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RESUMO

A compreensdo do processo saude-doenca persiste como um desafio, principalmente
pelas desigualdades sociais sedimentadas em nossa sociedade. Considerando as
desigualdades étnico-sociais, destacam-se as comunidades tradicionais denominadas
quilombolas. Ao longo da historia, essas comunidades heterogéneas foram formadas por
diferentes processos de resisténcia a escravidao e relacionadas a inexisténcia de politicas
de integracdo social, além de precaria assisténcia a saude. Dentre as desigualdades
observadas nas populacdes quilombolas, os elevados indices de morbidade infantil
continuam impactando diretamente a saude das criancas. As doencas bucais estdo entre
as mais prevalentes em todo o mundo, representando uma influéncia nos processos de
desenvolvimento, crescimento e aprendizagem da populacdo infantil, com repercussoes
na vida adulta. O objetivo desta pesquisa foi descrever a distribuicdo de fatores
associados a condicao de saude bucal de criangas na faixa etaria de 5 e 12 anos de duas
comunidades quilombolas localizadas no norte do Tocantins, de modo a problematizar e
discutir como as desigualdades sociais afetam, ou ndo, o risco de desenvolvimento de
problemas bucais. O estudo consistiu em uma pesquisa de campo dividida em uma etapa
descritiva observacional e uma etapa observacional analitica, utilizando as premissas da
“Teoria das CondicGes Sociais como Causa Fundamental de Doencas” e métodos
validados para a coleta de parametros sociodemogréaficos e clinico-odontolégicos CPO-
D (Dentes Cariados, Perdidos e Obturados) e ceo-d (cariado, extracdo indicada e
obturado). Tratam-se de comunidades com baixa densidade populacional, o que implicou
em um recrutamento de 38 criancas e seus respectivos responsaveis. Os resultados finais
obtidos a partir da analise dos indices CPO-D e ceo-d indicaram que das 16 crian¢as da
comunidade de Cocalinho apresentaram um elevado indice de caries, esse cenario foi
mais proeminente entre as criancas de 5 anos, que apresentaram um indice de 6,8,
classificado como muito alto. Por outro lado, na comunidade Dona Juscelina, os indices
de céries foram mais baixos. Ressalta-se que a renda mais elevada dos participantes foi
associada a indices de carie mais baixos, sugerindo que a autonomia financeira
possivelmente esté relacionada a uma melhor qualidade de vida e satde bucal. De fato, a
relacdo entre renda e cérie dentéaria reforca a importancia de identificar e considerar como
"causas fundamentais” as condi¢cdes em que as criangas vivem, sendo afetadas pelas
desigualdades sociais do seu ambiente, visto que muitas dessas criangas ndo sao cuidadas
pelos pais, estdo inseridos em uma outra configuracdo familiar sdo cuidados por avos,
tios, madrinhas. Os indices bucais observados em Cocalinho estdo acima da média para
a regido Norte e Brasil, o que sinaliza uma possivel polarizacdo dos problemas bucais e
uma investigacdo mais ampla dos problemas bucais nessas comunidades.
Palavras-chaves: Saude bucal, Quilombos, Desigualdade social, Populagao infantil.



ABSTRACT

Understanding the health-disease process remains a challenge, mainly due to the social
inequalities established in our society. Considering ethnic-social inequalities, traditional
communities called quilombolas stand out. Throughout history, these heterogeneous
communities were formed by different processes of resistance to slavery and related to
the lack of social integration policies, in addition to precarious health care. Among the
inequalities observed in quilombola populations, high rates of child morbidity continue
to directly impact children's health. Oral diseases are among the most prevalent
worldwide, representing an influence on the development, growth and learning processes
of the child population, with repercussions in adult life. The objective of this research was
to describe the distribution of factors associated with the oral health condition of children
aged 5 and 12 years from two quilombola communities located in the north of Tocantins,
in order to problematize and discuss how social inequalities affect, or not , the risk of
developing oral problems. The study consisted of field research divided into a descriptive
observational stage and an observational analytical stage, using the premises of the
“Theory of Social Conditions as a Fundamental Cause of Diseases” and validated
methods for collecting sociodemographic and clinical-dental parameters CPO- D
(Decayed, Missing and Filled Teeth) and ceo-d (decayed, extraction recommended and
filled). These are communities with low population density, which resulted in the
recruitment of 38 children and their respective guardians. The final results obtained from
the analysis of the DMFT and dmft indices indicated that of the 16 children from the
Cocalinho community, they had a high rate of cavities. 6.8, classified as very high. On
the other hand, in the Dona Juscelina community, cavity rates were lower. It is noteworthy
that the participants' higher income was associated with lower caries rates, suggesting that
financial autonomy is possibly related to a better quality of life and oral health. In fact,
the relationship between income and tooth decay reinforces the importance of identifying
and considering as "fundamental causes" the conditions in which children live, being
affected by social inequalities in their environment, given that many of these children are
not cared for by their parents, They are inserted in another family configuration and are
looked after by grandparents, uncles and godmothers. The oral indices observed in
Cocalinho are above the average for the North region and Brazil, which signals a possible
polarization of oral problems and a broader investigation of oral problems in these
communities.

Keywords: Oral health, Quilombos, Social inequality, Child population.
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1 INTRODUCAO

A compreensdo do processo saude-doenga persiste como um desafio,
principalmente pelas desigualdades sociais sedimentadas em nossa sociedade. Estas
desigualdades, com frequéncia, transferem-se para o campo da saude, tornando-se
evidentes seja nas desiguais condi¢cdes de saude dos diferentes grupos populacionais, seja
nos niveis de riscos a salde, seja no acesso diferenciado aos recursos disponiveis e
servicos no sistema de saude (BARRETO, 2017).

No campo da saude, as doencgas bucais estdo entre as mais prevalentes em todo o
mundo, representando uma expressao da “biologia da desigualdade” (GUIOTOKU et al.,
2012). A pobreza, a baixa escolaridade e a menor inser¢cdo no mercado de trabalho
evidenciam marcas dentérias que exprimem uma realidade ainda pouco estudada nos seus
aspectos estruturais. Por esses motivos, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), tem a
salde bucal como um dos temas prioritarios (OMS, 2003; WATT et al., 2018). Embora
as doencas bucais sejam evitaveis, elas apresentam elevada prevaléncia, refletindo um
arcabouco econémico e social, financiamentos insuficientes para prevencéo e tratamento,
principalmente em paises de baixa e média renda. Como acontece com a maioria das
doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNTSs), as condi¢bes bucais sdo cronicas e

fortemente padronizadas socialmente (PERES et al., 2019).

Considerando as desigualdades étnico-sociais, esse cenario se torna ainda mais
complexo. O Brasil apresenta a maior populacdo autodeclarada negra (preta e parda) fora
do continente africano. Aproximadamente mais de 50% da populacdo se declara negra ou
parda, e devido a miscigenacdo histérica com diferentes grupos populacionais,
principalmente europeus e indigenas, essa populacdo negra brasileira € marcada por
caracteristicas Unicas (MINISTERIO DA SAUDE, 2001), tanto de natureza bioldgica
quanto sociocultural. Tais caracteristicas refletem aspectos na organizacéo das relacdes
sociais e de poder estabelecidas pela historia, bem como os modelos politicos adotados
na distribuicdo das riquezas nacionais por meio de sistemas fiscais e de transferéncia,
esses modelos podem gerar distanciamentos distributivos maiores ou menores entre 0s
grupos sociais existentes. Aliado a isso, 0s componentes culturais contribuiram para uma
amplificacdo das desigualdades existentes (BARRETO, 2017).
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Entre as populagdes autodeclaradas negras no nosso pais, tem-se as comunidades
tradicionais denominadas quilombos. Historicamente sdo comunidades heterogéneas,
formadas por diferentes processos de resisténcia a escravizacao (SCHIMITT et al., 2002)
e inexisténcia de politicas de integracdo social. Os escravizados de origem africana
resistiram ao cativeiro de diversas formas, como aborto, suicidio, reducdo da capacidade
e qualidade do trabalho (NEME; ANDRADE, 1987), mas a fuga e o reflugio em lugares
de dificil acesso, formando os quilombos, era a maneira que 0s escravos encontravam de
se livrarem da escraviddo. De acordo com a Fundacdo Cultural Palmares, foram
certificadas no pais 3.591 comunidades quilombolas no Brasil (FCP, 2023). O Censo
Demografico 2022 inovou ao investigar, pela primeira vez na historia, o pertencimento
étnico quilombola dos residentes em localidades quilombolas e recenseou 1 327 802

pessoas quilombolas em 24 estados brasileiros e no Distrito Federal (IBGE, 2022).

Apesar do reconhecimento, na Constituicdo Federal do Brasil de 1988, da
diversidade étnico-racial de sua populacédo e do dever do Estado de proteger os modos de
vida, fazer e criar, 0s bens de natureza material e imaterial associados a identidade e a
memoria dos diferentes grupos formadores da sociedade brasileira o texto constitucional
ndo forneceu uma definicdo explicitas para os termos “remanescentes de comunidades

dos quilombos” ou de “terras tradicionalmente ocupadas” (IBGE, 2022).

De acordo como o Decreto 4.887, artigo 2°, de 20 de novembro de 2003,
remanescentes de quilombos sdo "grupos étnico-raciais, segundo critérios de auto
atribuicdo, com trajetoria historica propria, dotados de relacfes territoriais especificas,
com presuncdo de ancestralidade negra relacionada com a resisténcia a opressao histérica
sofrida”. A partir desse decreto, o termo “remanescentes de comunidades de quilombos”
foi sendo gradualmente substituido pelo termo “quilombolas” nas referéncias a esse grupo
populacional, considerando-se que a ideia de “remanescentes” esta associada a um
passado do qual “sobraram” determinadas pessoas com caracteristicas em comum. NO
entanto, essa ideia é fortemente questionada pelas organizagGes representantes da
populacdo quilombola, que afirmam sua existéncia no tempo presente (IBGE, 2022). Na
atualidade hé registros e vestigios da presenca de comunidades quilombolas em todas as

regides do Brasil, com excec¢éo dos estados do Acre e Roraima (FCP, 2023).

Reconhece-se desde ja, que “quilombo”, nas suas variagdes de termos e

significados, ndo pode ser tratado somente como um fato do passado, ou ser reduzido no
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espaco e/ou no tempo. Essas comunidades apresentam uma diversidade em sua formagéo

e composicdo populacional (PAIVA et al., 2020).

Ressalta-se que a sociedade brasileira incorpora um processo de racismo estrutural
facilmente constatado pelo lugar que o negro ocupa na sociedade, em extratos sociais e
econdmicos mais baixos, 0 que demostra uma intima associacdo entre classe
socioeconémica e a autodeclaracao etnico-racial. A heranca historica de opresséo projeta
impactos em diferentes aspectos, ndo somente na posi¢do social. Sabemos que
oficialmente abolicdo da escravatura ocorreu em 1888, no entanto os negros nédo tinham
conquistado um verdadeira autonomia, ou seja foi uma liberdade intitucionalizada que
ndo os impediu de que varios destes negros trabalhassem apenas em troca de alimentagéo
e abrigo. Foram protagonistas das maiores lutas na historia do pais que € a luta pela terra,
porém este povo sofre exclusdo até a atualidade, ndo recebem direitos basicos como
educacdo, saude e transporte publico, e a demora no processo de demarcacdes facilita a
ocorréncia de expropriagdes de terras, influenciado pela visibilidade internacional,
processo que sempre ocorreu nas pequenas familias de camponeses, forcando assim a
migracao para o espaco urbano (LIRA; XAVIER, 2017).

O impacto no estado de satde observado pela falta de acesso a salde, e condicdes
adequadas de moradia e saneamento basico ilustram a vulnerabilidade! da populagdo, e
marcam a exclusdo e marginalizacdo desses grupos. Observa-se que ao longo da histdria,
epidemias tem demonstrado que as doengas ndo atingem as populacdes de um modo
democratico. Diversos fatores demonstram a coincidéncia entre desigualdades econémica
e étnico-raciais, ficando evidente que a populacdo mais pobre é a populacdo negra, como
aqueles fatores relacionados a escolaridade, renda, acesso ao saneamento basico
(PEREIRA, 2016).

De fato, existe uma desigualdade no estado de saude entre os diferentes grupos
étnico-raciais, associada a fatores bioldgicos quanto socioambientais. E nesse sentido,

essa desigualdade se mostrou ainda mais evidente na presente pandemia da COVID-19?,

10 conceito de vulnerabilidade parte de uma definicdo que a descreve como a coexisténcia, cumulatividade
ou sobreposicao espacial de situagdes de pobreza e privagdo social e de situagfes de exposi¢ao a risco ambiental, onde
estdo presentes trés elementos: exposi¢do ao risco; incapacidade de reacdo; e dificuldade de adaptacdo diante da
materializagdo do risco ( BARBOSA, GONGCALVES, SANTANA, 2019).

2 No ano de 2020 a histria do mundo ficou marcada pela Covid-19, doenca causada pelo virus SARS-
-CoV-2, que causou inimeros casos e 6bitos em todos os continentes do planeta. A inexisténcia de farmaco ou
vacina especifica para essa doenca de facil transmissibilidade gerou seu enfrentamento, principalmente via adogéo de
medidas de etiqueta respiratoria e distanciamento social (MATTOS, 2020).
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em relacéo ao acesso aos servicos de saude da populagdo negra, convergindo com o que
muitos autores vém intitulando de racismo institucional®. A COVID 19 nos chamou para
uma urgente reflexdo sobre os padrbes de desigualdade predominantes no Pais além da
importancia de pesquisas para embasar a discussdo sobre politicas publicas,
especialmente voltada para a populacdo negra (TEIXEIRA, 2021; SANTOS, s/d). Existe
uma vulnerabilidade significativa se comparamos a satde dos brancos e dos negros. O
negro tem 77,36% mais chances de morrer que uma pessoa branca, desigualdade
construida social, historica e culturalmente e que normaliza o negro em posic¢éo inferior
(TEIXEIRA, 2021).

Na pandemia, por exemplo, a soma de fatores de risco biol6gicos somados as
baixas condi¢cdes sociais acarretou maior mortalidade nesse extrato da populacdo
(TEIXEIRA, 2021; BARRETO, 2021). Embora estudos demostrem uma predisposicao
de dimensdo bioldgica mais elevada entre pessoas negras had também uma ampla
discussdo sobre os Determinantes Sociais de Salde dessa populacdo. Isso ocorre devido
a sua histdria de miscigenacdo, que esta presente em toda a sociedade brasileira, e a

interacdo complexa com suas condi¢des socioecondmicas desfavoraveis.

Dentre as mazelas que acometem as popula¢des quilombolas, os elevados indices
de morbidade e mortalidade infantil continuam entre os mais graves estando, sobretudo,
relacionados ao ambiente no qual as comunidades estdo inseridas, condi¢@es de vida que
impactam diretamente a salde das criangas, influenciando o0s processos de
desenvolvimento, crescimento e aprendizagem, com repercussfes na vida adulta
(GUIMARAES, SILVA e RAMOS, 2018).

As criancas quilombolas s&o individuos com um importante papel sociocultural e
politico, cujas vivéncias na infancia estdo diretamente relacionadas ao territorio em que
estdo inseridas. Nesse sentido, elas revelam diversas formas de vivenciar a infancia, que

sdo moldadas pelas historias de formacao dos territdrios, pelas caracteristicas regionais,

% A concepcdo institucional de racismo é considerada por Almeida (2018) como um avango para os estudos
das relagdes raciais, pois amplia a ideia existente de racismo como comportamento individual. O racismo institucional
diz respeito aos efeitos causados pelos modos de funcionamento das instituicdes que concede privilégios a determinados
grupos de acordo com a raga. Para 0 autor, as instituicGes estabelecem e regulamentam as normas e os padrdes que
devem conduzir as préticas dos sujeitos, conformando seus comportamentos, seus modos de pensar, suas concepgoes
e preferéncias. Com base nessa ideia, “as institui¢des sdo a materializagdo das determinagdes formais na vida social” e
derivam das relagdes de poder, conflitos e disputas entre os grupos que desejam admitir o dominio da instituicdo
(ALMEIDA, 2018, p. 30).
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pelas relacbes de poder em torno da terra e pelo processo de reconhecimento politico e
institucional de cada comunidade quilombola. Nesse sentido, além de um retrato das
condicBes das comunidades no presente, a populacdo infantil revela uma trajetdria de
exposicdo das dificuldades do passado e possivelmente do futuro. As mudancas sociais
produzem efeitos diferenciados entre as geracGes, e a infancia é amplamente afetada
(SOUZA, 2020).

A pobreza tem sido observada, especialmente, como um fenémeno primario
econémico, definido por renda inferior a um patamar ja pré-estabelecido, no entanto na
atualidade a renda ainda é um indicador muito utilizado, porém se tem uma viséo de
pobreza como um fenémeno multidimensional, ou seja, ndo envolvendo s6 a economia e
sim questdes politicas, sociais, culturais e todos 0s aspectos que sdo relativos ao conceito
de qualidade de vida segundo a percepcdo de cada individuo. Este conceito de pobreza
também tem sido influenciado pelas ideias de privacdo de capacidade, varios fatores
restringem o individuo de alcancar a vida almejada, tendo como exemplo n&o ter acesso

a bens e servicos ou a saude e a educacdo (DINIZ; DINIZ, 2009).

Na perspectiva de apontar possiveis fatores associados as condi¢Ges de salde
bucal em criancas quilombolas e a vulnerabilidade dessas comunidades, a presente
proposta teve como foco, descrever uma amostra da populacdo infantil de duas
comunidades quilombolas do Norte do Tocantins, comunidades estas, que vem
atravessando um processo de transicéo epidemioldgica (BRAGA et al., 2020). Outro fator
a ser destacado é que durante a infancia os impactos de satde bucal relacionados ao status
socioeconémico sdo mais evidentes (GOETTEMS et al., 2018). Além de ser nessa fase
onde os habitos de higiene ndo estdo consolidados, as criancas ndo tem ainda automia de

cuidado, ou seja reflete no comportamento e uma configuracéo social e cultural.

A partir da proposta de investigar a desigualdade na area da saude bucal a partir
de fatores sociais, nos filiamos a teoria conhecida como "Teoria das causas
fundamentais”, que foi elaborada por Jo Phelan e Bruce G. Link em 1995. Essa teoria
explica 0 aumento ou diminuigdo de varios agravos a salde condicionado as condi¢des
socioecondmicas, destacando que essas condi¢es podem se modificar ao longo da vida.
Segundo essa teoria, a relacdo duradoura pode ser explicada pelo fato de que o nivel
socioeconémico abrange diversos recursos, como dinheiro, conhecimento, prestigio,

poder e também conexdes sociais 0s quais podem proporcionar beneficios, como a
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protecdo da saude, ou seja, mesmo com tratamento e servigos de saude, se as condicdes
permanecerem, as doengas irdo retornar (PHELAN, LINK & TEHRANIFAR, 2010).

No que tange as desigualdades de renda, no Brasil a distribuicdo dos recursos
econdmicos é condicionada pelas categorias de raca/cor. De acordo com o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), enquanto os pretos e pardos representam
56% da nossa populacdo, a proporcdo deste grupo entre todos os brasileiros abaixo da
linha de pobreza é de 71%, ja a fracdo de brancos € de 27%. Quando observamos 0s
numeros de extrema pobreza, a discrepancia quase triplica: 73% sdo negros e 25%
brancos. E importante destacar que a classe social de um individuo resulta de processos
historicos, o que pode incluir heranca da escravizagdo e outros sistemas de dominacéo a
que 0s negros e grupos indigenas foram submetidos, como revelado na formacéo de

comunidades quilombolas.

No presente estudo, o arcabouco tedrico esta fundamentado nos modelos dos
Determinantes Sociais da saude (DSS), que abrangem atores sociais, econémicos e
politicos, tais como renda mensal, moradia, educagdo, género e aspectos étnico-raciais,
que influenciam na condigdo de salde de um individuo ou grupo (CARVALHO, 2012;
DALOSTO, 2016). Diversos modelos que relacionam aspectos sociais, culturais,
comportamentais, psicoldgicos e étnicos as iniquidades em salde vem sendo propostos

na literatura cientifica, bem como por diferentes 6rgéos e instituicdes (DALOSTO, 2016).

Para compreensdo sobre os determinantes ou condicionantes de saude, grande
parte dos estudos tém inicio pela investigacdo da desigualdade em salde, que se refere de
maneira genérica as diferencas na satde dos individuos ou dos grupos, partindo para as
iniquidades em salde, ou disparidade em saude, isto €, um tipo especifico de desigualdade
que denota uma diferenca injusta em saude (ARCAYA; ARCAYA e SUBRAMANIAN,
2015).

A realizacdo do presente estudo se justifica pela escassez de estudos em salde
bucal envolvendo criancas de comunidades tradicionais, principalmente comunidades
quilombolas. Como instrumentos de investigacdo, sdo utilizadas varidveis do estudo
nacional SB BRASIL 2020, que é um estudo sobre as condi¢des de saude bucal da
populacdo brasileira com realizacdo pactuada para 2020, mas que teve a execucao

estendida em decorréncia da emergéncia sanitaria do coronavirus.
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No Brasil, também sdo escassos estudos que enfoquem grupos étnicos e
vulneraveis, necessarios para o desenvolvimento de programas eficazes para lidar com
problemas especificos de saude bucal (MIRANDA, SOUZA e LEAL, 2018; SILVA
SOBRINHO et al. 2022). E importante ressaltar que as politicas pablicas, muitas vezes
ndo atendem as especificidades de grupos menores, como comunidades tradicionais.
Portanto, estudos como este sdo importantes porque denunciam problemas e
particularidades nessas comunidades, podendo direcionar aspectos mais especificos para
melhor atender essas popula¢@es. Dados nacionais sdo abrangentes e ndo refletem a
realidade das areas onde poucos vivem, com baixo acesso a educacdo e a salde, e mais
importante que determinar, se hd um percentual elevado de criangas com cérie e outros
problemas odontolégicos, é entender porque esta acontecendo e como podemos resolver
a situacdo. A politica pablica é mais que a soma de politicas em diferentes setores e
segmentos, seus sistemas de informacdo precisam refletir a real situacdo para que as

politicas, de fato, sejam efetivas.

O trabalho de pesquisa aqui proposto, tem como pergunta problema: Como as
Desigualdades sociais impactam a salde bucal de criancas quilombolas do norte do
Tocantins? Para isso, com base na literatura, levantamos trés hipéteses principais: 1) A
distribuicdo de fatores associados as condicdes de satde bucal das criancas quilombolas,
tais como, higiene bucal, condicdo das escovas, fatores sociodemograficos, acesso e
utilizacdo dos servicos odontoldgicos servem como indicador de vulnerabilidade em
salde bucal; 2) As desigualdades sociais geram impactos significativos na saude bucal
das criancas quilombolas. 3) As politicas publicas em salde bucal existentes estdo

presentes nas comunidades quilombolas do estudo.

Com o propdsito de buscar responder aos questionamentos inseridos nas referidas
hipGteses, procuramos selecionar um referencial tedrico coerente com as variaveis
investigadas e que tornasse possivel uma discussdo sobre conceitos e abordagens tedricas

para o alcance de nossos objetivos.
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1.1 Objetivo geral
Descrever a distribuicdo de fatores associados & condicdo de salde bucal de
criancas de duas comunidades quilombolas, de modo a problematizar e discutir como as

desigualdades sociais afetam ou ndo o risco de desenvolvimento de problemas bucais.

1.2 Objetivos especificos

- Descrever o perfil demogréafico, socioecondmico, o acesso e a utilizacdo de
servigos odontologicos, a autopercepcédo e a condicdo de saude bucal para a populagéo
de 5e 12 anos;

- Verificar a prevaléncia da carie dentaria em coroa atraves do indice CPO-D/ceo-d, e as
condigdes das escovas dentais para a populagédo de 5 e 12 anos;

- Comparar os resultados das varidveis do estudo com os resultados do SB Brasil e
discutir as inferéncias de politicas publicas na saude bucal das criancas das duas

comunidades quilombolas do estudo.

2 — O PENSAMENTO SOCIAL EM SAUDE
O pensamento social da saide é uma abordagem gue examina a saude humana,
ndo apenas como resultado de fatores bioldgicos, mas também como um produto de
interacOes sociais, econémicas e culturais. Esse campo de estudo confirma que a saude
de uma pessoa € influenciada por uma série de fatores sociais, incluindo sua posi¢do

socioeconémica, educacdo, acesso a servicos de salde e seu ambiente fisico e social.

Na Ameérica Latina, a discussdo sobre as desigualdades sociais vem sendo guiada
principalmente a luz da teoria da determinacdo social do processo saude-doenca. Essa
teoria analisa a constituicdo do proprio sistema capitalista de producdo e suas formas
particulares de expressao nas diferentes sociedades, dando maior énfase aos mecanismos
de acumulacdo do capital e a distribuicdo de poder, prestigio e bens materiais deles
decorrentes (BARATA, 2009). Nesse sentido, a reproducdo social passa a ser um
determinante de saude e os impactos da estrutura social sobre a satde sdo pensados nos
processos de participacdo ou exclusdo, associados as diferentes posicOes sociais e sujeitos

a transformacdes em funcéo do proprio processo histérico (BARATA, 2009).

De acordo com Buss e Pellegrini-Filho (2007), o principal desafio dos estudos
sobre as relagbes entre determinantes sociais e salde consiste em estabelecer uma
hierarquia de determinacgdes entre os fatores mais gerais de natureza social, econémica,

politica e as mediacGes por meio das quais esses fatores incidem sobre a situacdo de saude
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de grupos e pessoas, ja que a relacdo de determinacdo ndo é uma simples relacdo direta

de causa-efeito.

Enquanto os fatores individuais contribuem para identificar que individuos no
interior de um grupo estdo submetidos a maior risco, as diferencas nos niveis de satde
entre grupos, regides e paises estdo mais relacionadas com outros fatores, principalmente
0 grau de equidade na distribuicdo de renda (BUSS e PELLEGRINI-FILHO, 2007).

No pensamento social da saude, a desigualdade é um conceito fundamental. Ele
destaca como as disparidades sociais podem levar as disparidades na satde. Por exemplo,
pessoas de classes sociais mais baixas tém maior probabilidade de enfrentar condicdes de
vida precarias, acesso limitado a cuidados médicos e menor controle sobre os fatores que
afetam sua satde, como dieta e estilo de vida. Essas desigualdades sociais podem resultar
em diferencas significativas nos niveis de salde entre grupos populacionais (SANTOS,
2011). Diante do exposto, no cenario de desigualdade no Brasil, as premissas da
determinacédo social de satde englobam as condi¢es e modo de vida em um mesmo
marco tedrico das condi¢des coletivas dos grupos e os comportamentos dos individuos

que compdem diversos grupos populacionais.

E relevante notar que a expressio “determinacdo social da satde” teve sua origem
na Epidemiologia Latino-Americana e ndo nas Ciéncias Sociais e Saude. Essa expressdo
aparece destacada nos formuladores da Reforma Sanitaria* e nos congressos de salide
coletiva, por meio de uma critica radical ao protagonismo de elementos biologicos
(MINAYO, 2021). Em consonancia com as articulacGes de Barata (2009), ressalta-se a
inexisténcia de uma Unica teoria sobre a producdo e interpretacdo do processo saude-
doenca, em ambito populacional, o que reforca a necessidade de bases tetricas que
possibilitem a compreender ndo apenas da distribuicdo da doenca, mas principalmente do
seu processo de producdo em diferentes contextos sociais, como aqueles onde estdo

inseridas as comunidades tradicionais.

Considerando o papel social na saude, sem a pretensao de esgotar todos as bases
e modelos tedricos que fundamentam tais condicionantes, elaborou-se uma incursao para

contextualizar historicamente a concepcao do modelo tedrico de determinacgéo social de

4 O termo reforma santitaria designa as varias experiéncias de reformulacdo normativa e intitucional do
campo da assiténcia a saide , em paises de primeiro e de terceiro mundo, a reforma sanitaria brasileira tem
sido objeto de estudo, na area de medicina social, e no final dos anos 70 passou a ser chamada de saude
coletiva (COHN, 1989).
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salde, e sobretudo permitir maior associacdo do estado de saude bucal da populacédo
objeto do estudo com a Teoria das Causas Fundamentais, abordada como eixo teorico-
analitico dessa pesquisa.

2.1 Modelos interpretativos do processo salde-doenca

A salde é definida como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social
e ndo somente auséncia de afecgdes e enfermidades”. Direito social, inerente a condicéo
de cidadania, que deve ser assegurado sem distincdo de raca, de religido, ideologia
politica ou condicdo socioecondmica, a saude é assim apresentada como um valor
coletivo, um bem de todos (OMS,1946).

O saber em saude publica, satde coletiva e medicina social envolvem diversos
conhecimentos que se diferenciam em construgdo historica. E na centralidade desse
contexto que o debate sobre determinacdo/ determinantes sociais da salde tem se
anunciado ha décadas (BORGHI, OLIVEIRA e SEVALHO, 2018). A concepc¢édo de
modelos tedricos e interpretativos de salde-doenca ao longo da histéria, buscaram a
relacdo com a organizacdo social e seu respectivo acumulo tecnolégico em cada
momento, contudo assinalamos a permanéncia e a coexisténcia de modelos antigos que
ainda atendem a necessidades da atualidade, mantendo relacdes do passado com o
presente (BORGHI, OLIVEIRA e SEVALHO, 2018). Com base nas reflexdes de
Arredondo (1992), o Quadro 2 sintetiza determinados modelos teéricos de explicacdo do

processo saude-doenca ainda adequados para a atualidade.

Cada modelo possui uma hipotese implicita ou explicita sobre os determinantes
do processo de satde-doenca, abordando principalmente aspectos qualitativos baseados
em descobertas anteriores ou experiéncias. Os tipos de desenhos de estudo e metodologias
usados para obter tais achados geralmente ndo sdo mencionados. No entanto, presume-se
que os resultados obtidos sejam considerados "validos", caso contrario, 0 modelo
proposto ndo teria validade. Outro aspecto a ser destacado ¢ a falta de clareza quanto a
possibilidade de verificar ou falsificar as hipoOteses subjacentes a esses modelos
(ARREDONDO, 1992).



Quadro 1- Modelos tedricos de explicacdo do processo satde-doenca, de acordo com Arredondo (1992)
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Modelo Epoca Explicacéo Principais
autores
Modelo Magico- | Sociedades Originado na sociedade primitiva e persistente até os dias atuais, este modelo atribui | Sem autores no

Religioso primitivas até a | a doenca forcas sobrenaturais ou espiritos. Acredita-se que a doenca seja um castigo | campo cientifico
atualidade divino ou um processo de purificacdo que testa a fé religiosa. As forcas desconhecidas
e 0s espiritos, tanto benignos quanto malignos, sdo considerados os principais
determinantes do estado de satde ou doenga em um individuo ou sociedade.
Modelo Revolucao Desenvolvido durante a Revolucdo Industrial na Europa, este modelo destaca-se pelas | Smith e
Sanitarista industrial condicdes insalubres como a principal causa de doencgas. A énfase recai sobre os | Pettenkofer
européia fatores ambientais como determinantes primarios, levando a implementacdo de
medidas de saneamento elevadas para combater as taxas de morbidade e mortalidade
Modelo Social Século XIX Iniciado no século X1X, esse modelo enfoca as condicdes de trabalho e de vida como | Frank, Virchow e

elementos centrais que afetam a saude e a doenca. Considere-se que o estilo de vida,
os fatores do agente e os fatores atmosféricos sdo determinantes do estado de salde.
Destaca-se o papel do contexto social como o fator mais importante, que explica a

manifestacdo e o impacto de outros fatores.

Ramazzini




24

Modelo

Unicausal

Século XIX- XX

Introduzido nos séculos XIX e XX, onde neste periodo houve avancos significativos
na epidemiologia com a descoberta dos microbios como agentes etiologicos
especificos de doencas especificas. Esse periodo foi marcado pela ascensdo do
capitalismo, que favoreceu o desenvolvimento da teoria da unicausalidade, reduzindo
o conhecimento epidemioldgico as causas e agdes unilaterais, esse modelo enfatiza a
presenca de agentes externos como causa das doencas. Acredita-se que cada doenca
seja resultado de um agente bioldgico especifico e da resposta do individuo a esse
agente, o mesmo impulsionou a investigacdo de medidas de controle e o
desenvolvimento de medicamentos que revolucionaram o tratamento individual dos
enfermos (ROUQUAYROL; GURGEL, 2018)

Pasteur e Koch

Modelo
Multicausal

Década de 1950

Desenvolvido na década de 1950, este modelo reconhece a influéncia simultanea de
multiplos fatores relacionados ao agente, ao hospedeiro e ao ambiente como
determinantes do estado de saude de um individuo ou de uma populacdo. Por meio da
analise dessas variaveis, € possivel identificar varios fatores contribuintes para o
fendmeno observado, permitindo intervengdes preventivas mais abrangentes. No
século XX, a epidemiologia adotou 0 modelo ecol6gico multicausal, reconhecendo a
interacdo complexa entre fatores fisicos, bioldgicos e sociais no desenvolvimento das

doencas. Foram desenvolvidos modelos matematicos e diferentes métodos e desenhos

Leavell e Clark
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de estudos, como o caso-controle e a coorte, para melhor compreender os
determinantes das doencas (ROUQUAYROL; GURGEL, 2018).

Fonte: adaptado de ARREDONDO (1992) e BORGHI, OLIVEIRA e SEVALHO (2018)
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Torna-se relevante uma incurséo dos fatos que aconteceram no decorrer dos anos,
iniciando na modernidade, que € um periodo historico que teve influéncia significativa na
filosofia, cultura e sociedade ocidental. Nesse contexto, a Idade Média deu lugar a uma
transformacédo marcada pelo desenvolvimento do conhecimento baseado em fundamentos
cientificos, nos quais a filosofia assumiu um carater empirista. Foi nesse periodo que 0s
problemas de salde passaram a ser abordados de forma cientifica, com a utilizacdo de
registros estatisticos (ROUQUAYROL; GURGEL, 2018).

