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Resumo Analisou-se o acesso aos serviços de saúde bucal oferecidos aos indígenas Xukuru do Ororubá (Pesqueira-PE) 
aldeados, entre 2017 e 2018. Estudo ecológico com dados secundários extraídos do Sistema de Informação da Atenção 
à Saúde Indígena (SIASI). As unidades de análise foram as aldeias. Foram analisados os procedimentos realizados 
pelas equipes de saúde bucal que atuam no contexto, verificando indicadores de acesso e desempenho dos serviços e 
seus parâmetros. Foram caracterizadas as condições socioeconômicas e demográficas, a provisão de serviços e os com-
ponentes espaciais do território. Foram estimados coeficientes de correlação entre indicadores. Os resultados revelaram 
crescimento da cobertura de primeira consulta odontológica, da média de procedimentos per capita, da proporção de 
exodontias e da cobertura da escovação dental supervisionada e queda da taxa de tratamentos concluídos. Verifica-
ram-se melhores oportunidades de acesso para os indígenas Xukuru do Ororubá no período analisado, com a necessi-
dade persistente de fortalecimento da continuidade das ações, de maneira a possibilitar a conclusão dos tratamentos. 
Aponta-se para a necessidade de indicadores adequados ao contexto da saúde indígena e às potencialidades do SIASI 
para vigilância em saúde bucal.
Palavras-chave Saúde de populações indígenas, Saúde bucal, Acesso aos serviços de saúde, Indicadores de serviços

Abstract This ecological study conducted with secondary data extracted from the Indigenous Health Care Information 
System (SIASI) analyzed the access to oral health services provided to Xukuru do Ororubá Indigenous peoples from 
2017 to 2018. The units of analysis were the Indigenous villages. The services delivered by the oral health teams working 
in the context were analyzed, verifying access and performance indicators and their parameters. The socioeconomic 
and demographic conditions, the provision of services, and the spatial components of the territory were characterized. 
The correlation coefficients between indicators were estimated. The results showed a growing coverage of first dental 
appointments, the mean number of procedures per capita, the percentage of tooth extractions, the coverage of super-
vised tooth brushing, and a decrease in the rate of completed treatments. There were better access opportunities for 
the Xukuru do Ororubá Indigenous people in the period analyzed. However, there is a persistent need to strengthen 
the continuity of services to complete treatments. The study points to the need for indicators suitable for the context of 
Indigenous health and the potential of the SIASI for oral health surveillance.
Key words Health of Indigenous peoples, Oral health, Health services accessibility, Indicators of health services

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

Acesso aos serviços de saúde bucal na Terra Indígena Xukuru 
do Ororubá (2017-2018): análise de indicadores de desempenho

Access to oral health services in the Xukuru do Ororubá Indigenous 
Territory (2017-2018): analysis of performance indicators

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

As populações indígenas em todo o mundo so-
frem com acentuadas iniquidades em saúde bu-
cal, questão vinculada à determinação social da 
saúde, entendendo que as mediações dinâmicas 
de fatores como pobreza, as consequências do 
colonialismo, a exclusão social, a elaboração de 
políticas públicas, o racismo, são processos rela-
cionados à coletividade e se refletem no caráter 
histórico-social do processo saúde-doença1,2. O 
perfil epidemiológico da saúde bucal em diferen-
tes países, incluindo o Brasil, indica a existência 
de disparidades nos indicadores e na oferta de 
serviços entre indígenas e não indígenas, com os 
primeiros apresentando, invariavelmente, os pio-
res resultados2,3.

O acesso desigual aos serviços é questão cen-
tral no que diz respeito à saúde bucal precária 
desses povos, apresentando menor probabilida-
de de receber tratamento oportuno ou cultural-
mente sensível para prevenir e tratar problemas 
buco-dentais. Com frequência, o resultado é uma 
atenção odontológica baseada em problemas já 
instaurados, o que se associa à maior realização 
de exodontias, em oposição a intervenções pre-
ventivas ou cuidados para recuperação, reabilita-
ção e preservação da dentição4.

Em 2011, o Ministério da Saúde (MS) definiu 
a reorganização do modelo de atenção em saúde 
bucal direcionado aos povos indígenas no país, 
objetivando ampliar o acesso à atenção odonto-
lógica nas aldeias, estruturando e qualificando os 
serviços nos 34 Distritos Sanitários Especiais In-
dígenas (DSEI). Foram propostas ações de con-
trole, promoção e recuperação da saúde bucal, 
planejadas com base em diagnóstico das condi-
ções de saúde-doença, subsidiadas pela epide-
miologia e por informações sobre os territórios, 
junto ao acompanhamento do impacto das ações 
por meio de indicadores5.

Em análise agregada dos DSEI6, entre 2015 e 
2017, concluiu-se que houve crescimento expres-
sivo do acesso da população indígena à assistên-
cia odontológica básica e um fortalecimento do 
SIASI em relação à notificação de informações de 
saúde bucal. Já em estudo com povos do Parque 
Indígena do Xingu (MT)7, analisando a evolução 
de indicadores entre 2004 e 2013, identificou-se 
uma boa cobertura ao longo dos anos em relação 
ao acesso à saúde bucal, com destaque para a taxa 
de tratamentos concluídos.

