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RESUMO

Na ultima década ocorreram transformacdes positivas na saude indigena brasileira. A
salde bucal é um dos temas relevantes da saude indigena e carece de informacdes na
literatura. O objetivo deste trabalho foi descrever o perfil de saide bucal e sociodemogréafico
da populacéo indigena Guarani do Rio Grande do Sul. Este é um estudo de prevaléncia com
levantamento epidemioldgico de saude bucal e variaveis demograficas. Um total de 203
sujeitos em diferentes idades e faixas etarias e em 19 aldeias foram examinados. As criangas
Guarani de cinco anos de idade apresentaram um indice de carie (ceo-d) 2,8 com 37,7%
destas criancas livres de carie. Os adolescentes de 12 anos e de 15 a 19 apresentaram um
CPO-D, respectivamente, de 1,31 e 3,39, sendo o maior percentual do indice aos 12 anos
o componente cariado (C) com 54,3%; entre adolescentes de 15 a 19 anos é o obturado (O)
com 49,4%. Entre os adultos na faixa etéria de 35 a 44 anos o CPO-D médio foi de 11,55,
sendo que o componente perdido (P) foi responsavel por 69,3% do indice. Entre os idosos,
faixa etéria de 65 a 74 anos, o CPO-D médio foi de 18,58. Os dados desta investigagdo
demonstram que a média do CPO-D nas diferentes idades e faixas etarias € mais baixa
na populagdo indigena Guarani indicando uma menor experiéncia de cérie dental do que
a populacdo em geral. Acesso ao creme dental fluoretado e uma politica de satde indigena
diferenciada podem estar relacionados com estes resultados. No entanto é necessario mais
pesquisa acercada influéncia de habitos culturais sobre o processo salde doenca bucal destas

populagoes.

Descritores:Satide Bucal, indios, Epidemiologia, Carie dentaria, Satde indigena.



ABSTRACT

Over the past decade, positive changes have occurred to Brazilian indigenous health.
Oral health is one of the relevant issues of indigenous health, but there is a lack of
information about it in literature. The aim of this paper is to describe the oral health and
sociodemographic profile of the Guarani indigenous population in Rio Grande do Sul. This is
a prevalence study using an epidemiological survey on oral health and demographic
variables. A total of 203 subjects in 19 villages at different ages and in different age groups
were examined. Five-year-old Guarani children showed a dental caries index (DEF) of 2.8,
with 37.7% of these children being free of caries. Teenagers aged 12 and from 15 to 19
years showed a DMF index of 1.31 and 3.39, respectively, the highest rate at age 12 was for
the decayed component (D), 54.3%; and among teenagers from 15 to 19 years, the filled
component (F) had the highest rate, 49.4%. Among adults in the age group of 35 to 44 years,
the mean DMF index was 11.55, and the missing component (M) accounted for 69.3%.
Among the elderly, in the age group of 65 to 74 years, the mean DMF index was 18.58. The
data from this investigation demonstrated that the mean DMF index at different ages and in
different age groups was lower in the Guarani indigenous population, indicating a lower
presence of dental caries than in the general population. Access to fluoridated dental cream
and a specific indigenous health policy may be associated with these results. However,
further studies on the influence of cultural habits on the process of oral health and disease

among these populations are necessary.

Keywords:Indian oral helth, DMF index, Epidemiological survev, Dental caries, Indian health.
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1 APRESENTACAO

Esta dissertacdo é um estudo realizado em comunidades indigenas da etnia Guarani
para apresentacéo ao Programa de Pos-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul em Janeiro de 2012 intitulada “Perfil Epidemiologico da Saude Bucal
da Populagdo Guarani do Rio Grande do Sul, Brasil”.