Posteriormente, destacam-se os movimentos culturais e econdmicos conhecidos
como lluminismo e Revolugdo Industrial. O Iluminismo, caracteristico da segunda
metade do século XVIII, abrangeu diversas areas, como filosofia, arte, ciéncia, teoria
politica e doutrina juridica. Seu proposito principal era remover os obstaculos ao
desenvolvimento humano por meio da ciéncia, conhecimento e educagdo. A Revolugéo
Industrial, iniciada no século XVIII na Inglaterra, promoveu a mecanizagdo dos sistemas
de producdo. Enquanto o artesanato era predominante na Idade Média, na Idade Moderna
ocorreu uma mudanca radical. A burguesia industrial, visando maiores lucros, menores
custos e producdo acelerada, buscou alternativas para aumentar a producdo de
mercadorias. O crescimento populacional desempenhou um papel importante nesse
cenario, impulsionando a demanda por produtos (ROUQUAYROL; GURGEL, 2018).

Esses dois movimentos foram fundamentais para o surgimento de ideias e
tendéncias revolucionarias na area da saude publica no século X1X, com suas atmosferas
intelectuais e emocionais. O aumento da populagédo urbana e do nimero de trabalhadores
em condicBes insalubres levou a reflexdo e a producéo intelectual que associou a saude
as condigdes de vida individuais e coletivas, transcendendo a perspectiva meramente
biolégica (ROUQUAYROL; GURGEL, 2018).

A teoria miasmatica, que predominou no século XIX, apontava que as doencas
tinham origem nos miasmas (o conjunto de odores fétidos resultantes da matéria organica
em putrefacdo nos solos e lencois de agua contaminados), visto que com o avanco da
urbanizacdo e industrializacdo ocorreu as mudancgas sociais e praticas de saude nesta
época. E referido que Virchow um dos defensores dessa teoria entendia que a medicina
era uma ciéncia social, estabelecendo que as condi¢cdes econdmicas e sociais que
determinassem a condi¢do de salde da populacdo deveriam ser alvo de investigagédo
(BUSS e PELLEGRINI FILHO, 2007).
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Com o intenso processo de urbanizagdo decorrente da Revolugdo Industrial,
intelectuais e lideres politicos europeus comecaram a estabelecer as primeiras relacoes
sistematicas entre a salde e a doenca da populacdo e as condicBes de alimentacéo,
trabalho, moradia e saneamento. Esses pensadores perceberam a necessidade de agdes
estatais para proteger a saude da populacdo diante desses determinantes sociais
(ANDRADE, 2006).

A pobreza, precarias condicdes de moradia, 0 ambiente urbano inadequado,
condigdes de trabalho insalubres representam fatores que afetam negativamente as
condicBes de salde de uma populacdo, desde pelo menos o século XIX, acentuam-se
evidéncias de que as condi¢bes de saude de uma populacdo estdo relacionadas com
caracteristicas do contexto social e ambiental em que esta vive. As ciéncias biomédicas
surgiram no final do século XIX, e passaram a dominar a explicacdo dos problemas de
saude e das doencas, ficando os determinantes sociais e ambientais em plano secundario.
Porém, sendo capaz explicar de forma adequada os fendmenos existentes no interior de
uma populacdo como exemplo, os mais ricos tém melhores condi¢des de satde que 0s
mais pobres, ou entre populacfes de diferentes paises 0s paises mais ricos tém melhores
condicGes de salde que os mais pobres (BARRETO, 2017).

Na década de 1970, surgiu a epidemiologia clinica, que buscou fortalecer a
credibilidade da prética clinica por meio da aplicacdo de métodos epidemioldgicos
rigorosos. A epidemiologia social também ganhou destaque, investigando explicitamente
os determinantes sociais do processo salde-doenca e defendendo intervencdes
socioeconémicas para melhorar as condi¢des de vida e reduzir a pobreza. Enquanto nos
paises desenvolvidos ocorreu a consolidacdo do Estado de Bem-Estar Social, com
avancos nos direitos sociais e nas politicas de satde, na América Latina, incluindo o
Brasil, foram vivenciadas crises econémicas e sociais, repressdo politica e ideoldgica. A
epidemiologia social emergiu como resposta a esses contextos, enfatizando os
determinantes sociais da saude (ROUQUAYROL; GURGEL, 2018).

Dessa forma, a epidemiologia social tem buscado uma compreensdo mais ampla
do processo saude-doenca, incorporando a subjetividade dos sujeitos, 0s contextos sociais
e as relagdes entre os atores sociais em suas vidas diarias. Isso implica em lidar com a
salude e a doenca de maneiras diferentes, considerando multiplos fatores causais e

estabelecendo associagdes entre o cotidiano e a satde. Além disso, essa abordagem tem
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implicagdes nas politicas governamentais, nos servicos de salde e nas estratégias de
prevencao, cura, reabilitacdo e promocéo da saide (ROUQUAYROL; GURGEL, 2018).

O processo saude-doenca ndo pode ser compreendido apenas sob aspecto
fisiopatolégico. As diferencas no estado de salde entre as diferentes populacdes e
comunidades ndo podem ser justificadas apenas pelos componentes bioldgicos, mas elas
também devem ser consideradas em conjunto com os habitos e comportamentos
moldados socialmente. Esses fatores estdo intrinsicamente ligados ao individuo ou
resultado do seu pertencimento a um grupo, como nas comunidades tradicionais (BUSS
e PELLEGRINI FILHO, 2007).

No século XX, as ciéncias da saide comegaram a ser entendidas como social e 0s
Determinantes sociais da Salde (DSS) se tornaram evidentes. Os estudos dos DSS
apontaram que as diferencas no estado de satde dos individuos ndo podem ser explicadas
de maneira uniforme, uma vez que diferentes grupos, classes sociais ou
grupos/comunidades estdo expostos a diferentes condicGes de vida e de trabalho, ja que
as disparidades entre esses estratos sociais permanecem inalteradas. As iniquidades em
salde consistem no principal aspecto a ser estudado quando se trata de DSS.

Em 1986, a Conferéncia Internacional de Promoc¢do da Saude de Ottawa,
representou outro marco importante nesse contexto, que aprovou a Carta de Ottawa,
sedimentando as bases doutrinarias da promocéo da satde e incentivando a¢des concretas.
Essas acdes incluiram a integracdo da salde nas politicas publicas, a participacdo
comunitaria na gestdo do sistema de salde, a reorientacdo dos sistemas de saude e
mudangas nos estilos de vida. Os Determinantes Sociais da Saude (DSS) no século XXI,
destacando a relevancia das desigualdades sociais e iniquidades na salude coletiva, o
aumento dessas situacdes tem levado a uma maior reflexdo sobre a relacéo entre salde e
sociedade, buscando condicBes de bem-estar tanto individual quanto coletivamente.
Inicialmente, as condicGes de vida eram consideradas aspectos da interacdo entre seres
humanos e natureza, mas passaram a ser objeto de reflexdo devido as mas condigdes de
trabalho, aumento da pobreza, degradacédo do planeta, padrdes insustentaveis de consumo,
intolerancia nas relagdes e falta de cuidado (ROUQUAYROL; GURGEL, 2018).

Essa conferéncia impulsionou 0 Movimento da Reforma Sanitaria e influenciou a
Constituicdo Federal de 1988 e as leis orgénicas da saude. O Movimento da Reforma

Sanitaria Brasileira (MRSB) surgiu durante um periodo de intensa mobilizacdo da
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sociedade em busca da redemocratizacdo. Ele refletiu a revolta da populacéo diante das
profundas desigualdades, da aceitagdo da saude e se estabeleceu como uma agdo politica
coordenada em torno de um projeto social para uma sociedade inclusiva e solidaria, onde
a saude é reconhecida como um direito universal de todos os cidaddos (SOUTO;
OLIVEIRA 2016).

Diversos autores contribuiram para a definicdo dos DSS (CARVALHO, 2012;
DALOSTO, 2016; BUSS e PELLEGRINI FILHO, 2007). O autor canadense Raphael
(2004) apresentou uma concepgdo ampla da saude, enfatizando a perspectiva individual
e coletiva. Os DSS séo entendidos como as condigdes sociais e econdmicas que
influenciam a salde das pessoas, comunidades e sociedades como um todo. Além disso,
eles determinam a capacidade das pessoas de alcancar suas aspiracOes, satisfazer

necessidades e lidar com o0 ambiente.

Em 2005, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), criou uma comissao
especifica para discutir os DSS, sendo intitulada de Comissdo para os Determinantes
Sociais da Saude (CDSS) — realizando a convocacdo das autoridades dos paises para a
necessidade de chegar a uma decisao coletiva de combater as expressivas desigualdades

em salde:

Na entrada do século XXI, a OMS, por meio da criagdo da j& citada comissdo,
retoma a discussdo do social na analise e compreensdo do processo salde-
doenga, a partir da no¢do de ‘determinantes sociais da saude’. Essa nogao
explicita a reificacdo do social e a necessidade de caracteriza-lo como um
dominio especifico e limitado da realidade, além de trata-lo como algo externo
ao sujeito coletivo/individual (GARBOIS et al., 2017, p. 73).

Os determinantes sociais da saude (DSS) sdo definidos como fatores sociais,
econémicos e politicos, tais como renda mensal, moradia, educacdo, género e etnia, que
influenciam na condicédo de satde de um individuo ou grupo. Diversos modelos teéricos
que relacionam aspectos sociais, culturais, comportamentais, psicologicos e étnicos as
iniquidades em salde vem sendo propostos na literatura cientifica, bem como por
diferentes 6rgéos e instituigdes (CARVALHO, 2012; DALOSTO, 2016).

Para a Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Satde (CNDSS),
0os DSS sdo os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais,
psicoldgicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de
salide e seus fatores de risco na populagdo A OMS, no entanto, adota uma
definicdo de DSS mais reduzida, na qual esses sdo as condi¢des sociais em que
as pessoas vivem e trabalham (BUSS e PELLEGRINI FILHO, 2007, p. 78).
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George (2011) agrupou-os em cinco categorias. Os determinantes fixos ou
bioldgicos, de que sdo exemplo a idade, sexo e fatores genéticos; os determinantes
econémicos e sociais, de que sdo exemplo a posicdo do estrato social, 0 emprego, a
pobreza, a exclusdo social; os ambientais, tais como a qualidade do ar e da agua, ambiente
social; os de estilos de vida, sendo a alimentacéo, atividade fisica, tabagismo, alcool e
comportamento sexual. Incluem-se ainda o0 acesso aos servigos, como educacgdo, saude,
servigos sociais, transportes e lazer. Na literatura podemos encontrar divisGes com
diferente numero de categorias, sendo que, independentemente desse ndmero, €
inquestiondvel que os determinantes influenciam o estado de saude dos individuos
(CARRAPATO; CORREIA e GARCIA, 2017). Mais da metade dos efeitos na satide dos
individuos dependem das condicBes em que as populacBes nascem, crescem, vivem,
trabalham e envelhecem. Compreender esses fatores permite identificar estratégias de
intervencdo adequadas em diferentes niveis para minimizar seus efeitos nocivos a saide
(CAMPOS; SATURNO e CARNEIRO 2010).

Para trazer solucdo para a relacdo entre a forma com que a estd organizada
determinada sociedade e a condicdo de salde de sua populacdo, tem se observado o
tamanho da importancia dos determinantes sociais, que se tem traduzido em aumento da
investigacdo para solucdo dessa relacdo. A pesquisa sobre as iniquidades em saude tem
sido particularmente desenvolvida de forma a compreender as desigualdades de saude
entre os diferentes grupos populacionais, visto que as desigualdades em salde, para além
de gerar injustica, sdo sistematicas, e poderiam ser evitadas (BUSS e PELLEGRINI
FILHO, 2007; WHO, 2010). De forma geral, a l6gica dos determinantes sociais da satde
pretende reduzir as iniquidades em saude, melhorar a salde e o bem-estar, promover o
desenvolvimento (CARVALHO, 2012).

A perspectiva de a producdo social da saude e da doenca oferece modelos
explicativos que representam o processo de determinacéo social desses elementos. Dentre
0s modelos mais recorrentes estdo os propostos por Dahlgren & Whitehead, Mackenbach,
Diderischsen & Hallgvist, e Marmot & Wilkinson. Esses modelos buscam compreender
as relacdes entre os determinantes sociais da saude, além de apontar estratégias para a
acdo de politicas que visem reduzir as iniquidades (ROUQUAYROL; GURGEL, 2018).

O modelo de Dahlgren & Whitehead, em particular, € amplamente difundido e

conhecido por sua facil compreensao e visualizacdo grafica dos determinantes sociais da
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salde (Figura 1). Esse modelo organiza os determinantes em camadas, variando desde
fatores individuais até macro determinantes mais distais. N&o se pretende explicar em
detalhes as relacdes e mediacOes entre os diferentes niveis e a génese das iniquidades,
mas fornecer uma estrutura didatica. O modelo de Dahlgren e Whitehead consiste em um
dos mais referidos na literatura (CARVALHO, 2012).

O modelo de Dahlgren e Whitehead inclui os DSS dispostos em diferentes
camadas, desde uma camada mais proxima dos determinantes individuais até
uma camada distal, onde se situam os macro-determinantes. Apesar da facilidade
da visualizacdo grafica dos DSS e sua distribuicdo em camadas, segundo seu
nivel de abrangéncia, 0 modelo ndo pretende explicar com detalhes as relacfes
e mediacBes entre os diversos niveis e a génese das iniquidades. Os individuos
estdo na base do modelo, com suas caracteristicas individuais de idade, sexo e
fatores genéticos que, evidentemente, exercem influéncia sobre seu potencial e
suas condi¢des de salde. Na camada imediatamente externa aparecem o
comportamento e os estilos de vida individuais. Esta camada esta situada no
limiar entre os fatores individuais e os DSS, j& que os comportamentos, muitas
vezes entendidos apenas como de responsabilidade individual, dependentes de
opcOes feitas pelo livre arbitrio das pessoas, na realidade podem também ser
considerados parte dos DSS, j& que essas opgdes estdo fortemente condicionadas
por determinantes sociais - como informacdes, propaganda, presséo dos pares,
possibilidades de acesso a alimentos saudaveis e espacos de lazer etc (BUSS e
PELLEGRINI FILHO, 2007)

Figura 1- Esquema didatico dos Determinantes Sociais de Salde segundo o modelo de
DAHLGREN e WHITEHEAD (1991).
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O modelo em camadas traz a explicacdo das desigualdades em saude que sdo
produzidos pelos diversos niveis de condicdo social, em varios niveis desde o individual
até o nivel das condigdes econémicas, culturais e ambientais. No campo individual, séo
consideradas caracteristicas como idade, género e fatores genéticos, que influenciam a
salde do individuo; no nivel imediatamente superior, situam-se os fatores relacionados
ao comportamento e estilo de vida, que irdo contribuir com os fatores de risco a satde. O
nivel seguinte apresenta a influéncia das interacdes estabelecidas na sociedade e na
comunidade por meio de redes comunitarias e de apoio, servicos sociais, de lazer e de
seguranga. Por meio dessas redes, fica esclarecido o nivel de coesdo social, constituindo-
se em elemento fundamental para a saude da sociedade. O outro nivel estdo as condi¢des
de vida e de trabalho, disponibilidade de alimentos e acesso a ambientes e servicos
essenciais, deixando as pessoas em desvantagem social pelo maior grau de exposi¢do ao
desemprego, a alimentacdo inadequada, as habitacdes insalubres, a0 menor acesso aos
servicos publicos. O ultimo nivel aponta as condi¢Ges econdmicas, culturais e ambientais,
incluindo também determinantes supranacionais como o processo de globalizacdo. Os
macros determinantes dominam sobre todos, pois o padréo de vida alcancado por grupos
especificos ira determinar a escolha da moradia, do trabalho, das intera¢fes sociais e dos
habitos alimentares, tudo isso repercutindo sobre a satde (BUSS e PELLEGRINI FILHO,
2007).

E perceptivel que os diversos tipos de doencas e agravos de satde tendem a ser
mais prevalentes em grupos sociais que vivem em situagdes de vulnerabilidade. Isso
inclui, por exemplo, as populagdes mais pobres, grupos étnicos minoritarios e aqueles que
enfrentam discriminacdo. Por esse motivo 0s paises pobres apresentam condicdes de
salde sempre piores quando comparadas aos que Sao ricos, as regides menos prosperas,
as populacdes dos estratos mais pobres ou pertencentes a grupos étnicos marginalizados,
de forma consistente, sempre apresentam piores condi¢des de salude. Outra evidéncia é a
implantacdo de politicas para o melhoramento da condigéo financeira e protegéo social,
onde sendo aplicada de forma correta mostra impactos positivos na condi¢do de saude
dos individuos (BARRETO, 2017).

Os determinantes supramencionados influenciam na salde das criangas, sendo
assim, a capacidade de cuidado e protecdo dos grupos familiares depende de sua
qualidade de vida, do contexto social em que participam, dos outros para sobreviver. E

na familia que a crianga encontrara (ou ndo) seu préprio afeto, amor, educacdo e cuidado,
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para alimenta-la, cuidar se necessario, garantir sua higiene, seguranga. Quanto mais
capacitada for a familia para cuidar bem da crianca, maior ser& o potencial para a salde
da crianca (REIS, 2005).

Seguindo a mesma linha, a autora continua abordando as influéncias dos

determinantes:

Outro determinante da salde da crianca € a propria casa em que vive. As
condi¢Bes de moradia exercem influéncia na qualidade de vida, principalmente
se pensarmos que, ha maior parte do tempo, € em casa que a crianga se encontra.
Deste modo, pode-se comecar uma analise pela propria construgdo da casa. E
fato que muitas familias conseguem apenas lugares para se abrigar com suas
criangas, sem que estes se constituam propriamente uma casa. Muitas vezes sdo
moradias improvisadas, que até mesmo colocam em risco a salde da familia. A
estrutura da “casa” em que a mesma reside pode colaborar ou nio para a garantia
da salde. Viver num local construido com estrutura sélida, que possua janelas
para ventilagdo, que tenha um piso adequado, assim como luz elétrica, 4gua
tratada, saneamento bésico, que seja livre de insetos e animais nocivos,
certamente propicia maior qualidade de vida do que quando se vive em locais
precarios (REIS, 2005, p.31).

E inquestiondvel que os determinantes influenciam o estado de salde dos
individuos (CARRAPATO; CORREIA e GARCIA, 2017). Por isso, tais pesquisas
sustentam a inclusdo dos DSS na avaliacdo e monitoramento de politicas publicas e
podem contribuir para o aprofundamento das analises do impacto dos determinantes
sociais na saude bucal das popula¢es. No contexto de salde, incluindo a satde bucal, os
determinantes podem ser caracterizados como estruturais e intermediarios. Os estruturais
produzem a estratificacdo social, em geral relacionados a renda e a educacdo e 0s
intermediarios originam as desigualdades na exposicdo as situacdes de saude, nas
condigdes de vida e no sistema de satde (GONGCALVES et al., 2021).

2.2 Desigualdades e iniquidades em salde

Se tratando da igualdade e desigualdade, abordamos uma comparagdo das
situacdes, porém sem necessidade de atribuir um juizo de valor aquilo que é igual ou
desigual. No entanto, reforcando que os individuos ou grupo sociais apresentam
diferengas e variacdo atreladas as caracteristicas da trajetéria de vida. Neste caso,
destacam-se as desigualdades sociais que impactam no estado de salde entre grupos
definidos por caracteristicas , tais como riqueza, educacao, ocupacéo, raca e etnia, género
e condicOes do local de moradia ou trabalho (BARATA, 2009).

As desigualdades sociais sdo situagdes que implicam em grau de injustica,

determinados grupos estdo em desvantagens em relagdo outros e por isso a reducdo das
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desigualdades sociais em salde, considerando os sistemas nacionais de saude e outras
politicas sociais, devem ter como principal objetivo o alcance da equidade (BARATA,
2009).

As discussdes sobre as desigualdades sociais em saude ja vém sendo
documentadas ha muito tempo, principalmente a partir do século XIX. As condigdes
politicas e sociais que surgiram com o capitalismo, em sua fase de producdo industrial,
foram favoraveis ao tema, seja pelas péssimas condicGes de vida da classe trabalhadora,

seja pelo ideario politico associado as revolucdes burguesas (BARATA, 2009).

Desigualdades referem-se aquelas diferencas percebiveis e mensurdveis
existentes quer nas condi¢des de sadde, quer sejam relacionadas as diferengas no
acesso aos servigos de prevencdo, cura ou reabilitacdo da salde (desigualdades
no cuidado a sadde). Iniquidades em saude, por outro lado, referem-se as
desigualdades consideradas injustas ou decorrentes de alguma forma de
injustica. Reflete 0 como slo traduzidas as desigualdades existentes e as
diferencia em justas ou injustas, sendo que esta traducdo varia entre as
sociedades humanas. Em muitas sociedades, imensos diferenciais nos niveis de
salide entre individuos no topo ou na base da pirdmide social ndo sdo percebidos
como injustica. Isto pode acontecer em paises desenvolvidos, pobres ou em
desenvolvimento. Por outro lado, em outras sociedades, diferengas relativamente
pequenas nos niveis de salde sdo traduzidas em forte percepcéo publica de
iniquidades (BARRETO, 2017 p. 2101).

As iniquidades em salde na populacdo negra se ddo pelas atitudes de
discriminacdo desvantagem econdmica e social, a assisténcia inadequada a saude . Da
mesma forma, as doencas bucais sdo também uma expressio da “biologia da
desigualdade”. A condicdo bucal, portanto, pode expressar uma historia vivida.
Individuos pobres, com baixa escolaridade e menor insercdo no mercado de trabalho
carregam marcas dentarias que exprimem uma realidade pouco estudada nos seus
aspectos estruturais. Por esses motivos a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), tem
apontado as iniquidades em saude bucal como um dos temas prioritarios de investigacao
(GUIOTOKU et al., 2012).

Um dos objetivos do pacto da saude € a redugdo das desigualdades sociais, pois €
considerado como causas determinantes e condicionantes de saide: modos de vida,
trabalho, habitacdo, ambiente, educacdo, lazer, cultura, acesso a bens e servicos
essenciais, entre outros. Nesse sentido, podemos afirmar que o racismo é o principal
determinante social da saude do negro, pois afeta negativamente sobre todos estes fatores

que compdem o conceito de saude (BRASIL,2017).
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O Ministério da Satde compreende a situacdo de iniquidade e vulnerabilidade que
afeta a salde da populacdo negra — precocidade dos oObitos, altas taxas de mortalidade
materna e infantil, maior prevaléncia de doencas croénicas e infecciosas e altos indices de
violéncia — e reconhece que o racismo vivenciado pela populacdo negra incide
negativamente nesses indicadores, comprometendo o acesso dessa populacdo aos servicos
publicos de salde, j& que a boa qualidade da salde gera condigdes para a insercdo dos
sujeitos nas diferentes esferas da sociedade de maneira digna, promovendo sua autonomia
e cidadania (BRASIL, 2017 p. 23).

No Brasil, pelo menos 32 milhdes de meninas e meninos, representando 63% do
total, vivem em situacdo de pobreza, abrangendo véarias dimens6es como renda, educacéo,
trabalho infantil, moradia, acesso a agua, saneamento e informacdo. Esses dados foram
revelados pela pesquisa intitulada "As Mdltiplas Dimensdes da Pobreza na Infancia e na
Adolescéncia no Brasil”. A pobreza multidimensional afetou de forma mais acentuada
aqueles que ja se encontravam em situacdo de vulnerabilidade, como negros, indigenas e
moradores das regides Norte e Nordeste, agravando as desigualdades no pais. Em 2019,
72,5% das criancas e adolescentes negros e indigenas viviam na pobreza
multidimensional, em comparagdo com 49,2% das criangas brancas e amarelas. Entre 0s
estados brasileiros, dentre as principais privacdes que passaram a infancia e a
adolescéncia, destacaram-se a falta de acesso ao saneamento basico, atingindo 21,2
milhGes de meninas e meninos, seguido pela privacdo de renda (20,6 milhGes) e falta de
acesso a informacdo (6,2 milhdes). Além disso, ha privacdes relacionadas a falta de
moradia adequada (4,6 milhdes), privacdo de educacdo (4,3 milhdes), falta de acesso a
agua (3,4 milhdes) e trabalho infantil (2,1 milhGes). No total, sdo 32 milhdes de criancas
e adolescentes afetados por uma ou mais dimensbes da pobreza multidimensional.
(UNICEF, 2023). As iniquidades raciais na pobreza entre criangas continua mantendo-se

NOS Mesmos patamares.

E perceptivel que ha um fluxo que se inicia nas desigualdades em satde, depois
partindo para as iniquidades e finalizando com os status nas vulnerabilidades sociais, uma
tematica que vem sendo discutida com mais frequéncia pelos cientistas sociais. Essa
tematica se tornou mais emergente nos anos 90, quando se esgota a matriz analitica da
pobreza que se reduzia a questdes econdmicas, ou seja estava mais voltada para o sentido
de conhecer os setores mais desprovidos da sociedade do que para compreender 0s

determinantes do processo de empobrecimento, ela também passa a ser usada na saude
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entdo percebemos que a vulnerabilidade social passa a ser entendida a partir de maltiplos
condicionantes. Neste caso a vulnerabilidade passa a ser compreendida a partir da
exposicdo a riscos de diferentes naturezas, sejam eles econdmicos, culturais ou sociais,
que colocam diferentes desafios para seu enfrentamento (MONTEIRO, 2011).

As desigualdades sociais em satde podem se manifestar em relagdo ao estado de
salide e ao acesso e uso de servigos de saude para agbes preventivas ou assistenciais. Na
populacéo brasileira, a auto avaliacdo do estado de salde varia marcadamente com o nivel
de escolaridade. A prevaléncia de doencas cronicas também véaria com o0s anos de
escolaridade apés ajuste por idade. O uso de servico de satde também ¢ influenciado pelo
grau de escolaridade, mas as diferencas sd0 menores. A criacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) possibilitou 0 acesso aos servicos para a grande maioria da populacao
brasileira. A utilizacdo de servicos preventivos mostra diferenciais mais acentuados
segundo a escolaridade e a ocupacdo (BARATA, 2009).

O estudo das desigualdades sociais em saude deveria, idealmente, ter como
variavel explicativa a classe social construida com base nas relacdes fundamentais
estabelecidas a partir da posicdo dos individuos na estrutura produtiva da sociedade.
Entretanto, as dificuldades que cercam a operacionalizagéo desse conceito, bem como a
necessidade de contar com muitas informaces, raramente disponiveis nos sistemas
regulares de registros de dados em saude, levaram os pesquisadores a buscar outras

alternativas.

As iniquidades sdo desigualdades injustas ou decorrentes de alguma forma de
injustica. A maioria das desigualdades sociais em saude € injusta porque reflete
a distribuicdo dos determinantes sociais da sadide na sociedade, remetendo,
portanto, a distribuicéo desigual de poder e propriedade. Na perspectiva liberal,
as desigualdades sociais em salde sdo vistas como reflexo das escolhas pessoais
que levam alguns a alcancar posi¢Ges sociais de prestigio, que lhes conferem
poder e posses na sociedade, enquanto outros permanecem em posicGes
desvantajosas sem poder usufruir a riqueza social, sem desfrutar de prestigio ou
poder politico. Na perspectiva do materialismo histérico, a posicdo dos
individuos na estrutura de classes sociais representa um conjunto de
constrangimentos e circunstancias que acabam por moldar as escolhas
individuais, de modo que o pertencimento de classe leva os diferentes individuos
a compartilharem modos de vida semelhantes (BARATA, 2009 p.55).

2.3 Teoria das condicdes sociais como causa fundamental de doencas
A teoria das causas fundamentais tem suas raizes no conceito de causas basicas
de Lieberson (1985), que foi inicialmente aplicado a associagdo entre status
socioeconémico (SSE) e mortalidade por House e colaboradores (House et al., 1990,

1994). Desde entdo, a teoria foi amplamente desenvolvida e expandida por Link e Phelan
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(1995, 2004) e recebeu contribuices de outros pesquisadores, como Lutfey e Freese
(2005). A primeira declaracdo da teoria das causas fundamentais foi publicada em 1995,
em uma edicdo especial do Journal of Health and Social Behavior. Segundo Link e
Phelan (1995), uma causa social fundamental das desigualdades em saude possui quatro
caracteristicas essenciais. Em primeiro lugar, ela influéncia multiplos resultados de
doencas, o0 que significa que ndo se limita apenas a uma ou algumas doencas especificas.
Em segundo lugar, afeta esses resultados por meio de diversos fatores de risco. Em
terceiro lugar, envolve 0 acesso a recursos que podem ser utilizados para evitar riscos ou
minimizar as consequéncias da doenca uma vez que ela ocorra. Por fim, a associa¢ao
entre uma causa fundamental e a saude € reproduzida ao longo do tempo por meio da
substituicdo de interruptores intermediarios. (PHELAN, LINK & TEHRANIFAR, 2010).

O autor Figueiredo Santos (2011) estuda as desigualdades em salde e apontou
uma percepcdo de Goode (1999), que sinalizou uma mudanca de modelo nos paises
desenvolvidos como se estivesse a anunciar o novo paradigma para o século XXI: “Uma
explosdo de pesquisa esta demonstrando que classe social [...] € um dos mais poderosos
preditores da salde, mais poderoso do que a genética, exposi¢cdo a cancerigenos, € mesmo

o fumo”.

A sociologia e a epidemiologia social, de modo particular, tiveram um papel
destacado na produgdo de evidéncias robustas do nexo intrinseco e fundamental
entre determinantes socioecondmicos e a distribuicdo da salde e da doenca.
Estabelecido este sdlido grau de aceitagdo empirica, tem-se enfatizado a
importdncia de se avancar no entendimento e na explicacdo dessas
consequéncias observadas. A abordagem socioldgica oferece tanto contexto
como conteddo para a pesquisa das trajetérias e dos mecanismos
sociopsicoldgicos, comportamentais € mesmo psicofisiolégicos que vinculam a
posicdo social a salde (FIGUEIREDO SANTOS, 2011, p.33).

A associagdo sistematica entre o status socioecondmico (SSE) e a saude global
persiste mesmo diante de mudancas dramaticas nos interruptores que ligam essas duas
variadveis. Essa associacdo duradoura levou Link e Phelan a considerar o SSE como uma
causa "fundamental” das desigualdades em salde. Em outras palavras, o SSE engloba
uma diversidade de recursos, como dinheiro, conhecimento, poder, comunidade e
conexdes sociais tolerantes, que desempenham um papel fundamental na lideranca dos
resultados de saude e na protecdo contra doencgas. Dessa forma, a teoria das causas
fundamentais destaca a importancia do SSE e de outros fatores sociais na compreensdo
das desigualdades em saude. Ela nos lembra que as desigualdades ndo séo simplesmente

resultado de diferencas individuais em comportamentos ou fatores de risco, mas sim de
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condigdes sociais mais amplas que moldam o acesso a recursos e oportunidades
relacionadas a saude. Essa perspectiva tem inspiragdo para a formulacdo de politicas
publicas que visam reduzir as desigualdades em saude, garantindo um acesso equitativo
a recursos e promovendo a justica social (PHELAN, LINK & TEHRANIFAR, 2010).

E importante contextualizar os fatores de risco, ou seja, compreender como as
pessoas sdo expostas a esses fatores, a fim de projetar intervences mais eficazes. Além
disso, introduz a noc¢éo de “causas fundamentais™ de doencas, que sdo condi¢des sociais
que fornecem acesso a recursos que ajudam os individuos a evitar doengas. Mesmo que
os intermediarios sejam modificados ou doencas erradicadas, a associa¢do entre a causa
fundamental e a doenca persiste. Diversas sdo as associag¢des entre fatores sociais e saude,
como a relacdo entre status socioeconémico e expectativa de vida, taxas de mortalidade
geral, mortalidade infantil, doencas cardiacas, cancer e outras mortes de satde (LINK e
PHELAN, 1995).

Fica evidente o papel da pesquisa na compreensdo dos movimentos que explicam
essas associagcdes mencionadas anteriormente. Sdo apresentados exemplos de estudos,
incluindo o modelo de estresse no trabalho de Karasek (1988), que relaciona o estresse
ocupacional ao desenvolvimento de doencas cardiacas coronarianas, e o trabalho de
Mirowsky e Ross (1989), que investiga o transtorno subjacente ao sofrimento psiquico
relacionado a condicdes sociais, a dire¢do causal das associacdes entre condigdes sociais
e salde, abordando questdes como se o status socioeconémico fosse a causa do péssimo
status de saude. Estratégias como abordagens quase experimentais, a identificacdo de
fatores de risco social e os desenhos longitudinais sdo utilizadas para investigar essas
questdes (LINK e PHELAN, 1995).

Percebe-se a importancia de contextualizar os fatores de risco para uma
compreensdo mais abrangente da relacdo entre condigbes sociais e doencas. S&o
apresentados exemplos que ilustram a necessidade de entender as circunstancias da vida
das pessoas e as condi¢Ges sociais em que os fatores de risco individuais estdo
relacionados a doenca. (LINK e PHELAN, 1995).

No artigo publicado por Link e Phelan (1995), dois exemplos para a melhor
compreensdo desses fatores de risco sdo relatados. No primeiro exemplo, € mencionada
a necessidade de considerar as circunstancias de mulheres extremamente pobres que se

envolvem na prostituicdo como estratégia de sobrevivéncia. Essas mulheres podem néo
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ter opcOes ou recursos para evitar comportamentos sexuais de risco, independentemente
do seu conhecimento sobre os riscos envolvidos. Isso ressalta a importancia de
compreender como as condic¢des sociais moldam a exposicdo a fatores de risco, como
comportamento sexual desprotegido, ma alimentacdo, sedentarismo ou estresse

doméstico.

No segundo exemplo, € abordada a contaminacdo de alimentos com bactérias
como E. coli e Salmonela. Embora existam orientacfes para a prevencdo da infeccéo,
como cozinhar a carne conservada e lavar as maos, € necessario considerar o papel das
forcas politicas na producdo e distribuicdo dos alimentos. Isso demonstra a importancia
de contextualizar os fatores de risco, questionando em quais condi¢des sociais os fatores
de risco individuais levam a doenca e se existem condicGes sociais em que os fatores de

risco individuais ndo tém efeito sobre o resultado da doenga (LINK e PHELAN, 1995).