O povo indígena Xukuru do Ororubá cons-
titui o maior contingente populacional indígena 
no estado de Pernambuco, habitando uma terra 

indígena (TI) que integra o município de Pes-
queira8. Para além dos registros oficiais sobre a 
saúde dessa população, estudos pontuais já se 
dedicaram a entender seu perfil epidemiológi-
co6,9-11. Considerando a saúde bucal, análise epi-
demiológica temporal evidenciou que menos de 
30% dos indivíduos entre 10 e 14 anos apresen-
tavam-se livres da experiência de cárie em 2010, 
com o mesmo grupo de indivíduos apresentando 
um incremento da doença ao longo do tempo, 
atingindo prevalência de 97% em 20189,10.

No contexto dos estudos de saúde bucal, o 
emprego de indicadores e de dados secundários 
extraídos do Sistema de Informação da Atenção 
à Saúde Indígena (SIASI) ainda é limitado, prin-
cipalmente no que diz respeito ao acesso e uso de 
serviços de saúde pelos povos tradicionais que 
habitam a região Nordeste do Brasil. A utilização 
desses indicadores para avaliação dos programas 
de saúde bucal indígena demonstra elevado po-
tencial como instrumento de vigilância, planeja-
mento e avaliação de ações, serviços e situação 
de saúde12. Diante do exposto, com a intenção de 
contribuir para o preenchimento de tal lacuna, 
visando a qualificação dos dados e indicadores do 
SIASI para o contexto social e organizacional dos 
povos indígenas, este estudo teve como objetivo 
avaliar o desempenho de indicadores de serviços 
de saúde bucal presentes na TI Xukuru do Ororu-
bá e sua correlação com fatores socioeconômicos.

Métodos

Trata-se de um estudo ecológico com dados se-
cundários organizados de maneira agregada, 
sendo as unidades de análise as aldeias e as re-
giões socioambientais da Terra Indígena Xukuru 
do Ororubá (TIXO).

A TIXO foi homologada em 2001 e está di-
vidida em 24 aldeias distribuídas em três regiões 
socioambientais (Serra, Ribeira e Agreste) ao 
longo da Serra do Ororubá.  A TI está localizada 
na zona rural do município de Pesqueira, a 216 
km da capital do estado de Pernambuco, região 
Agreste do estado e Nordeste do Brasil (Figura 
1). As três regiões socioambientais são categorias 
espaciais estabelecidas pelo próprio povo indí-
gena a partir das características geoclimáticas e 
socioeconômicas de seu território. Nessa TI, até 
2018, havia uma população de 8.002 pessoas10,13.

Os dados utilizados foram obtidos em três 
fontes: base de dados do SIASI, em suas versões 
local e nacional (módulo de saúde bucal, módu-
lo demográfico, e dados de recursos humanos e 
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estabelecimentos de saúde); banco de dados do 
Censo Participativo Xukuru do Ororubá de 2010 
(dados socioeconômicos agregados por domicí-
lios e aldeias), produzido pela Fiocruz Pernam-
buco; e em registros do Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde – CNES/DATASUS 
(dados sobre estabelecimentos e serviços espe-
cializados ofertados).

Foram construídos indicadores socioeconô-
micos para o ano de 2010, considerando preco-
nizações do IBGE e recomendações de estudos 
que analisaram o perfil socioeconômico e demo-
gráfico de povos indígenas no Brasil8,11,14,15. Os 
indicadores utilizados foram: (1) porcentagem 
de domicílios com saneamento inadequado (SIN), 
que corresponde aos domicílios em condições 
inadequadas concomitantes de abastecimento 
de água, esgotamento sanitário e destino/coleta 

de lixo; (2) proporção de domicílios com energia 
elétrica (DEL), quantificando o percentual de 
domicílios com essa disponibilidade; (3) rendi-
mento médio dos domicílios em salários-mínimos 
(RMD), representando o rendimento mensal do-
miciliar por aldeias, em valores de 2010; (4) taxa 
de analfabetismo da população de 15 anos ou mais 
de idade (ANF), indicando a população que não 
sabe ler e escrever pelo menos um bilhete simples 
no idioma que conhecem.

Em relação à saúde bucal, foram utilizados 
dados da atenção individual e coletiva (variáveis 
referentes às consultas, procedimentos e ações 
realizadas) referentes aos anos de 2017 e 2018. A 
partir dessas variáveis, foi feita a seleção de in-
dicadores de desempenho, considerando as pre-
conizações do Ministério da Saúde e de estudos 
específicos, além do contexto e de dados popula-

Figura 1.  Localização geográfica da Terra Indígena Xukuru do Ororubá e sua divisão segundo regiões 
socioambientais e aldeias. 

Produção: Núcleo de Estatística e Geoprocessamento (NEG) – IAM/Fiocruz.

Fonte: FUNAI/IBGE, 2021; SIASI/SESAI/MS, 2019; http://cnes.datasus.gov.br/.

Legenda
Unidades de Saúde

Aldeias
Agreste

Ribeira

Serra

Região

*Layout:NEG/IAM/FIOCRUZ *Localização da terra Indígena Xukuru do Orubá

Terra Indígena Xukuru do Ororubá

 0             2,5             5             7,5 km
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cionais obtidos sobre o povo indígena Xukuru do 
Ororubá6,16-20.