O Estudo ¢ apresentado em trés partes, na seguinte ordem:

A. Introducdo, Revisdo da Literatura, Objetivo, Questdes Eticas e Bibliografia.

B. Artigo.

C. Consideracg0es Finais.

D. Documentos de apoio em anexo.
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2 INTRODUCAO

A populacédo indigena no Brasil vem sofrendo constantes mudangas positivas na Gltima
década apos a insercdo de um novo modelo de saude diferenciado para os povos indigenas
brasileiros, baseado no respeito a diversidade étnica e ao saber tradicional. A situacéo de salde
destes povos, autoestima, pobreza e qualidade de vida até poucos anos atras se encontrava
deteriorada e fragilizada. Considerada uma populacdo mais vulneravel em relagdo aos demais
grupos sociais do nosso pais, em 1999 foi implantada uma nova politica de saude indigena no
Brasil. Esta politica esta baseada em Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, os quais se
configuram por ter uma delimitacdo étnica e ndo territorial. Através desta nova iniciativa
foram criadas as Equipes Multidisciplinares de Saude Indigenas (EMSI) que tém como
proposta de trabalho a construgdo de um trabalho interdisciplinar e intersetorial baseado no
conhecimento dos processos saude doenca e seus determinantes de acordo com a tradi¢éo de
cada comunidade indigena.

No Brasil existem cerca de 480.000 indios pertencentes a 210 etnias. No Rio Grande
do Sul (RS) sdo aproximadamente 20.000 indigenas, divididos basicamente em trés povos, 0
Guarani,0 Kaingangue e, mais recentemente reconhecidos, os Charruas (Fonte — Sistema de
Informacdo & Saude Indigena — SIASI/2010). Nos povos indigenas do Brasil encontramos
uma diversidade de problemas de salde relacionados principalmente a mudangas de héabitos
determinados por multiplos fatores socioeconémicos historicos que conduziram estas populagdes,
conjuntamente com a deficiéncia do sistema de salde existente no passado, a precariedade da

condicdo de saude e qualidade de vida.
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2.1 O Guarani

Os Guarani vivem em pequenas comunidades indigenas e em grupos familiares
distribuidos em sete Estados do Brasil (Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Parana, Sao Paulo,
Rio de Janeiro, Espirito Santo e Mato Grosso do Sul). Caracterizam-se principalmente por
manterem sua cultura, religido e lingua mesmo com a proximidade do convivio com o0 meio
urbano das grandes cidades. No passado o Guarani vivia e subsistia com o0 que a natureza
oferecia e, com o0 passar dos tempos, ocorreram mudancas significativas neste processo
devido aos contatos inter étnicos, pressdes por terras e destruicdes das matas. Vivem em
contato permanente com a sociedade em torno de suas aldeias e com isto absorvem habitos
que geram um limiar de conflito cultural constante de dois modos de pensar e viver o mundo.

Os Guarani fazem parte da familia Tupi-Guarani, do tronco linguistico Tupi. Habitam,
no Brasil, o litoral sul e sudeste brasileiro e sul do Mato Grosso do Sul; também séo encontrados
no Paraguai, Argentina e Uruguai. Atualmente, no Brasil, existem trés grupos Guaranis de
dialetos e fundamentos culturais distintos: os Nandeva, os Mbyé e os Kaiow4, cuja presenca
é maior no sul de Mato Grosso do Sul. Ja no Rio Grande do Sul existem dois destes grupos,
0 Mbya e Nandeva. Mas neste estudo n&o foi necesséria distincao destes grupos.