Outro exemplo que podemos mencionar, contextualizando nosso presente
trabalho, sdo as doencas bucais mais comuns, entre elas a carie. A cérie € considerada um
problema de salude publica global que acomete paises desenvolvidos e subdesenvolvidos,
atinge pessoas de diferentes faixas etarias, mais frequente na infancia, no entanto é uma
doenca passivel de prevencao e controle. Percebemos que muitas vezes o individuo tem
conhecimento sobre os cuidados, mas ndo tem condicdes financeiras para a posse do kit
basico de higiene oral, como escova e creme dental, entdo independentemente do seu
conhecimento sobre os riscos envolvidos ele vai desenvolver doencas bucais que irdo
desencadear outros problemas como falta no desempenho escolar, dificuldade de
alimentacéo e interacdo, ou seja, influenciando de uma forma negativa na qualidade de

vida do mesmo.

Por isso a importancia de identificar e considerar como "causas fundamentais™ da
doenca no campo da sociologia médica e epidemiologia social. Essas causas
fundamentais sdo condigdes sociais que estdo relacionadas a salde e cujos efeitos ndo
podem ser eliminados abordando apenas o controle que as vinculam & doenca (LINK e
PHELAN, 1995).

No momento em que a epidemiologia faz a classificacdo dos grupos
populacionais segundo condi¢fes socioeconémicas, ela pode contribuir para a saude
publica, por meio de conhecimentos e informacdes que facilitam o consenso e a tomada

de decisdo na busca pela promocgéo de salde e justica social, outro fator importante ¢é a
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relacdo entre as condi¢Bes socioecondmicas e a salde pois vamos contribuir para a
estratificacdo da populagdo em termos de oportunidades, procurando indicar o0 acesso (ou
ndo) a melhores condicBes de salde, ou seja, as condi¢cdes socioecondmicas podem
influénciar no risco de doencas, na facilitacdo ou na restricdo do acesso aos servicos de
salde (ANTUNES, 2008).

CondicBes socioecondmicas podem ser aferidas por meio de indicadores de
renda, escolaridade e ocupacgdo para referenciar hipdteses de interesse; podem
também ser empregados indices que agregam informagdes sobre diferentes
aspectos da condi¢do socioeconémica. De todo modo, os recursos de
classificacdo da sociedade sdo permeados por diferentes ideologias, valores e
concepcdes. A afericdo de condicbes socioeconbmicas nos estudos
epidemioldgicos também tem proeminente dimenséo politica, o que torna ainda
mais complexa a imbricacao entre salide pablica e politica (ANTUNES, 2008,
p. 567).

Na literatura de epidemiologia social, encontram-se diversos indicadores de
posicao social, porém o mais utilizado é renda e educacdo, 0s mesmos aparecendo nas
ciéncias sociais sobre desigualdade em salde. Indicadores baseados em ocupagdo séo
também amplamente utilizados. Os impactos de outras variaveis sdéo medidos pela renda,
0 que pode ser um dos motivos pelos quais ela € um preditor forte e robusto da saude
(FIGUEIREDO SANTOS, 2011).

A caracterizagdo da posi¢do social das pessoas, mediante indicadores empiricos
convencionais, permitiu estabelecer os “fatos s6lidos” da desigualdade de classe
em saude. Além do alto valor de previsdo empirica que possuem, eles tém
permitido estabelecer demarcacGes entre fatores que contribuem para a
prevencao ou emergéncia das doencgas e 0s processos que respondem mais pela
sua progressdo. O uso da varidvel educacdo, que é adquirida antes da instalacéo
de doengas crbnicas mais graves e permanece estdvel na vida adulta,
desempenhou um papel fundamental em demonstrar que a dire¢do da influéncia
se d& da posicdo social para o estado de salde e ndo o inverso, como muitos
economistas da salde insistiam em afirmar (FIGUEIREDO SANTOS 2011,
p.31).

A teoria das causas fundamentais também destaca a importancia da justica social
na promo¢do da saude. Ela nos lembra que as desigualdades em salde ndo sao
simplesmente o resultado de diferencas biologicas ou comportamentais entre as pessoas,
mas sdo profundamente enraizadas em sistemas sociais e estruturas de poder desiguais.
Portanto, abordar as causas fundamentais da desigualdade em salde requer a¢6es politicas
que visem a reducdo das disparidades socioeconémicas, 0 acesso equitativo a servicos de
salde de qualidade, a promocdo da educacdo e do empoderamento das comunidades,

entre outras medidas.

No contexto da pandemia de COVID-19, a teoria das causas fundamentais nos
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ajudou a compreender por que certos grupos socioeconémicos sdo mais protegidos pela
doencga. A pandemia evidencia as desigualdades existentes na sociedade, com pessoas de
baixo status socioeconémico enfrentando maiores dificuldades no acesso a servicos de
salde, medidas de prevencéo e suporte econémico. A teoria das causas fundamentais nos
lembra que a pandemia ndo é apenas uma crise de saude, mas também uma crise social
que reflete e amplifica as desigualdades pré-existentes (FIGUEIREDO SANTOS, 2020).

N&o sé a COVID-19, mas os problemas bucais nos permitiram refletir o quanto as
desigualdades sdo determinantes, pois quanto mais baixo o status socioeconémico de um
individuo, pior é sua condi¢do de saude, de maneira que a baixa renda, a falta de
escolaridade e o pertencimento a classe social desprovida de ativos estdo ligados a uma
pior auto avaliacdo da salde bucal (SOUSA et al., 2019). Embora o status
socioecondémico (SSE) tenha um efeito cumulativo nas doencas bucais durante todos os
periodos da vida, seu impacto mais forte foi verificado no inicio da vida. Em vista disso,
destaca-se assim, a importancia do SSE na infancia como um aspecto indireto para a satde
bucal mais tardiamente (GOETTEMS et al., 2018).

A salde estd relacionada diretamente as condi¢bes de saneamento basico,
alimentacdo, moradia, trabalho, educacédo, renda e esperanca de vida, em relacdo aos
fatores que influenciam na qualidade de vida relacionada a saude bucal, a alta densidade
domiciliar, baixa taxa de saneamento basico, alta taxa de analfabetismo, alta proporc¢édo
de pessoas de baixa renda e menor expectativa de vida estdo de acordo com estudo de
Peres e colaboradores (2013) verificaram que a relacdo entre o acometimento de
problemas bucais, as condicGes de vida da populacado e a renda é marcadamente um fator
de vulnerabilidade aos problemas bucais, bem como a pobreza, emprego, educacéo,
moradia (SILVA; MACHADO e FERREIRA, 2015).

Segundo aspectos explorados pela teoria supramencionada, trés critérios gerais
servem de base para a formulagdo de politicas e podem ser usadas na avaliagdo e
intervencgdo de saude proposta saude: (1) perfis de risco individuais; (2) impacto sobre
uma doenca ou andlise de outras doencas; (3) visdo ampla das condic¢Bes sociais. Ao
reconhecer que 0 acesso a recursos e oportunidades € crucial para proteger a saude e
prevenir doencas, podemos desenvolver intervences mais abrangentes e eficazes (LINK
e PHELAN, 1995).

Em consonancia com a relacdo renda-status saude, o Brasil assumiu
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explicitamente a agenda de determinantes sociais de salde, 0 que evidenciou as pobrezas
multidimensionais que tem um impacto significativo na equidade na saide. Chamada de
"a causa das causas" do processo saude-doenca pela Comisséo de Determinantes Sociais
da Salde da Organizacdo Mundial de Sadde (MARMOT, 2011), a comissdo tem
recomendado politicas com o objetivo de melhorar a saude das populagdes mais

vulneraveis, o que inclui a saude bucal.

3 -DOS QUILOMBOS AS COMUNIDADES QUILOMBOLAS

3.1 Diversidade de comunidades quilombolas

Como resultado dos diversos processos de formacao dos quilombos no territério,
0 conceito de quilombo passou por uma ampliacdo, que tem considerado suas
constituicbes atuais, organizacdes, praticas e trajetdrias. Eis a definicdo ampliada

expressa pela Associacdo Brasileira de Antropologia (ABA)®:

Quilombo tem novos significados na literatura especializada, também para
grupos, individuos e organizacfes. Ainda que tenha contetdo histérico, vem
sendo ressemantizado para designar a situagdo presente dos segmentos negros
em regibes e contextos do Brasil. Quilombo néo se refere a residuos ou
resquicios arqueoldgicos de ocupagdo temporal ou comprovacdo bioldgica.
Também ndo se trata de grupos isolados ou de populagdo estritamente
homogénea. Nem sempre foram constituidos a partir de movimentos
insurrecionais ou rebelados. Sobretudo consistem em grupos que desenvolveram
praticas cotidianas de resisténcia na manutencéo e na reproducdo de modos de
vida caracteristicos e na consolidagdo de territdrio proprio. A identidade desses
grupos nao se define por tamanho nem nimero de membros, mas por experiéncia
vivida e versGes compartilhadas de sua trajetéria comum e da continuidade como
grupo. Constituem grupos étnicos conceituados pela antropologia como tipo
organizacional que confere pertencimento por normas e meios de afilia¢cédo ou
excluséo (ABA, 1994, p.1).

Na esteira de Leite (1999), a definicdo de quilombo contemporaneo consiste:

Escolhido para expressar a luta dos negros no Brasil, o termo vem evidenciar o
aspecto militante e de ndo-acomodac&o, contrariando os estere6tipos correntes
de conformismo, supersticdo, sujeicdo, medo, embranqueci mento,
malandragem e corrupgéo, construidos pela ideia de embranquecimento e
democracia racial que ganham forca desde a Primeira Republica (LEITE, 1999,
p.140).

> ABA: Associacdo Brasileira de Antropologia é a mais antiga das associacdes cientificas existentes no pais na area
das ciéncias sociais, ocupando hoje um papel de destaque na conducao de questdes relacionadas as politicas pablicas
referentes a educagdo, a acdo social e a defesa dos direitos humanos. No decorrer de sua historia, ela tem sido voz
atuante em defesa das minorias étnicas, dos discriminados e posicionando-se consistentemente contra a injustica social.
Sem ter uma linha politico-partidaria, sua voz inquieta a todos os que nao respeitam os direitos humanos. Seu codigo
de ética exige respeito as populagdes estudadas e obriga o pesquisador a deixar claros seus objetivos para 0s grupos e
populacdes que sejam objeto de suas analises. (https://portal.abant.org.br/#)
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Os remanescentes de quilombolas que vivem em areas rurais vivenciam lutas e
dificuldades em relacdo & manutencdo de seu territorio, haja vista que grande parte dessas
comunidades ja teve perda brusca de hectares via procedimentos ilegais (grilagem de
terras). As titulagbes ocorrem de maneira muito lenta, principalmente, por conta da
burocracia de érgdos estaduais responsaveis pela expedicao das titulagBes e de outros que
atendem no ambito da federacdo (OLIVEIRA, 2015).

De acordo com o Decreto n® 6.040/2007, Povos e Comunidades Tradicionais
(PCTs) sao definidos como: “grupo culturalmente diferenciados e que se reconhecem
como tais, que possuem firmas proprias de organizacdo social, que ocupam e usam
territérios e recursos naturais como condicdo para sua reproducdo cultural, social,
religiosa, ancestral e econémica, utilizando conhecimentos, inovacdes e praticas geradas
e transmitidos pela tradicdo (BRASIL, 2022) Os PCTs listados pelo Decreto n°
8.750/2016, perfazem 28 seguimentos de povos e comunidades tradicionais no Brasil,
sendo eles apresentados no Quadro 2.

Quadro 2 - Distribuicdo dos povos tradicionais do Brasil de acordo com Decreto n°
8.750/2016.

Indigenas Povos ciganos Extrativistas
Pescadores artesanais Comunidades quilombolas Faxinalenses
Extratisvitas costeiros e Povos de terreiro e de Apanhadores de flores
marinhos matriz africana sempre vivas
Benzedeiros Caicaras Raizeiro
Geraizeiros Caatingueiros Vazanteiros
Veredeiros IIhéus Pantaneiros
Marroquianos Povo Pomerano Ribeirinhos
Quebradeiras de coco Retireiros do Araguaia Catadores de mangaba
babacu
Cipozeiros Andirobeiros Caboclos
Comunidades de fundos e fechos de pasto

Fonte: Brasil, 2022

Historicamente os negros foram excluidos de diversas formas, tanto politicamente
e economicamente, e com privacao de direitos basicos, umas das alternativas para este

povo foi a migracdo para 0 meio urbano, sendo 0s negros,
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principais agentes das formagdes das chamadas “favelas”, ou sitiados nas margens
das cidades (CAMPQS, 2005). Determinadas comunidades quilombolas, na atualidade
se encontram inseridas entre os problemas inerentes ao espaco urbano e a complexidade
e heterogeneidade que permeiam a vida na cidade. A apropriacdo de seus territdrios
muitas vezes envolve a realidade de periferias e/ou espacos isolados e/ou segregados. Sao
espacos etnicamente distintos, criados por grupos identitarios que buscam o
reconhecimento de suas identidades e garantias legais de seus direitos de propriedade para
romper o ciclo de segregacio espacial (OLIVEIRA, 2015). E possivel notar os impactos
nas comunidades que sdo ditas tracionais que estdo nas proximidades urbanas, pois
quanto maior 0 acesso ao meio urbano e ao mundo globalizado, possivelmente,
compromete-se 0 modo de vida dessas comunidades, gerando impactos consideraveis em
seus sistemas alimentares, o que acarreta mudancas nos habitos alimentares, que unida a
higiene inadequada, possibilita o desenvolvimento de doengas crénicas como exemplo a
cérie (SILVA, 2015).

As comunidades tradicionais, caracterizadas pela exclusdo étnico-racial, sdo
impossibilitadas de utilizar as terras que foram ocupadas por eles tradicionalmemte,
grande parte destas terras foram ocupadas por grilheiros, fazendeiros e até mesmo pelo
estado, impossibilitando o modo de sobrevivencia de muitos destes que na maioria das
vezes dependem dos subsidios da terra para sobreviver. Como ja& mencionando séo
definidos como comunidades tradicionais os geraizeiros, povos indigenas, ribeirinhos,
povos de terreiro, quebradeiras de coco-babagu, povos ciganos, sertanejos, caipira,
roceiros e os quilombolas que é a comunidade estudada nesta pesquisa (SAWYER, 2009).

A comunidade quilombola é classificada como um povo tradicional porque séo
grupos sociais que desenvolvem praticas proprias de manutencdo cotidiana e
reproducdo de seu modo de vida. Os empregos frequentemente realizados estdo
enraizados na agricultura de subsisténcia com pouca ou nenhuma acumulacdo de
capital. E um modo de vida que depende da natureza e dos lagos familiares
(BRANDAO, 2010).

Os quilombos séo parte integrante da histéria do Brasil e ttm sua origem na época
da escravizacdo. Durante o periodo colonial, os africanos trouxeram & forca para o Pais
como escravos buscavam incessantemente a liberdade, enfrentando condicGes de trabalho
desumanas e tratamento cruel (CURTO,2005).

LRI

No Brasil os remanescentes de antigos quilombos, “mocambos”, “comunidades

EEINT3 "

negras rurais”, “quilombos contemporaneos”, “comunidades quilombola” ou
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“terras de preto” referem-se a um mesmo patrimonio territorial e cultural
inestimavel, que s6 recentemente passaram a ter atengdo do Estado e ser do
interesse de algumas autoridades e organismos oficiais. Muitas dessas
comunidades mantém ainda tradicbes e tecnologias que seus antepassados
trouxeram da Africa, como a agricultura, a medicina, a religi&o, a mineracao, as
técnicas de arquitetura e construgdo, o artesanato e utensilios de ceramica e
palha, os dialetos, a relagdo sagrada com o territério, a culinaria, a relacéo
comunitaria de uso da terra, dentre outras formas de expressdo cultural e de
técnicas de referéncia tropical. Poderiamos dizer que sobrevivem no Brasil
contemporaneo, “pedagos seculares de territorios africanos” fundamentais para
o0 entendimento da territorialidade complexa, multifacetada e diversa do pais

(ANJOS,2006, p.347).

A fim de recomecar a vida e fugir da opresséo e da violéncia dos senhores de
escravos, a resisténcia dos escravos africanos acontecia individualmente ou
coletivamente, ocasionando o aparecimento dos quilombos. Os quilombos representaram
formas de resisténcia e luta contra a opressdo vivenciada por africanos e seus
descendentes ao longo da histéria brasileira, tendo emergido diante de uma situacdo de
confronto e conflito (FURTADO; PEDROZA e ALVES, 2014).

O quilombo brasileiro é, sem davida, uma cépia do quilombo africano
reconstruido pelos escravizados para se opor a uma estrutura escravocrata, pela
implantacdo de uma outra estrutura politica na qual se encontraram todos 0s
oprimidos. Escravizados, revoltados, organizaram-se para fugir das senzalas e
das plantagdes e ocuparam partes de territorios brasileiros ndo-povoados,
geralmente de acesso dificil. Imitando o modelo africano, eles transformaram
esses territérios em espécie de campos de iniciagdo a resisténcia, campos esses
abertos a todos os oprimidos da sociedade (negros, indios e brancos),
prefigurando um modelo de democracia plurirracial que o Brasil ainda esta a
buscar (M UN AN G A, 1996, p.63).

Segundo o Instituto nacional de colonizacdo e reforma agraria (INCRA) as
comunidades quilombolas sdo grupos étnicos vulneraveis, mojoritariamente formado pela
populacdo negra rural ou urbana, que se auto definem a partir das relacdes especificas
com a terra, 0 parentesco, o territorio, a ancestralidade, as tradi¢fes e praticas culturais
préprias (INCRA, 2019).

A palavra “quilombo”, de origem Banto, significa acampamento ou fortaleza e foi
usada pelos colonizadores portugueses para designar as povoacfes construidas pelos
escravos fugidos do cativeiro. No Brasil, esses espagcos eram chamados de
arranchamentos, mocambos ou quilombos (SILVA; SILVA, 2014, MU N AN G A,
1996). De acordo com Silva (2014), durante o periodo em que o Brasil foi colonia de
Portugal, caracterizava-se como quilombo o agrupamento de cinco ou mais negros

fugidos. Ja entre o periodo colonial e imperial visualizamos conceitos diversos de
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quilombos, como ampliado, historico e contemporaneos (ABA, 1994, p.1; LEITE, 1999,
p.140).

Ap0s tantas lutas pelo direito a terra atraves da Constituicdo de 1988 o direito a
propriedade para essas populacdes atraves do artigo 68 do Ato das Disposicoes
Constitucionais Transitérias (ADCT) que afirma: “Aos remanescentes das comunidades
dos quilombos que estejam ocupando suas terras é reconhecida a propriedade definitiva,
devendo o Estado emitir-lhes os titulos respectivos”. Posteriormente, o decreto
presidencial  4.887/2003 regulamenta o procedimento para “Identificagdo,
Reconhecimento, Delimitagdo, Demarcacdo e Titulacdo das terras ocupadas por
remanescentes das comunidades de quilombos”. Apos a abolicdo da escravatura em 1888,
muitos quilombos foram gradualmente abandonados ou integrados as comunidades
vizinhas. No entanto, alguns quilombos resistiram ao tempo e mantiveram vivas suas
tradicOes e identidade. Esses sdo os chamados remanescentes de quilombos, que se
mantém como guardides da memdria e da heranga cultural africana no Brasil. Nos Gltimos
anos, houve um crescente movimento de reconhecimento e valorizacdo dos quilombos e
dos remanescentes de quilombo.

Os quilombos no Brasil sdo grupos sociais que se caracterizam por serem
constituidos, em sua maioria, de populacdo negra e ocuparem areas na zona rural. Vale
lembrar que a maior parte dessas terras ndo possui titulacdo, sabendo que eles so terdo
seus direitos territoriais reconhecidos pelo governo, apos receberem a titulacéo (SILVA;
MELO, 2010).

E percepitivel que o conceito de quilombo foi se atualizando ao logo do tempo,
neste caso facilitando a integracdo de um maior nimero de comunidades dentro da
legalidade as comunidades rurais e urbanas que tiveram a sua origem relacionada com
descendentes de ex-escravos ou de negros que ndo sdo descendentes de ex- escravos
foram incluidas, porém foram excluidos da divisao latifundiaria como todos os outros e
que continuam a margem da sociedade brasileira (O’ DWYER, 2002).

O autor Oliveira (2021) aborda a quest&o da ressignificagdo dos quilombos em um
de seus trabalhos. E importante compreender que ndo devemos nos ater apenas ao termo
antigo, mas sim reconhecer que o conceito de "quilombo” tem evoluido ao longo do
tempo, dando origem a diversos termos relacionados. O uso do termo "quilombo™ como
sinénimo de lutas e resisténcias escravas, especialmente associado a Palmares, surge no
final do século XVII, bem como o termo "mocambos”. No século XVII, o termo

"quilombo™ era estrategicamente utilizado para descrever 0s escravos que resistiam ao
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sistema escravista através da fuga. Anteriormente, "quilombo" se referia a qualquer
habitacdo de negros fugidos, desde que era pelo menos cinco pessoas que vivia em uma
area parcialmente despovoada, sem construcdes ou pildes. No entanto, ndo devemos
restringir apenas a esse termo, pois existem diversas variagdes, principalmente em relacao
a localizacdo geografica e a forma de organizacdo. Atualmente, existem quilombos rurais,
urbanos, isolados e semi-isolados e conceitos diversos de quilombos, como ampliado,

historico e contemporaneos.

Por outras palavras, essas comunidades Contemporaneas ndo cabem no termo
“remanescentes quilombolas” enquanto expressdo semantica presa ao idedrio
juridico colonial, cuja diferenca (alteridade) esta concebida em oposicdo a
sociedade inclusiva, que tem como mito a mobilizacdo contra o sistema
escravista. Os “novos quilombos” se caracterizam mais por uma nogao de posse
ancorada no uso comum e em uma nova maneira de colocar-se na arena politica,
fundada na vivencia cotidiana, e ndo em uma visdo meramente analitica. Nessa
perspectiva, 0 que prevalece como relevante € a capacidade de as comunidades
tradicionais contemporaneas agenciarem um determinado contexto e suas
experiéncias subjetivas em torno de um sentimento de coletividade enquanto
principio organizador de suas vidadas, como algo que exp8e uma singularidade
étnica. Pode-se dizer que o quilombo enquanto paradigma abre espaco para a
inclusdo do debate politico de uma nova identidade, entendia como instrumento
tedrico-metodoldgico capaz de questionar as velhas estruturas da sociedade e
seus estigmas. Essa ruptura ocorre a medida que o quilombo contemporaneo
sinaliza que as experiéncias histéricas da comunidade negras rurais e das
comunidades tradicionais devam ser apreciadas como contetdo politico no
ambito das relacdes institucionais. No caso, o quilombo deixa de ser uma
demanda externa para ser um direito, o que implica no reconhecimento de uma
identidade étnica e, portanto, de uma reavaliagdo do conceito enquanto
fendmeno constituido pela sociedade colonial. Dai a necessidade de uma
reapropriacdo do termo, desmontando que a histéria das populagdes afro-
brasileiras pode ser vista de forma positiva, bem coimo sua luta e resisténcia
frente a sistema escravista (OLIVEIRA, 2021 p. 111-112).

O Censo Demografico 2022 inovou ao investigar, pela primeira vez na histéoria do
Brasil, o pertencimento étnico quilombola dos residentes em localidades quilombolas. Os
dados referentes a data de 31 de julho de 2022 do Cadastro Geral de Remanescentes dos
Quilombos, nos termos da Portaria FCP n° 98, de 26 de novembro de 2007, indicam a
existéncia de 2 921 certidBes de autodefinicdo quilombola emitidas, referentes a 3 583
comunidades dispersas por 24 estados. Além disso, o cadastro informa a existéncia de 10
comunidades aguardando visita técnica, 75 aguardando complementagdes documentais
no processo, 35 em anélise e 8 aguardando publicacao (IBGE, 2022). A partir da definicao

do status fundiario, foi possivel constatar que o processo de titulacdo ainda se encontrava
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em curso para 347 (70,24%) dos 494 Territorios Quilombolas oficialmente delimitados
(Mapa 1).

De acordo com os resultados do Censo Demografico 2022, a populacéo
quilombola residente no Brasil é de 1 327 802 pessoas, correspondendo a 0,65% da
populacdo. A Grande Regido que concentra a maior quantidade de pessoas quilombolas
é a Regido Nordeste, com 905 415 quilombolas, correspondendo a 68,19% da populacédo
quilombola, seguida da Regido Sudeste com 182 305 pessoas e a Regido Norte com 166
069 pessoas, ambas contabilizando 26,24% da populacéo quilombola. Responsaveis por
5,57% da populacdo quilombola, as Regides Centro-Oeste e Sul tém 44 957 e 29 056
pessoas, respectivamente (IBGE, 2022). No Estado do Tocantins, encontram-se 47
comunidades distribuidas ao longo de todo o territério, do norte ao sul do estado FCP,
2023).

Mapa 1-Distribuicdo dos Territorios Quilombolas oficialmente delimitados, por status
fundiario — 2022.
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Considerando a distribuicdo da populacdo quilombola pelas Unidades da
Federacéo, que ndo necessariamente estdo em comunidades, o Censo 2022 apontou que,
em valores absolutos, a Bahia é a Unidade da Federagdo com maior quantitativo de
populacdo quilombola — 397 059 pessoas —, 0 que corresponde a 29,90% da populacéo
quilombola recenseada. O Maranhao € a Unidade da Federacdo que apresenta o segundo
quantitativo mais elevado de populacdo quilombola, concentrando 269 074 pessoas
quilombolas, o que corresponde a 20,26% da populacdo quilombola recenseada.
Somando a populacdo quilombola da Bahia e do Maranhéo, tem-se 50,17% da populagéo

quilombola concentrada nesses dois estados (Mapa 2).

Mapa 2-Distribuicdo do quantitativo de individuos declarados quilombolas.

(el Pessoas quilombolas
% - 2022

&_2”"“ {  wmaro crosso

<./

B 1A S
e ;
! MATO GROSS0 DO SUL ™y ,
[ et A .
Y / 3
= X / Ao
P o
/ 5 - /(!,_- 1 RIO DE JANEIRO
J {2 b o .
8 g bl Submk Pessoas quilombolas
PARANA, "mﬁ, 4
¢ p N° de municipios
\ P N° de pessoas por classe
Fimoan, (O3S B9h, sadmann 0 3874
ENTINA o o S P— 1.25 410
¢ N
Ny SANTACATARINA 281
RIO GRANDE DOSUL 268
il o o/ 205
4 20
™
28 - 5
GUAY J 0 1 0 e
;iwgmu Dados organizados por Municipio

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2022.

Fonte: IBGE, 2022

A partir desse ponto € importante ressaltar que o fim do processo de escravizagédo
em nosso pais ndo implicou em um processo de integracédo social, acarretando a migragéo
de muitas comunidades negras para diferentes areas do pais e até mesmo para as cidades.
As comunidades quilombolas vivem na maioria em locais de semi-isolamento onde se

sentem mais confortaveis, livres de preconceitos da sociedade urbana (ALMEIDA, 2010).



50

Em resumo, os quilombos representam um capitulo importante da histdria do
Brasil, marcado pela resisténcia, luta e preservagdo da cultura africana. Reconhecer e
respeitar essa historia é essencial para compreender a diversidade cultural do pais e
promover uma sociedade mais justa e inclusiva. Atualmente, existem politicas publicas
especificas para a promocéo da igualdade racial e para o fortalecimento das comunidades
quilombolas. Entretanto, ainda h& desafios a serem enfrentados, como o0 acesso a
educacdo de qualidade, a saude, a infraestrutura basica e ao enfrentamento do preconceito
e da evidéncia racial. Esses desafios se ddo devido a vasta heterogeneidade existente

entres as comunidades quilombolas.

3.2 Inféancia quilombola
As criancas quilombolas vivenciam uma realidade peculiar, permeada por
aspectos culturais e sociais ricos. A infancia quilombola é marcada pela conexdo com a
natureza, o aprendizado das tradi¢Oes e a transmissdo dos conhecimentos ancestrais, a
infancia é vivida em comunhdo estreita com o ambiente natural, onde as criancas

aprendem a dominar e respeitar a terra, os rios e a fauna (PAULA; NAZARIO, 2017).

A autora Paula e Nazario (2017) traz uma série de questionamentos em relacdo a
crianca quilombola e apresenta a necessidade de realizar estudos sobre a infancia e recorre
as diferentes areas de conhecimento para dialogar com a heterogeneidade constituinte da
infancia, classe social, género, raca e etnia. O seu estudo denuncia que a infancia
quilombola é invisibilizadas pela histéria por pertencerem a grupos sociais
marginalizados pela sociedade, isso resulta na negacédo e na falta de reconhecimento de

seus direitos fundamentais, incluindo o direito de viver uma infancia plena.

Os direitos das criancas sdo garantidos pela constituicdo, o artigo 227 define que
“¢ dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar a crianca e ao adolescente, com
absoluta prioridade, o direito a vida, a salde, a alimentacdo, a educacdo, ao lazer, a
profissionalizacdo, a cultura, a dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar
e comunitaria, além de colocé-los a salvo de toda forma de negligéncia, discriminacao,

exploragdo, violéncia, crueldade e opressao”.

As criangas quilombolas representam infancias com trajetorias que remontam aos
periodos de escravizacdo de africanos e seus descendentes no Brasil, bem como as
estratégias de resisténcia que resultaram em diferentes territorios reunidos sob o0 nome de
remanescentes de quilombos (SOUZA,2020).
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No quilombo as criancas mantém uma grande rede de relagdes, vivenciando
aprendizagens e socializacBes em diferentes momentos e lugares, com adultos,
adolescentes e, especialmente, com seus pares. Estdo em diferentes espagos: na
cachoeira, no riacho, no lago, no campo de futebol o no parque. Participam,
mesmo sem serem convidadas, da colheita de bananas, da retirada de hortalicas,
da ordenha, da alimentacdo aos porcos, do culto religioso, da fabricacdo de
doces, pdes e bolachas. Enfim, circulam, interagem se socializam e aprendem,
mesmo quando o ‘outro’, ndo tem a intencdo de ensinar. A coletividade, a
interatividade, a participacao e as experiéncias construidas, partilhadas e vividas,
especialmente entre pares, sdo aspectos especificos dessas criancas (PAULA,;
NAZARIO, 2017 p.102/103).

E importante destacar que a infancia quilombola também enfrenta desafios, assim
como o0s demais membros da comunidade. Muitas comunidades sofrem com a falta de
acesso a servicos basicos, como educacdo de qualidade e saude adequada. Ainda existem
barreiras sociais e motivacdo que dificultam o pleno desenvolvimento das criancas
quilombolas. Por isso, € necessario que politicas publicas sejam integradas para garantir
o direito a educacdo, salde e bem-estar dessas criancas, além de promover a incluséo e a

valorizacgdo da cultura quilombola.

Quando consideramos as comunidades quilombolas e sua relagdo com as politicas
de saude, é impossivel ignorar a grave questdo que afeta as criancas. A maioria dessas
comunidades é conhecida por sua conexao estreita com o0 meio ambiente. As familias que
vivem nestas comunidades dependem principalmente da agricultura de subsisténcia, em
que o trabalho é realizado pela prdpria familia, visando garantir os produtos basicos para
0 consumo. As criangas comecam a aprender a trabalhar na lavoura desde muito jovens.
As condicdes sanitarias sdo insuficientes, ja que a maioria ndo tem acesso a agua tratada
ou saneamento basico. Além disso, é importante destacar a auséncia de servicos de satde
locais nestas comunidades, o que obriga os habitantes a percorrer longas distancias em
busca de assisténcia médica quando surgem doencas. Todas estas questdes acabam por
aumentar o baixo indice de indicadores de saude entre as criancas quilombolas (FREITAS
etal., 2011).

As experiéncias vividas pelas criangas nos quilombos testemunham os desafios
enfrentados na relagdo a sociedade e ao Estado, e fornecem uma perspectiva para anélise
dos fendbmenos que estruturam a sociedade. O preconceito racial, a discriminacdo racial
e 0 racismo alcancado pelas comunidades quilombolas, seja por meio da perda de suas
terras ou da criacdo de representacgdes distorcidas sobre elas e seus membros. Em tempos

de pandemia, em que as desigualdades sociais, raciais e de género sao mais evidentes e
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profundas, as comunidades quilombolas e suas criangas encontram-se entre 0s segmentos
da populacéo brasileira mais vulneraveis, sujeitos as decisdes do governo que, em muitos

casos, determinam quem sobrevive e quem ndo (SOUZA, 2020).

E notdrio que ndo sé as criancas quilombolas e todas as criancas de modo geral
foram tratadas da mesma forma que adultos por muitos anos por muitos anos, sem
nenhuma consideracdo pelos aspectos relacionados ao crescimento e desenvolvimento
infantil. Deste modo, o reconhecimento da crianca enquanto ser biopsicossocial, assim
como, seus direitos enquanto cidaddo foi se delineando ao longo da historia, paralelos a
assisténcia a salde a este segmento populacional, o qual passou por transformaces e

ainda permanece em constante construcdo. (ARAUJO et al., 2014).

No século XVII, houve uma mudanca na percepcao da crianca, sendo reconhecida
como importante para as familias. No entanto, o abandono continuo sendo uma pratica,
especialmente entre os ilegitimos e expostos. A responsabilidade pela crianca foi
assumida pela sociedade organizada, passando por diferentes fases até que a crianga se
tornasse sujeita de direitos no Estado do Bem-Estar Social. As concepcdes higienistas
levavam a separacdo das criangas de suas familias em colégios internos. A reducdo da
mortalidade infantil s6 foi possivel com a conscientiza¢do da sociedade e investimentos

em politicas publicas e saude materno-infantil (ARAUJO et al., 2014).

A proposta de uma politica publica de salde resulta de processos histéricos, lutas
e reivindicacdes, nos quais a populacao e os governantes estdo envolvidos. Ela surge por
meio de debates sobre os direitos humanos em um contexto global ou local. No caso
especifico da saude da crianca, essa proposta foi moldada ao longo do tempo, com base
em diferentes iniciativas e programas (ARAUJO et al., 2014). Segue abaixo (Quadro3),
determinados acontecimentos relacionados a implementacao de politicas publicas para a
salde da crianca no Brasil

Quadro 3- Os avangos das politicas implementadas para a saude da crianca em diferentes
décadas no Brasil.

Na década de 1920 Autoridades  publicas e  privadas
expressaram  preocupacdo com 0O
adoecimento infantil, que deixou de ser
apenas uma preocupacdo de entidades
caritativas. Surgiram discussfes sobre
aleitamento materno e assisténcia médica
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as criancas, relacionadas ao numero de
faltas das mées trabalhadoras nas criadas.