Foram selecionados os seguintes indicadores 
de saúde bucal: (1) cobertura de primeira consulta 
odontológica programática (CPC), para aferir o 
acesso obtido, indicando o percentual de usuá-
rios que receberam a primeira consulta odonto-
lógica em determinado ano – valores iguais ou 
acima de 15% foram considerados satisfatórios 
de acordo com parâmetro nacional18; (2) razão 
entre tratamentos odontológicos básicos concluí-
dos e primeiras consultas odontológicas (TOC), 
indicando a razão de usuários que tiveram tra-
tamento concluído em comparação aos que re-
alizaram a primeira consulta – valores entre 0,5 
e 1,0 foram considerados satisfatórios18; (3) pro-
porção de exodontias em relação aos procedimen-
tos clínicos individuais (PEX), indicando o per-
centual de extrações dentárias realizadas dentro 
do total de procedimentos clínicos individuais 
preventivos e curativos – valores igual ou abai-
xo de 8% foram considerados satisfatórios17; (4) 
cobertura média mensal da ação coletiva de esco-
vação dental supervisionada (CED), para aferir o 
acesso realizado, indicando o percentual médio 
de usuários que participaram mensalmente das 
ações de escovação supervisionada em determi-
nado ano – valores iguais ou acima de 8% foram 
considerados adequados17; (5) média de procedi-
mentos odontológicos básicos individuais per ca-
pita (MPI), que afere o número médio de pro-
cedimentos básicos realizados por indivíduo em 
determinada população – não foram encontra-
dos parâmetros para este indicador na literatura; 
(6) cobertura populacional estimada das equipes 
de saúde bucal (ESB) na Saúde Indígena (CESB), 
aplicado para aferir o acesso potencial, avaliando 
o número de ESB implantadas para cada grupo 
de 3.000 usuários em relação à população no 
mesmo local e período – valores iguais ou acima 
de 50% foram considerados satisfatórios17.

A partir dos indicadores de saúde bucal uti-
lizados, foi calculada a razão entre taxas (RT), 
com a finalidade de medir o desempenho e as 
diferenças relativas entre as regiões socioambien-
tais da TIXO entre os anos. A RT foi obtida pela 
razão entre a taxa do indicador e seu respectivo 
valor de referência (parâmetro), representando 
o quanto cada região se encontrava afastada da 
referência. Valores acima ou abaixo de um (1,0) 
correspondem a excesso ou falta, respectivamen-
te, em relação ao parâmetro21. Para o indicador 
sem parâmetro identificado (MPI), utilizou-se 
como referência sua taxa geral obtida para a 
TIXO para cada ano.

Visando aferir o efeito acumulado no tempo, 
foram construídos coeficientes médios (indica-
dores acumulados) para os indicadores de saúde 
bucal, tendo como numerador a média da variá-
vel aplicada para os dois anos analisados e, como 
denominador, a população do centro do período 
(média de habitantes dos dois anos).

A partir do teste Shapiro-Wilk, verificou-se 
a não normalidade na distribuição dos dados 
da maioria das variáveis, sugerindo a aplicação 
de testes não-paramétricos para análise. Assim, 
aplicando o teste de Spearman, examinou-se a 
correlação entre os indicadores, considerando 
um nível macrossocial da saúde, de determi-
nação ecológica, buscando estimar a relação de 
influência de variações entre indicadores no con-
junto de aldeias22. Os testes estimados conside-
raram o nível de significância estatística de 5%.

O manejo dos dados foi feito no software Mi-
crosoft Office 365 Excel (Versão 2106); a estatís-
tica descritiva e analítica, no Excel e no IBM SPSS 
Statistics (versão 22); os mapas, no QGIS (versão 
3.18). 

Este estudo está vinculado a um projeto de 
pesquisa maior intitulado “Saúde bucal de um 
povo indígena no Estado de Pernambuco: um 
estudo coorte”, que, em respeito à Resolução 
nº 466/12 e à Resolução nº 304/00 do Conse-
lho Nacional de Saúde (CNS) do Ministério da 
Saúde (MS), obteve anuência da etnia Xukuru 
do Ororubá por meio de seu Conselho de Saú-
de e do Conselho Distrital de Saúde Indígena 
(CONDISI), sendo aprovado no Comitê de Ética 
em Pesquisa (CEP) do IAM/Fiocruz pelo pare-
cer nº 2.839.310/2018 e pela Comissão Nacio-
nal de Ética em Pesquisa (CONEP), parecer nº 
3.050.331/2018.

Resultados

Dados demográficos do SIASI indicam um 
crescimento populacional entre 2010 e 2018 de 
adultos e idosos, mas ainda predomina uma po-
pulação jovem, sendo 29,4% menores de 15 anos 
e 11% maiores de 60 anos. A distribuição entre 
sexos é similar (51,2% masculino). Três das 24 al-
deias concentram cerca de 33% da população da 
TIXO (Cimbres, Sucupira e Canabrava, com 843, 
803 e 959 habitantes, respectivamente). Há oito 
aldeias com população abaixo de 200 habitan-
tes, são elas: Caldeirão (159), Curral Velho (188) 
e Jatobá (116), na região Ribeira; Afetos (146), 
Brejinho (183), Gitó (23), Santana (79) e Pedra 
d’água (184) na região Serra. As regiões Agreste e 
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Serra representam parcelas similares da popula-
ção total da TIXO, sendo aproximadamente 36% 
(2.869) e 37% (2.995), respectivamente. 

Os indicadores socioeconômicos construídos 
a partir dos dados do Censo Participativo Xuku-
ru do Ororubá 2010 são apresentados na Figura 
2. Cabe destaque a maior concentração de domi-
cílios na região Agreste (823), seguido de Ribeira 
(551) e Serra (520).

