23%, argumentando 
la necesidad de mejorar el acceso a materiales de 
higiene bucal7.

En cuanto al indicador CESB, que tiene como 
objetivo medir el acceso potencial a los servi-
cios en términos de cuántos usuarios cada equi-
po pudo cubrir y garantizar el acceso, las tasas 
siempre se encontraron por encima del 100%, 
estando muy por encima del parámetro estipu-
lado (50%)17, lo que representaría una excelente 
cobertura, con equipos capaces de atender a toda 
la población inscrita17,19.

En cuanto a las correlaciones entre las me-
didas de salud bucal y las condiciones socioeco-
nómicas, tomándolas a nivel ecológico, se puede 
conjeturar que una menor oportunidad de cons-
truir y mantener hábitos de higiene en el hogar, 
debido a un saneamiento inadecuado en la aldea 
donde habitan los usuarios13, puede haber em-
peorado las enfermedades bucales, lo que lleva 
a un aumento de la necesidad de extracciones 
dentales en la comunidad; asimismo, la falta de 
saneamiento y las dificultades en el cepillado 
pueden haber sido un factor que incentivó la par-
ticipación de los usuarios en acciones de cepilla-
do colectivo, o incluso como elemento de planifi-
cación de la actuación de los ESBs, realizando un 
mayor número de acciones en localidades donde 
las condiciones precarias eran conocidas.

Las otras correlaciones confirman los hallaz-
gos de la literatura que demuestran que existe una 
asociación positiva entre el acceso a los servicios 
de salud bucal y mejores condiciones socioeco-
nómicas y demográficas, favoreciendo la conti-
nuidad/finalización de los tratamientos odon-
tológicos, el impacto positivo de las acciones de 
prevención/promoción de la salud, el menor em-
peoramiento de las patologías y menor frecuencia 
de procedimientos mutilantes25,26. Las peores con-
diciones socioeconómicas y de salud bucal tam-
bién están relacionadas con una menor cobertura 
de agua fluorada25, que es otro tema crítico en la 
TIXO, donde la fluoración no es una realidad9.

Las correlaciones entre los indicadores acu-
mulados de salud bucal sugieren que ampliar 
el acceso contribuye positivamente a ampliar la 
atención de salud bucal. La posibilidad de acce-
der a la primera cita odontológica puede actuar 
como un momento para construir vínculos y fa-
vorecer la continuidad del tratamiento odontoló-
gico24,27,28, produciendo citas posteriores donde se 
realizarán los procedimientos necesarios, gene-

rando un aumento del MPI. La correlación entre 
MPI y TOC también encaja en este contexto, ya 
que los planes de tratamiento dental completados 
se basan en los procedimientos realizados y, por 
tanto, se tienen en cuenta en el indicador.

La relación entre el aumento de la CPC y de 
la CED puede expresar una mayor presencia de 
los ESBs en ciertas aldeas, representando una 
acción concomitante en acciones individuales y 
colectivas, aunque geográficamente restringidas. 
La interacción expresada entre el aumento de la 
CED y del MPI también puede pensarse en tér-
minos de la mayor presencia de los ESBs en cier-
tas aldeas, pero también debido al potencial de la 
acción colectiva del cepillado supervisado en las 
dimensiones preventiva y educativa, estimulando 
el cuidado de la salud bucal y demanda de servi-
cios odontológicos7,10,13 para resolver las necesida-
des percibidas mediante procedimientos clínicos.

Al analizar críticamente los resultados y la in-
terpretación de los indicadores, se plantean inte-
rrogantes sobre su real adecuación al contexto de 
salud bucal de los pueblos indígenas, entendiendo 
las particularidades en cuanto a la composición de 
la red de atención y al proceso de trabajo de los 
ESBs. En la TIXO existe una distribución desequi-
librada de las US entre regiones, lo que puede inter-
ferir con el acceso y la continuidad de la atención, 
considerando barreras geográficas/distancias entre 
aldeas, contingentes y dispersión poblacional.

Además, los tres ESBs activos, cuando la 
dirección los inserta en un proceso de trabajo 
basado en rotaciones entre unidades9,13, produ-
cen una atención fragmentada que contradice 
los lineamientos del Programa Brasil Sorridente 
Indígena5, llevando dificultades en la ejecución 
de acciones y procedimientos, dificultando la 
construcción de vínculos con las comunidades y 
comprometiendo la integridad, longitudinalidad 
y resolubilidad de los tratamientos dentales27.