Entre as décadas de 1930 e 1940

Foram implementados programas de
protecdo a maternidade, infancia e
adolescéncia, sob a coordenacdo do
Departamento Nacional da Crianga. No
entanto, essas acbes tinham carater
curativo e individualizado, conduzidos
para a reducdo do absenteismo das mées
no trabalho

Somente em 1953

Houve 0o  desmembramento  dos
Ministérios da Educacgdo e da Salde, e o
Ministério da Salde assumiu a
responsabilidade  do  Departamento
Nacional da Crianca. A partir desse
periodo, foram protegidas diversas acoes e
estratégias para a salde da crianca,
visando a reducdo da mortalidade infantil
e ao acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento infantil.

Na década de 1970

Foi aprimorado o Programa Nacional de
Salde Materno-Infantil, com acles
preventivas, mas centralizadoras, que
desconsideravam a diversidade regional.
No final dessa década, a Coordenacao de
Protecdo Materno-Infantil passou a se
chamar Divisdo Nacional de Salde
Materno-Infantil, assumindo a
responsabilidade pela assisténcia a satde
da mulher, crianca e adolescente em nivel
central.

Nos anos 1980

Identificou-se a  necessidade  de
acompanhar 0 crescimento e
desenvolvimento de todas as criancas,
surgindo o Programa de Assisténcia
Integral & Saude da Crianca

Em 1995

Foi lancada a Iniciativa Hospital Amigo
da Crianga, visando incentivar o
aleitamento materno.  Posteriormente,
foram implementados programas como a
Atencéo Integrada as Doencas Prevalentes
na Infancia e a Rede Amamenta Brasil,
buscando a promogdo da saude e a
reducdo da morbimortalidade infantil.

Em 2011

Foi implantada a Rede Cegonha, visando
garantir e qualidade assistencial a mulher
em todo o ciclo reprodutivo, além de
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promover 0 cuidado integral ao
nascimento, crescimento e
desenvolvimento da crianga. Outras
estratégias foram adotadas, como a
Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil,
para promoc¢do do aleitamento materno e
alimentacdo saudavel.

Fonte: Elaboracdo do autor com base em ARAUJO et al., 2014.

4 — POLITICAS PUBLICAS E SAUDE BUCAL
4.1 Politicas publicas para populacao negra

Pode-se dizer que o processo de politicas publicas € uma forma moderna de lidar
com as incertezas causadas por contextos sociais em rapida mudanga, em que, para
responder de forma mais eficaz as demandas e necessidades da sociedade, torna-se
necessaria a participacdo das pessoas na formulacdo de politicas. Mas o que €é politica
publica? E um fluxo de decisdes publicas, que visa manter o equilibrio social ou introduzir
desequilibrios para corrigir essa realidade. As decisbes sdo regidas pelas proprias
correntes e pelas reagdes e mudancas que elas provocam nas estruturas sociais, bem como
pelos valores, ideias e vises daqueles que adotam ou influenciam a decisdo. Elas podem
ser vistas como estratégias voltadas para diferentes fins, todas, de certa forma, desejadas
por diferentes grupos que participam do processo decisério (SARAVIA; FERRAREZI,
2006).

O debate em torno das politicas publicas direcionadas a comunidade negra
continua sendo um assunto sensivel. A auséncia dessas politicas ao longo dos anos apds
a abolicdo da escravidao no Brasil resultou na exposicao continua da populacdo negra a
situacdes de vulnerabilidade. A Hist6ria também evidéncia que o racismo, mesmo apés a
abolicdo, persistiu e se fortaleceu. Os conceitos de desigualdade entre brancos e negros
se baseavam em diferencas fisicas e bioldgicas, o que contribuiu para o0 agravamento das
disparidades raciais no pais (HERINGER, 2001).

A Constituicdo Federal de 1988 estabeleceu, por meio de uma politica publica de
Estado, o direito das comunidades quilombolas a terra, por meio do processo de titulacéo.
No entanto, é importante destacar que a efetivacdo desse direito e a obtencéo das terras
ndo foram concluidas de maneira abrangente. Apenas cerca de 20 anos depois, politicas
pUblicas capazes de seguir nesse assunto especifico. Um marco importante ocorreu com
o0 Decreto Federal numero 4.887 de 2003, que estabeleceu o0s processos de

regulamentacédo fundiaria controlados pelo Instituto Nacional de Colonizagédo e Reforma
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Agréaria (INCRA). Esse decreto contribuiu para um reconhecimento mais efetivo das
comunidades remanescentes de quilombos, indo além do reconhecimento apenas de sua
dimensao cultural, mas o direito permanente dessas comunidades a terra, que pertenciam
aos seus antepassados (URQUIZA; SANTQOS, 2017, p.237).

As politicas publicas destinadas as comunidades do campo e indenitarias,
quilombolas e indigenas, comecou a ser implementadas a partir dos anos 2000 (PERES;
MOURA, 2018). Ate entdo as politicas eram gerais, a partir desses anos que as politicas
especificas foram criadas com a garantia para a populacao negra, cotas em universidades,
0s programas de combate ao racismo foram ampliados e politicas de valorizacdo da
cultura e historia da raca negra foram surgindo. Tudo isto s6 aconteceu quando houve o
inicio do reconhecimento das desigualdades raciais como problema prioritario, e
reconhecer que estas sdo provocadas por um conjunto de fatores indissocidveis sendo
essencial para o desenvolvimento de debates e criagdo das politicas publicas voltadas a
sua reducdo (IPEA, 2010).

A criacdo da Secretaria Especial de Politicas de Promocéo da Igualdade Racial
(SEPPIR), por meio da Lei n° 10.678, de 23 de margo de 2003, como um 0rgdo de
assessoramento direto da Presidéncia da Republica, com status de ministério, € uma
conquista importante do Movimento Social Negro. A SEPPIR tem como responsabilidade
promover a igualdade e protecdo dos direitos de individuos e grupos raciais e étnicos,
através do acompanhamento e coordenacdo das politicas de diversos ministérios,
incluindo o Ministério da Saude, bem como outros 6rgdos do governo brasileiro.
(BRASIL, 2003).

Entre projetos elaborados, foi criado o Projeto de Lei 10.639/03, que teve como
objetivo introduzir o ensino obrigatério da Histdria da Africa e da Historia Afro-brasileira
na grade curricular das escolas publicas e privadas, tanto no ensino fundamental quanto
no ensino médio. Além disso, esse projeto tambem estabeleceu o dia 20 de novembro
como o "Dia da Consciéncia Negra" no calendario oficial. Dessa forma, o projeto visava
promover uma educac¢do mais inclusiva e abrangente, buscando reconhecer a importancia
da histéria e da cultura africana e afro-brasileira, bem como combater esteredtipos e

promover a valorizacdo da diversidade étnico-racial na sociedade brasileira.

Em 2008, a Lei 10.639/03 foi substituida pela Lei 11.645/08, que ampliou o

escopo do ensino ao incluir nfo apenas a Historia da Africa e da Historia Afro-brasileira,
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mas também o ensino sobre Historia e Cultura Indigena. E importante ressaltar que ambas
as leis s8o complementares a Lei 9.394/96, que estabeleceu as diretrizes da educagdo
nacional (PESSOA, 2010). Com essa mudanca legislativa, o objetivo foi promover uma
educacdo mais abrangente e plural, reconhecendo e valorizando ndo apenas a diversidade
étnico-racial afro-brasileira, mas também a cultura e a histéria dos povos indigenas. Essas
leis buscaram promover uma maior conscientizacdo, respeito e valorizacdo das
contribuicbes e da importancia desses grupos na formacdo da identidade brasileira,

proporcionando uma educagdo mais inclusiva e igualitaria.

Dentro do contexto das politicas publicas voltadas para o ensino da historia negra
no Brasil, a representatividade e promocdo da cultura quilombola sdo consideradas como
elementos centrais. No entanto, € importante destacar que ha outros fatores a serem
considerados, como compreender a realidade das comunidades remanescentes de
quilombos. Somente em 2012, por meio do Artigo 1° da Resolugdo 8/2012 do Conselho
Nacional de Educacdo (CNE), foi implementado o Ensino de Quilombo das Escolas

(EQE), o que possibilitou a criacdo de Escolas de Educacdo Escolar Quilombola (EEEQ).

Atualmente, como desigualdades tém recebido uma maior atengdo das
autoridades, novas agdes estdo sendo integradas no sentido de reduzi-las. No Brasil,
politicas de cotas em universidades, acbes direcionadas a reducdo da morbidade e
mortalidade infantil, além do combate de doencas prevalentes na populacdo negra, sdo
exemplos de promessas de politicas sociais especificas. No entanto, € importante ressaltar
que ainda ha muito a ser feito (MORAIS, 2012). Embora essas politicas tenham sido
implementadas visando a promoc¢do da equidade e o combate as disparidades raciais,
existem desafios persistentes que precisam ser enfrentados. E necesséario um esforgo
continuo para ampliar o alcance e passar por essas politicas, bem como para desenvolver
novas abordagens que abordem as raizes profundas das desigualdades e promovam uma

inclusdo mais ampla e igualitaria.

A relagdo entre origem étnica e saude originou a Politica Nacional de Saude
Integral da Populacdo Negra, publicada pelo Ministério da Saude em 2009, (Portaria N°
992, de 13 de maio de 2009), a qual reconhece a injustica sociocultural e econémica como
estruturante da iniquidade. O documento visa a conscientizagdo de movimentos sociais,
profissionais de saude, gestores e conselheiros do Sistema Unico de Satde quanto ao

papel do racismo como determinante social de saide (BRASIL, 2017).
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Em relacdo a Politica Nacional de Saude Integral da Populagdo Negra, o propdésito
é o de garantir maior grau de equidade, no que tange a efetivacdo do direito humano a
salide, em seus aspectos de promocao, prevencao, atencdo, tratamento e recuperacao de
doencas e agravos transmissiveis e nao transmissiveis (BRASIL, 2013).

No campo da saude, as iniciativas voltadas para a populacdo quilombola estdo
concentradas principalmente no Programa de Aceleragdo do Crescimento (PAC)
Quilombola, com foco nas obras de saneamento e infraestrutura. No relatério do
Ministério da Saude, as a¢cdes destinadas a populacdo quilombola séo, em sua maioria,
destinadas a promover a equidade, por meio da adicdo da cobertura de programas ja
existentes, como o0 Programa de Habitacdo e Saneamento, as iniciativas de seguranca
alimentar e nutricional, e a Estratégia de Saude da Familia (ESF). Além disso, o relatério
menciona a realizacdo de oficinas de apoio social e educacdo em saldes especificas para
a populacdo quilombola. Também é mencionado que, para a elegibilidade de
financiamento e execucao de projetos de saneamento em municipios com menos de 30
mil habitantes, é considerada a presenca de comunidades quilombolas, juntamente com

assentamentos e reservas extrativistas (ARRUTI, S/D).

O Programa Brasil Quilombola é composto por um conjunto de acdes
denominadas "Agenda Social Quilombola™ (Decreto n® 6.261/2007), que tem como
objetivo melhorar as condic6es de vida e ampliar o acesso a bens e servicos publicos das
pessoas que vivem em comunidades quilombolas no Brasil. Essas acdes sao
desenvolvidas de forma integrada por diversos 6rgaos do Governo Federal responsaveis
por sua execu¢do. A Agenda Social Quilombola abrange uma série de iniciativas lancadas
em quatro eixos principais: Acesso a Terra; Infraestrutura e Qualidade de Vida; Inclusédo
Produtiva e Desenvolvimento Local e Direitos e Cidadania (BRASIL,2021). O Programa
Aquilomba Brasil, langado por meio do Decreto n® 11.447/2023, garante os direitos da
populacdo quilombola no pais: Art. 4° O Programa Aquilomba Brasil compreendera acbes
destinadas aos seguintes eixos tematicos: | - Acesso a terra e ao territorio; Il -
Infraestrutura e qualidade de vida; 111 - inclusdo produtiva e desenvolvimento local; e IV

- Direitos e cidadania.

Em 2021, a Equipe de Conservacdo da Amazénia (ECAN) projetos sociais,
realizou um levantamento de politicas publicas de apoio as comunidades quilombolas em
seis estados do pais inclusive no Tocantins. Diante desses e de outros desafios, 0s

levantamentos foram produzidos para promover o conhecimento a direitos essenciais,
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apoiar as comunidades quilombolas em suas reivindicagdes e fomentar a qualidade de
vida nos territorios, abaixo as politicas publicas encontradas no estado do Tocantins
estado onde se encontra as duas comunidades do estudo. O Quadro 4 apresenta a

distribuicdo de politicas publicas aplicadas em comunidades quilombolas do Tocantins.

Quadro 4-Distribuicdo de politicas publicas aplicadas em comunidades quilombolas do
Tocantins de acordo com eixo tematico e ano de elaboracéo.

EIXO ANO POLITICA PUBLICA
Politicas publicas de 2005 PARTICIPACAO
direito e cidadania Decreto n2483/2005

Comité estadual gestor do
programa Brasil
quilombola e comunidades
tradicionais no estado do

Tocantins
Politicas publicas de 2008 DIREITOS
direito e cidadania Lei 1939/2008

Direito a moradia
assegurando diante de
intervencdo e suspensao de

vegetacao
Politicas publicas de 2009 SEGURANCA
direito e cidadania ALIMENTAR

AGRICULTURA

FAMILIAR

Lei 2069/2009
Possibilidade de isencdo
na taxa de servicos
estaduais-TSE na emissao
de notas fiscais avulsas
relativas a operacao
interna de produtos
agropecuarios, produzidos
por agricultores familiares,
enguadrados no programa
nacional de fortalecimento
da agricultura familiar-

PRONAF.
Politicas publicas de 2013 CULTURA
incluséo produtiva e Decreto n° 4944/2013
desenvolvimento local Regulamenta o programa

de incentivo a cultura no
estado do Tocantins -
PROCULTURA-TO
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Politicas publicas de 2015 IGUALDADE RACIAL
direito e cidadania Decreto n° 5441/2015
Instituiu o conselho
estadual de promocdo da
igualdade racial-CEPIR
Politicas plblicas de 2015 EDUCACAO

direito e cidadania Lei n®2977/2015

Plano estadual de
educacdo do Tocantins -
PEE/TO (2015-2025)

Politicas publicas de 2017 CULTURA-
inclusdo produtiva e PARTICIPACAO
desenvolvimento local Lei n® 3252/2017

Sistema de cultura do
Tocantins -SC/TO

Fonte: Elaboragéo do autor com base em ECAN, 2021.

4.2 Saude bucal

As Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal buscam considerar o que esta
consagrado na Constituicdo Federal Brasileira (Capitulo 1I, Secdo II, artigo 196)
(BRASIL, 1988): “a saude ¢ direito de todos e dever do Estado”, portanto, sabemos que
a odontologia esteve a margem das politicas de saude publica por muitos anos. O acesso
a salde bucal para os brasileiros é extremamente dificil e limitado, fazendo com que as
pessoas se acostumem a cuidar apenas dos dentes quando estdo com dor. Essa demora no
tratamento, aliada a disponibilidade limitada de servicos odontolégicos, fazia com que o
tratamento oferecido pela rede publica seja a extracdo dentaria, perpetuando a visdo da
Odontologia mutiladora (BRASIL,2016).

No Relatdrio Final da 32 Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB) (BRASIL,
2004a) foi criado um documento que teve a participacédo direta de cerca de 90 mil pessoas
em todo o Pais, assinalou-se que: um dos maiores indicadores de exclusdo social é as
condicBes de saude bucal e para o enfretamento desses problemas ndo precisa s6 de
profissionais capacitados, é necessario que se crie politicas intersetoriais, integragéo de
acOes preventivas, curativas e de reabilitacdo e enfoque de promocdo da saude,
universalizacdo do acesso, responsabilidade publica de todos os segmentos sociais.

Com o objetivo de superar as desigualdades, foram estabelecidas, em 2004, as
diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) — Brasil Sorridente. Essas
diretrizes visam garantir acbes que promovam, previnam, restaurem e mantenham a saude

bucal dos brasileiros, entendendo que esta é fundamental para a salde geral e para a
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qualidade de vida da populacdo. Os seus objetivos visam a reorganizagdo do
funcionamento e a melhoria da qualidade das acGes e servigos prestados, reunindo um
conjunto de acGes de salde oral para cidaddos de todas as idades, no quadro do reforco
dos cuidados de saude primarios, existe um papel estruturante no quadro geral do acesso
global e cuidados com a saltde bucal( BRASIL, 2018).

Figura 2- Evolucdo das politicas publicas de saide bucal no Brasil.

HISTORICO DAS PRATICAS E?;Eﬁlat;élo
DE SAUDE BUCAL Sorridente e
Democracia ESB UNA-SUS
Estado 1 PSF r -
MNovo ) ’
ﬁﬁ%lme Brasil GraduaCEO
Imperio REp.ﬂbliCa I.I = Constituicao Sorridente

Colﬁr_ﬂa

Auséncia de
Modelo

Modelo Odontologia
Flexineriano Simplificada

Salde Bucal na

Sisterna Atencéo Basica

Internacional

Programa Dentario Escolar Saude Bucal na Ateng&o
Especializada Ambulatorial
& Hospitalar

Satde bem

de consumo Saude e qualidade de vida

Campanha de sadde

Fonte: Vasconcelos; Fratucci, 2014

E possivel observar que ha muitas agbes na area da satde, porém o Sistema Unico
de Salde (SUS) ainda apresenta muitos obstaculos a serem atingidos para que se
cumpram os seus principios de universalidade, equidade e integralidade. Para que isso
aconteca, a populagdo deve reivindicar seus direitos constitucionais para que possam ter
uma melhor qualidade de vida. As Politicas publicas devem ser bem distribuidas sem
fazer acepcdo de pessoas para que dessa forma todos possam ter acesso de qualidade,
além de consideradas as especificidades de cada populacdo, como as comunidades
quilombolas.

Embora existam componetes genéticos que explicam essas doencgas, a exposi¢do
a determinados habitos de vida potencialmente contribuem para uma maior prevaléncia
nesse grupo da populacdo. Além das doencas cronicas, a populacdo negra esta mais
exposta a doencas transmissiveis (MATOS; TOURINHO, 2018).

Conforme pontuado pela Organizacdo Pan-Americana da Salde (OPAS), os

quilombolas pobres enfrentam problemas de saude recorrentes que estdo diretamente
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ligados as desigualdades historicas, o que resulta em maior segregacgéo e dificuldade de
acesso aos servicos de saude (OLIVEIRA, 2001). Além das barreiras no acesso e
utilizacdo dos servigos de saude, ha uma explicacdo possivel para a subutilizagdo desses
servicgos pela populacdo quilombola, que se relacionam com as iniquidades enfrentadas,
as quais vao além das questdes de salde e estdo expressas principalmente nas condi¢des
sociais e de luto precéarias (GOMES, 2013).

Como mencionado anteriormente, as doengas bucais representam uma expressao
da “biologia da desigualdade”: podem ser consideradas como a expressao biologica de
fatores sociais colocados em uma hierarquia explicativa em termos de mecanismos
causais, sequenciados do nivel macro (desigualdade perante a sociedade; precariedade ao
acesso de um profissional na area) para o nivel meso (individuo; cuidados com a higiene
bucal, escovacdo dos dentes, passar fio dental apds a refeicdo) e o nivel micro (célula;
doengas congénitas, labio leporino, amelogénese imperfeita) (OLIVEIRA et al., 2014).

A dor e a perda dentéria, bem como outros agravos em satde bucal em adultos e,
consequentemente, em criancas, tém sido associadas a fatores como educacéo, renda e
grupo racial. A condicao bucal, portanto, pode expressar uma historia vivida. Individuos
com baixo status social, econébmico e escolaridade carregam marcas dentérias que
exprimem uma realidade pouco estudada nos seus aspectos estruturais (PAIXAO, 2017).

A doenca carie em criancas, se ndo tratada a tempo, podera causar danos a vida
dessa crianca como dor, disfuncdo temporomandibular, dificuldade de concentracéo,
além de problemas estéticos, que muito afetam a qualidade de vida e seu potencial de
sucesso, sendo que 0S grupos mais suscetiveis a carie, incluem criancas de classe
econémica menos favorecidas e aquelas com pais com baixa escolaridade (DIAS, 2018,
p.996), visto que a literatura nos mostra que a medida que se aumenta o IDH (indice de
desenvolvimento humano), existe uma diminui¢do no nimero de dentes cariados perdidos
e obturados (QUARESMA, 2020).

De acordo com os dados da Pesquisa Nacional de Saude Bucal (2010) os indices
de CPO-D (Cariados, Perdidos e Oturados) dos autodeclarados negros é o mais alto, sendo
importante destacar que os dados da populagdo negra estdo separados da populacéo parda,
visto que esses valores podem aumentar de forma significativa se unificados. As doengas
bucais constituem um problema global de satde publica, com particular preocupacao com
sua crescente incidéncia em muitos paises de baixa e média renda, ligadas a mudancas
sociais, econdmicas e comerciais mais amplas. Ao descrever a extensdo das doencas

bucais, seus determinantes sociais e sua negligéncia continua na politica de salde,
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denunciamos urgéncia e prioridade na solugdo desse problema global e intensificado em

comunidades socialmente vulneraveis (OMS, 2003).

5 MATERIAIS E METODOS

5.1 Tipo do estudo

O estudo consistiu em uma pesquisa de campo dividida em duas etapas: uma etapa
descritiva observacional e uma etapa observacional analitica, utilizando métodos mistos.
O objetivo principal das pesquisas descritivas sdo a descricdo das caracteristicas de
determinada populagdo, fendmeno ou, entdo, o estabelecimento de relacbes entre
variaveis. Além disso, pode-se estudar caracteristicas de um grupo: sua distribui¢do por
idade, sexo, procedéncia, nivel de escolaridade, estado de saude fisica e mental (GIL,
2002). Outras pesquisas deste tipo sdo as que se propdem a estudar o nivel de atendimento
dos 6rgaos publicos de uma comunidade, as condi¢des de habitacdo de seus habitantes, o
indice de criminalidade, entre outros, as pesquisas descritivas abragem um campo bem
maior com muitas outras variaveis (GIL, 2002). Diante desses recursos, foi realizada uma
descricdo das comunidades quilombolas do estudo, por meio de observacéo direta, a fim
de avaliar as condic6es sociodemograficas, sanitarias, clinico-odontoldgicas e utilizacdo
de servicos de saude.

A etapa observacional analitica do estudo avaliou, mediante uma abordagem
qualitativa e quantitativa, criancas de duas comunidades quilombolas do norte do
Tocantins. Primeiramente, foram obtidos dados quantitativos sobre a saude bucal das
criangas e na sequéncia foram realizadas andlises qualitativas dentro do paradigma
interpretativo, para desta forma gerar uma andlise que se aproxime o mais real possivel
da situacédo de saude bucal das comunidades estudadas.

Segundo Knechtel (2014), a pesquisa quantitativa é baseada no teste de uma teoria
e composta por variaveis quantificadas em numeros, as quais sdo analisadas de modo
estatistico, é uma modalidade de pesquisa que atua sobre um problema humano ou social,
com o objetivo de determinar se as generalizages previstas na teoria se sustentam ou
ndo, ou seja a pesquisa quantitativa esta ligada ao dado imediato, se preocupando com a
quantificacdo dos dados, comprovando a validacdo de uma teoria a partir de analises
estatisticas.

De acordo com Godoy (1995), pode-se constatar que ao logo do tempo as
pesquisas das ciéncias sociais (a ciéncias que trata dos fendbmenos sociais e humanos), foi

marcada por estudos quantitativos, hoje ha também uma outra abordagem dentro das
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ciéncias sociais: a pesquisa qualitativa; este tipo de pesquisa utilizada por antropélogos e
sociologos comeca a se firmar nos campos da educagdo, na administracdo de empresas e
também no campo da psicologia, afirmando a complementaridade das abordagens.

Para Souza e Kerbauy (2017), analisando sob uma perspectiva metodologica, ndo
h& contraposicdo entre esses dois métodos de abordagem, uma vez que ndo existem
discrepancias e também ndo ha uma transigdo suave entre as duas formas de investigacao.
Em termos epistemoldgicos, nenhuma das abordagens é mais cientifica do que a outra,
visto que possuem naturezas distintas, e sem haver conflito, um estudo pode tender a ser
mais qualitativo do que quantitativo, ou vice-versa.

A forma puramente quantitativa seria limitada no entendimento do problema em
questdo, ndo sendo capaz captar as experiéncias subjetivas dos individuos acerca de seu
bem-estar e condi¢Bes de vida. Considerando a abordagem qualitativa, enquanto exercicio
de pesquisa, ndo se apresenta como uma proposta rigidamente estruturada, ela permite
que a imaginacdo e a criatividade levem os investigadores a propor trabalhos que
explorem novos enfoques, o caminho seguido nesta busca pode possuir contornos
diferentes. (GODOQY, 1995)

Em linhas gerais, num estudo quantitativo o pesquisador conduz seu trabalho a
partir de um plano estabelecido a priori, com hipéteses claramente especificadas
e variaveis operacionalmente definidas. Preocupa-se com a medicdo objetiva e a
quantificacdo dos resultados. Busca a precisdo, evitando distor¢bes na etapa de
andlise e interpretacdo dos dados, garantindo assim uma margem de seguranca
em relagdo as inferéncias obtidas. De maneira diversa, a pesquisa qualitativa ndo
procura enumerar e/ ou medir 0s eventos estudados, nem emprega instrumental
estatistico na analise dos dados. Parte de questdes ou focos de interesses amplos,
que véo se definindo a medida que o0 estudo se desenvolve. Envolve a obtencdo
de dados descritivos sobre pessoas, lugares e processos interativos pelo contato
direto do pesquisador com a situacdo estudada, procurando compreender os
fendbmenos segundo a perspectiva dos sujeitos, ou seja, dos participantes da
situagdo em estudo (GODOY,1995, p. 58)

Para maior compreensdo dos métodos e técnicas a serem utilizados no presente

trabalho, sumarizamos um quadro metodolégico, Quadro 5.

Quadro 5-Métodos e Técnicas utilizados no presente estudo.

Métodos Principio do método e técnica

Abordagem Indutivo: E um método responsavel pela generalizacdo, isto €, partimos de
algo particular para uma questdo mais ampla, mais geral. O método indutivo
passou a ser visto como o método por exceléncia das ciéncias naturais. Com
0 advento do positivismo, sua importancia foi reforcada e passou a ser
proposto também como o metodo mais adequado para investigagdo nas
ciéncias sociais. (GIL, 2008, p. 11). Neste caso partimos desse método, pois
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depois de pesquisar os individuos no seu particular almejamos chegar nos
possiveis impactos gerais da saude bucal das criancas quilombolas.

Procedimentos

Estatistico: este método possibilita uma descricdo quantitativa da sociedade,
considerada como um todo organizado. Conforme Gil (2008, p. 17), “este
método se fundamenta na aplicacdo da teoria estatistica da probabilidade e
constitui importante auxilio para a investigacdo em ciéncias sociais.” O
método estatistico se apresenta como uma ferramenta- base para o
comparativo das variaveis das duas comunidades a serem estudadas.
Comparativo: “Sua ampla utilizacdo nas ciéncias sociais se deve ao fato de
possibilitar o estudo comparativo de grandes grupamentos sociais, separados
pelo espago e pelo tempo.” (GIL, 2008, p. 16-17).

Técnicas
Documentacdo | Observacdo Na&o-participante: o pesquisador toma contato com a
Direta comunidade, o grupo ou a realidade estudada, mas sem integrar-se a ela:

permanece de fora. Presencia o fato, mas ndo participa dele; ndo se deixa
envolver pelas situacdes; faz mais o papel de espectador (PRODANOQV,
2013, p. 105). Foi realizada uma descri¢do das comunidades quilombolas do
estudo, por meio de observacdo direta, a fim de avaliar as condicbes e
utilizacao de servicos de saude.

Exame clinico odontoldgico: Cabe ao cirurgido-dentista a identificacdo e o
diagnostico dos casos de alteracdes nas estruturas bucais, tal diagndstico é
possivel apenas por meio de um exame clinico sistemético, ordenado e
completo, composto por anamnese e exame fisico intraoral e extraoral
(MARSI et al., 2009).

Questionario: O questionario, numa pesquisa, € um instrumento ou programa
de coleta de dados. A linguagem utilizada no questionario deve ser simples e
direta, para que o respondente compreenda com clareza o que esta sendo
perguntado (PRODANOQV, 2013, p. 108). Nesta pesquisa foram ultilizados os
questionarios estruturados validados para trazer resposta para as variaveis
pesquisadas.

Fonte: Elaboracdo do autor

5.2 Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Universidade

Federal do Tocantins (UFT) no dia 28 de fevereiro de 2023, com o comprovante
126889/2022 e CAAE 65012522.9.0000.5519 (ANEXO 1). Apds a aprovagao, iniciamos

a calibracdo da equipe composta por colaboradores das instituices FACIT e IFTO,

envolvendo alunos de graduacdo em odontologia, professores e alunos dos cursos

técnicos de enfermagem e analises clinicas, tanto para 0s questionarios como para 0s

indices bucais; e a organizacdo do recrutamento dos participantes juntamente com 0s

presidentes e moradores das comunidades. A coleta de dados foi realizada inicialmente

na comunidade Cocalinho, e na sequéncia na comunidade Dona Juscelina. A pesquisa
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apresentou trés termos aprovados pelo CEP: a) TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
E ESCLARECIDO - Para os Pais ou responsaveis (APENDICE 1); b) TERMO DE
ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DESTINADO AOS MENORES DE
IDADE - Participantes dos indices bucais e dos questionarios particpantes de 5anos
(APENDICE 2); ¢) TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
DESTINADO AOS MENORES DE IDADE-Participantes dos indices bucais e dos
questionarios particpantes de 12 anos ( APENDICE 3).

5.3 Local do estudo: Comunidades quilombolas Cocalinho e Dona Juscelina

Cocalinho foi reconhecida oficialmente como Comunidade Quilombola no ano de
2006 pela Fundacdo Cultural Palmares e estd localizada aproximadamente a onze
quilémetros de distancia da area urbana do municipio de Santa Fé do Araguaia, Tocantins,
municipio com 7.216 habitantes (IBGE, 2022). A comunidade de Dona Juscelina esta
localizada dentro da area urbana do municipio de Muricilandia, Tocantins, municipio com
3.367 habitantes (IBGE, 2022) e foi oficialmente reconhecida no ano de 2010. O Mapa
3 apresenta a localizagcdo das comunidades quilombolas Cocalinho e Dona Juscelina. A
comunidade Cocalinho tem aspectos de vila rural e a comunidade Dona Juscelina por
estar localizada dentro da cidade, possui caracteristicas mais urbanas, as duas
comunidades fazem parte da microrregido Araguaina, cidade que tem uma populacéo
171.301 habitantes em (IBGE, 2022).

Os primeiros moradores chegaram na regido por volta do final da década de 1950
e inicio dos anos 1960, oriundos do estado do Maranhdo, formando entdo essas
comunidades. Cocalinho é uma vila com média de duzentas familias associadas. Este
termo “Cocalinho” tem origem da palmeira babacu, arvore abundante na regido entre os
estados do Maranhdo, Piaui e Tocantins. Dona Juscelina chegou na regido por volta da
década de 1950, € considerada a matriarca da sua comunidade e a comunidade leva seu
nome como forma de homenagem, e por relatar historias de parentes proximos que foram
submetidos ao trabalho escravo. Uma das moradoras de Cocalinho é irma de Dona

Juscelina e reporta que seu pai foi escravo (OLIVEIRA, 2018).
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Mapa 3-Mapa da localizagcdo das comunidades quilombolas Cocalinho, localizada no
municipio de Santa Fé do Araguaia e Dona Juscelina, no municipio de Muricilancia,
ambas no estado do Tocantins.
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Fonte: Elaboracdo do autor

5.4 Critério de incluséo
Os individuos selecionados foram criangas na faixa etaria 5 e 12 anos de idade.
Essa faixa etéria foi selecionada, pois segundo o SB Brasil sdo as idades indices, 5 anos
é de interesse em relacao aos niveis de doencas
bucais na denticdo decidua, uma vez que pode exibir mudancas em um periodo de

tempo menor que a denticdo permanente em outras idades-indice, além de ser usada
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internacionalmente para afericdo do ataque de cérie em dentes deciduos, e 12 anos avalia
a denticdo permanente é a idade de monitoramento global da cérie para as comparagoes
internacionais e acompanhamento das tendéncias da doenca foram incluidas criancas
registradas na Associacdo da comunidade quilombola, e aquelas em que pais ou
responsavel legal assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, autorizando

que 0 menor participe da pesquisa.

5.5 Critério de exclusdo
Foram excluidos da pesquisa as criangas que ndo estavam dentro da faixa etaria
selecionada ou que ndo estivessem registradas nas Associagbes das referidas
comunidades quilombolas, ou mesmo que 0s pais ou responsaveis se recusassem a assinar
o termo de consentimento livre e esclarecido, outros critérios de exclusédo foi a auséncia
do responséavel no dia da coleta de dados e criangas com impossibilidade fisica ou
intelectual que impedisse a realizagdo do exame clinico bucal.

5.6 Tamanho da amostra

Tratam-se de comunidades com baixa densidade populacional, com nidmero
limitado para a populacdo objeto de estudo, portanto foram recrutados o maximo de
criancas e responsaveis para o desenvolvimento da pesquisa. A amostragem foi baseada
no total da populacdo de criancas, levantando por meio da associacdo. De acordo com as
associacOes quilombolas, ha uma estimativa de 20 criangcas em Cocalinho (9 criancas de
5 anos e 11 criangas de 12 anos) e 30 em Dona Juscelina (17 criancas de 5 anos e 13
criancas de 12 anos). Segundo Braga (2019) comunidade Cocalinho possui 272
associados e conforme dados da atencdo basica do municipio média de 502 habitantes
registrados pelo Programa Saude da Familia (PSF), ja em Dona Juscelina estimativa dada
pelo presidente Manoel Filho cerca de 356 familias, aproximadamente 1200 quilombolas.