Mais da metade (52,3%) dos domicílios da 
TIXO foram identificados com condição de sane-
amento inadequado. A região Serra é a que apre-
sentou maior proporção (64%). Com relação da 
presença de energia elétrica nos domicílios, todas 
as regiões atingiram valores acima de 95%. En-

tre as aldeias, somente a Guarda (região Agreste) 
apresentou valor abaixo de 90%.

Quanto à renda média mensal dos domi-
cílios, a região Serra é a que apresentou maior 
rendimento, com média de 1,16 salário-mínimo 
mensal por domicílio. Em relação à taxa de anal-
fabetos, sete aldeias da TIXO pontuaram acima 
dos 40%, sendo quatro delas pertencentes à re-
gião Agreste, uma à região Ribeira e duas à região 
Serra. A aldeia Pão de Açúcar (Ribeira) se desta-
ca por apresentar a menor taxa de analfabetos da 
TIXO (13,4%). A taxa geral do território atingiu 
37,3%.

No que diz respeito à provisão de serviços 
odontológicos na TIXO, sete aldeias têm uma 

Figura 2. Condição de saneamento, presença de energia elétrica, rendimento médio mensal dos domicílios e 
taxa de analfabetismo (≥ 15 anos), por aldeias, 2010.

Produção: Núcleo de Estatística e Geoprocessamento (NEG) – IAM/Fiocruz.

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

*Layout:NEG/IAM/FIOCRUZ

Indicadores Socioeconômicos

Proporção de domicílios com saneamento 
inadequado

Rendimento médio domiciliar em salários 
mínimos (valores de 2010)

Taxa de analfabetismo (≥15 anos)

Proporção de domicílios com energia elétrica
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Unidade de Saúde (US) cada, todas com con-
sultório odontológico. São três US principais 
(Cimbres, Canabrava e São José), as demais fun-
cionando como pontos de apoio. São três Equi-
pes Multiprofissionais de Saúde Indígena (EMSI) 
atuando em rodízios nas US, com um cirurgião-
-dentista e um auxiliar de saúde bucal (ASB) em 
cada. A distribuição das US na TIXO está ilustra-
da na Figura 1.

Quanto à rede de atenção secundária, há o 
Centro de Especialidades Odontológicas (CEO) 
de Pesqueira-PE (em zona urbana, a cerca de 6 
km de distância da TIXO) e o CEO de Caruaru-
-PE (Regional), município a cerca de 90 km de 
Pesqueira. Se diferenciam na oferta de especiali-
dades, sendo o Regional de maior porte, com um 
laboratório de prótese dentária (LRPD) vincula-
do, referência para toda a mesorregião do Agres-
te Pernambucano.

Na Tabela 1 são apresentados os indicadores 
de desempenho dos serviços de saúde bucal por 
região socioambiental e por aldeia, com valor to-
tal para a TIXO e os respectivos parâmetros.

A CPC apresentou crescimento, entre 2017 e 
2018, para todas as aldeias, com valores abaixo 
de 30% em apenas uma delas (Lagoa). Todas as 
demais atingiram valores acima de 35% em 2018, 
com 13 aldeias variando entre 50% e 79%. A taxa 
para a TIXO teve incremento de 20,1% entre os 
anos.

A razão TOC sofreu queda entre os anos ana-
lisados em praticamente toda a TIXO. As taxas 
representativas das regiões também sinalizam 
redução. Apenas oito aldeias obtiveram sutil 
crescimento da taxa de tratamentos concluídos, 
variando proporcionalmente entre 1,6 e 25%.

Em relação aos PEX, houve aumento para a 
TIXO em geral entre os dois anos. Onze das 24 
aldeias apresentaram redução na proporção de 
exodontias, com destaque para quatro delas (Ja-
tobá, Brejinho, Caetano e Santana), com redução 
em torno da metade do valor do primeiro ano.

Com relação à CED, houve variação positiva 
entre os anos, com crescimento de 11,1% na taxa 
geral da TIXO. Apenas cinco aldeias apresenta-
ram redução da cobertura da ação de escovação 
entre anos (Brejinho, Canabrava, Couro Dantas, 
Mascarenhas e Pé de Serra dos Nogueira).

A MPI apresentou crescimento para a TIXO 
em geral e para as regiões socioambientais. Só 
quatro aldeias indicaram redução do indicador 
(Capim de Planta, Curral Velho, Passagem e Ca-
ípe).

O indicador de cobertura populacional das 
equipes de saúde bucal (CESB) não foi estima-
do para aldeias devido à sua natureza. Para as 
regiões socioambientais, as coberturas estima-
das para 2017 e 2018 foram, respectivamente: 
139,2% e 140,3% para Ribeira; 106,7% e 104,6% 
para Agreste; 101,5% e 100,2% para Serra. Houve 
mínima redução do indicador para a TIXO entre 
os anos, de 113,6% (2017) para 112,5% (2018).

A Figura 3 apresenta as razões entre taxas 
(RT) para as regiões socioambientais da TIXO. 
Para a CPC, as taxas foram sempre acima do pa-
râmetro, com crescimento expressivo para as três 
regiões no ano de 2018. Para a TOC, houve que-
da do indicador para as três regiões, mas apenas 
a Agreste atingiu valor abaixo do parâmetro, em 
2018. A PEX esteve sempre abaixo do parâme-
tro definido (desejável para o indicador), porém 
apresentou leve crescimento nas regiões Agreste 
e Serra em 2018. As taxas da CED foram sem-
pre acima do parâmetro, com crescimento para 
as três regiões entre 2017 e 2018, sendo mais 
expressivo na região Ribeira. Em relação à MPI, 
só a região Serra apresentou taxas acima da refe-
rência utilizada (taxa geral da TIXO). A Agreste 
foi a única a exibir crescimento entre os anos. A 
CESB esteve no mínimo duas vezes acima do pa-
râmetro em todas as regiões e anos. As diferenças 
entre anos não foram expressivas. 