Os grupos indigenas, entre eles 0 Guarani, que habitavam o litoral brasileiro foram os
primeiros a sofrerem com o processo de colonizagdo do Brasil. Estes indigenas foram alvo de
intenso intercdmbio comercial, escravizagdo, catequizagdo, guerras, doengas e epidemias,
despovoando a &rea litoranea do Sul do Brasil, retraindo-se estrategicamente para o continente.
Mas apesar da forte presséo do processo de colonizagdo o Guarani manteve firme sua cultura.
Uma das principais caracteristicas deste povo indigena, objeto deste estudo, é de ter

preservado seu sistema médico tradicional até os dias de hoje. O sistema médico tradicional
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estd baseado na figura do “Karai” — xama Guarani - guardido das boas palavras expressa por

“Nanderu” — Deus Guarani. O Karai, segundo Ferreira, L. O. (2001, p.127);

[...] € o conhecedor das belas palavras, expressas através dos canticos e das
rezas. Os conselhos dados pelos Karai, que ensinam como andar no mundo com
alegria e saude, possuem um carater terapéutico. Ao seguirem o caminho correto
prescrito pelo Nanderu e expresso na fala do Karai, os Guaranis previnem-se contra
todos os perigos das doencas. Uma das atribuicdes do Karai é a prevengdo das
doengas. O Karai é o responsavel pela boa saide das pessoas e da comunidade.
E através das mensagens espirituais manifestadas nos sonhos que provém a
faculdade de prevenir doengas, constituindo o carater preventivo do sistema médico

tradicional.

Oliveira (2006), em sua dissertacdo “Representacdes e praticas em saude bucal entre
os Guarani Mbya da aldeia Boa Vista no municipio de Ubatuba, Sdo Paulo,” investigou como
os Guarani mantem suas representacdes e cuidados bucais. Os guaranis tém entre suas formas
de atencdo a utilizacdo de rezas e as ‘boas palavras’ onde nesta maneira discursiva 0s mais
velhos aconselham os mais jovens da comunidade. Portanto os conselhos sdo entre outros
modos, uma maneira de educar e cuidar de si. Os resultados obtidos mostram que 0 povo
guarani ndo separam os cuidados bucais do corpo. Utilizam a assisténcia proposta pela
sociedade nacional, mas procuram manter sua visdo de mundo valorizando a importancia da
palavra, sdo dados que qualquer profissional que pretenda trabalhar e planejar acdes de saude
com eficacia, dirigidas a essas populacdes, precisa conhecer.

Outra caracteristica importante do Guarani é a constante migracdo entre as aldeias,
independente de distancia ou fronteira geografica, pois pode estar relacionada a causas espirituais
e transcendentais relacionadas geralmente a sonhos e conselhos espirituais. Esta mobilidade

reforca as relagdes sociais como o casamento, visita a parentes, troca de sementes e mudas de
15



plantas. Eles mantém estas constantes migracfes entre as terras indigenas Guarani do sul da
Ameérica do Sul, principalmente entre Argentina, Paraguai e Brasil.

Os Guarani buscam, neste deslocamento constante, um local onde se possa realizar 0 seu
modo de ser e de viver. Mesmo com as transformacdes que ocorreram em sua organizacao

politica social, os Guarani seguem construindo o seu modo de vida de acordo com sua historia.

2.2 Politica Nacional de Saude Indigena

Para reparar as iniquidades e desigualdades vividas historicamente pelos povos
indigenas, a partir de 1999 foi implementada no Brasil a lei 9836/99, lei Arouca, que instituiu
0 Subsistema de Saude Indigena,determinando a forma de funcionamento da atencao a saude
dos povos indigenas no Brasil. Este modelo de atencéo é baseado nos mesmos principios do
Sistema Unico de Satide (SUS) como a universalidade, equidade, integralidade e participacio
social, mas apresentou uma proposta inovadora de atencéo diferenciada tendo como principio
0 respeito as especificidades culturais de cada povo indigena brasileiro.