5.7 Calibracdo da equipe

Foi realizada a calibragdo para obtencdo do indice bucal (CPO-D e ceo-d) e
condicdo das escovas dentais. Para os indices bucais foram calibradas as equipes,
composta de um examinador e um anotador. Em um primeiro momento foi discutido os
aspectos teoricos e praticos dos indices para assegurar um grau aceitavel de uniformidade
nos procedimentos. Foi realizada uma selecdo de alunos de odontologia do 6° ao 9°
periodo de uma instituicdo parceira Faculdade de Céncias do Tocantins (FACIT), alunos
estes que passaram por uma disciplina chamada Saude Coletiva, ja apresentanto contato

com pesquisas de campo e aplicacdo de CPO-D e ceo-d. Depois desta selecdo, houve
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uma momento de reunido com o grupo para discutir as davidas e calibracdo das atividades

propostas na presente pesquisa.

5.8 Calibracéo da equipe para a aplicagdo dos questionarios (sociodemograficos e
morbidade bucal referida)

Para os questionarios, os entrevistadores foram submetidos uma apresentacéo e
explicacdo teodrica a respeito da metodologia e aplicacdo dos questionarios em uma
reunido. Na mesma reunido, foi discutido sobre a importancia da neutralidade cientifica,
em relacdo ao comportamento do entrevistador, para que ndo houvesse influéncia nas
respostas na efetivacao da pesquisa. Além disso, foi destacada a importancia da pesquisa
na contribuicdo de elementos para a implementacdo e otimizagdo de politicas publicas
eficientes para essas comunidades.

A equipe executora foi orientada na clareza e leitura das questfes, na forma como
foram elaboradas, sendo o entrevistador imparcial e neutro, ndo ofertando dicas de

resposta, pois o entrevistado ndo pode ser influenciado.

5.9 Coleta de dados

A coleta de dados iniciou-se na comunidade Cocalinho no dia 01 de abril de 2023,
na sede da Associagdo quilombola. O primeiro momento foi onde apresentamos a
pesquisa aos pais ou responsaveis, para que eles pudessem autorizar a participacdo dos
filhos no estudo. Apos os pais autorizarem aos filhos a participar, foi aplicado o termo de
assentimento e depois assinado, s6 assim a coleta de dados foi iniciada.

O primeiro trabalho de campo contou com a participacédo de trés entrevistadores
previamente calibradas para a aplicacdo dos questionarios. Apds as entrevistas com 0s
pais, as criancas foram direcionadas para a avaliacdo odontoldgica que se dividiu em
varias equipes formadas por um examinador, um para anotador e outro para suporte a
equipe foi formada por cirugido-dentista e estudantes de odontologia. Esta equipe
especifica aplicou o CPO-D e ceo-d, a avaliacdo das escovas dentais e 0 questionario
referente & saude bucal avaliando a percepcao dessas criancas em relagdo a salde bucal,
além de ensinar a técnica de escovacdo, foi realizada a escovacdo supervisonada e
aplicacdo topica de fluor. Dados de 16 criancas da Comunidade Cocalinho foram

coletados.
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No dia 17 de junho de 2023, iniciou-se a coleta de dados na comunidade Dona
Juscelina, onde foram coletados dados de 22 criancas. Todos os treinamentos e
protocolos aplicados na Comunidade Cocalinho foram aplicados do mesmo modo na
Comunidade Dona Juscelina.

Como recurso para recrutamento dos participantes, foi elaborado um informativo
para as duas comunidades, convidando criancas dessas duas faixas etérias para participar
da pesquisa (APENDICES 4 E 5). O local de apoio para a realizacdo de todos o0s
questionarios foi a sede da associacdes quilombolas. No entanto, muitas criancas ndo
foram até a associacdo e a equipe de pesquisa realizou busca ativa até os domicilios, j&
que havia o intuito de conhecer o territério da comunidade e como realmente era as
condicdes de moradia de cada participante.

Apbs a finalizacdo da pesquisa, foi elaborado um relatério que indica grau de
necessidade de atedimento odontoldgico que sera enviado para Secretaria de saude dos
municipios e para as associagfes. As criangas com necessidade de tratamento seréo
encaminhas para a clinica odontoldgica da FACIT, para atendimento especializado.

A execucdo dos exames foi a luz natural, com a criancga a ser examinada sentada
(Figuras 3 e 4). O local escolhido para realizagdo dos exames foi bem iluminado e
ventilado. Todos os procedimentos de biosseguranca foram adotados: lavagem de méos;
uso de equipamento de protecdo individual (EPI), uso de jaleco, luvas, mascara e gorro.

Figura 3-Execucdo do exame clinico-odontoldgico a luz natural na sede da associacao
quilombola Cocalinho.
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Fonte: arquivo proprio

Figura 4-Execucdo do exame clinico-odontoldgico a luz natural no domicilio de um dos
participantes de Dona Juscelina.

Fonte: arquivo préprio

5.10 Instrumentos de coleta de dados e variaveis de investigacdo

As variaveis 5.10.1 até 5.10.4 sdo as mesmas variaveis que foram ultilizadas na
pesquisa nacional de saude bucal, SB Brasil 2020.
https://aps.saude.gov.br/ape/brasilsorridente/sbbrasil2020 ( ANEXO 2)

5.10.1 Carie dentaria e necessidade de tratamento.

Originalmente descrito por Klein e Palmer (1937), o CPOD é o indice
comumente utilizado para determinar a experiéncia de carie dentaria, nos
levantamentos epidemioldgicos de saude bucal, planejamento e avaliagdo de programas
de assisténcia odontoldgica e nas pesquisas de prevencdo priméria. Para a condicdo
dentéria, foi utilizado o indice preconizado pela OMS (WHO, 1997), do qual se pode
inferir o CPO-D (denticdo permanente) dentes permanentes cariados, perdidos e
obturados e o ceo-d (denti¢do decidua) determinando-se o numero de dentes deciduos
cariados, esfoliados e obturados. Dessa forma, maior qualificacdo do indice pode ser
proporcionada pela combinacdo das distintas medidas de necessidades de tratamento
(BRASIL, 2010).


https://aps.saude.gov.br/ape/brasilsorridente/sbbrasil2020
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Foi realizado o exame clinico dessas criangas por meio de fichas clinicas. Apds a
coleta de dados, fez-se o seguinte calculo: “nimero total de dentes permanentes cariados,
perdidos e obturados”, dividido pelo “numero total de criangas residentes examinadas, de
5 e 12 anos de idade. A partir do valor obtido, 0 CPOD possui a seguinte interpretacao:
muito baixo (0,0 a 1,1), baixo (1,2 a 2,6), moderado (2,7 a 4,4), alto (4,5 a 6,5) e muito
alto (6,6 e mais). Valores elevados indicam més condi¢des de satde bucal da populacéo,
frequentemente associadas a condi¢fes socioeconémicas desfavoraveis, a dificuldade de
acesso aos servicos e a habitos deletérios, como alto consumo de agucares. Também pode
indicar limitado acesso ao fluor (BRASIL, 2010).

5.10.2 Demografia, condicdo socioecondmica, acesso e utilizacdo de servicos
odontolégicos, morbidade bucal referida, autopercepcao e impacto em satde bucal
Com o objetivo de avaliar o perfil demografico e socioecondmico das familias, a
idade, 0 sexo, a cor ou raca e a escolaridade dos participantes; 0 acesso e a utilizacdo de
servicos de saude bucal; a morbidade bucal referida; a autopercepcéo de saude bucal e
0 impacto da satde bucal nas atividades diarias, foi empregado um questionario para
entrevistar 0s responsaveis pelos participantes de 5 e 12 anos de idade.
Dessa forma, incorpora-se a avaliacdo de determinantes sociais da salde e aspectos
subjetivos em saude bucal, que possibilitardo melhor compreensdo do processo
satde-doenca bucal para melhor estruturacdo da rede de cuidados em saude bucal.
Para efeitos de comparacao e padronizacdo, as questdes do questionario foram as
mesmas questdes utilizadas no SB BRASIL 2020. Essas questes foram selecionadas de
instrumentos previamente validados no Brasil ou de pesquisas em salde de base nacional,

e estdo organizadas em blocos tematicos.

5.10.3 Caracterizacdo demografica e socioeconémica da familia e informag6es sobre o
domicilio

As questdes foram aplicadas a um responsavel adulto do domicilio,
pois sdo comuns a todos os moradores. Quando indicado e conforme serd descrito a
seguir, para os participantes de 5 e 12 anos, as questdes destes blocos foram respondidas
pelos responsaveis (adulto da familia que cuide da crianca e adolescente de 12 anos por
pelo menos, oito horas semanais: mae bioldgica, pai biologico, mae ou pai adotivos,

avos, tias, irméao).
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5.10.4 Sexo, idade, cor ou raca e escolaridade

O registro da idade foi baseado na idade referida no momento da
entrevista/exame, e a cor ou raca na autodeclaracdo do participante ou responsavel. Com
relagdo a educacdo, foi avaliado se o individuo frequenta a escola, a pré-escola ou a
creche; se sabe ler e escrever, e 0 grau de escolaridade, considerando o ultimo estagio
completo frequentado na escola sem reprovacdo. Tendo em vista que os entrevistados, de
acordo com sua idade, podem responder com base nos sistemas educacionais brasileiros
vigentes em diferentes periodos (BRASIL, 1961, 1971, 1996a, 2006), as categorias de
resposta buscaram estabelecer uma correspondéncia entre as distintas denominag6es dos
estagios escolares empregadas ao longo do tempo. A escolaridade também foi registrada
em anos de estudos concluidos, sem reprovacao, considerando o Gltimo estagio escolar

cursado.

5.10.5 Condicéo das escovas dentais

Foi realizada a avaligdo individual de cada escova, com o intuito de avaliar as
condicGes fisicas de uso das escovas dentarias, o indice que foi utilizado € mesmo que foi
utilizado por Raws e colaboradores (1989), baseado na observacéo visual da divergéncia
e espacamento das cerdas, avaliando a condicdo fisica das escovas, que sdo classificadas
em uma escala crescente, com os seguintes escores: 0 (ndo ha certeza se a escova foi
usada ou ndo); 1 (as cerdas estdo divergentes dentro de varios tufos, mas é considerada
uma escova de pouco uso); 2 (a maioria dos tufos de cerdas esta divergente, tufos
cobrindo outros tufos); 3 (a maioria dos tufos esta encoberto, muitas cerdas estdo

divergentes, € uma escova considerada impropria para 0 uso).

5.10.6 Identificacdo de equipamentos urbanos

Como descricdo espacial das comunidades, foi realizado um estudo, por meio de
observacao direta, a fim de identificar a existéncia de equipamentos pablicos, unidades
basicas de saude, servicos odontolégicos o foco da avaliacdo do presente estudo foi
verificar os estabelecimentos de salde bucal disponiveis para essas comunidades e
municipios onde elas estéo inseridas.

Segundo o Decreto n° 7.341, de 22 de outubro, de 2010, em seu Art. 2, inciso Il
e § 1 e 2° conceitua e traz a distingdo entre os equipamentos publicos urbanos e 0s

equipamentos publicos comunitarios: § 1o Consideram-se equipamentos publicos
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urbanos as instalagdes e espacos de infraestrutura urbana destinados aos servigos publicos
de abastecimento de 4gua, esgotamento sanitario, coleta de guas pluviais, disposicao e
tratamento dos residuos sélidos, transporte pablico, energia elétrica, rede telefonica, gas
canalizado e congéneres. 8 20 Consideram-se equipamentos publicos comunitarios as
instalagBes e espagos de infraestrutura urbana destinados aos servicos publicos de
educacdo, saude, cultura, assisténcia social, esportes, lazer, seguranca publica,
abastecimento, servigos funerarios e congéneres (BRASIL, 2010, s/p). Para maior
compreensdo das varidveis analisadas e a serem analiadas no presente estudo,

apresentamos o Quadro 6.

Quadro 6-Natureza dos dados, técnicas de analise e variaveis de investigacao.

Natureza dos | Instrumentos de | Recursos para | Variaveis a serem
dados coleta analises analisadas
Quantitativa Questionarios Software Demografia;
estruturados computacional -
Condicéo
validados (Excel, SPSS) socioeconémica;
Acesso e
utilizacdo de
Servicos

odontolégicos;

Autopercepgéo e
impacto em saude
bucal.

Avaliacéo clinica | Software CPO-D/ ceo-d;
computacional
(Excel, SPSS)

Observagéo Software Condicéo das
escovas dentais

sistematica das | computacional

escovas (Excel, SPSS)
Qualitativa Observagdo direta | Levantamento Identificacdo  de
da comunidade equipamentos

urbanos unidades

basicas de saude e
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Anélise Servigos
documental sobre odontologicos.
estabelecimentos
de saude presentes

nas areas do estudo

Fonte: Elaboragéo do autor

5.11 Andlise de dados
Levando em consideracdo os objetivos propostos pela pesquisa, com uma etapa
descritiva observacional e uma etapa observacional analitica, os dados coletados foram
analisados e tabulados em planilha do Microsoft Excel e andlises estatisticas descritivas
e inferenciais foram realizadas utilizando o software IBM SPSS Statistics 21 (SPSS,
Chicago, IL, USA).

6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Sabe-se que a desigualdade social no Brasil € um problema que afeta grande parte
da populacdo, principalmente quando considerada a distribuicdo desigual de renda entre
as regides do pais. As regides Norte e Nordeste aparecem entre as regides mais pobres do
Brasil, quando comparadas as demais regides (TROVAO, 2020). Porém, ha uma escassez
de estudos que abordam as condi¢bes de salde das populacdes tradicionais, como as
populagdes quilombolas.

O uso de servicos de salde pelas populacbes quilombolas no Brasil, e suas
condicdes de saude sdo pouco exploradas, tanto na condi¢do geral de saude, quanto bucal.
No entanto, os estudos disponiveis evidenciam que esse grupo ainda enfrenta situacfes
de vulnerabilidade, resultado do processo historico de escravizagdo, que gerou
desigualdades sociais e disparidades no estado de salde, bem como menor acesso a
recursos e servicos, o que inclui seguranca, educacéo de qualidade e servi¢os basicos de
salde geral. Ressalta-se que a saude bucal é negligenciada até nas populacbes mais
desenvolvidas, que somada as desigualdades sociais afetam o risco de desenvolvimento
de diversos problemas bucais. Tal cenario pode resultar em maiores dificuldades na
utilizacdo dos servicos de saude por parte de populacdes vulneraveis (GOMES et al.,
2013; MARQUES et al., 2010; SILVA; LIMA; HAMANN, 2010; FREITAS etal., 2011),
como demonstrado nos resultados observados no presente estudo.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas das criangas participantes do estudo em

relacdo a idade e género, nas duas comunidades quilombolas “Cocalinho" e "Dona
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Juscelina”. Na amostra total avaliada, observou-se uma predominancia de participantes
do género feminino, 27 (71,05%), similar a condi¢do observada em outros estudos. Em
um estudo realizado por Bomfim e colaboradores (2023), observou-se predominancia de
participantes do género feminino (66,4%) em relacdo ao género masculino (33,6%). E em
um estudo realizado por Miranda e colaboradores (2020), investigando a satde bucal em
uma comunidade quilombola idosa na regido Centro-oeste do Brasil, também verificou

uma prevaléncia mais elevada de individuos do género feminino (59,9%).

Tabela 1-Distribuigdo do quantitativo de criancas de 5 anos e 12 anos de acordo com o
género nas comunidades quilombolas estudadas.

Quilombos Cocalinho Dona Juscelina
Masculino Feminino Masculino Feminino
N % N % N % N %
5 anos 18 2 1111 5 27,77 3 16,66 8 44,44
12 anos 20 2 10,0 7 35,0 4 20,0 7 35,0
Total 38 4 10,5 12 31,5 7 18,5 15 395

Fonte: Elaboragéo do autor

Considerando os responsaveis pelas criancgas, grande parte destes responsaveis,
foi a mée 20 (52,6%), sendo o pai 3 (7,9%) e 15 (39,7%) um outro familiar, como avos,
tios e madrinha (Tabela 2). Ressalta-se que na amostra estudada, de acordo com os dados
fornecidos pelos respondentes dos questionarios, 15 (39,7%) dessas criancas ficam
fequentemente aos cuidados de outro parente, o que retrata a presenca de diversas
configuracBes familiares presentes na comunidade. Nos Gltimos anos, tem se observado

transformac0es significativas nos arranjos familiares (TEPERMAN, 2020).

Tabela 2-Distribuicdo das categorias dos responsaveis pelas criangas participantes do
estudo.

Variaveis Total Cocalinho Dona Juscelina

Quem responde
a entrevista

N % N % N %
Mée 20 52,6 9 56,3 11 50
Pai 3 79 1 6,3 2 91
Outro 15 395 6 37,5 9 40,9

Responsavel

Fonte: Elaboracéo do autor
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A presenca de avos como cuidadores principais reflete uma realidade em que os
pais muitas vezes precisam deixar suas familias para buscar oportunidades de emprego,
muitas vezes fora de suas areas de origem. Um estudo realizado por Victor (2022) sobre
a migragédo dos jovens da Comunidade quilombola de Barro Preto em Santa Maria de
Itabira, no estado de Minas Gerais, revelou que o0s entrevistados enfrentaram
consideraveis desafios na busca por empregos e estudar tanto em Barro Preto quanto em
Santa Maria de Itabira e nas localidades adjacentes, isso acaba resultando na necessidade
da maioria dos jovens quilombolas migrar das suas comunidades ap6s a conclusdo do
ensino médio, em busca de oportunidades académicas e/ou profissionais mais
promissoras.

Observou-se que nas comunidades do presente estudo, em geral, as oportunidades
de emprego sdo limitadas, principalmente pela localizagdo em pequenos municipios,
proximos de Araguaina (cidade média de referéncia na economia e prestacdo de servigos),
0 que favorece a migracdo. Aliado a esse cenario, cidades médias sdo promissoras em
em oportunidades de emprego, 0 que potencialmente tem representado 0 motivo do
desenvolvimento de novas configuracGes familiares e até mesmo contribuindo na reducéo
das criangas na comunidade, pois muitas familias também se mudam em busca de estudo
e trabalho.

Como levantado anteriormente, diversos sdo os aspectos que influenciam nas
variadas configuragdes familiares e rede de apoio e cuidado da crianga, 0 que
possivelmente reflete também no quantitativo reduzido de criangas nessas comunidades.
Desse modo, diante da baixa densidade demografica das comunidades quilombolas,
diversos estudos tem sido realizados em populacdo adulta (SOBRINHO et al., 2022;
MIRANDA et al., 2020; SOUTO et al., 2023), havendo uma escassez de estudos com a
populacgéo infantil principalmente no norte do Tocantins. Esse foi um dos motivos que
contribuiu para a presente abordagem com a populacdo infantil, pois com o
desenvolvimento de novas politicas de prevengdo para esse publico no presente, ha
expectativas da redugdo dos problemas de saude no futuro.

No Brasil, a evidéncia conhecida acerca das iniquidades em satde bucal também
aponta para a necessidade de mais estudos, com consequente proposicao de intervengoes
em salde. No entanto, o conhecimento disponivel ainda € pouco explorado e requer
maiores esforgos para que possam ser conduzidos futuros estudos que suportem politicas

publicas melhor direcionadas. Para tal, pesquisadores interessados no estudo das
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iniquidades devem compreender a profundidade da opressdo racial em aspectos
especificos, assim como trataremos para a salde bucal em um extrato da populagdo

infantil.
6.1 Condicdes sociais/ econdmicas e domiciliares
Os graficos 1 e 2, apresentam as caracteristicas referentes as condicdes
socioeconémicas concernentes aos participantes do estudo, informacdes obtidas por meio

do questionario direcionado ao responsavel legal da crianca quilombola participante.

Grafico 1-Distribuicdo das condicBes socioeconémicas dos participantes do estudo na
comunidade quilombola Cocalinho.
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Desvio padrio = 960,275
MN=16
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=
1
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No més passado, quanto receberam em reais, juntas,
todas as pessoas que moram na sua casa, incluindo
salarios, bolsa familia, pensao, aluguel, aposentadoria
ou outros rendimentos?

Fonte: Elaboragéo do autor

Gréfico 2-Distribuicdo das condi¢des socioecondmicas dos participantes do estudo na
comunidades quilombola Dona Juscelina.
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No més passado, quanto receberam em reais, juntas,
todas as pessoas que moram na sua casa, incluindo
salarios, bolsa familia, penséo, aluguel, aposentadoria
ou outros rendimentos?

Fonte: Elaboracédo do autor

Em relagdo a renda mensal de todos os moradores do domicilio, observou-se a
renda de Cocalinho entre 750 e 3960 reais, com média de 1840,88 e Dona Juscelina
variou entre 400 e 8000 reais, com média de 2103,73 como demonstrado nos gréaficos 1
e 2. Observou-se que essa média ndo representa as comunidades, pois a distribuicdo é
heterogénea, ndo apresenta um distribuicio normal. E possivel observar que pela média,
ndo foi verificado uma diferenca significativa em relacdo as duas comunidades (p=0,849),
conforme teste estatistico U de Mann-Whitney aplicado. Verificou-se que a renda mais
elevada se relacionava aos quilombolas que responderam ter formacdo de nivel superior
e pés graduacdo. Por fim, a disparidade de renda entre as comunidades "Dona Juscelina"
e "Cocalinho". Embora ndo estatisticamente significativa mostrou a conexao entre
educacdo, oportunidades de emprego e melhores condic¢des de vida, desmonstrando renda
mais elevada na comunidade quilombola Dona Juscelina, comunidade mais proxima e
inserida no espaco urbano.

A partir desse ponto, é importante apontar que o fim do processo de escravizagdo
em nosso pais ndo implicou em um processo de integracdo social, acarretando a migragao
de muitas comunidades negras para diferentes areas do pais e até mesmo para as cidades.
Dessa forma, uma diversidade de formacao de quilombos se estabeleceu em nosso pais,

diferentes histérias e localizagBes (incluindo &reas mais urbanizadas ou proximas a
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centros urbanos) (ALMEIDA, 2010). Para compreender o que é um quilombo rural e um
quilombo urbano reportamos os conceitos de urbano e rural. De acordo com Silva (1997):

[...] Esta cada vez mais dificil delimitar o que é rural e o que é urbano. Mas
isso que aparentemente poderia ser um tema relevante, ndo o é: a diferenca
entre o rural e 0 urbano é cada vez menos importante. Pode-se dizer que o rural
hoje s6 pode ser entendido como um continuum do urbano do ponto de vista
espacial; e do ponto de vista da organizacao da atividade econdmica, as cidades
ndo podem mais ser identificadas apenas com a atividade industrial, nem os
campos com agricultura e a pecudria (SILVA, 1997, p.1).

Os estudos tradicionais focados na tematica do rural e do urbano remetem aos
conceitos de tradicional e de moderno, respectivamente. Na abordagem cléssica o rural é
definido como um espaco associado as atividades que mantém relagdes diretas com a
natureza. Quanto a forma, sua organizacao apresenta a dispersdo da populacdo. O urbano
0 contrario, se caracteriza por uma complexa organizacdo, tendo na concentracdo
populacional sua principal marca. E visto ainda como l6cus da divisio do trabalho e da
concentragdo do capital (SILVA, 2011). Dessa forma, uma diversidade de formagé&o de
quilombos se estabeleceu em nosso pais, diferentes historias e localizagdes (incluindo

areas mais urbanizadas ou proximas a centros urbanos) (ALMEIDA, 2010).

Nota-se que uma grande parte dos participantes das comunidades do estudo
alegaram receber algum beneficio do governo, mas de acordo com os dados levantados,
verificou-se que 17 (44,7%) dos moradores das duas comunidades recebem auxilio do
Bolsa Familia®, representando a Unica renda mensal de algumas das familias
participantes. Em geral, as comunidades quilombolas enfrentam desafios
socioeconémicos, havendo dependéncia de programas sociais de transferéncia de renda e
necessidade de suporte financeiro (SOUTO et al., 2023). A Tabela 3 apresenta a
distribuicdo das categorias de participacdo em programas do governo pelos participantes
do estudo.

Tabela 3- Distribuigédo das categorias de participacdo em programas do governo pelos
participantes (responsaveis).

Categorias Total Cocalinho D.Juscelina
N % N % N %

Outros

Beneficios

8“0 Programa Bolsa Familia (PBF) é de transferéncia condicionada de renda, sendo a principal estratégia
do Brasil para o combate a pobreza extrema, a fome e a desigualdade social” (SANTOS et al, 2019).
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assistenciais

do governo

Sim 12 31,6 8 50,0 4 18,2
Né&o 26 68,4 8 50,0 18 81,8
Bolsa

Familia

Sim 17 447 7 43,8 10 45,5
Né&o 21 553 9 56,3 12 54,5
PC-LOAS’

Sim 4 10,53 - - 4 18,2
Né&o 34 89,47 16 100 18 81,8

Fonte: Elaboracédo do autor

Na atualidade, é incontestavel que muitas criancas e adolescentes vivem privados
de acesso adequado aos cuidados de saude, em virtude da escassez de recursos financeiros
que permeiam suas realidades. Além disso, criancas e adolescentes pertencentes a
familias de baixa renda enfrentam uma disparidade significativa entre a necessidade de
tratamento odontologico e sua efetiva disponibilidade, o que, consequentemente,
contribui para que a saude bucal seja negligenciada (SARMENTO; SANTOS e LIMA,
2020).

Em um estudo realizado por Freitas e colaboradores (2011), explora-se a relacéo
entre os determinantes sociais da saude e a populacdo quilombola. Os determinantes
sociais da saude englobam fatores sociais, psicoldgicos, culturais, étnicos/raciais e
comportamentais que influenciam a salde das pessoas. No caso das comunidades
quilombolas, a saude esté intrinsecamente ligada as condicBes de vida e trabalho, bem
como a exclusdo historica. Dentre os determinantes sociais de saude que exercem impacto
tanto sobre a prevaléncia da carie dentaria quanto sobre 0 acesso aos servicos de salde,
ressalta-se a importancia dos fatores socioeconémicos e geograficos. O status
socioeconémico de uma familia desempenha um papel substancial na experiéncia de cérie
dentaria (FERREIRA et al., 2022).

Verificou-se que quanto maior a renda do participante menor o indice de carie,

ou seja a autonomia financeira permite melhor satde bucal. No nosso pais, a desigualdade

"0 Beneficio de Prestagio Continuada BPC, trata-se de um beneficio de prestaco assistencial regido pela
Lei Orgéanica de Assisténcia Social, também conhecida como LOAS, Lei n°® 8.742 de 7 de dezembro de
1993. Com base na formagdo do contexto histérico e social brasileiro, a desigualdade econdbmica sempre
esteve muito presente no plano fatico (DE SOUZA, 2023).
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social e de renda é uma realidade para grande parte da populacdo, onde 0s menos
favorecidos tém acesso restrito a salde e como consequéncia, piores condi¢fes de vida.
Este desequilibrio socioecondémico que gera a escassez de recursos béasicos, também
marca as condi¢fes de saude bucal dessas familias, onde aqueles com maior poder
aquisitivo garantem os melhores tratamentos, sejam eles preventivos ou curativos, ja a
outra parcela menos privilegiada permanece vulnerdvel e as margens do acesso aos
servicos de saude. Os adolescentes, em situacdo de vulnerabilidade social, por ndo terem
acesso aos materiais basicos para uma higiene oral adequada, apresentam 0s maiores
niveis de doencas bucais, pois nesses casos, outras prioridades, como alimentar-se, por
exemplo, sdo consideradas mais relevantes. Como resultado, a experiéncia de doencas
bucais é mais comum nesse grupo, e também a convivéncia com a dor (MARTINS et al.,
2019).

Individuos de renda mais baixa frequentemente tém acesso limitado a servicos de
salde bucal, como consultas regulares com dentistas e tratamentos preventivos. Isso
resulta em problemas prejudicados nao tratados e, consequentemente, em um maior risco
de cérie. Familias com renda mais baixa podem ter acesso a alimentos menos saudaveis
e com maior teor de agucar, devido a sua disponibilidade e custo mais baixo (BRAGA et
al., 2020). O consumo frequente de alimentos agucarados e bebidas acucaradas aumenta
o0 risco de carie. Individuos de renda mais alta geralmente tém acesso a uma melhor
educacdo sobre saude bucal, incluindo informacgdes sobre higiene oral e praticas
preventivas. Isso leva a uma maior conscientizacdo e adocao de medidas de prevencéo.

Em linhas gerais, a condi¢do socioecondémica desempenha um papel crucial na
manutencdo de uma boa saude bucal, pois possibilita o acesso do individuo a tratamentos,
prevencdo e orientacdes de higiene (REIS et al., 2023). A prevaléncia de caries associada
a variaveis socioeconémicas, bem como a associagao entre cérie e status socioeconémico
(SSE), tem sido reconhecida. Cuidadores com renda superior a dois salarios minimos
apresentam uma menor probabilidade de desenvolver céries (VELASCO, 2021). A
relacdo entre renda e cérie foi destacada em diversos estudos (REIS et al., 2023, SILVA
SOBRINHO et al., 2022, VELASCO, 2021, SCHWENDICKE et al., 2015). O nosso
trabalho juntamente com literatura cientifica demostrou a relacéo entre cérie e renda.

E evidente que 0 acesso aos servicos de satide para as comunidades quilombolas
é um desafio, pois muitas vezes esses povos sdo marginalizados nos processos de
crescimento e desenvolvimento em salde. Nesse sentido, é de extrema importancia

considerar a diversidade cultural e as praticas de salde especificas desses grupos. Essas
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comunidades vivenciam uma série de problemas de salde comuns, como a hipertensao,
condicdo genética que pode ser mais prevalente em populagdes com ascendéncia africana
(PAIVA, 2017). Os problemas de saide comuns em comunidades quilombolas sdo
resultado de uma complexa interacdo de fatores sociais, econdémicos, geograficos e
culturais que contribuem para desigualdades em saide. Considerando a descri¢do do
papel das condi¢des na salde, o grafico 3 apresenta como é o0 acesso a agua nas duas

comunidades do estudo.

De acordo com os resultados obtidos, 0 acesso a agua canalizada em pelo menos
um cdmodo foi observado em 31 (81,5%) dos domicilios referentes aos participantes,
canalizada s6 no terreno ou propriedade 5 (13,2%), e ndo canalizada em 2 (5,3%) dos
domicilios acessados. No que tange ao acesso a agua canalizada, os resultados sugerem
que, embora a maioria das familias tenha acesso a agua canalizada, uma parcela
consideravel ainda enfrenta desafios de acesso. A garantia de acesso a dgua potavel é uma
questdo social e de saude publica que precisa ser abordada de maneira abrangente
(ZORZI; TURATTI e MAZZARINO, 2016). A agua pétavel esta totalmente ligada a
salde, pois o fornecimento de agua potavel e limpa serve para beber, saneamento, higiene
e outras atividades domésticas, ajudar no combate de doencas infecto-contagiosas como

exemplo a (COVID) além de ser primordial na prevencao de caries.

Gréfico 3-Distribuicdo das categorias referentes ao tipo de acesso a agua nos domicilios
dos participantes do estudo nas comunidades estudadas.
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Fonte: Elaboragéo do autor
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Diversos elementos concorrem para 0 agravamento exacerbado de questdes
bucais, tais como dieta e higienizacao e outro fator importante é a alfabetizacdo em salde,
pois a mesma é uma ferramenta essencial para que as pessoas desenvolvam competéncias
para debaterem sobre sua salde e, através do autocuidado (MARTINS et al., 2015). No
entanto, €& imperativo reconhecer que a saude bucal é afetada por fatores
socioeconémicos, 0s quais, por sua vez, contribuem para um elevado indice de cérie entre
jovens e criancas de estratos socioecondmicos mais desfavorecidos. Isso ocorre,
principalmente, pela caréncia de acesso aos servigos odontologicos, visto que tais
servigos permanecem, em grande parte, restritos a uma parcela mais privilegiada da
sociedade (SARMENTO; SANTOS e LIMA, 2020).

Torna-se relevante apontar que o foco deste trabalho nédo é avaliar a qualidade da
agua das comunidades, mas contribuir com a discussdo que a canalizagdo da dgua ndo é
uma garantia absoluta de sua qualidade, até por que na maioria das comunidades essa
agua vem direto de pogos/cisternas. Determinados estudos realizados para avaliacdo da
qualidade da agua em comunidades quilombolas indicaram que as amostras de agua
coletadas ndo atenderam aos padrdes de potabilidade estabelecidos pelas normativas e
legislagdes brasileiras. Isso indica a presenga de contaminagdo e/ou poluigdo na agua,
representando um risco para a satde de quem a consome. Como resultado, é fundamental
tomar medidas preventivas para proteger a saude das pessoas que utilizam essa agua,
incluindo a busca por fontes alternativas de dgua potavel e a implementacdo de medidas
de tratamento adequadas (NUNES et al., 2020; DO VALE et al., 2021; DE OLIVEIRA
etal., 2015; DE MICHELI et al., 2022; VINAGA et al., 2015).

Na relacdo saude bucal e &gua, o fltor é essencial na prevencdo da cérie, e muitas
vezes € adicionado a dgua de abastecimento em areas urbanas. No entanto, em regides
rurais ou de baixa renda, esse beneficio pode ndo estar disponivel, o que possivelmente
aumenta o risco de carie. Um estudo no qual foram realizadas analises das fontes de
abastecimento de agua nas comunidades, evidenciou a auséncia de fluoretagcdo nas
comunidades rurais e esse achado corrobora com a preocupante constatagdo de que a
populacdo quilombola permanece marginalizada das politicas publicas de prevencéo de
doencas e promocéo de saide (RODRIGUES et al., 2011).

Diversos estudos atribuem a reducao da prevaléncia de carie na populacao geral
do Brasil a implementacéo do sistema de abastecimento de agua fluoretada. No entanto,
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é importante ressaltar que essa implementacdo ndo ocorra de forma equitativa, resultando
em um progresso notavelmente limitado, principalmente nas areas rurais, também em
comunidades quilombolas mais afastadas da cidade. 1sso, por sua vez, reforca a tendéncia
ao aumento das desigualdades na saude bucal (FERREIRA et al., 2014; NARVAI et al.,
2014).