Quanto aos coeficientes de correlação entre 
indicadores de saúde bucal de 2017 e os indica-
dores socioeconômicos, houve correlação posi-
tiva e significante entre proporção de domicílios 
com saneamento inadequado (SIN) e PEX (0,46 
ou 46,5%; p = 0,022) e entre SIN e CED (0,47 ou 
47,5%; p = 0,019).

Quanto aos indicadores de saúde bucal de 
2018 e os indicadores socioeconômicos, houve 
correlação positiva e significante entre domi-
cílios com energia elétrica (DEL) e TOC (0,64 
ou 63,6%; p < 0,001); entre DEL e CED (0,41 
ou 41,4%; p = 0,045); entre DEL e MPI (0,48 ou 
47,6%; p = 0,019); e entre taxa de alfabetização 
(ALF) e TOC (0,47 ou 46,7%; p = 0,021). Hou-
ve ainda correlação negativa e significante entre 
ALF e PEX (-0,45 ou 45,4%; p = 0,026).

Quanto à correlação entre indicadores de 
saúde bucal acumulados 2017-2018, houve qua-
tro casos de correlações positivas e significantes: 
entre CPC e CED; entre CPC e MPI; entre TOC e 
MPI; e entre CED e MPI. Os coeficientes de cor-
relação e respectivos valores de p estão descritos 
na matriz de correlação (Figura 4).
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Tabela 1. Desempenho dos indicadores de acesso à atenção primária em saúde bucal na Terra Indígena Xukuru do Ororubá, 
2017-2018.

Região Aldeia
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
Parâmetro17,18 ≥ 15% > 0,5 ≤ 8% ≥ 8% Não identificado

CPC – cobertura de primeira consulta odontológica programática. TOC – razão entre tratamentos odontológicos básicos concluídos e primeiras 
consultas odontológicas. PEX – proporção de exodontias em relação aos procedimentos clínicos individuais preventivos e curativos. CED – 
cobertura média mensal da ação coletiva de escovação dental supervisionada. MPI – média de procedimentos odontológicos básicos individuais 
per capita.

* Dados em branco na base 

Fonte: SIASI/SESAI/MS, 2019. 

Discussão

O trabalho identificou que, considerando o pe-
ríodo de estudo, houve uma evolução favorável 
para os indicadores de desempenho dos serviços 
de saúde bucal prestados dentro da TIXO, exceto 
para os indicadores de tratamentos concluídos e 
de exodontias realizadas. Contudo, todos atin-
giram ou se mantiveram dentro do parâmetro 
estipulado para o contexto nacional da atenção 
primária em saúde (APS). Indicadores socioeco-
nômicos importantes, como taxa de saneamento 

inadequado e presença de energia elétrica nos 
domicílios, estiveram correlacionados com in-
dicadores de saúde bucal, indicando influência 
sobre a variação da proporção de exodontias, 
da cobertura de escovação supervisionada, da 
conclusão de tratamentos e da média de procedi-
mentos per capita.

Entre os indicadores de saúde bucal, para a 
CPC, realizada com objetivo de diagnóstico ini-
cial e elaboração de um plano de cuidado para 
as necessidades dos usuários, sem contabilizar 
atendimentos de urgência/emergência ou de 
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retorno19, verificou-se crescimento geral e aten-
dimento ao parâmetro estipulado18, chegando a 
mais da metade dos usuários da TIXO com reali-
zação de primeira consulta em 2018. 

Em análise recente de indicadores de saúde 
bucal no Parque Indígena Xingu7, foi encon-
trada cobertura acima de 60% na maioria dos 
anos analisados, corroborando um aparente 
movimento de ampliação do acesso à assistência 
odontológica. Já em análise agregada de regiões e 

DSEI do Brasil6 entre 2015 e 2017 foi verificado 
um crescimento da taxa para os povos indígenas 
do Nordeste, atingindo 30,2%, e redução para 
os povos do estado de Pernambuco, chegando a 
18,3%. Portanto, os achados sugerem que a TIXO 
se destaca na CPC em relação aos demais povos 
vinculados ao DSEI Pernambuco.

Para o indicador TOC, que mensura o aces-
so e a resolubilidade da assistência odontológica 
básica6,20, houve redução do desempenho geral 

Figura 3. Razão entre taxas dos indicadores de acesso e respectivos valores de referência, para as regiões 
socioambientais, 2017-2018.

CPC – cobertura de primeira consulta odontológica programática. TOC – razão entre tratamentos odontológicos básicos concluídos 
e primeiras consultas odontológicas. PEX – proporção de exodontias em relação aos procedimentos clínicos individuais preventivos 
e curativos. CED – cobertura média mensal da ação coletiva de escovação dental supervisionada. MPI – média de procedimentos 
odontológicos básicos individuais per capita. CESB – cobertura populacional estimada das equipes de saúde bucal na Saúde Indígena.
* O valor de referência para MPI foi a taxa geral da Terra Indígena. A linha mais espessa nos gráficos (= 1,0) demarca a igualdade entre o 
indicador e o valor de referência.