Gran parte de la fuerza laboral que trabaja en 
los DSEIs (incluido el DSEI Pernambuco) es con-
tratada por entidades que tienen convenios con 
las autoridades públicas. Este modelo mixto adop-
tado ha producido dificultades de gestión a nivel 
nacional, dificultando la producción de asistencia 
adaptada a las necesidades indígenas al provocar 
servicios discontinuos y baja calidad técnica, alta 
rotación y/o falta de profesionales, escasez de ma-
teriales y equipos para el desarrollo de acciones 
de salud, en además de problemas logísticos que 
dificultan que los profesionales se desplacen regu-
larmente para trabajar en las aldeas29,30.

La evidente carga de enfermedades buca-
les acumuladas en la comunidad de Xukuru do 
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Ororubá (menos del 30% de niños de 10 a 14 
años libres de caries en 20109, 97% de prevalen-
cia de caries en adultos jóvenes en 201810), que 
exige tratamientos más complejos y extensos, di-
ficulta el trabajo de los equipos, lo que a pesar del 
buen desempeño identificado, no parece reflejar 
el perfil epidemiológico de la salud bucal de esta 
población.

El uso de datos del SIASI en estudios centra-
dos en la salud bucal es un enfoque que aún no ha 
sido explorado y, como en este estudio, los análi-
sis disponibles se realizaron utilizando indicado-
res “tradicionales”6,7. En Brasil se han acordado 
una variedad de indicadores de desempeño para 
los servicios de salud bucal durante las últimas 
dos décadas, con una reducción continua en los 
indicadores actuales19,20,28,31. Sin embargo, si bien 
los indicadores disponibles constituyen un apoyo 
importante para la gestión de la salud bucal, la evi-
dencia apunta a la necesidad de calificar los indi-
cadores actuales e incorporar nuevos indicadores.

Según França et al.20, en la propuesta meto-
dológica para la evaluación y seguimiento de las 
acciones y desempeño de los servicios de salud 
pública, es fundamental ampliar el enfoque para 
incluir elementos que favorezcan el análisis del 
cumplimiento de los principios del SUS, y esto 
incluye adaptarse a las diferentes realidades so-
cioculturales, para que la gestión pueda fortale-
cer y calificar el sistema.

Sin embargo, en el ámbito de la salud bucal, 
se observa que los indicadores aún cubren pocas 
dimensiones20, incluyendo un bajo nivel de ade-
cuación a la realidad sociocultural de los pueblos 
indígenas, con indicadores y parámetros de des-
empeño que no fueron diseñados para las parti-
cularidades del modelo organizacional adoptado 
por el Subsistema de Atención a la Salud de los 
Pueblos Indígenas (SASI-SUS) y el contexto so-
cioespacial de las tierras indígenas en Brasil.

Como consecuencia, surgen contradicciones 
respecto de los lineamientos del modelo pro-
puesto, además de análisis inexactos respecto 
de las necesidades de salud bucal de los pueblos 
indígenas, sobreestimando/subestimando el des-
empeño de los ESBs que operan en los territorios 
y las condiciones de acceso a los servicios en este 
contexto, debido al intento de adaptar los indica-
dores ya utilizados en el contexto de la APS “ur-
bana” a las variables registradas y disponibles en 
el SIASI.

Reforzando la necesidad de calificar los aná-
lisis e indicadores de salud bucal, Jamieson et al.1 
sostienen que las medidas actuales utilizadas para 
evaluar las desigualdades en la salud bucal de los 

pueblos indígenas no capturan suficientemente 
las desigualdades resultantes de las influencias 
coloniales que resultaron en una pérdida conti-
nua de tierras. identidad, lenguas y control para 
vivir prácticas culturales tradicionales, lo cual es 
significativo para los pueblos indígenas. Por lo 
tanto, los indicadores desarrollados dentro de 
esta perspectiva permitirán una mejor evalua-
ción y seguimiento de la salud bucal de los pue-
blos indígenas, de manera que interrelacionen los 
factores geográficos, la estructura de la red local, 
el proceso de trabajo específico de los equipos de 
salud, el público objetivo y frecuencia de ciertas 
acciones, prácticas tradicionales y otros factores 
sociohistóricos contextuales/culturales.