Pesquisas prévias, também realizadas em Cocalinho, e envolvendo adolescentes,
revelaram que a comunidade ndo apresentou adicdo de flior a 4&gua de abastecimento. O
estudo ndo encontrou a presenca de ion na agua fornecida pela compania de
abastecimento de agua a comunidade. Além disso, entre os quilombolas, 72,41%
apresentaram cérie, e 31,03% ja perderam pelo menos um dente, reforcando a iniquidade
na saude que priva a populacdo quilombola do seu direito fundamental a saide (DIAS;
PEREIRA e MONTEIRO, 2020). Porém, o estudo mencionado foi delineado com base
em dados secundarios (analise documental), o que incentiva que mais estudos sejam
realizados, principalmente a partir de uma abordagem com coleta de dados primarios.

Os grafico 4 e 5 apresentam a quantidade de anos que 0s responsaveis estudaram
e a Tabela 4 apresenta o grau de escolaridade das maes de cada crianca participante das
duas comunidades, Cocalinho e Dona Juscelina

Gréfico 4- Quantidade de anos de estudo do responsavel das criancas, comunidade
Cocalinho.
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Fonte: Elaboragéo do autor
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Gréfico 5 — Quantidade de anos de estudo do responsével das criancas, comunidade Dona
Juscelina
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Fonte: Elaboracédo do autor

Em relacdo aos anos de estudo dos responsaveis pela crian¢a, ndo ha uma variagéo
tdo significativa; no entanto, nota-se que na comunidade Dona Juscelina, 0s responsaveis
tiveram, em média, um maior nimero de anos de estudo. Esse aspecto é de suma
importancia para as comunidades, pois reflete uma tendéncia positiva em direcdo a busca
pelo ensino superior, mesmo gque em numeros modestos. Essa busca por educacdo
superior ndo apenas amplia o conhecimento, mas também esta correlacionada com
melhorias na renda familiar, acesso a informacdes e, consequentemente, na reducdo dos
indices de cérie dentaria. Essa progressdo nao sé aponta para um avango educacional na
comunidade, mas também sugere um impacto positivo na saude bucal e no bem-estar
geral dos membros da comunidade. Quanto ao nivel de escolaridade da méae, predomina
0 ensino médio completo 15 (39,5%), seguido pelo ensino fundamental e médio

incompleto 6 (15,9%), como apresentado na Tabela 4.

Tabela 4- Distribuicdo das caracteristicas relacionadas ao nivel de escolaridade dos
responsaveis e criangas participantes nas comunidades do estudo.
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Variaveis Total Dona Juscelina
Cocalinho

N % N % N %

Escolaridade

Mée da

crianga

N&o estudei 1 2,6 - - 1 4,5
na escola

Curso 1 2,6 - - 1 45
alfabetizagéo

adulto

Ensino Fund. 6 15,9 1 6,3 5 22,7
incompleto

Ensino Fund. 1 2,6 1 6,3 - -
Completo

Ensino Médio 6 15,9 3 188 3 13,5
incompleto

Ensino Médio 15 39,5 10 625 5 22,7
completo

Ensino Superiorl 2,6 - - 1 18,8
incompleto

Ensino Superior 5 13,2 1 63 4 18,8
Completo

A crianca sabe

ler/escrever

N&o sabe/ Ndo 1 2,6 - - 1 4,5
Respondeu

Sim 30 78,9 14 87,5 16 72,7
Né&o 7 185 2 125 5 22,7
A crianca

frequenta

creche/escola

Sim 37 97,36 15 93,75 22 100
Né&o 1 264 1 6,25 - -

Fonte: Elaboracdo do autor

Observou-se que havia mées ndo escolarizadas 1 (2,6%) e entre quem respondia
0 questionario sobre o quantitativo de anos de estudo, observou-se variacdo de respostas,
desde analfabetos até responsaveis com pos graduacdo. Ja antecipando uma observagdo
importante relacionada a salde bucal, 0s pais ou responsaveis com mais escolaridade,
apresentaram filhos com menos problemas bucais, como a céarie. Além disso,
apresentaram mais conhecimento sobre os cuidados com a higiene bucal, o que
demonstra a importancia do conhecimento dos pais e a relacdo com a educacao.

O papel da educagéo surge como um fator crucial na formagéo do bem-estar das

familias. Os niveis educacionais mais altos e melhores préaticas de salde bucal ressaltam
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que o conhecimento e a conscientizagcdo desempenham um papel vital na prevencédo de
problemas de salde, por isso a importancia de investimentos em educagdo e programas
de conscientizacdo que possam equipar 0s pais e responder com as informacdes
necessarias para cuidar da saude de suas familias.

Um estudo realizado nas principais capitais brasileiras mostrou que as diversas
condigdes de vida, incluindo alta densidade domiciliar, baixa taxa de saneamento basico,
alto indice de analfabetismo, grande proporcdo de pessoas de baixa renda e uma menor
expectativa de vida, foram identificadas nas capitais com os mais altos indices de céarie
dentéria e perda de dentes, bem como com os menores taxas de jovens livres de céries.
Essas descobertas corroboram com diversos estudos que investigaram a relagéo entre a
ocorréncia de caries e as condi¢cdes socioecondmicas da populacdo (REIS et al., 2023,
SILVA SOBRINHO et al., 2022, VELASCO, 2021, SCHWENDICKE et al., 2015).

Essas pesquisas revelaram que a renda desempenha um papel significativo como
fator de vulnerabilidade a cérie, juntamente com a pobreza e o desemprego. Além desses
fatores, outros elementos, como niveis de educacdo e qualidade das habitacdes, também
tém demonstrado estar associados a prevaléncia de caries e suas consequéncias. (SILVA
etal., 2015).

Contudo, grande parte dos estudos relacionando agravos bucais e indicadores
socioecondmicos tém levado em consideracdo apenas fatores isolados, ndo
atentando para o fato de que a sadde bucal possui uma relacdo complexa com
indmeras condigdes relativas ao ambiente fisico e social, que variam ao longo
do tempo e do espago, e que a sua interpretacdo exige uma andlise mais
abrangente. Assim, diante da necessidade de compreensdo coletiva do adoecer
bucal, enfocando a dimens&o social em seus distintos recortes, a anélise fatorial
e a andlise de regressdo permitiram estabelecer grupos de indicadores que
representam a complexidade da realidade especifica, evitando a redundancia
entre varidveis. Portanto, as duas variaveis fatoriais formadas, deprivacdo
econdmica e condigdo sociossanitéria, apreendem um pouco de cada variavel
individual, as quais apresentam intima ligacdo com a salde, formando um
construtor mais complexo que possa influenciar nas condigdes de satde bucal
das populagcBes jovens residentes das capitais brasileiras com o intuito de
compreender de que forma e em que magnitude estas condi¢des de vida podem
alterar a prevaléncia da cérie e sua sequela( SILVA et al., 2015).

Em relacdo ao alfabetismo em saude bucal, Velasco (2021) observou que ha uma
menor prevaléncia de caries em criangas cujos pais possuem um nivel mais elevado de
escolaridade (VELASCO, 2021) e de acordo com Martins e colaboradores (2015) as
criancas sdo consideradas vulneraveis quando se encontram em familias com baixos
niveis de alfabetizacdo em saude, pois recebem poucos cuidados preventivos. Nossos
resultados estdo de acordo com o estudo de Velasco (2021), como serd desmostrado

adiante, apontando que quanto maior a escolaridade dos pais menor o indice de carie, 0
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que ressalta a importancia do conhecimento dos responsaveis sobre praticas adequadas
de cuidados dentarios, refletindo positivamente na satde oral de seus filhos.

6.2 Andlises clinico-odontoldgicas

Os resultados obtidos a partir dos pontos de corte para os indices CPO-D e ceo-d
indicaram que a maioria das criancas da comunidade de Cocalinho apresenta um indice
de cérie elevado, com um indice geral de 5,8 (classificado como alto) (Grafico 6). Esse
cenario € mais proeminente entre as criangas de 5 anos, que apresentaram um indice de
6,8 (classificado como muito alto) (Gréfico 7). Por outro lado, na comunidade Dona
Juscelina, os indices de carie foram mais baixos, registrando um indice de 2,5
(classificado como baixo) (Gréafico 6). Um dos fatores que podem ter exercido influéncia
€ 0 acesso servico odontoldgico em Cocalinho, que tem a presenca do dentista na unidade
de saude em média 1 vez por semana, j& Dona Juscelina conta com atendimento
odontoldgico, todos os dias da semana. O grafico 6 ¢ referente a distribuicdo do CPO-D
geral das faixas etarias estudadas das duas comunidades, enquanto o gréafico 7 se refere
a distribuicdo dos resultados do ceo-d da faixa etéria 5 anos das duas comunidades e o
gréafico 8 se refere a distribuicdo dos resultados do CPO-D da faixa etaria 12 anos das
duas comunidades.

Gréfico 6-Distribuicdo dos resultados do ceo-d/CPO-D das faixas etérias estudadas
(total) das duas comunidade.

CPO-D GERAL

6,00%
5,00%
4,00%
3,00%
2,00%

1,00%

0,00%
COCALINHO GERAL DONA JUSCELINA GERAL

M Sériel 5,80% 2,50%

Fonte: Elaboragéo do autor

Gréfico 7-Distribuicdo dos resultados do ceo-d da faixa etdria 5 anos das duas
comunidades quilombolas estudadas.
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ceo-d 5ANOS
7,00%
6,00%
5,00%
4,00%
3,00%
2,00%
1,00%
0,00%
COCALINHO DONA JUSCELINA
W Sériel 6,80% 1,80%

Fonte: Elaboragédo do autor

Gréfico 8-Distribuicdo dos resultados do CPO-D 12 anos das duas comunidades
estudadas.

CPO-D 12 ANOS

6,00%
5,00%
4,00%
3,00%
2,00%
1,00%

0,00%

COCALINHO DONA JUSCELINA
W 12 ANOS 5,10% 3,10%

Fonte: Elaboracéo do autor

Resultados similares foram observados no povoado Patioba, municipio de
Japaratuba no Estado de Sergipe, situado no nordeste brasileiro. Os resultados apontaram
elevados indices de ceo-d e CPO-D na populacdo. Na idade de 5 anos foi observada uma
média de ceo-d de 5,71 e na idade de 12 anos a média do CPO-D foi de 6,25 ( ROSA,
2020). Outro estudo na Escola Municipal Antonio Alves Moreira, situada na comunidade
quilombola S&o José da Serra, em Valenca, estado do Rio de Janeiro, o ceo-d médio 4,3

com predominio do componente cariado, evidenciando uma elevada prevaléncia de carie
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dentéria nos dentes deciduos. A prevaléncia de carie em dentes permanentes foi baixa,
quando se comparou o valor do CPO-D das criangas quilombolas (0,9) (SOUZA et al.,
2012). Os resultados do presente estudo apontaram elevados indices de ceo-d e CPO-D
na populacédo quilombola de Cocalinho em relacdo a referéncias nacionais SB Brasil.

Observando-se os dados nacionais do SB Brasil 2003 e 2010, o Brasil em 2003
apresentou o ceo-d 2,80 e CPO-D 2,78, esse indice diminui no ano de 2010, onde foi
verificado o ceo-d 2,43 e CPO-D 2,07. Porém, quanto aos indices CPO-D e ceo-d, a
analise geral revelou um valor de 5,80( classificado como alto)em cocalinho e 2,50
(classificado como baixo) em dona Juscelina. Percebemos que o indice em Dona Juscelina
esta na media nacional e o indice de carie em cocalinho estd acima da média.

Considerando a situacdo de saude bucal da populacdo brasileira, estudos
epidemioldgicos foram realizados (BRASIL, 1986; 1996; 2004; 2012) para diagnosticar
a condicdo da doenca cérie e formular politicas de enfrentamento. De acordo com o
trabalho de Agnelli (2015), que avaliou a variacdo do indice de CPO-D no Brasil desde
1980 a 2010:

No ano de 1986, 0 MS realizou o primeiro levantamento epidemiol6gico em
satde bucal, em nivel nacional. O levantamento indicou um valor de 6,7 para o
CPOD, também considerado muito alto, e demonstrou ainda que a condicdo de
salde bucal era melhor na populacdo com renda superior a cinco saléarios
minimos. Dez anos mais tarde, em 1996, outro levantamento foi conduzido em
nivel nacional, nas capitais brasileiras. O valor obtido para o indice CPOD foi
3,1, valor 54% menor do que o obtido em 1986, e que corresponde a uma
prevaléncia média de carie. Em 2003, apds novo levantamento nacional, o valor
do CPOD encontrado foi de 2,8, classificado como média prevaléncia de cérie,
valor 59% menor do que o encontrado no primeiro levantamento, em 1986. Em
2010, o CPOD encontrado ap6s a Pesquisa Nacional de Saude Bucal foi 2,1, 0
que colocou o Brasil no grupo de paises com baixa prevaléncia de cérie. Houve
uma reducdo de 25% no valor do CPOD, em relacdo ao levantamento anterior,
em 2003. (AGNELLI, 2015 p. 10-11).

Como mencionado anteriormente, o indice de carie no Brasil teve uma reducéao
significativa, porém a Comunidade quilombola Cocalinho n&o se encaixa nesse indice. E
valido ressaltar que os indices de carie dentaria (CPO-D e ceo-d) sdo analises amplamente
reconhecidas para avaliar a saude bucal de populagdo. Os valores verificados na
comunidade de Cocalinho indicaram uma situacdo preocupante, com um indice geral de
carie considerado alto, especialmente entre criangas de 5 anos, onde o indice €
classificado como muito alto, indicando a necessidade de intervencdes e programas de
promogcéo da satde bucal nessa comunidade, permitindo a reducdo dos indices de carie e

a melhoria da qualidade de vida das criancas.
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Aliado a isso, os elevados indices de cérie refletem os hébitos da populacéo,
muitas vezes resultando da falta de conhecimento e conscientizagédo. Isso inclui uma
frequéncia elevada de consumo de agucar e praticas ndo adequada de escovacao. Esses
indices também indicaram dificuldades de acesso aos servicos de saude preventiva e
curativa, como observado em um estudo continuo de Miotto e colaboradores (2003). Em
resumo, a ocorréncia da doenca € mais prevalente em comunidades economicamente
desfavorecidas. 1sso ocorre porque as condigdes precarias de vida de grande parte da
populacéo estdo relacionadas a niveis mais baixos de educacao, falta de higiene pessoal,
alimentacdo cariogénica e dificuldades de acesso ao tratamento odontoldgico (BRAGA
et al., 2020).

A evolucdo da prevaléncia da carie dentaria no Brasil tem demonstrado uma
tendéncia de declinio, mas também uma polarizacdo. Apesar da melhoria nos indices em
determinados locais, a distribuicdo da cérie ainda permanece desigual, conforme
apontado por estudos prévios (NARVAI et al., 2001; NARVAI et al., 2006).

Por outro lado, na comunidade de Dona Juscelina, os indices de carie foram mais
baixos e indicaram um cenario relativamente melhor em termos de satde bucal. Essa
diferenca entre as duas comunidades possivelmente pode ser resultado de diversos
fatores, como acesso a cuidados odontolégicos, habitos alimentares e praticas de higiene
bucal. Tornando relevante considerar o contexto socioecondémico, cultural e de acesso a
servicos de saude de cada comunidade. Esses resultados podem ser utilizados como base
para o desenvolvimento e/ou otimizacdo de politicas de saude bucal direcionadas,
buscando melhorar a qualidade de vida e o bem-estar das criancas nessas comunidades.
E fundamental considerar a importancia da educacdo em salde bucal como parte
integrante das estratégias de enfrentamento da carie dentéria. Ao analisar os indices de
CPO-D e ceo-d, é claro que a intervencédo é necessaria em ambas as comunidades, seja
para controlar a alta prevaléncia de carie em Cocalinho ou para manter o baixo indice
encontrado em Dona Juscelina.

O trabalho realizado com criancgas e adolecentes de 11 e 15 anos no quilombo de
Sitio Veiga, no municipio de Quixada, Ceara por Silva e colaboradores (2018) revelou
uma média do indice de CPO-D de 4,1, enquadrando-se como moderado segundo valores
da OMS. Ja Souza e Florio (2014) realizou uma pesquisa nas comunidades quilombolas
de Sdo Jose da Serra e Santana, situadas nos municipios de Valenca e Quatis,
respectivamente, no estado do Rio de Janeiro, regido sudeste do Brasil, verificando um

ceo-d na amostra da populacéo total de 3,3 e 0 CPO-D de 13,1. Porém, esse estudo foi
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relizado em todas as faixas etarias da comunidade. Desse modo, podemos comparar esses
indices com a amostra geral da nossa pesquisa, indicando que foram similares. Tal cenario
revela mais uma vez que ndo é so um problema de uma comunidade, contudo um
problema persistente outras comunidades e outras regifes do nosso pais.

Outro estudo realizado na sede do Projeto Verde Vida, distrito Ponta da Serra,
municipio de Crato, Ceard, com criangas de 5 e 12 anos em situacao de vulnerabilidade,
mostrou que aos 5 anos de idade uma crianca examinada apresentava em média, o indice
de 4,66, enquanto que aos 12 anos de idade as criancas examinadas apresentaram, em
média, o indice de 2,25 (VILAR; PINHEIRO; ARAUJO, 2020).

A carga de vulnerabilidade social que incide sobre essas comunidades
acaba por impedir que os quilombolas acompanhem as melhoras em
salde bucal registradas para a populagdo brasileira em geral. Assim,
fica evidente a necessidade de reformular as politicas publicas para a
populacdo quilombola brasileira, de forma a reduzir as iniquidades
sociais. Ademais, mais pesquisas devem ser realizadas para identificar
a realidade dos quilombolas quanto aos agravos que ndo foram
abordados na literatura, bem como nas regides e comunidades ainda ndo
alcancadas (SILVA SOBRINHO et al., p.6, 2022).

Observa-se que os dois primeiros estudos foram realizados em quilombolas e que
o terceiro foi realizado em uma populacdo rural em vulnerabilidade, entdo pode-se
comparar que os desafios enfrentados pelas populagdes quilombolas s&o similares aos
problemas enfrentados pela populacéo rural e ambas estdo em vulnerabilidade e caréncia
de politicas publicas, mais uma justificativa para a construcdo dessa pesquisa ja que
muitas comunidades ainda ndo foram alcancadas e precisamos desses dados para s6 assim
desenvolver novas politicas publicas para esses publicos vulneraveis.

O CPO-D é o indice utilizado para determinar a experiéncia de carie dentaria, nos
levantamentos epidemioldgicos de salde bucal e avaliacdo de programas de assisténcia
odontoldgica. As Tabelas 5 e 6 apresentam a média comparativa dos componentes
cariado, perdido e restaurado do indice ceo-d e CPO-D das 38 criancas de Cocalinho e
Dona Juscelina, em relacdo ao indice do SB Brasil para a capital do estado do Tocantins
(Palmas), a regido Norte e o Brasil, para as criancas de 5 e 12 anos, respectivamente.

Tabela 5-Média comparativa dos componentes cariados, perdido e restaurado do indice
ceod das criancgas de 5 anos de Cocalinho e Dona Juscelina, em relag&o ao indice do SB
Brasil para a capital do estado do Tocantins (Palmas), a regido Norte e o Brasil

SADIO CARIADO REST. C/CARIE RESTAURADO PERDIDO MEDIA FINAL

Cocalinho 5 anos 13,71 4,15 2 0,15 0,57 6,8
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D. Juscelina5anos 18,54 1,54 0 0,18 0,09 1,8

Norte 5 anos 2003 15,88 2,89 0,3 0,16 0,15 3,22
Palmas 5 anos 2010 17,94 87,6 0,7 9,2 3,33 1,53
Norte 5anos 2010 15,84 90,2 2,1 4,5 3,3 3,37

Fonte: Elaboracéo do autor

Tabela 6-Média comparativa dos componentes cariado, perdido e restaurado do indice
CPOD das criancas de 12 anos de Cocalinho e Dona Juscelina, em relacdo ao indice do
SB Brasil para a capital do estado do Tocantins (Palmas), a regido Norte e o Brasil.

SADIO CARIADO REST. C/CARIE RESTAURADO PERDIDO MEDIA FINAL

Cocalinho 12 anos 20,22 3 0,88 0,66 0,55 51
D. Juscelina 12 anos 22,36 2 0,27 0,36 0,54 3,1
Norte 12 anos 2003 22,77 2,27 0,05 0,45 0,36 3,13
Palmas 12 anos 2010 23,97 57,9 3,0 30,2 9,4 2,35
Norte 12 anos 2010 22,69 67,4 4,4 20,6 7,6 3,16

Fonte: Elaboragéo do autor

Analisando-se separadamente os componentes do CPO-D, verificou-se uma
elevada média de componentes restaurados, cariados, restaurados com céarie e sem cérie
e perdidos, principalmente na comunidade quilombola Cocalinho. Observando-se 0s
dados referentes para a capital do estado do Tocantins, Palmas, a regido Norte e Brasil,
estas localidades apontaram individuos com mais dentes higidos em seus componentes,
menos dentes cariados, restaurados com e sem cérie e perdidos do gque as criancas da
comunidade quilombola Cocalinho. Esta avaliacdo nos permitiu indicar qudo grande
vulnerabilidade enfrentada pela comunidade Cocalinho em relacéo a satde bucal (Tabelas
5 e 6). O CPO-D de Dona Juscelina estd na média nacional, j& Cocalinho estd muito
acima da média para a regido Norte e para o Brasil, indicando um fendmeno de
polarizacdo da cérie dentéria, além de ocasionar perda dentaria, desordem na oclusdo
devido essas perdas ainda afeta na qualidade de vida (NARVAI et al., 2006; DIAS;
PEREIRA; MONTEIRO, 2020).

Os agravos de saude bucal s@o importantes indicadores de saude publica; podem
denotar cenarios de iniquidade social, refletindo a pratica e a eficiéncia de

politicas publicas de satde. Como populacdo em reconhecida situacdo de
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vulnerabilidade social, os quilombolas estdo expostos a maior prevaléncia desses
agravos, sendo fundamental investigar o cenario de salde nesses individuos.
Assim, a partir do mapeamento, no presente estudo, dos agravos de satde bucal
na populacéo quilombola brasileira, foi possivel constatar altas prevaléncias de
carie dentaria, edentulismo e doenca periodontal, mesmo com uma amostra de
estudos relativamente pequena (SILVA SOBRINHO et al., p. 5 2022).

No Brasil, as politicas publicas voltadas para o enfrentamento das desigualdades
sociais em saude bucal tém contribuido para uma reducéo constante nos indices de carie.
No entanto, os resultados dos estudos analisados na reviséo realizada por Sobrinho e
colaboradores (2022) indicaram que a prevaléncia da cérie ndo tem apresentado declinio
significativo entre a populacdo quilombola. Essa constatacdo pode ser atribuida a maior
vulnerabilidade social enfrentada por esse grupo, evidenciando a necessidade de
abordagens especificas para atender as demandas singulares dessas comunidades (SILVA
SOBRINHO et al., 2022).

No contexto de um sistema dindmico de mudancas nas doencas, tratamentos,
riscos e fatores de protecao, a associacdo geral entre as condicdes sociais e a distribuicao
da salde se reproduz no tempo por meio da transposi¢cdo das vantagens em recursos de
uma situagéo para a outra e por meio de processos socialmente seletivos de substituicdo
dos mecanismos mediadores mais préximos na cadeia causal que leva a saude e a doenca.
Quando as pessoas usam recursos para proteger ou promover a saude, isto se da no
contexto de um sistema estruturalmente desigual. As disparidades de salde sdo
alimentadas como consequéncia da propria expansdo social da capacidade de controlar as
condicdes de salde. As desigualdades sociais e econdmicas existentes fazem com que o
beneficio da nova capacidade desenvolvida seja apropriado com maior sucesso por
aqueles segmentos da populacdo que possuem mais recursos, informacgdes e
oportunidades (FIGUEIREDO SANTOS, 2020).

Quando avaliamos os dados referentes principalmente a comunidade Cocalinho,
que apresentou os indices de carie mais altos comparados a Dona Juscelina, mais uma
vez apresentamos a importancia do nosso trabalho para a criacdo de politicas publicas
mais eficazes e que realmente atendam as necessidades de cada gupo visando sempre as

especificidades de cada um.

6.3 Habitos (condic¢des das escova e de higiene)



95

O Grafico 9 mostrou as condicdo das escovas dentais dos participantes das duas
faixas etérias 5 e 12 anos das comunidades quilombolas Cocalinho e Dona Juscelina.

Grafico 9-Distribuicdo da condigédo das escovas dentais avaliadas de acordo com método
Rawls na Comunidade Cocalinho e na Comunidade Dona Juscelina.

10+ Comunidade
Quilombola

Ml Cocalinho
[l Dona Juscelina

Contagem

Mo ha certeza Ascerdas A maioria dos A maioria dos  N&o possui
se a escova foi estdo tufos estdo  tufos estdo escova
usadaoundo divergentes  divergentes encobertos,
enfrode  tufos cobrindo muitas cerdas
varios tufos  outros tufos _divergentes,
impropria para
uso

Condigdo das escovas dentais

Os dados referentes a comunidade Cocalinho demostraram: 1 (6,3%) analise
apontou ndo certeza se a escova havia sido usada ou ndo; 7 (43,8%) indicaram que as
cerdas de suas escovas eram divergentes dentro de varios tufos; 4 (25,0%) com a maioria
dos tufos em suas escovas divergentes, com tufos cobrindo outros tufos; 3 (18,8%) a
maioria dos tufos de suas escovas estava encoberta, com muitas cerdas divergentes,
tornando a escova impropria para uso e 1 (6,3%) participante informou que ndo possuia
uma escova dental.

Os dados referentes a comunidade Dona Juscelina demostraram: 9 (40,9%) néo
tinha certeza se a escova havia sido usada ou néo; 4 (18,2%) as cerdas de suas escovas
eram divergentes dentro de varios tufos; 7 (31,8%), a maioria dos tufos em suas escovas
era divergente, com tufos cobrindo outros tufos e 2 (9,1%), a maioria dos tufos de suas
escovas estava encoberta, com muitas cerdas divergentes, tornando a escova impropria

para uso.
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Cada categoria representa a condi¢cdo da escova dental de cada um deles. Esses
resultados sdo importantes para avaliar a higiene bucal dos participantes da comunidade,
fornecendo informacGes para o planejamento de acdes e intervencbes em saude bucal
nessa populacdo. Nota-se que a condicdo das escovas dentais ha comunidade quilombola
Cocalinho estavam abaixo do ideal. A presenca de escovas dentais com cerdas
divergentes, tufos encobertos e improprios para uso podem indicar um baixo nivel de
cuidado com a higiene bucal e pode estar relacionada a problemas de saude bucal. A falta
de certeza sobre se a escova foi usada ou ndo por alguns participantes também é um
indicador de possiveis habitos de higiene inadequados ou desorganizados. Além disso, a
presenca de um participante que ndo possui escova dental é preocupante, pois pode
sugerir dificuldades no acesso a cuidados basicos de satde bucal na comunidade.

Além disso, uma analise de dados também pode ser utilizada para estabelecer
comparagGes com outras comunidades e avaliar a eficacia de futuras intervencGes na
melhoria da salude bucal dessa populagdo. Neste contexto, foram encontrados poucos
estudos que avaliassem a condi¢do das escovas dentais em comunidades quilombolas.

No entanto, estudos anteriores, como o realizado por Passos e colaboradores (2006)
com escolares em Jodo Pessoa, Paraiba, na avaliacdo das condices fisicas das escovas,
observou-se que 91% delas receberam escores 0 e 1, enquanto 8,9% receberam escore 2
e 3. Outros estudos, como os de Massoni e colaboradores (2015), também reportaram
resultados similares. Quanto a condi¢éo fisica das escovas, em quase um terco delas, ndo
foi possivel determinar com certeza se foram usadas (pontuacdo 0), enquanto 44,7%
foram consideradas de pouco uso, apesar de apresentarem cerdas divergentes dentro de
tufos (pontuacdo 1). Estudos realizados por Marin e Michels (2017) demonstraram que a
maioria das escovas estava em estado adequado para uso, op¢des como graus 0 e 1. A
presenca predominante de escovas opcdes como graus 0 e 1 pode indicar substituicGes
adequadas ao longo do tempo ou, alternativamente, a frequéncia relativamente baixa de
escovacao nessas instituicoes.

Contudo, vale ressaltar que, apesar dos resultados positivos em relacdo as condi¢des
fisicas das escovas, com base na avalia¢do visual e no desgaste das cerdas, conforme o
método de Rawls (1989), também foi apresentado um numero significativo
principalmente em Dona Juscelina (40,9%) de escovas com uma aparéncia que levanta
duvidas sobre seu uso efetivo (pontuacdo 0). Isso suscita questionamentos sobre a adogéo
real de préticas regulares de escovagdo dentaria entre as criancas das comunidades E

importante destacar que os resultados apresentados sdo baseados em uma amostra
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pequena das comunidades quilombolas, e, portanto, ndo podem ser generalizaveis para
toda a comunidade. No entanto, eles fornecem uma viséo da situacéo e podem ser usados
como base para questionamentos mais aprofundados e para direcionar esforcos de saude
publica na area da saude bucal.

E importante considerar algumas acgdes para melhorar a salde bucal dos
moradores. A educagdo em saude que é um poderoso instrumento para capacitar tanto
individuos quanto comunidades. Essa capacitacdo desenvolve o empoderamento que esta
intrinsecamente ligado ao controle que cada pessoa exerce sobre sua propria vida. 1sso
engloba ndo apenas a aquisicdo de competéncias individuais, mas também a capacidade
de realizar uma andlise critica do ambiente social e politico ao seu redor. Além disso, 0
empoderamento se manifesta através do desenvolvimento de recursos coletivos por meio
de acdes sociais e politicas voltadas para a saude. Isso implica em defender melhores
condicBes de vida e saude tanto a nivel individual quanto coletivo (MARTINS et al.,
2015).

Considerando a higiene bucal das comunidades estudadas, a higiene bucal
analisada na comunidade quilombola de Dona Juscelina revelou que a maioria das
pessoas ha comunidade apresenta uma higiene bucal considerada satisfatoria 13 (59,1%),
enguanto uma menor possui uma higiene bucal insatisfatdria 9 (40,9%) (Grafico 10). Os
resultados apontaram que uma parte significativa dos moradores esta adotando préaticas
de higiene bucal adaptadas, como escovacdo regular dos dentes. Esse habitos pode
contribuir para a prevencéo de problemas e para a promoc¢do de uma melhor satde bucal
na comunidade.

Na comunidade quilombola de Cocalinho, observou-se 0s seguintes resultados: 7
(43,8%) da amostra, possuem uma higiene bucal considerada satisfatéria e 9 (56,3%) da
amostra, possuem uma higiene bucal considerada insatisfatoria. A prevaléncia de uma
higiene bucal insatisfatoria na comunidade quilombola de Cocalinho pode estar associada
a uma maior incidéncia de problemas seguidos, como céries, doencas periodontais. Nota-
se a relagdo entre a higiene insatisfatoria com a condi¢do das escovas, visto que a
quantidade de escovas improprias para uso em Cocalinho 3 (18,8%) e 1 (6,3%)
participante nem possuia escova e Dona Juscelina com a quantidade imprépria  de

escovas para o uso 2 (9,1%).
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Gréfico 10-Distribuicdo da Condi¢do da higiene bucal das duas comunidades.
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Fonte: Elaboragéo do autor

Por isso chamamos para a importancia da educacdo em saude bucal de acordo com
Fittipaldi 2021

Na PNSB a educagdo em salde tem destaque nas acdes de
promocao e prote¢do da salde, inserindo a salide bucal no contexto de
cuidado integral dos sujeitos. Ela propde que os individuos tenham
conhecimento sobre o processo salde-doenga para realizar suas
escolhas, caracterizando o enfoque da escolha informada (Fittipaldi et
al., p.7, 2021).

Pelos resultados, notou-se que existe uma baixa alfabetizacdo em salde nessas
comunidades e é um desafio para que as pessoas possam execer um controle em sua
salde, sendo fundamental a informacéo, conhecimento e compreensdo para que tenham
confianca e vontade de manter o controle sobre si mesmas. A educacdo para a saude e a
alfabetizacdo em salde sdo ferramentas para capacitar as pessoas a compreender e
gerenciar sua propria saude de forma eficaz. Ao fornecer informagdes acessiveis e
praticas sobre salde, essas abordagens ajudam as pessoas a tomar decisfes informadas
sobre seu bem-estar e a adotar comportamentos saudaveis no dia a dia. Essas iniciativas
ndo apenas promovem a prevencdo de doengas, destacando a importancia de habitos
saudaveis e praticas de higiene, mas também capacitam as pessoas a assumirem um papel
ativo em seu autocuidado. A alfabetizacdo em saude, por exemplo, ensina habilidades
essenciais, como interpretar informacGes medicas e seguir orientacdes de tratamento,
permitindo que as pessoas ajam com autonomia na gestdo de sua saide (MARTINS et

al., 2015).
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Além disso, ao promover o debate e a discussdo sobre questdes de saude, a
educacdo para a saude incentiva a participacao ativa na promocéo da saude individual e
comunitaria. Isso cria uma cultura de conscientizacdo e responsabilidade compartilhada
em relacdo a saude, beneficiando ndo apenas os individuos, mas também as comunidades
em geral (MARTINS et al., 2015).

Nesse contexto, a orientacdo sobre higiene bucal deve ser amplamente promovida,
tanto para as criancas quanto para seus responsaveis, desempenhando um papel
fundamental na melhoria da saude bucal e, consequentemente, na reducdo do nimero de
dentes cariados, perdidos e obturados. Isso, por sua vez, contribui para uma maior
durabilidade dos dentes e para o bem-estar geral, como ressaltado por Sousa e
colaboradores (2020).

A doenca carie em criancas, se nao tratada a tempo, podera causar danos a vida
desse individuo como dor, dificuldade de concentragdo, além de problemas estéticos, que
como consequéncia irdo influenciar na qualidade de vida e seu potencial de sucesso,
sendo que 0s grupos mais suscetiveis a carie, incluem criangas de classe econémica
menos favorecidas e aquelas com pais com baixa escolaridade (DIAS, 2018, p.996).

Além disso, é importante destacar que um estudo realizado com adolecentes na
comunidade quilombola Cocalinho demonstrou que os habitos de higiene bucal dos
examinados variavam entre regulares e péssimos, conforme apontado por Dias e
colaboradores (2020). Portanto, fortalecer a conscientizacdo e a pratica de cuidados
bucais adequados € essencial para combater as doencas dentarias e melhorar a qualidade
de vida das pessoas. Porém segundo Salles e colaboradores (2021) uma das principais
barreiras enfrentadas ao desenvolver programas educativos em salde bucal é a resisténcia

gue as pessoas tém em adotar novos habitos.