Fonte: SIASI/SESAI/MS, 2019; Ministério da Saúde17,18.
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na TIXO. Em análise nacional dos DSEI, hou-
ve estabilidade do indicador entre 2015 e 2017, 
com valores em torno de 0,5. Assim, as regiões da 
TIXO, apesar de queda, têm seguido o comporta-
mento dentro do padrão nacional e do intervalo 
do parâmetro18, representando uma conclusão de 
cerca de metade dos tratamentos odontológicos 
iniciados.

O aumento da PEX no território pode su-
gerir a existência de demandas acumuladas por 
atendimento odontológico em períodos anterio-
res, o que pode guardar relação com a redução 
da conclusão de tratamentos e com possíveis 
dificuldades locais de acesso aos CEOs (fora da 
TIXO), atreladas à evidente tendência decres-
cente no desempenho relacionado a endodontias 
nos CEOs do Brasil23. Na medida em que menos 
tratamentos básicos são concluídos e/ou endo-
dontias não são realizadas oportunamente, maior 
a necessidade de exodontias, devido ao acúmulo 
e agravamento dos quadros patológicos. Apesar 
do aumento, os valores da PEX estiveram sem-
pre abaixo do parâmetro17, o que, no caso desse 
indicador, é o desejável, pois aponta para um re-
duzido nível de exodontias, portanto, condutas 
mais conservadoras, com adoção de mais proce-
dimentos preventivos e restauradores7,19.

O indicador CED está relacionado com um 
eixo da integralidade proposto pela PNSB, consi-
derando sua articulação intersetorial e interpro-
fissional e seu caráter coletivo, numa dimensão 
preventiva (de acesso ao flúor por meio do creme 
dental) e educativa (de cuidados em saúde bucal, 
através do hábito de escovação)7,19. Os resultados 
para a TIXO demonstraram incremento substan-
cial, mantendo-se com valores acima do parâme-
tro17 e alcançando quase metade da população 
do território no intervalo de tempo, o que indica 
avanços na priorização das dimensões mencio-
nadas. 

A escovação dental supervisionada é uma 
ação que depende da equipe de saúde bucal 
(ESB), da articulação com agentes indígenas de 
saúde (AIS) e com escolas indígenas, mas tam-
bém da disponibilidade de materiais de higiene 
bucal a partir dos DSEI5,24. Estudo no Parque In-
dígena Xingu identificou grande variação de va-
lores durante de anos, de 1% a 23%, argumentan-
do quanto à necessidade de melhoria no acesso a 
materiais de higiene bucal7. 

Com relação ao indicador CESB, que visa afe-
rir o acesso potencial aos serviços em termos de 
quantos usuários cada equipe foi capaz de cobrir 
e garantir acesso, foram encontradas taxas sem-

Figura 4. Matriz de correlação entre indicadores acumulados (2017-2018) de saúde bucal.

CPC – cobertura de primeira consulta odontológica programática. TOC – razão entre tratamentos odontológicos básicos 
concluídos e primeiras consultas odontológicas. PEX – proporção de exodontias em relação aos procedimentos clínicos individuais 
preventivos e curativos. CED – cobertura média mensal da ação coletiva de escovação dental supervisionada. MPI – Média de 
procedimentos odontológicos básicos individuais per capita. Caselas em escala de cinza apontam os coeficientes de correlação; 
caselas em cor branca e bordas cinza apontam o p-valor; valores em negrito indicam significância estatística.

* A correlação (teste de Spearman) é significativa no nível 0,05 (duas extremidades).	 ** A correlação (teste de Spearman) é 
significativa no nível 0,01 (duas extremidades).

Fonte: SIASI/SESAI/MS, 2019.
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pre acima de 100%, muito superior ao parâmetro 
estipulado (50%)17, o que representaria uma ex-
celente cobertura, com equipes capazes de aten-
der toda a população adscrita17,19. 

Quanto às correlações entre as medidas de 
saúde bucal e as condições socioeconômicas, to-
mando-as em um nível ecológico, pode-se con-
jecturar que uma menor oportunidade de cons-
truir e manter hábitos de higiene em casa, devido 
ao saneamento inadequado na aldeia em que os 
usuários habitam13, pode ter produzido o agra-
vamento de doenças bucais, levando ao aumento 
das necessidades da comunidade por exodontias; 
igualmente, a ausência de saneamento e as difi-
culdades de realizar escovação podem ter sido 
fatores que estimularam a participação dos usu-
ários nas ações coletivas de escovação, ou mes-
mo como um elemento do planejamento para 
atuação das ESB, executando um maior número 
de ações nas aldeias onde as condições precárias 
eram sabidas.

As demais correlações confirmam os achados 
da literatura que demonstram que uma associa-
ção positiva entre acesso aos serviços de saúde 
bucal e melhores condições socioeconômicas e 
demográficas, favorecendo a continuidade/con-
clusão de tratamentos odontológicos, o impacto 
positivo das ações de prevenção/promoção em 
saúde, o menor agravamento de patologias e a 
menor frequência de procedimentos mutilado-
res25,26. Piores condições socioeconômicas e de 
saúde bucal também estão relacionadas com me-
nor cobertura de água fluoretada25, que é outra 
questão crítica na TIXO, onde a fluoretação não 
é uma realidade9.