La imposibilidad de extraer conclusiones a 
nivel individual, ni respecto de la población que 
no utilizó SASI-SUS, es una de las limitaciones 
del estudio. Aun así, no se pueden demostrar aso-
ciaciones causales, pero se presentan caminos de 
investigación prometedores en las proyecciones 
de asociaciones y para la evaluación de la aten-
ción de la salud bucal de los pueblos indígenas. 
Además, cuando se utilizan datos secundarios, la 
verificación de incompletitud de las variables no 
se puede corregir en la base de datos, lo que hace 
que los análisis estén sujetos a sesgos de infor-
mación relacionados con la calidad y precisión 
de los datos almacenados en el SIASI. Respecto 
a resultados de desempeño superiores al 100%, 
a pesar de la imposibilidad de verificar las causas 
por parte de los bancos, se sugiere que estos pue-
den indicar un registro erróneo respecto del pue-
blo al que pertenece el usuario, sobreestimando 
la producción referida a un determinado pueblo 
en la base de datos, como así como corroborar las 
críticas sobre la insuficiencia de los indicadores.

Finalmente, cabe resaltar que entre 2007 y 
2008 se implementó el módulo de salud bucal 
del SIASI con el objetivo de monitorear indica-
dores epidemiológicos de caries y enfermedad 
periodontal, procedimientos individuales y co-
lectivos, además de productividad, por aldea y 
por diferentes pueblos indígenas. Sin embargo, 
los datos actualmente disponibles solo se refie-
ren a pueblos indígenas que reciben servicios de 
salud bucal, restringiéndose a información sobre 
cobertura y uso de los servicios12,32,33. Los estu-
dios señalan que el SIASI no se implementa con 
datos consistentes y disponibles públicamente. 
Son varios los problemas que enfrenta la conso-
lidación del sistema, lo que dificulta elaborar un 
panorama confiable del perfil demográfico y epi-
demiológico de los pueblos indígenas, limitando 
la posibilidad de que el sistema funcione como 
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instrumento de planificación, seguimiento y eva-
luación en salud12,29,30,34.

A pesar de estas dificultades, hay evidencia 
de un aumento en el reporte de informaciones 
sobre salud bucal en el SIASI durante la última 
década, lo que fortalece y califica el sistema de 
información como una estrategia fundamental 
para mejorar las políticas públicas en el ámbito 
del SASI-SUS6. El estudio propuso dar un paso 
de análisis para identificar inconsistencias y posi-
bilidades de mejora, con el objetivo de reafirmar 
la importancia del SIASI como sistema que pre-
tende contemplar las dinámicas socioterritoriales 
específicas de los pueblos indígenas, y la integra-
lidad, agregando múltiples informaciones sobre 
de la realidad de estas personas12,29,34.

Conclusiones

El estudio expone las dificultades socioeconómi-
cas que existen en el territorio del pueblo Xukuru 
do Ororubá, con malas condiciones sanitarias ge-
neralizadas y bajos ingresos familiares, haciendo 
evidentes sus impactos en las prácticas de higiene 
bucal, el probable agravamiento colectivo de las 
enfermedades bucales y la oportunidad de acceso 
a servicios dentales.

Se ilustran las particularidades geográficas 
y la prestación de servicios de salud en la Tierra 
Indígena, que tiene una gran superficie, distri-
bución poblacional dispersa, unidades de salud 
concentradas en unas pocas aldeas, junto con la 
necesidad de que los usuarios se desplacen fuera 
de las TI cuando necesitan acceder la red especia-
lizada en TI; mientras que el proceso de trabajo 
de las EMSIs, de composición reducida, se basa en 
rotaciones estacionales. La acumulación de estas 
características se expresa en dificultades en la con-
tinuidad de la atención de la salud bucal, fragmen-
tación de la atención y reducción de la capacidad 
de resolución de los tratamientos odontológicos.

Hubo mejoras en el acceso a los servicios de 
salud bucal entre los años analizados, con creci-
miento en todos los indicadores (excepto finali-
zación de tratamientos dentales). Sin embargo, es 
necesario calificar los indicadores y parámetros 
utilizados, buscando adaptarlos a la realidad so-
ciocultural y territorial de los pueblos indígenas. 
Además, existen desafíos relacionados con la 
integridad y confiabilidad de los datos registra-
dos en el SIASI, un sistema con amplio potencial 
como instrumento calificado para la vigilancia 
integral de la salud y las condiciones de vida de 
los pueblos indígenas en Brasil.
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