6.4 Utilizacao de servicos de saude

Por se tratar de pequenas comunidades que também estdo inseridas em pequenas
cidades podemos observar que existe uma quatidade minima de consultorio particular
nesses municipios e uma grande parte da populacéo relata ndo ter condic¢des financeiras
para realizar os procedimentos odontoldgicos no servigo particular ou seja 84,2% (Tabela

7) dessas criancas dependem totalmente do Sistema Unico de Satide (SUS).
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Tabela 7- Distribuicdo do perfil de ultilizacdo de servigos odontoldgicos e estado de

salde bucal dos participantes.

Variaveis Total Dona Cocalinho

N=38 Juscelina N=16
N=22

Dor de Dente nos Ultimos 6 Meses N % N % N %

Sim 15 395 9 409 6 375

Né&o 23 605 13 59,1 10 625

No ultimo ano, o (a) sr. (@)

procurou algum consultério

odontologico, para atendimento

da crianga?

N&o procurei 15 395 7 31,8 8 500

Procurei e ndo fui atendido 2 53 1 4,5 1 63

Procurei e fui agendado paraoutro 1 26 - - 1 63

dia/outro local

Procurei e fui atendido 20 526 14 633 6 375

Quando a crianca consultou o

dentista pela altima vez?

Até um ano 27 76,3 15 72,7 12 813

Outros 3 79 2 9,1 1 6,3

Nunca foi ao dentista 3 79 3 136 2 125

Servico particular 1 26 1 45 - -

Né&o sabe/ ndo respondeu 1 26 1 4,5 1 63

Onde foi a ultima consulta da

crianca a um dentista?

Servico puablico 32 842 18 818 14 875

Servico particular 1 26 1 4,5 - -

Nunca foi ao dentista 5 132 3 136 2 125

Qual o motivo da ultima consulta

da crian¢a a um dentista?

Revisdo, prevencdo ou check-up 11 316 7 318 4 25

Dor 7 184 5 22,7 2 125

Extracéo 7 184 5 2277 2 125

Tratamento 7 184 2 91 5 313

Nunca foi ao dentista 5 132 3 136 2 125

N&o sabe/ ndo respondeu 1 26 - - 1 63

Em geral como o (a) sr. (a) avalia

a saude bucal (gengivas e dentes)

da crianga?

Muito boa 7 184 4 182 3 188

Boa 15 395 12 545 3 188

Regular 12 316 4 182 8 500

Ruim 4 105 2 91 2 125

O sr. (a) acha que a crianca

necessidade de  tratamento

dentario atualmente?

Né&o 13 34,2 10 455 3 188
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Sim 24 632 11 500 13 813
Né&o sabe/ N&o respondeu 1 26 1 4,5 - -

Fonte: Elaboragéo do autor

O tratamento odontoldgico ainda ndo é uma relidade para todos, e é negligenciado
pelo poder publico. Outro fator importante é o acesso as unidades de satde, a comunidade
Cocalinho possui uma Unidade de Salde, porém ndo tem atendimento odontoldgico
diario. Segundo os moradores, a frequéncia de atendimento é uma vez na semana, € a
comunidade esta distante de Santa Fé do Araguaia cerca de 11 km (IBGE, 2022). Logo,
0 acesso é mais dificil para essa comunidade, o que possivelmente contribui para um
indice de carie mais alto. J&4 a comunidade Dona Juscelina esté inserida dentro da &rea
urbana, neste caso facilitando o0 acesso a unidades de salde, porém existe uma demanda
de toda uma populacdo, rural e urbana, dificultando a realizacdo de diversos
procedimentos odontoldgicos (Mapa 4).

Muitas comunidades estdo em areas rurais e nao ficam préximas dos centros de
atendimentos odontoldgicos, dificultado o acesso da populacdo ao tratamento e
orientacdo em saude bucal, além de o financeiro ser limitado em sua maioria, 0s custos
com deslocamento limitam a busca por atendimento odontoldgico (REIS et al., 2023). O
que acontece com Cocalinho por ser uma vila mais distante da cidade, ndo possui
atendimento todos os dias, e a populacdo necessita em sua maioria do tratamento pelo
SUS ou entdo necessitam se deslocar para Santa Fé ou Araguaina, que é um polo de salde,
o trabalho realizado por Dias (2020) traz essa variavel acesso como um dos problemas
enfrentados pelos moradores de Cocalinho.

Alguns estudos verificaram a influéncia de fatores socioecondémicos e
demograficos na prevaléncia e severidade da carie dentéria, do
edentulismo e da doenca periodontal. Esse agravamento também foi
percebido a medida que a comunidade quilombola se distanciava da
zona urbana, o que pode ser reflexo da dificuldade de acesso aos
servigos de salde bucal na zona rural. Esses achados evidenciam que,
em uma populacdo j& em situacdo de vulnerabilidade social, os
determinantes sociais tém impacto ainda mais negativo sobre 0s menos
favorecidos (Sobrinho et al., p. 6 ,2022)

Quando se trata de acesso podemos observar que na pesquisa realizada por Silva
e colaboradores (2018), um dos fatores que influenciou no alto indice de carie foi o
acesso, alguns lugares ndo tem passagem para veiculos e a principal forma de locomogéo
é a pé. A média do indice de CPO-D na pesquisa de Silva e colaboradores (2018) foi de

4,1, indicando uma prevaléncia moderada, aléem de todos os fatores citados uma das
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causas € a relacdo com o pouco conhecimento sobre os cuidados de saude bucal ( SILVA
et al., 2018Db).

Mapa 4-Localizacédo das redes de estabelecimento de Saude bucal nas cidades de Santa
Fé do Araguaia e Muricilandia, Tocantins.
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A Tabela 7 mostra utilizacao de servigos de servigos odontoldgicos referentes aos
participantes do estudo, informacdes obtidas por meio do questionario direcionado ao
responsavel legal da crianca quiolombola. observou-se que uma parcela das criancas nas
duas comunidades nédo relatou ter apresentado dor de dente nos ultimos 6 meses. No
entanto, a proporcao de criancas sem dor de dente variou entre as comunidades, sendo
Cocalinho a que teve 6 (37,5%) e Dona Juscelina 9 (40,9%). A principal causa de dor nas
criangas destas comunidades é proveniente da cérie.

A maioria dos responsaveis nas duas comunidades procurou atendimento
odontoldgico para as criancas no ultimo ano. A comunidade Cocalinho apresentou um
namero mais elevado de pessoas que nao procuraram atendimento 8 (50,0%), em relagdo
a procurar ser atendido Dona Juscelina segue a frente com 14 (63,3%) e cocalinho 6
(37,5%). Ao longo dos relatos durante o trabalho de campo os participantes de Cocalinho,
observou-se que muitos responsaveis expressaram insatisfagdo com o0s servicos
odontolégicos disponiveis na comunidade, porém 29 (76,3%) das criangas consultou um
dentista até um ano, em todas as comunidades.

A restricdo no acesso a servicos essenciais, como salde, educacao e saneamento
basico, aponta para a vulnerabilidade dessas comunidades. A promocdo da salde bucal
desde a infancia, com o incentivo e acompanhamento dos pais, é uma abordagem
preventiva crucial, reconhecendo que isso pode impactar positivamente a satide bucal ao
longo da vida. Além disso, é ressaltada a importancia das condi¢des gerais de vida para o
bem-estar da comunidade, incluindo moradia adequada, saneamento bésico, transporte,
alimentacdo e educacdo. Esses elementos sdo considerados como pré-requisitos
fundamentais para garantir a dignidade humana. E vital que politicas e acdes sejam
implementadas para abordar essas questfes e promover uma melhoria significativa na
qualidade de vida dessas populacdes (SOUTO et al., 2023).

Em termos gerais, a situagdo socioeconémica desempenha um papel crucial na
manutencdo de uma boa salde bucal, uma vez que possibilita 0 acesso do individuo a
tratamentos, prevencdo e orientagdo em termos de higiene bucal. A concentracdo de
rigueza e a exploracdo histérica da populacdo negra, anteriormente por meio da
escravizacdo e, atualmente, devido a empregos precarios, condi¢des habitacionais

precérias e falta de recursos educacionais em bairros periféricos, continuam a dificultar o
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acesso dessa populacéo a condicOes de vida mais dignas, o que perpetua as desigualdades
em saude experimentadas por esses individuos (REIS et al., 2023; LIMA, 2021).

No SB 2010 o Sistema Unico de Saude (SUS) ainda foi o mais procurado para a
realizacéo de atendimento, com taxa aproximada de 64%. Observou-se nas comunidades
que as criangas em sua maioria realizaram sua Gltima consulta em servigos publicos de
salde bucal. Essa busca pelo servico publico foi significativa 32 (84,2%), podemos
comparar com outros trabalhos como o realizado com adolecentes quilombolas e ndo
quilombolas de Vitoria da Conquista, no estado da Bahia, onde os adolescentes que ja
realizaram uma consulta odontoldgica, 67,8% utilizaram o servigo pablico (SILVA et al.,
2018a). Outro estudo realizado nas comunidades quilombolas de Séo José da Serra e
Santana, situadas nos municipios de Valenca e Quatis, respectivamente, no estado do Rio
de Janeiro, Sudeste do Brasil, consultaram um cirurgido dentista pelo menos uma vez na
vida, principalmente no servico piblico (57,9% ) (SOUZA; FLORIO, 2014).

Neste caso, € notdrio o quanto o servico publico é essencial para todos. Notou-se
a importancia do SUS para as comunidades quilombolas e em geral, a diferenca no local
da dltima consulta odontoldgica, com a maioria das criancas usando servicos publicos,
sugere que fatores socioecondmicos podem influenciar onde as familias procuram
atendimento. Comunidades com maior mobilidade socioeconémica podem depender
mais de servicos publicos de saude.

Uma das perguntas do presente era como o responsavel avaliava a satde bucal da
crianga, 39,5% relatam que é boa, e s6 18,4% relatam muito boa, esses dados podem ser
comparados com os de outras comunidades. Um estudo realizado por Salles e
colaboradores (2021) com pais e/ou responsaveis de escolares de 4 a 12 anos de idade,
pertencente ao bairro Cascavel Velho, do municipio de Cascavel, estado do Parana, é
similar ao observado presente estudo em relacdo as respostas sobre a saude dos filhos,
sendo que a maior parte (48%) a considera boa e no presente estudo (39,5%) considera
boa a saude bucal de seus filhos, ou seja podemos sugerir que ndo existe diferencas
marcantes entre comunidades quilombolas e bairros de cidades.

Outro estudo realizado com adolescentes entre 10 e 19 anos de idade, residentes
em 21 comunidades rurais quilombolas reconhecidas pela Fundagédo Cultural Palmares e
ndo quilombolas de Vitoria da Conquista, no estado da Bahia, quanto a satde bucal,
63,0% dos adolescentes consideraram sua satde bucal boa ou muito boa, 48,1% relataram
necessidade de tratamento dentério ( SILVA et al., 2018a) E a pesquisa que foi realizada

na Comunidade Quilombola no municipio de Quixada, no Ceara 67% (n=8)
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consideraram que a sua saude bucal se encontrava boa, 17% (n=2) afirmaram que sua
condicdo de salde bucal poderia ser considerada muito boa e apenas 16% (n=2)
consideram de regular a muito ruim, conforme gréafico (SILVA et al., 2018b).

Uma analise sistematica realizada por Reis e colaboradores (2023) indicou que a
populacdo negra enfrenta condi¢bes de salde bucal desfavoraveis, especialmente em
termos de perda dentéria, autoavaliacdo negativa da salde bucal e incidéncia de caries.
Foi observada uma correlacdo entre a raca/cor da pele negra e/ou situacdo econdmica e
questdes bucais, incluindo perda dentaria, carie, e uma possivel ligacdo entre a perda
dental e baixo status econdmico. No caso dos individuos quilombolas, a deterioracdo da
salde bucal pode ser atribuida a fatores que evidenciam as disparidades sociais. E no
presente estudo descrevemos essa relacdo direta entre os status socioeconémico com

carie.

6.5 Inferéncias de politicas publicas na satde bucal e a Teoria da Causas Fundamentais

A andlise dos dados ressalta a importancia das politicas publicas para abordar as
desigualdades em satde bucal. Se relaciornarmos os dados a luz da Teoria das Causas
Fundamentais de Doencas, destaca-se a complexa interacdo entre fatores sociais,
bioldgicos e culturais que afetam a satde bucal das criancas em diferentes comunidades.
Abordar as disparidades requer uma abordagem holistica que envolva educagdo em saude,
acesso a servicos, politicas publicas e empoderamento das comunidades. Ao enfrentar os
determinantes subjacentes, podemos trabalhar para reduzir as desigualdades na saude
bucal e promover um melhor bem-estar para todas as criancgas, independentemente de sua
origem ou contexto socioecondmico. Criangas com melhor satde bucal tém maior
probabilidade de ter melhor desempenho escolar, maior autoestima e menos manutencao
na vida devido a problemas de saude.

De acordo com a TCF, as intervencdes eficazes devem ir além dos fatores de risco
individuais e abordar diretamente as condi¢fes sociais e a desigualdade nos recursos
relacionados a saude. Isso requer uma abordagem politica e uma mudanca de perspectiva
para entender e enfrentar as causas fundamentais da doenca. Portanto, as politicas de
salde devem considerar essas causas fundamentais e abordar a desigualdade nos recursos
relacionados a saude que elas implicam. O autor argumenta que existem politicas
relevantes para as causas fundamentais da doenca, como salario minimo, habitacdo,

impostos, licenca parental e programas sociais, que precisam ser tolerados em termos de
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suas instituicdes para a saude.

Uma caracteristica essencial das causas fundamentais é sua influéncia em varios
resultados de doencas, ndo se limitando a uma Unica doenga ou problema de saude. Elas
produziram esses resultados por meio de fatores multiplos de risco e estdo associadas ao
acesso a recursos que podem ser usados para evitar riscos ou lidar com as consequéncias
da doenca. Além disso, a associacdo entre uma causa fundamental e a satide € reproduzida
ao longo do tempo, mesmo diante de mudancas nos cambios que ligam a condi¢éo social
a saude.

A teoria das causas fundamentais tem fundamentos basicos para a compreensdo
das desigualdades em saude e para a formulacéo de politicas de satde. Ela desafia a visao
reducionista que se concentra apenas nos fatores de risco individuais e destaca a
necessidade de abordar as condicdes sociais subjacentes que perpetuam as desigualdades
em saude. 1sso requer politicas e intervencdes que abordem questdes relacionadas, como
pobreza, desigualdade de renda, acesso a servicos de saude e oportunidades educacionais,

a fim de promover a equidade em saude.

O governo brasileiro tem implementado politicas e iniciativas com o objetivo de
melhorar 0 acesso a salde para as comunidades quilombolas. Isso inclui a inclusdo do
atendimento bésico de salde, acdes cuidadas para a seguranca alimentar e nutricional e a
inclusdo de critérios de elegibilidade especificos para o financiamento de projetos de
saneamento nessas areas. Essas medidas visam garantir que as comunidades quilombolas
tenham acesso a servicos de saude basicos, promovendo o cuidado preventivo, o
diagnostico e o tratamento de doencas. Além disso, acBes de seguranca alimentar e
nutricional buscam melhorar as condi¢6es de nutri¢do e alimentagdo dessas comunidades,
confiantes para a promocéo da saude e prevencao de doencas relacionadas a ma nutricao.
A inclusdo de critérios especificos para o financiamento de projetos de saneamento em
areas quilombolas € outra medida importante, pois visa melhorar as condigdes sanitarias
dessas comunidades. Isso inclui 0 acesso a agua potavel, saneamento basico adequado e
condigdes de higiene, que sdo fundamentais para a prevencéo de doengas e promocao da
salde. Essas politicas e iniciativas demonstraram o reconhecimento da necessidade de
acOes especificas para atender as demandas de saude das comunidades quilombolas,
visando reduzir as desigualdades e promover a equidade no acesso aos servigos de satde
(FREITAS et al., 2011).
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Apesar dos avancos e das politicas implementadas, ainda existem desafios a serem
enfrentados, como a redugdo da morbimortalidade infantil, a equidade na assisténcia, a
reducdo das desigualdades regionais, a promocdo de acdes preventivas e a melhoria da
qualidade da atencdo primaria a saude da crianga. Em resumo, a proposta de uma politica
publica de saude para a crianca resulta de um processo histérico, com a implementagéo
de programas e estratégias ao longo do tempo. Essas politicas visam promover a salde,
prevenir doencas e reduzir a morbimortalidade infantil, envolvendo diferentes atores e
setores da sociedade (ARAUJO et al., 2014; GUIMARAES, SILVA e RAMOS, 2018).

Dessa forma, a teoria das causas fundamentais destaca a importancia do SSE e de
outros fatores sociais na compreensdo das desigualdades em saude. Ela nos lembra que
as desigualdades ndo sdo simplesmente resultado de diferencas individuais em
comportamentos ou fatores de risco, mas sim de condi¢Ges sociais mais amplas que
moldam o acesso a recursos e oportunidades relacionadas a saude. (PHELAN, LINK &
TEHRANIFAR, 2010).

1. Relagdo entre Status Socioecondmico e Saude Bucal : Existe uma forte ligacdo
entre o nivel socioeconémico de uma pessoa e sua condicao de saude bucal, sendo
gue pessoas com menor renda, menos escolaridade e pertencentes a grupos sociais
economicamente desfavorecidos tendem a relatar piorias em sua salde bucal
(SOUSA et al., 2019).

2. Efeito Persistente do Status Socioeconémico : O impacto do status
socioeconémico nas questdes bucais é continuo ao longo da vida, com evidéncias
que demonstram que esse efeito é mais pronunciado durante a infancia
(GOETTEMS et al., 2018).

3. Determinantes Socioecondmicos da Saude Bucal:A salde bucal esta
intimamente relacionada a diversos fatores socioeconémicos, como acesso ao
saneamento bésico, qualidade da alimentacdo, condicbes de moradia,
oportunidades de trabalho, niveis de educacdo, nivel de renda e expectativa de
vida. Estudos, como o de Peres e colaboradores (2013), demonstraram que
problemas bucais estdo correlacionados com alta densidade populacional em
residéncias, falta de saneamento basico, taxas elevadas de analfabetismo, maior

proporcéo de pessoas de baixa renda e expectativa de vida reduzida.
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4. Renda como Fator de Risco para Problemas Bucais : A renda, assim como a
pobreza, 0 emprego, o nivel de instrucédo e as condi¢Ges de moradia, € identificada
como um fator de risco significativo para problemas de satde bucal (SILVA;
MACHADO e FERREIRA, 2015).

As criangas quilombolas de Cocalinho e Dona Juscelina enfrentam problemas de
salde bucal, principalmente na comunidade Cocalinho, que apresentou um elevado indice
de carie quando comparada a comunidade Dona Juscelina e dados oficiais nacionais. De
fato, com base nos resultados, é possivel apontar que existe uma relagcdo entre o status
socioecondmico (SSE) e a saude bucal das criancas analisadas, e que ela persiste mesmo
diante de mudancas nas dindmicas espaciais e sociais que ligam essas duas variaveis. Um
dos fatores que pode influenciar € que a comunidade Cocalinho apresenta aspectos mais
rurais, com territdrio delimitado menos préximo dos servi¢os de saude, ja Dona Juscelina
estd localizada dentro de uma érea urbana, consequentemente com mais acesso aos

servicos de saude.

7 CONSIDERACOES FINAIS
O cenério do presente estudo consiste em comunidades tradicionais que estdo
localizadas no Norte do Tocantins, na Amazbnia legal, comunidades estas que
apresentam limitacbes em relacdo a salde geral e bucal, e frequentemente sdo
negligenciadas pela falta de recursos financeiro, acesso ao servi¢co odontolégico e por
falta de conhecimento dos cuidados basicos de saude bucal, assim contribuindo para

desigualdades sociais existentes nessas comunidades.

A partir do levantamento bibliografico realizado, sdo escassos 0s trabalhos com
criancas quilombolas, todavia, os estudos mais recentes apontam as criangas como um
grupo muito afetado (PAULA; NAZARIO, 2017; FREITAS et al., 2011; SOUZA, 2020),
principalmente por estarem em desenvolvimento, o que gera impactos na qualidade de
vida atual e no seu futuro (DIAS, 2018; NARVAI et al., 2006). Em geral, essas
comunidades apresentam uma baixa densidade populacional, como esperado, e quando
se tratam de criangas, esse nimero é ainda menor, reflexo dos processos de migragédo dos
quilombolas para areas mais urbanizadas (VICTOR, 2020). Aliado a isso, destacamos
que, apenas 12,6% da populacdo quilombola reside em territorios oficialmente
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delimitados e 87,4% encontram-se fora de areas formalmente delimitadas e reconhecidas
(IBGE,22).

A Teoria das Causas Fundamentais (TCF) elaborada por Jo Phelan e Bruce G.
Link, destaca a importancia do SSE e de outros fatores sociais na compreensdo das
desigualdades em saude. Neste caso, observou-se que a renda variou entre as
comunidades e que as melhores condicGes salariais foram relacionadas aos individuos
com formacdo em nivel superior e com pds graduacdo, ou seja, com mais acesso a
educacdo e conhecimento sobre os cuidados com saude bucal. Observou-se que rendas
mais elevadas foram relacionadas a menores indices de céaries. A TCF nos remete que as
desigualdades ndo sdo simplesmente resultado de diferencas individuais em
comportamentos ou fatores de risco, mas sim de condi¢BGes sociais mais amplas que
moldam o acesso a recursos e oportunidades relacionadas a saude. Essa teoria assume as

condicBes econdémicas como principal causa dos efeitos sobre o processo satde-doenca.

Considerando sua abordagem em areas urbanas ou paises desenvolvidos, essa
premissa poderia ser apontada como uma limitagdo (ja que ha muitos elementos a serem
considerados, culturais por exemplo), porém, em comunidades negras no nosso pais, a
renda é covariavel do componente étnico-racial. De fato, em nosso pais 0s negros e pardos
apresentam menor renda e sdo mais afetados tanto no campo social quanto na saude

devido a essa heranca de desigualdade.

A desigualdade na saude bucal que persiste nas comunidades quilombolas néo é
considerada apenas um reflexo da disparidade no acesso e na qualidade dos cuidados de
salde, mas também um indicador das profundas desigualdades sociais historicas em nossa
sociedade. Essas comunidades enfrentam barreiras sistematicas no acesso aos servicos
odontoldgicos, 0 que resulta em uma prevaléncia de problemas de saude bucal que
poderiam ser evitados, o que implica em iniquidades na saide. Devemos considerar que
a desigualdade na saide bucal € uma expressdo de um problema complexo, néo
demonstrando aqui no presente estudo uma relagao causal simplista de renda e desfechos
em saude, porém servindo de modelo para uma compreensdo maior, sobre um possivel
indicador de um sistema social, que ndo atende igualmente as necessidades e

particularidades de todas as comunidades.

Por isso a importancia de estudos como esse, pois por meio de dados primarios,

podemos denunciar os problemas existentes nas comunidades e assim direcionar aspectos
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mais especificos para melhor atender essas populagdes, e neste caso propor a criacao de
politicas publicas mais eficaz para esses povos. A Politica Nacional de Saide Bucal —
Brasil Sorridente constitui-se num marco na historia das politicas publicas no Brasil, e a
Pesquisa Nacional de Saude Bucal — Projeto SB BRASIL proporcionou um dos mais
completos diagnosticos da salde bucal dos brasileiros, porém seu alcance nas
comunidades tradicionais ainda é limitado, pois ele abrange as comunidades gerais. A
politica publica é mais que a soma de politicas em diferentes setores e segmentos, seus
sistemas de informacédo precisam refletir a real situacdo para que as politicas, de fato,

sejam efetivas.
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APENDICE 1 ( TCLE para responsaveis)

(Para responsavel por menor de idade)

O Sr.(a) e seu filho(a) estdo sendo convidados(as) para participar da pesquisa “Satde bucal como
indicador de desigualdades socio espaciais em comunidades quilombolas do Norte do
Tocantins: um estudo baseado na populagdo infantil” Esta pesquisa serd realizada pelo
pesquisador Jodo Nivaldo Pereira Gois, mestrando da Universidade Federal do Norte do
Tocantins do Campus de Araguaina. Nesta pesquisa, pretendemos investigar saude bucal de
criancas de 5 e 12 anos de duas comunidades quilombolas no norte do Tocantins. O motivo que
nos leva a estudar o tema é analisar a distribuicdo de fatores associados a condicéao de salde bucal
de criancas de duas comunidades quilombolas, de modo a problematizar e discutir como as
desigualdades sociais e espaciais afetam ou néo o risco de desenvolvimento de problemas bucais.
Para esta pesquisa adotaremos 0s seguintes procedimentos: questionarios validados, e exame
clinico e avalig&o sistémica das escovas de dentes, a sua participagdo como responsavel ocorrera
por meio da aplicagdo de questionérios, seu filho responderd algumas perguntas, e seréo
examinados os seus dentes. O exame é feito com todo cuidado, seguranca e higiene, conforme
normas da Organizacio Mundial da Saude e do Ministério da Sadde. E um exame simples e de
pouco risco. Mas ele/ela pode se sentir desconfortavel ou sentir algum incémodo. Ao ser
examinado ou no momento que estiver respondendo as perguntas, se estes incomodos
acontecerem, ele/ela pode falar com seu examinador, que saberd dar uma solugdo. Os dados
obtidos interessam somente a ele/ela e a este estudo. Os riscos da participacdo do individuo na
pesquisa tém a ver com o compartilhnamento de informagGes pessoais ou confidenciais durante a
coleta das respostas dos questionarios e avalicdo clinica. O risco € minimizado pelo uso de EPI
(Equipamentos de Protecdo Individual), neste caso minimizando risco de contaminagdo cruzada
nas avaliacBes clinicas, pois serd utilizado EPI de qualidade e materiais individuais para cada
participante da pesquisa, seguindo todas as normas de biosseguranga. As medidas utilizadas para
minimizar os riscos de danos psiquicos, moral e social serd, assegurar a confidencialidade e a
privacidade, a protecdo da imagem e a ndo estigmatizacdo, garantindo a ndo utilizagdo das
informacdes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades, garantir o zelo pelo sigilo dos dados
fornecidos e pela guarda adequada das informacdes coletadas, assumindo também o compromisso
de ndo publicar o nome dos participantes (nem mesmo as iniciais) ou qualquer outra forma que
permita a identificacdo individual e também garantir o acesso em um ambiente que proporcione
privacidade durante a coleta de dados, uma abordagem humanizada, optando-se pela escuta atenta
e pelo acolhimento do participante, obtengéo de informacGes, apenas no que diz respeito aquelas
necessarias para a pesquisa. Caso 0 participante necessite de assisténcia, o que inclui
odontoldgica, os pesquisadores prestardo assisténcia integral e se responsabilizardo pelos recursos
financeiros da assisténcia. A pesquisa contribuird para que possam ser criada politicas publicas
mais especificas para essas comunidades

Para participar deste estudo o(a) Sr.(a) ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos provenientes

desta pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizacao.
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O Sr. (a) teré o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para
participar ou recusar-se a participar e a qualquer tempo, sem quaisquer prejuizos. A sua participacdo é
voluntaria, e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificagdo na forma em que o
Sr.(a) é atendido(a) pelo pesquisador. Os resultados obtidos pela pesquisa estardo a sua disposi¢do quando
finalizada. Seu nome e qualquer dado, material ou registro que indique sua participacdo no estudo somente
sera liberado com a sua permissdo. O(A) Sr.(a), caso queira, tera sua identidade publicada, ou caso prefira,
todo e qualquer dado que o identifique sera retirado do resultado do trabalho ou utilizado nomes ficticios.

Em caso de duvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar o
CEP/UFT. O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) se concerne em um grupo de sujeitos
que trabalham para garantir os direitos dos participantes da pesquisa tendo como fator central o respeito em
prol dos entrevistados. O comité de ética tem como objetivo analisar e avaliar se a pesquisa segue 0s padrdes
normativos corretos e de forma ética. Se em algum momento vocé se sentir prejudicado, e ndo estiver de
acordo com a pesquisa realizada, podera entrar em contato com o CEP (contato consta no final do
documento).

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo gue uma
sera arquivada pelo pesquisador responsavel, na cidade de Araguaina - TO, e a outra serd
fornecida ao Sr.(a). Os dados, materiais e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados
com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco anos) e, ap6s esse tempo, serao
destruidos. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrdes profissionais, atendendo a
legislagdo brasileira (ResolucGes N° 466/12; 441/11 e a Portaria 2.201 do Conselho Nacional de

Saude e suas complementares), utilizando as informagGes somente para fins académicos e

cientificos.
Eu, , portador do documento de
Identidade fui informado(a) dos objetivos, métodos, riscos e beneficios

da pesquisa, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que a qualquer momento
poderei solicitar novas informag6es e modificar minha decisdo de participar se assim o desejar.
() concordo em divulgar meu nome e minha historia nas publicacdes desta pesquisa. ( )
ndo concordo em divulgar minha identidade e quero que a mesma seja preservada na
divulgacéo dos dados.

() concordo em usar um nome ficticio e minha histéria nas publicacfes desta pesquisa.
() Concordo que a minha entrevista serd utilizada somente para esta pesquisa. ()
Concordo que a minha entrevista possa ser utilizada em outras pesquisas, mas serei
comunicado pelo pesquisador novamente e assinarei outro termo de consentimento

livre e esclarecido que explique para que sera utilizado o material.
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Rubrica do participante:

Declaro que concordo em participar desta pesquisa. Recebi uma via original deste
termo de consentimento livre e esclarecido assinado por mim e pelo pesquisador, que me

deu a oportunidade de ler e esclarecer todas as minhas duvidas.

Nome do Participante: Data:

ASSINATURA DO PARTICIPANTE

Nome dos Pesquisadores Responsaveis: Sabrina Guimardes Paiva/Jodo Nivaldo Pereira
Gois

Telefone Celular: (63)99220-0117/ (63)99252-3097

E-mail: sabrinapaiva@ifto.edu.br

joaonivaldo.orto@gmail.com

Horéario de atendimento: segunda, quarta,

sexta, sbado das 08:00 as 12:00 horas.

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSAVEL DATA | |

Endereco do Comité de Etica em Pesquisa:

Universidade Federal do Tocantins pelo telefone (63) 3229 4023, pelo email:
cep_uft@uft.edu.br, ou Quadra 109 Norte, Av. Ns 15, ALCNO 14, Prédio do
Almoxarifado, CEP-UFT 77001-090 - Palmas/TO. O (A) Sr. (a) pode inclusive fazer a
reclamacdo sem se identificar, se preferir. O horario de atendimento do CEP é de segunda
e terca das 14 as 17 horas e quarta e quinta das 9 as 12 horas

OBS: Este documento é composto por trés paginas.
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APENDICE 2 (Termo de Assentimento, 5 Anos)
Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (5 anos)

]

.y

o
CCBDEETETE  Vocé quer participar de um estudo chamado “Satde bucal como
indicador de desigualdades socioespaciais em comunidades Quilombolas do norte do

NS

S\

Tocantins: um estudo baseado na populacao infantil”?

Neste estudo nds iremos avaliar como estdo os seus dentinhos, e dos seus coleguinhas das
comunidades quilombolas dona Juscelina e Cocalinho e discutir como as desigualdades

sociais e espaciais afetam ou ndo o risco de desenvolvimento de problemas bucais.

Depois que obtiver os resultados iremos calcular a prevaléncia da carie dentéria, as
consequéncias clinicas da carie dentéaria ndo tratada e as condi¢cdes das escovas dentais
nas criancas de 5 e 12 anos; Avaliar o perfil demogréfico, socioeconémico, 0 acesso € a
utilizacdo de servi¢os odontoldgicos, a morbidade bucal referida, a autopercepcdo e o

impacto em sadde bucal para as criangas de 5 e 12 anos.

Vocé so participa se quiser e pode desistir a qualquer momento sem nenhum problema

para VOCeé.
Pagina 1 de 3

Caso vocé concorde, vamos fazer algumas perguntinhas para vocé e serdo examinados 0s

seus dentinhos. O exame vai ser feito com todo cuidado, segurancga e higiene, conforme
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normas da Organizagdo Mundial da Sadde e do Ministério da Satide. E um exame simples
e de pouco risco (ndo precisa ter medo), mas se caso se sentir desconfortavel ou sentir
algum incomodo ao ser examinado ou no momento que estiver respondendo as perguntas,
pode falar com seu examinador, que ele sabera dar uma solucdo. Os dados obtidos
interessam somente a este estudo. N&o precisa se preocupar seu home ndo aparecera em

nenhum relatério e ndo sera identificado em nenhum momento
Se acontecer alguma coisa com vocé procure alguém alguém de nossa equipe.

Sua participacdo € muito importante para ajudar outras criancas que moram na sua
comunidade, pois poderemos compreender melhor como esté a saide bucal das criangas
quilombolas e a relacdo da saude bucal com as desigualdades sociais e espaciais. Além
disso, espera-se maior conhecimento e planejamento de nova politicas publicas para essas

comunidades quilombolas.

Ninguém pode forcar vocé a participar deste estudo e vocé pode perguntar o0 que quiser
aos pesquisadores a qualquer momento. Ninguém vai lhe pagar nada para participar do
estudo, mas se vocé morar longe nds daremos a seus pais dinheiro suficiente para o
transporte.

Se vocé lembrar de perguntar alguma coisa sobre esta pesquisa depois de ter concordado
em participar, vocé ou seus pais/responsaveis podem ligar para o Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UFT, no telefone (63) 3229-4023 ou por e-mail
(cep_uft@uft.edu.br) ou podera perguntar diretamente aos pesquisadores responsaveis:
Jodo Nivaldo Pereira Gois, telefone (63) 99252-30974, em horario comercial ou Dr.
Sabrina Guimardaes Paiva, telefone: (63) 99220-0117, em horério comercial, para recursos
ou reclamacdes em relacdo ao presente estudo.