As correlações entre os indicadores acumula-
dos de saúde bucal sugerem que a ampliação do 
acesso contribui positivamente para o aumento 
do cuidado em saúde bucal. A possibilidade de 
acesso à primeira consulta odontológica pode 
funcionar como um momento de construção de 
vínculo e estímulo à continuidade do tratamento 
odontológico24,27,28, produzindo consultas subse-
quentes onde serão realizados os procedimen-
tos necessários, o que gera aumento da MPI. A 
correlação da MPI com a TOC também se insere 
nesse contexto, uma vez que os planos de trata-
mento odontológico concluídos se fazem a partir 
dos procedimentos realizados e assim contabili-
zados no indicador.

Já a relação entre aumento da CPC e da CED 
pode exprimir uma maior presença das ESB em 
determinadas aldeias, representando uma atua-
ção concomitante em ações individuais e coleti-
vas, ainda que geograficamente restrita. A intera-

ção expressa entre o aumento da CED e da MPI 
pode ser pensada no sentido da maior presença 
das ESB em determinadas aldeias, mas também 
pela potencialidade da ação coletiva de escovação 
supervisionada nas dimensões preventiva e edu-
cativa, estimulando os cuidados em saúde bucal e 
a procura pelos serviços odontológicos7,10,13 para, 
através dos procedimentos clínicos, sanar as ne-
cessidades percebidas.

Analisando de forma crítica os resultados e 
a interpretação dos indicadores, são colocadas 
questões sobre a real adequação destes ao contex-
to da saúde bucal dos povos indígenas, compre-
endendo as particularidades sobre a composição 
da rede de atenção e o processo de trabalho das 
ESB. Na TIXO há uma distribuição desequilibra-
da das US entre as regiões, o que pode interferir 
no acesso e na continuidade da atenção, consi-
derando barreiras/distâncias geográficas entre 
aldeias, contingente e pulverização populacional.

Ainda, as três ESB atuantes, ao serem inse-
ridas pela gestão em um processo de trabalho a 
partir de rodízios entre unidades9,13, produzem 
uma atenção fragmentada, que contraria as dire-
trizes do Programa Brasil Sorridente Indígena5, 
contribuindo para dificuldades de execução de 
ações e procedimentos, estorvando a construção 
de vínculos com as comunidades e comprome-
tendo a integralidade, longitudinalidade e resolu-
bilidade dos tratamentos odontológicos27.

Grande parcela da força de trabalho que atua 
nos DSEI (incluindo o DSEI Pernambuco) é con-
tratada por entidades conveniadas com o poder 
público. Esse modelo misto adotado tem produ-
zido dificuldades de gestão, entravando a produ-
ção de uma assistência adaptada às necessidades 
indígenas ao provocar atendimentos descontí-
nuos e de baixa qualidade técnica, uma elevada 
rotatividade e/ou falta de profissionais, a escassez 
de material e equipamentos para desenvolvimen-
to das ações de saúde, além de problemas logísti-
cos que dificultam o deslocamento dos profissio-
nais para atuar com regularidade nas aldeias29,30.

A evidente sobrecarga de doença bucal acu-
mulada na comunidade Xukuru do Ororubá 
(menos de 30% de crianças entre 10-14 anos 
livres da experiência de cárie em 20109, 97% 
de prevalência de cárie em jovens adultos em 
201810), que demanda tratamentos mais comple-
xos e extensos, dificulta a atuação das equipes, 
que apesar do bom desempenho identificado, 
não aparenta se refletir no perfil epidemiológico 
da saúde bucal desta população.

O emprego de dados do SIASI em estudos 
voltados à saúde bucal é uma abordagem ainda 



11
C

iência &
 Saúde C

oletiva, 29(12):1-14, 2024

pouco explorada, e, assim como neste estudo, 
as análises disponíveis foram feitas utilizando-
-se indicadores “tradicionais”6,7. Uma variedade 
de indicadores de desempenho dos serviços de 
saúde bucal tem sido pactuada no Brasil ao longo 
das últimas duas décadas, com redução contínua 
dos indicadores em vigência19,20,28,31. No entanto, 
embora os indicadores disponíveis constituam 
subsídios importantes para a gestão em saúde 
bucal, as evidências apontam para a necessidade 
de qualificação dos atuais e a incorporação de no-
vos indicadores.

Segundo França et al.20, na proposta metodo-
lógica de avaliação e monitoramento das ações e 
do desempenho dos serviços públicos de saúde, 
é essencial ampliar o foco para contemplar ele-
mentos que favoreçam a análise do cumprimento 
dos princípios do SUS, e aqui se inclui a adequa-
ção a diferentes realidades socioculturais, para 
que assim a gestão possa fortalecer e qualificar o 
sistema. 

Entretanto, no campo da saúde bucal, nota-
-se que os indicadores ainda contemplam pou-
cas dimensões20, incluindo um baixo nível de 
adequação à realidade sociocultural dos povos 
indígenas, com indicadores e parâmetros de 
desempenho que não foram desenhados para 
as particularidades do modelo organizacional 
adotado pelo Subsistema de Atenção à Saúde dos 
Povos Indígenas (SASI-SUS) e ao contexto so-
cioespacial das terras indígenas no Brasil. Como 
consequência, produzem-se contradições quanto 
às diretrizes do modelo proposto, além de aná-
lises pouco precisas quanto às necessidades em 
saúde bucal dos povos indígenas, super/subes-
timando o desempenho das ESB que atuam nos 
territórios e as condições de acesso aos serviços 
nesse contexto, devido à tentativa de adequar os 
indicadores já utilizados no contexto da APS “ur-
bana” às variáveis registradas e disponibilizadas 
no SIASI.