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu aceito participar da pesquisa “Saude
bucal como indicador de desigualdades socioespaciais em comunidades Quilombolas do
norte do Tocantins: um estudo baseado na populacao infantil”, que tem o/s objetivo(s) de
Analisar a distribuicdo de fatores associados a condi¢do de saude bucal de criancas de
duas comunidades quilombolas, de modo a problematizar e discutir como as
desigualdades sociais e espaciais afetam ou néo o risco de desenvolvimento de problemas
bucais. Entendi as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer. Pagina 2 de 3

Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer
“nao” e desistir que ninguém vai ficar bravo comigo. Compreendi que ninguém vai me
dar nada para eu participar. Os pesquisadores tiraram minhas davidas e conversaram com
0S Mmeus responsaveis.
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Recebi uma copia deste termo de assentimento, li e concordo em participar da pesquisa.
Também posso ligar para 0s responsaveis quando quiser para tirar qualquer davida que
me lembrar.

Local: Data: / /

Nome do participante da pesquisa Assinatura

/@}é} R0
%% () ’ ()

Pagina 3 de 3
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APENDICE 3 (Termo de Assentimento 12 Anos)

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (12 anos)

| |
288 £ Vocé quer participar de um estudo chamado “Salde bucal
como indicador de desigualdades socioespaciais em comunidades Quilombolas do norte

do Tocantins: um estudo baseado na populagao infantil”?

oy

Neste estudo nds iremos avaliar como estdo os seus dentes, e dos seus colegas das
comunidades quilombolas dona Juscelina e Cocalinho e discutir como as desigualdades
sociais e espaciais afetam ou ndo o risco de desenvolvimento de problemas bucais.

Depois que obtiver os resultados iremos calcular a prevaléncia da cérie dentaria, as
consequéncias clinicas da carie dentaria ndo tratada e as condi¢cdes das escovas dentais
nas criancas de 5 e 12 anos; Avaliar o perfil demogréfico, socioecondémico, 0 acesso e a
utilizacdo de servigos odontoldgicos, a morbidade bucal referida, a autopercepgéo e o
impacto em saude bucal para as criancas de 5 e 12 anos.

Vocé so participa se quiser e pode desistir a qualquer momento sem nenhum problema
para vVoce.

Vamos.

Caso vocé concorde, vamos fazer algumas perguntas para vocé e serdo examinados 0s
seus dentes. O exame vai ser feito com todo cuidado, seguranca e higiene, conforme
normas da Organizacdo Mundial da Satde e do Ministério da Sadde. E um exame simples
e de pouco risco (ndo precisa ter medo), mas se caso se sentir desconfortavel ou sentir
algum incémodo ao ser examinado ou no momento que estiver respondendo as perguntas,
pode falar com seu examinador, que ele sabera dar uma solu¢do. Os dados obtidos
interessam somente a este estudo. N&o precisa se preocupar seu nome nao aparecera em
nenhum relatério e ndo sera identificado em nenhum momento

Se acontecer alguma coisa com vocé procure alguém alguém de nossa equipe.

Sua participacdo é muito importante para ajudar outras crian¢as que moram na sua
comunidade, pois poderemos compreender melhor como esta a satde bucal das criancas
quilombolas e a relacdo da saude bucal com as desigualdades sociais e espaciais. Além
disso, espera-se maior conhecimento e planejamento de nova politicas pablicas para essas
comunidades quilombolas.

Ninguem pode forgar vocé a participar deste estudo e vocé pode perguntar o que quiser
aos pesquisadores a qualgquer momento. Ninguém vai lhe pagar nada para participar do
estudo, mas se vocé morar longe nos daremos a seus pais dinheiro suficiente para o
transporte.

Se vocé lembrar de perguntar alguma coisa sobre esta pesquisa depois de ter concordado
em participar, vocé ou seus pais/responsaveis podem ligar para o Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UFT, no telefone (63) 3229-4023 ou por

Pagina 1 de 2
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e-mail (cep_uft@uft.edu.br) ou poderd perguntar diretamente aos pesquisadores
responsaveis: Jodo Nivaldo Pereira Gois, telefone (63) 99252-30974, em horéario
comercial ou Dr. Sabrina Guimaraes Paiva, telefone: (63) 99220-0117, em horério
comercial, para recursos ou reclamacgdes em relacdo ao presente estudo.

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu aceito participar da pesquisa “Salde
bucal como indicador de desigualdades socioespaciais em comunidades Quilombolas do
norte do Tocantins: um estudo baseado na populacao infantil”, que tem o/s objetivo(s) de
Analisar a distribuicdo de fatores associados a condicdo de satde bucal de criangas de
duas comunidades quilombolas, de modo a problematizar e discutir como as
desigualdades sociais e espaciais afetam ou néo o risco de desenvolvimento de problemas
bucais. Entendi as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer. Entendi que posso
dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “nao” e desistir que
ninguém vai ficar bravo comigo. Compreendi que ninguém vai me dar nada para eu
participar. Os pesquisadores tiraram minhas ddvidas e conversaram com 0S Meus
responsaveis.

Recebi uma copia deste termo de assentimento, li e concordo em participar da pesquisa.
Também posso ligar para os responsaveis quando quiser para tirar qualquer davida que
me lembrar.

Local: Data: / /

Nome do participante da pesquisa Assinatura

() ()

Pagina 2 de 2
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APENDICE 4 (Convite para Participar da pesquisa Cocalinho)

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO
EM DEMANDAS POPULARES
’ E DINAMICAS REGIONAIS

Critérios para participacao:

e Ser morador da comunidade:

e Criancas de 5 e de 12 anos, ou que esleja
completando essa idade nos proximos meses
(somente essas duas faixas etarias);

e [istar na presenca dos pais ou responsaveis;

e [evar a escova de dente da crianca (atual);

e [evar documento de indentificacio do

responsavel e da crianca.

\/enha partucnpar da nossa
pesquisa

bola Cocalinho

Beneficios

e Avaliacio da satude bucal;

e Entrega de kits de higiene bucal (escova e creme
dental);

Aplicacao de flior:;

Avaliacao antropométrica (peso e altura);

e Exame de parasitose;

Atividades ludicas e educativas para as criancas.

Aol Dia 01 de Abril de 2023
. Das 9:00 as 12:00 e das 13:00
as 15:00 horas.

APENDICE 5 (Convite para participar da pesquisa Dona Juscelina)

P DE POS. A
EM DEMANDAS POPULARES
* E DINAMICAS REGIONAIS

Critérios para participacao:

e Ser morador da comunidade;

e Criancas de 5 e de 12 anos, ou que esleja
completando essa idade nos proximos meses
(somente essas duas faixas etarias);

e [star na presenca dos pais ou responsaveis;

e Levar documento de indentificacio do
responsavel e da crianca.

e Levar a escova de dente da crianga (atual);

nbola Dona Juscelina

\/enha partlmpar cJa nossa '@
pesquisa :

Beneficios

e Avaliacdo da satide bucal;

e Entrega de kits de higiene bucal (escova e creme
dental);

e Aplicacao de flaor;

e Avaliacdo antropoméltrica (peso e altura);

e [xame de parasilose;

o Atividades lidicas e educativas para as criancas.

. Dia 17 de Junho de 2023
Das 9:00 as 12:00 e das 13:00
as 16:00 horas.
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ANEXO 1( Parecer consubstanciado do CEP)

FUNDACAO UNIVERSIDADE
FEDERAL DO TOCANTINS - W
UFT

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: SAUDE BUCAL COMO INDICADOR DE DESIGUALDADES SOCIOESPACIAIS EM
COMUNIDADES QUILOMBOLAS DO MORTE DO TOCANTINSG: UM ESTUDO
BASEADO NA POPULACAOD INFANTIL

Pesquisador: Sabrina Guimardes Paiva

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 85012522 8.0000.5518

Instituigio Proponente: INSTITUTO FEDERAL DE EDUCACAD, CIENCIA E TECHOLOGIA DO

Patrocinador Principal: Financiamento Propric
DADOS DO PARECER

Ndameroe do Parecer: 5.015.667

Apresentagio do Projeto:

A compreens3c do processo salde-doenca & um desafio, principalmente pelas desigualdades sociais
sedimentadas em nossa sociedade. Considerands as desigualdades &tnico-sociais, esse cenaro se torna
ainda mais complexo. O Brasil apresenta a maior populagdo autodeclarada negra (preta e parda) fora do
continente africano. Aproximadamente mais de 50% da populagdo se declara negra ou parda. O presente
projeto de pesquisa, tem como premissa, analisar a sadde bucal como um indicador de desigualdades sécio
espacial nas comunidades quilombeolas ne norte do Tocantins. A pesguisa ccorrera na comunidade Dona
Juscelina no municipic Muricilindia e Cecalinhe no municipic Santa Fé do Araguaia, participarao da
pesquisa criancas de 5 & 12 anos e os pais ou responsaveis. O estudo consistird em uma pesguiza da
campo dividida em duas etapas: uma etapa descritiva observacional @ uma etapa observacional analitica,

utilizando métodos mistos

Objetive da Pesquisa:

Objetive Primario:

Analisar a distribuigdo de fatores associados & condigic de salde bucal de criangas de duas comunidades
quilombolas, de modo a problematizar e discutir como as desigualdades sociais e espaciais afetam ou ndo o

risco de desenvolvimento de problemas bucais.

Enderege: Quadra 109 Morte, Av. Ne 15, ALCND 14, Prédio da Relorla, 2° Pavimento, Sala 18.

Balrro: Plano Diretor Norte CEP: 77.004-080
UF: TO Municiplo:  PALMAS
Telefone: (63)32720-4023 E-mall: cep Lttt edu.br

Pilgiea 01 da 08
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Contruagio do Farecer: 5.915.667

Objetive Secundario:

Estimar a prevaléncia da carie dentaria em corca através do indice CPOD/ceod, as consequéncias clinicas
da carie dentaria ndo tratada e as condigies das escovas dentais para a populacde de § & 12 anos; Avaliar
o perfil demografico, socioecondmico, o acesso e a utilizagio de senvigos cdontoldgicos, a morkidade bucal
referida. a autopercepgio e o impacto em saldde bucal para a populagio de § e 12 anos; Relacionar os
resultados das variaveis do estudo com os resultados do SB brasil: Discufir as inferéncias de politicas
publicas na salde bucal das criangas das duas comunidades quilombeolas do estudo; Analisar as
caracteristicas dos espagos e equipamentos urbanos das duas comunidades guilombolas no norte do

Tocantins

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

A participagdo do individus na pesquisa ndo gera nenhum desconferte ou risces fisicos. Contudo, os
desconfortos da participagio podem ser causados pelas perguntas existentes nos guesticnarios, e que
podem despertar algum tipo de sentimento elou Ern-:-g:.in por fazer referéncia as dificuldades familiares ou
constrangiments durante a analise odontaldgica. Os riscos da participagio do individuo na pesquiza tém a
wer com o compartilhamento de inﬁ:-nnag‘.ﬁes pessodis ou confidenciais durante a coleta das respostas dos
questionarios & avaliagdo clinica. O risco € minimizado pelo uso de EP| (Equipamentos de Protegdo
Individual), neste caso minimizando risco de contaminagido cruzada nas avaliagdes clinicas, pois sera
utilizado EP| de qualidade e materiais individuais para cada participante da pesquisa, seguindo todas as

normas de biosseguranca.

Benesficios:

Os possiveis beneficics da pesquisa contribuirdo com nevos trabalhos de divulgagdo cientifica voltade pra a
questio do estudo em salde bucal nas comunidades quilombolas. Assim, os resultados poderio ser
utilizados para a busca de propostas com o infuito de suscitar melhorias no desenvolviments de politicas
publicas para esse publico. Assisténcia & salde nesse primeino momento, educagio em salde. Mo
momento de coleta de informagdes, alguns cuidados serio tomados: a) respeite 3 liberdade da pessoa em
responder, em seu tempe, os instrumentos de coleta de informagio, b) suspensio temporaria da abordagem
de coleta de informagdo, caso o individuo tenha algum sentimente e/ou emogde fortes no ato de responder
aos instrumentos de coleta, o) retomada auterizada do individuo e por seu responsavel da coleta de

informagdes. Caso

Enderego: Quadra 109 Nore, Av. Mg 15, ALCHO 14, Prédio da Reltorla, 2* Pavimento, Sala 16.

Ealrro:  Plang Diretor Morte CEP: 77.001-080
UF: TO Municiplo:  PALMAS
Telefons: |63)3225-4023 E-mall: cop_Uu. eoubr

Prlgirn 32 da 108
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Contrsacio do Farecer: 5.915.667

haja algum desconforto e/ou riscos permanentes, algumas providéncias serdo tomadas: a) suspensio da
coleta, buscando solucionar o desconforto efou o risco; b) deﬂn.lig:in, na sua frente do individuo = de seu
responsavel, dos instrumentos de coleta de informago, caso assim seja demandada por eles a recusa em
participar da pesquisa em gqualguer uma de suas fases. As criangas que estiverem com qualquer problema
bucal serdo encaminhadas para servigo plblico odontoldgico dos municipios. A pesquisa sera encerada ou
SUSpensd. caso a comunidade ndo

demonstre interesse em participar & em contribuir com o fomecimento de informagdes para a pesquisa.

Comentirios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Por meio dos resultados alcangados, poderemaos compreender mealhor como estd a salde bucal das
criangas quilombalas & a relagdo da salde bucal com as desigualdades sociais e espaciais. Além disse,
espera-s& maior conheciments sobre os fatores sociais que podem auxiliar na assisténcia & no

planejaments de nova politicas publicas para essas comunidades guilombolas.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Para apreciagio do Comité de Etica e Pesquisa foram analisados os seguintes documentos:
Folha de Rosto;

Termo de Conconddncia Dona Juscelina;

Termo de Concordancia Cocalinho;

Questionarios Ficha Clinica;

Declaragio Pesquisador Docente;

Projeto Detalhade Brochura Investigador,

Declaragio de Pesquisadores;

Termo de Assentimento;

TCLE

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

1. Projeto Detalhado Brochura Investigadar

Risco

- Heste item nio foi informado quais guais serdo as medidas para
miinimizar os riscos de danos psiquicos, moral & social, constam apenas as

medidas para a redugdo dos danos fisico. Realizar a cormegdo no projato

Endareqn: CQuadra 109 Nore, Av. M 15, ALCND 14, Prédio da Reftorla, 2° Pawimento, Sala 16.

Baliro:  Plang Diretor Morte CEP: 77.00%-030
UF: TO Municiplo: PALMAS
Telefone: (53)3228-4023 E-mall: cep uhum.edubr

Pl 03 da 08



134

FUNDACAO UNIVERSIDADE
FEDERAL DO TOCANTINS - {-w
UFT

Contreacio do Farecer: 5.915.667

completo & no projeto

RESOSTA:

Os riscos da participagdo do individuo na pesquiza tém a ver com o compartilhamento de informagdes
pessoais ou confidenciais durante a coleta das respostas dos questionarios e avaligdo clinica. O risco &
minimizada pelo uso de EP| (Equipamentos de Protegdo Individual), neste caso minimizando risce de
contaminagio cruzada nas avaliagdes clinicas, pois serd utilizado EFI de qualidade e materiais individuais
para cada participante da pesquisa, seguindo todas as normas de biosseguranga. As medidas utilizadas
para minimizar os riscos de danos psiquicos, moral e social sera, assegurar a confidencialidade e a
privacidade, a protegio da imagem & a ndo estigmatizagio, garantindo a no utilizagde das informagdes em
prejuizo das pessoas elou das comunidades, garantir o zelo pelo sigilo dos dados formecidos & pela guarda
adequada das informagdes coletadas, assumindo tambem o compromisso de nao publicar o nome dos
participantes (nem mesmo as iniciais) cu qualguer outra forma que permita a identificagdo individual &
tambeém garantir o acesso em um ambiente gque proporcicne privacidade durante a coleta de dados, uma
abordagem humanizada, optando-se pela escuta atenta e pelo acolhimento do participante, -:nbl.eng:in:n de

informagies, apenas no que diz respeite dguelas necessarias para a pesquisa.
AMALISE: Pendéncia atendida

- Incluir o TCLE no projete detalhado;
- Incluir o termo de assentimento no projeto detalhado;

- Incluir o questionaric no projeto detalhado
ANALISE: Pendéncia atendida

2. TCLE

- Incluir nimere de paginas conforme consenso da Conep

- Informar brevemente justificativa da pesquisa como preconizado pela Resolugdo CHS n® 466 de 2012, item
IW.3.a;

- Informar brevementa o objetivo da pesquisa come preconizado pela Resolugdo CHNS n® 4868 de 2012, item
IV.3.a;

- Informar brevementes quais procedimentos serdo realizados em linguagem acessivel para o participante,

como preconizado pela Resolugdo CHNS n® 466 de 2012, item V.3.b;

Enderegr. Quadra 109 Nome, Av. Mg 15, ALCNO 14, Prédio da Reioria, 2* Pavimento, Sala 16.

Balrro: Flano Diretos Morte CEP: 77.001-090
UF: TO Municiplo: PALMAS
Telefone: (63)3225-4023 E-mall: cep_ufiuf.edu b

Piigirm 0 de 38
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Contrusgio do Fareer: 5.315.667

- Informar a descrigio em linguagem clara e acessivel, dos possiveis

desconfortos e riscos decorrentes da paricipagde na pesquisa, sem subestima-los, bem como as
providéncias e as cautelas que serdo adotadas para minimiza-los, conforme a Resolugdo CHS n° 466 de
2012, item V.3 .k

- Informar em linguagem clara e acessivel, o direite a indenizagdo a explicitagdo

da garantia de ressarcimenio e como serdo coberas as despesas fidas pelos participantes da

pesquisa e dela decomentes, conforme Resolugde CHS n® 466 de 2012, item IV.3.3;

- Informar acerca do direito de buscar indenizago diante de eventuais danos

decormrentes da pesquisa, conforme Resolugio CNS n® 486 de 2012, item IV.3.h;

- Informar o contato do CEF, conforme ResolugSo CHS n® 486 de 2012, item [V.5.d.

0 TCLE foi refeite seguindo as ordens da Resolugdo CNS n® 486 de 2012, item IV.3.2

REFPOSTA:D TCLE foi refeito seguindo as ordens da Resolugdo CHNS n® 466 de 2012, item IV.3.a

AMALISE: Pendéncias Atendidas

3. Termo de Assentimento Livre e Esclarecido do Menor

- Solicita-se a elaboragde de documentos distintos em linguagem acessivel

para os participantes da pesquisa em suas diferentes faixas etarias, conforme a Resclugdo CHNS n® 486 de

2012, item 1.2

REZFOSTA: Termo de Assentimento Livre & Esclarecido do Menor, foi elaborado em documentos distintos

para cada faixa etaria, com linguagem acessivel.

AMALISE: Pendéncias Atendidas

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaboradoe baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguive Postagem Autor Situagio
Informacgdes Basicas F'B_lNFDF:M}H;&ES_EI-ASlCﬁS_DO_F" 20/01/2023 Aceito
do Projeto ROJETO 2036532 pdf 17:54:24

Endaregn: Quadra 109 Nota, Av. ME 15, ALCND 14, Prédio da Reforia, 2* Pavimento, Sala 18,

Balrro:  Piang Diretor Morts CEP: 77.004-D30
UF: TO Municiplo: PALMAS
Telefone: (£3)3225-4023 E-mall: cep_ufi@uredu.br

Piigirm 05 da 08
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Qe

TCLE [ Termos de termio_de_assentiments12_anos pdf 20/01/2023 |JOAD MIVALDO Aceito

Assentimento / 17:51:12 |PEREIRA GOIZ

Justificativa de

Auséncia

Cutros Carta_de_encaminhamento_de_projeto | 20001/2023 | JOAOD NIVALDO Aceito
ao CEP.pdf 17:48:36  |PEREIRA GOIS

Projeto Detalhado /. |PROJETO_DETALHADO BROCHURA.| 20/01/2023 |JOAD NIVALDO Aceito

Brochura pdf 17:47:15 |PEREIRA GOIZ
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ANEXO 2 (Ficha de exame clinico/ Questionario)

Identificacio
Data:

Nome crianga:

Idade:

anos
Gépero: [ ) Masculino ([ JFemunmeo
Mae:
Idade atual: Enderego:
Baure:
Cidade:
Tel:
Responsaveal:

meses

FICHA DE EXAME CLINICO

1. CPO-Dfcen-d
Formulario (parcial) de exame em salde bucal da OMS (adaptado)
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- - - 55 54 53 52 51 &1 &2 &% &4 65 - - -

18 17 16 15 14 13 12 11 T 22 I 24 15 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 3 32 32 34 35 6 37 38

- - - 85 B4 83 B2 B 71 T2 Tr T4 75 - - -
c | o |cPo|HIG| « e o | ceo| tp

Dentes Permanentes

Elemento de ponte ou coroa especial ra

Dentes Deciduos

Dentes Permanentes Estade doz dentes

0 Sadio

1 Canade

2 Festawzde, com cane

3 Restawzdo, sem cane

4 Extraido, como resultade de cane
5 Extraido, por qualquer cutra razdo
6 Selante

7 Elemento de ponte ou coroa especial
g Dente ndo erupeionado

9 Nio infeemado / Dente exchuide
Fonte: WHO, 1997

(adaptada)

Higiene bueal: { ) satisfatorna { ) insatizfatona

Dentes Deciduos

m o M |



QUESTIOHARIOS

Caracterizacio Socioeconomica D'a Familia

1.Quantas pessoas incluinde o (a) 5. (a) residem nesta casa?

(E:xza commapem exclul o empregado:, deméstices, visitantes, individue: que meram de aluguel & nio fazem
parte da familin, ¢ 03 inquilincs que residem naquels dozicilio. 5% xio sabaes'ndo responden).

L. Quantos comodos estio servindo permanentemente de dormitorio para

o5 moradores deste domicilio” (39 sbo sabemnin respondes)

J.Quantos bens tem na sua casa?

(Cemsiderar come bens: televizlo, aparelbe de som, peladeirs, micro-osdas, telefome fxe convemcivnal, telefome
celular, maquiny de lavar roupa, micrecompuiador) (Considere imclusive o3 portdteis, iz come: laptep, noieboak) ¢

numeros de carre. ¥ nde sabem/nde respomden.

4. Mo més passade, quanto receberam em reais, juntas, todas

a5 Pessoas que moram na sua casa, incluindo salarios, bolsa
familia, pensio, aluguel, soldo, aposentadoria ou outros rendimentos?
(Registrar valor total em reais. 99 nio sabe'nio responden.)

5. Algum morador deste domicilio, recebeu no ultimo ano algum rendimento
provemiente de Beneficio Azsistencial de Prestacio continuada-BPC-LOAST
(0 Nan: 1 5im; @ Nio sabe'ndo responden).

6. Alzuwm morador deste domicilio, receben no ultime ano algum rendimento
proveniente de Beneficio Assistencial de Bolsa Familia?
{0 Nao; 1 Sim; ® Nio sabe/nde responden).

7. Algum moradoer deste domicilio, receben no ultimo ano algum rendimento
proveniente de Beneficio Azzistencial de outros programas sociais do governo?
{0 Niao; 1 Sim; @ Nio sabe'nde responden).

8. A agua utilizada neste domicilio chega:
{1 Canalizada em, pelo menos, nm comodo; 2 canalizada so mo terreno ou propriedade; 3 Nio canalizada; 9
Nio sabe'nio responden).

E:colaridade do Participante

Todas as 1dades indices e grupes etanos

%, Quem responde a entrevista?
(1 Mae da crianca de 5 ou 12 anos; 2 Pai da crianga de 5 ou 12 anos; 3 Outre famiiar responsavel pela

crianga de 5 ou 12 anas).

11, Sabe ler on escrever” Pais ou responsavels por crianca de 5 e 12 anos: A

crianca sabe ler e escrever?
{0 Nao; 1 Sim; @ Nio sabe'ndio responden).
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11. Paiz ou responszaveis por eriancas de £ anos: Acrianca frequenta a pré-escola,
escola infantl on creche?

(0 Nie; 1 Sim; ® Nio sabe/ndo responden). (0 Nio; 1 Sim; 9 Nio sabe/ndo responden).

12, Qual fod a série ou ano escolar maiz elevade gue o {(a) zr. (a) frequenton na
escola com aprovacio? Pals on rezponzaveis por criancas de 12 anosz: Qual foi a

zerie ou ano escolar mais elevado que a crianca frequentou na escola com aprovacao?

(0 Mo estudei na excola (zero anas de estudo); 1 fiz (fez) corse de alfabetizacio de adultes; ? Ensine
fandamesntal (1° on primarie) incempleto on; 3 Ensine Fundamental (17 gran on primario) completo; 4 Ensing
Medio (2° gran on colegial) incomplets; 5 Ensino Medio (2° gran colegial) completo; 6 Ensino superior
incomplete; T Ensimo superior completo).

13, Quantos anos o (a) sr. (a) estudon?
(Considerands a série ou ams escelar concluids com aprewacio. Nio contar pré-escola, escola infamtil
om creche).

E:zcolaridade materna (5 e 12anos)

14. Qual foi a série ou ano escolar mais elevado que a mie da erianca frequenton
na escola com aprovagio?

(N0 estudei na escola (zero anas de estodo); 1 fiz {fez) corse de alfabetizacio de adultos; 2 Ensine
fandamental (1° on primaris) incempleto on; 3 Ensine Fundamental (17 gran on primario) completo; 4 Ensing
Medio (2% gran on colegial) incompleto; 5 Ensino hMédio (2° gran colegial) completo; § Ensino superior
incomplete; T Ensimo superior completo).

15, Quantos anos a mie da erianca estudou?
{(Considerar a série om 0 ano escalar concluide com aprowagio. Nao contar pré-escola, escoly infamfil
on creche)

Morbidade bucal referida e acesso/uszo de servicos de sande bueal

16. Para os paiz ou responsavels por criancas de 5 e 12 anos: Noz ultmo: 6 meses, a
erianga teve dor de dents”
(0 Nio; 1 Sim; @ Nio sabe/ndo responden). (0 Nio; 1 Sim; 9 Nio sabe/ndo responden).

17. Aponte na inha abaixe o guanto fol esta dor
{1 Muito pouca dor — 10 dor muite forte; 38 Nio se aplica, sem dor)

Slelolelolelelolols

18. No ultimo ano, o {a) zr.a) procureu algum consutorio odontologico, servico de
sande bucal ou dentizta/equipe de saude bucal para gue a crianca fosze atendida?
{0 Nao procure; 1 procared e nio fui atendido; 2 procurs e ful agendado para eutro dia‘outro local; 2
procarei e fui atendido; § nio sabe/ndo responden)

19. Para criancas de 5 & 12 anes. Quando a erianca consultou o dentizta pela altima
ver,

{1 atée um ame; } servico particular; 3 plane de sagde ou convenio; 4 outros; 5 nueca foi a0 dentista; 9 mie
sabe'mio responden)

10, Para criancas de 5 & 12 anos: Onde foi a ultima consulta da erfanca a um
dentizta’
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(1 Servico pablico; 2 servigo particular; 3 plano de sande on convenio; 4 outros; 5 manca fol a0 demtista; 9 nio
sabe/mie responden)

I1l. Para eriancas de £ e 11 anes: A erianca tem algum plane adontolozico
particular, de empreza ou orgio publice?
{0 Wao; 1 Sim; # Nio sabe/nio responden)

11, Para criancas de £ e 12 anos: Qual o motive da ultima consulta da crianca a um
dentisia™

{1 Revisio, prevengio ou check-up; 2 dor; 2 extracio; 4 tratamento; 5 outros; § monca fui a0 dentista; 9 nio
sabe/nin responden)

13, Para eriancas de £ e 11 anes: © gue o {a) sr.{a) achoun do tratamento da crianca
na altima consulta ao dentista?
{1 Muito bom; 2 Bom; 3 Regular; 4 Buim; & Muito roim; § Nunca fod a0 dentista; @ nio sabe’ndo responden)

Autopercepcio em sande bueal

4. Para eriancas de 5 & 12 anos: Em geral, como ofa) zr.(a) avalia a sande bueal
(dentes & gengivas) da erianga?
{1 Muito boa; 2 Bea; 3 Regnlar; 4 Roim; 5 Muito ruim; ¢ ndo sabe/ndo responden)

12, Para eriancas de & anos: O sr.a) acha que a erianca necessidade de trataments
dentario atualmente?
{0 Wao; 1 Sim; # Nio sabe/nio responden)

26. Para eriancas de & anos: Qual o motive principal pelo qual o (a) sr.a) (voce)
comnsidera gque a crianca necessita de tratamento dentario atualmente?

(0 Nio necessito de trataments dewmtario; 1 revisio/prevencio/rofing impeza; 1 sangramento na gengiva; 3 dor
de dente; 4 dor na gengiva; 5 colocar aparelho ortodontice; § fazer canal; 7 mecessidade de fazer restauragoes
{obturagoes); § man halito; 9 extrair dente (arramcar); 9 clarear os dentes; 10 ouiros (especifigue); 11 nio
sabe/ndo responden)

Impacte da sande bucal naz atividades diarias

Criancas de 5 anos

[] N
Mio Um pouco Muito

Escala de faces para eriancas de 5 anos

17. Alguma vez foi dificil par vocé comer por cansa dos seus dentes/dentinhos™?

Escala de faces {0 Nae; 1 om pouco; 2 Muito)




18, Alguma vez foi dificil par voce beber por causa dos zeus dentex™ dentinhos™7
Excala de faces (0 Nio; 1 nm ponco; 2 Muito)

19, Alzuma vez foi dificil par vocé falar por cansa dos seus dentes/“dentinhos™7
Escala de faces (0 Nao; 1 um pouco; 2 Muito)

0. Alguma vez foi dificil par vocé dormir por eausa dos seus dentes ™ dentinhos™?
Excala de faces (0 Nio; 1 nm ponco; 2 Muito)

1. Alguma vez vocé detxou de sorrir porgue nio gostou dos seus dentes
("dentinhos™) porgque achou seus dentes (“dentinhos™) feiosT
Escala de faces (0 Nia; 1 om pounco; 2 Muita)

31 Alzuma vez foi dificil par vocé brincar por causa des zeu: dentez™ dentinhoz™7
Escala de faces (0 Nio: 1 om pouco; 2 Muita)

33, Alguma vez vocé deizon de sorrir porgue seus dentes ("dentinhos™) estavam
doendo”
Excala de faces (0 Nio; 1 nm ponco; 2 Muito)

Besponsavel por criancas de 5 anos

34, Alzuma vez na vida ofa) zen{zua) filho{filha) teve dificuldades para comer por
cansa dos dentes dele(a)?
(0 Dve forma senhuma; 1 Um ponce; 2 Aais ou menes; 3 Bastante; 4 Muoita; 8 Nio sei'ndo responden)

38, Alguma vez na vida ofa) zeufzua) filho(filha) teve dificuldade: para falar por
cansa dos dentes dele(a)?
{0 e forma senhuma; 1 Um pouce; I Maks on menos; 3 Bastante; 4 Muita; 9 Nao sei'nio responden)

36, Alzuma vez na vida ofa) zen(zua) filho{filha) teve dificuldades para brincar por

cansa dos dentes dele(a)?
{0 De forma senhuma; 1 Um pouce; 2 Maks on menos; 3 Bastante; 4 Muoita; 8 Nio sei'ndo responden)

37. Alguma vez ma vida ofa) zeu{zna) filhoi(filha) teve dificuldades para dormir por

cansa dos dentes dele(a)?
{0 De forma senhuma; 1 Um pouce; 2 Maks on menos; 3 Bastante; 4 Muita; 9 Nio sei'nio responden)

38. Alzuma vez na vida ofa) sen{sna) filho{filha) deirou de zorrir por cansa da

aparéncia’estética dosz dentes dele(a)”
(0 Dve forma nenhuma; 1 Um pouce; 2 Mais on menos; 3 Bastante; 4 Muita; § Nio sei'nio responden)

39, Alzuma vez na vida ofa) sen{sua) filho{filha) deixou de zorrir por causa de
buraco: nos dentez, carie ou dor de dente nelefa)?
{0 De forma senhuma; 1 Um pouce; 2 Maks on menos; 3 Bastante; 4 Muita; 9 Nio sei'nio responden)

40, Alguma vez na vida a autoconfianca/'antoestima do(a) seu(sua) filho{filha) foi

afetada por canza dos dentes deleia)?
(0 e forma nenhuma; 1 Um pouce; 2 Mais on menos; 3 Bastante; 4 Muita; § Nio sei'ndo responden)

Para eriancas de 12 anos

41. Teve dificuldade para comer a comida por causa dos dentes?
(0 Mia; 1 Sim; % Nio sabe'nio responden)

41. Teve dificuldade para falar por cauza dos seus dentes?
(0 Nie; 1 Sim; 9 Nio sabe'nio responden)
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43. 03 zens dentes o incomodaram ao escovar?
{0 Nae; 1 Sim; 9 Nio sabe/mio responden)

44. Deixon de praticar ezportes por cansa dos zeus dentes?
{0 Nie; 1 Sim; % Nio sabe/mio responden)

45. 05 zens dentes o deixaram nervosofa) ou irritado(o)?
{0 Nae; 1 Sim; 9 Nio sabe/mio responden)

46. Deixon de sair, ze divertir, ir as festas, paszeios por cansa de seus dentes?

{0 Nio; 1 Sim; 9 Nio sabe/mio responden)

47. Oz zens dentes o fizeram zentir verzonha de zorrir ou falar?
{0 Nio; 1 Sim; 9 Nio sabe/mio responden)

48. O3 zens dentes atrapalharam para estudar/trabalhar ou fazer tarefas da

escola'trabalbo?
{0 Nio; 1 Sim; 9 Nio sabe/mio responden)

49. Deixon de dormir ou dermin mal per causza dos seus dentes”
{0 Nio; 1 Sim; 9 Nio sabe/mio responden)

CONDICAD DAS ESCOVAS DENTAIS DAS CRIANCAS:

0- MNAD HA CERTEZA 5E A ESCOVA FOI USADA OU NAD;

1- AS CERDAS ESTAO DIVERGENTES DENTRO DE VARIOS TUFOS, MAIS E CONSIDERADA

UMA ESCOVA FOI USADA QU N.ED;

2- AMAIORIA DOS TUFOS ESTAD DIVERG ENTES, TUFOS COBRINDO OUTROS TUFOS;
3- A MAIORIA DOS TUFQS ESTAD ENCOBE RTOS, MUITAS CERDAS ESTADA DIVERG ENTES, E

COSIDERADA UMA ESCOVA IMPROPRIA PRA USO.
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