Reforçando a necessidade de qualificação das 
análises e dos indicadores de saúde bucal, Jamie-
son et al.1 argumentam que as atuais medidas 
utilizadas para aferir as desigualdades em saúde 
bucal dos povos indígenas não capturam sufi-
cientemente as iniquidades decorrentes de influ-
ências coloniais que resultaram na perda contí-
nua de terras, identidade, línguas e controle para 
viver as práticas culturais tradicionais, aspectos 
significativos para os povos indígenas. Portanto, 
indicadores elaborados dentro dessa perspectiva 
permitirão uma melhor avaliação e monitora-
mento da saúde bucal dos povos indígenas, de 
maneira que interrelacionem fatores geográficos, 

de estrutura da rede local, do processo de traba-
lho específico das equipes de saúde, de público-
-alvo e frequência para determinadas ações, de 
práticas tradicionais e outros fatores contextuais/
culturais sócio-históricos.

A impossibilidade de conclusões em níveis 
individuais, bem como a respeito da população 
que não fez uso do SASI-SUS, está entre as limita-
ções do estudo. Também não é possível demons-
trar associações causais, mas são colocados cami-
nhos de pesquisa promissores nas projeções de 
associações e para a avaliação da atenção à saúde 
bucal dos povos indígenas. Além disso, diante da 
utilização de dados secundários, a verificação de 
incompletude de variáveis não pode ser corrigi-
da no banco de dados, com as análises estando 
sujeitas a vieses de informação relacionados à 
qualidade e à precisão dos dados armazenados 
no SIASI. Quanto aos resultados de desempenho 
acima de 100%, apesar da impossibilidade de ve-
rificação das causas a partir dos bancos, sugere-se 
que podem indicar registro errôneo em relação à 
aldeia a que o usuário pertence, superestimando 
a produção referente a determinada aldeia na 
base de dados, assim como corroborar a crítica 
sobre a inadequação dos indicadores.

Finalmente, cabe destacar que o módulo de 
saúde bucal do SIASI foi implantado entre 2007 
e 2008 com o objetivo de monitorar indicadores 
epidemiológicos de cárie e doença periodontal, 
os procedimentos individuais e coletivos, além 
da produtividade, por aldeia e pelos diferen-
tes povos indígenas. No entanto, os dados hoje 
disponíveis se referem apenas aos indígenas que 
são atendidos pelos serviços de saúde bucal, res-
tringindo-se a informações sobre cobertura e uso 
dos serviços12,32,33. Estudos apontam para uma 
não efetivação do SIASI com dados consistentes e 
públicos. São diversos os problemas enfrentados 
para a consolidação do sistema, o que dificulta 
elaborar um quadro fidedigno do perfil demo-
gráfico e epidemiológico dos povos indígenas, 
limitando a possibilidade de funcionamento do 
sistema como instrumento para planejamento, 
monitoramento e avaliação em saúde12,29,30,34.

Apesar dessas dificuldades, há evidências de 
um aumento da notificação das informações de 
saúde bucal no SIASI durante a última década, 
o que fortalece e qualifica o sistema de infor-
mação como estratégia fundamental para apri-
moramento das políticas públicas no âmbito do 
SASI-SUS6. O estudo se propôs a dar um passo 
no sentido da análise para identificação de incon-
sistências e possibilidades de melhorias, visando 
reafirmar a importância do SIASI como sistema 
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que visa contemplar as dinâmicas socioterrito-
riais próprias dos povos indígenas, e a integrali-
dade, ao agregar múltiplas informações acerca da 
realidade desses povos12,29,34.

Conclusões

O estudo expõe as dificuldades socioeconômicas 
existentes no território do povo Xukuru do Oro-
rubá, com generalizadas más condições de sanea-
mento e baixa renda domiciliar, ficando evidente 
seus impactos sobre as práticas de higiene bucal, 
no provável agravamento coletivo de doenças bu-
cais e sobre a oportunidade de acesso aos servi-
ços odontológicos.

São ilustradas as particularidades geográficas 
e da provisão de serviços de saúde na terra indí-
gena, que apresenta grande extensão, distribuição 
populacional pulverizada, unidades de saúde con-
centradas em poucas aldeias, com a necessidade 
de deslocamento motorizado dos usuários para 

fora da TI quando se precisa acessar a rede es-
pecializada, ao mesmo tempo em que o processo 
de trabalho das EMSI, de composição reduzida, é 
baseado em rodízios sazonais. O acúmulo dessas 
características se expressa em dificuldades para a 
continuidade dos cuidados em saúde bucal, frag-
mentação da atenção e redução da capacidade de 
resolução dos tratamentos odontológicos.

Houve melhora no acesso aos serviços de 
saúde bucal nos anos analisados, com cresci-
mento para todos os indicadores (exceto o de 
conclusão dos tratamentos odontológicos). No 
entanto, aponta-se para a necessidade de quali-
ficação dos indicadores e parâmetros utilizados, 
visando a adequação à realidade sociocultural e 
territorial dos povos indígenas. Além disso, es-
tão postos desafios relacionados à completude e 
à confiabilidade dos dados registrados no SIASI, 
um sistema com ampla potencialidade para ser 
um instrumento qualificado para a vigilância in-
tegral da saúde e das condições de vida dos povos 
indígenas no Brasil.
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