Como se vé em FUNASA (2000, p.5)

A implementacdo da Politica Nacional de Atencdo a Salde dos Povos
Indigenas requer a adocdo de um modelo complementar e diferenciado de
organizacdo dos servicos — voltados para a prote¢do, promocdo e recuperacdo da
saude —, que garanta aos indios o exercicio de sua cidadania nesse campo. Para sua
efetivacdo, devera ser criada uma rede de servicos nas terras indigenas, de forma
a superar as deficiéncias de cobertura, acesso e aceitabilidade do Sistema Unico de
Salde para essa populacdo. E indispensavel, portanto, a adogdo de medidas que
viabilizem o aperfeicoamento do funcionamento e a adequacdo da capacidade do
Sistema, tornando factivel e eficaz a aplicacdo dos principios e diretrizes da
descentralizagdo, universalidade, equidade, participacdo comunitaria e controle

social. Para que esses principios possam ser efetivados, é necessario que a atencao
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a saude se dé de forma diferenciada, levando-se em consideragdo as especificidades
culturais, epidemiol6gicas e operacionais desses povos. Assim, dever-se-a
desenvolver e fazer uso de tecnologias apropriadas por meio da adequacdo das
formas ocidentais convencionais de organizacdo de servicos. Com base nesses
preceitos, foi formulada a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos

Indigenas.

O subsistema de saude indigena é organizado em 34 Distritos Especiais Indigenas
(DSEI), que foram constituidos de maneira a valorizar o aspecto étnico, social e cultural. O DSEI
funciona como uma unidade de operacdo, geréncia e supervisdo dos servicos de salde para
um determinado espaco geografico, que foi determinado por questdes étnicas e ndo territorial.
Os distritos devem organizar uma rede de atencdo a salde interligada e articulada com o SUS.
O controle social esta presente na forma de conselhos locais de saude dentro das aldeias,
reunides dos conselhos distritais de satde indigena e conferéncias de saude.

Figl. Distribuicdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas no Brasil.

01 - Alagoas e Sergipe - AL'SE

02 - Altamira - PA

03 - Alto Rio Jured - AC

04 - Alto Rio Megro - AM

05 - Alto Rio Purus - AC/AMRO

06 - Alto Rio Solimdes - AM

07 - Amapd e Norte do Parh - AMPA
08 - Araguaia - COVMTTO

09 - Bahia - BA

10 - Cerara - CE

11 - Cuslabs - MT

12 - Guamid - Tocantins - MAFA

13 - Interior Sul - PR/RS/SC/SP

14 - Caiapt do Mato Grosso - MT/PA
15 - Calapd do Pard - PA

16 - Leste de Rovaima - RR

17 - Litoral Sul - PR/RIRS/SCSP

18 - Manaus - AM

19 - MaranhEo - MA

20 - Mato Grosso do Sul - MS

21 - Médio Rio Purus - AM

22 - Médio Rio Solim3es ¢ Afluentes - AM
23 - Minas Gerais @ Espirito Santo - ES/MG
24 - Parinting - AMPA

25 - Pargue Indigena do Xingu - MT
26 - Pernambuco - PE

27 - Poro Velho - AMMTRO

28 - Potiguara - PB

19 - Rio Tapajds - PA

30 - Tocantins - TO

31 - vabke do Rio Javari - AM

32 - Vilhena - MT/RO

33 - Xavanie - MT

34 - lanomami - AM/RR

Fonte: SESAI/MS
17



A atencdo primaria a saude € realizada pelas Equipes Multidisciplinares de Saude
Indigena (EMSI), compostas basicamente de meédico, odontdlogo, enfermeiro, técnico de
enfermagem e agente indigena de sadde (AIS). Cada comunidade indigena deve ter uma EMSI
de referéncia para realizacdo dos servi¢os em saude, uma unidade de saude Indigena (USI)
e agentes indigenas de salde que s@o os responsaveis por fazer a interface entre o sistema de
medicina tradicional com medicina ocidental. As EMSIs e as USIs estdo interligadas a um
Polo Base de referéncia (Fig. 2) que faz a articulagdo com a atencao secundaria, terciaria
e servicos administrativos, contemplando as necessidades de um grupo de aldeias. Outro
diferencial ¢ a existéncia das Casas do indio (CASAI) localizadas em centros urbanos e que
funcionam como apoio aos indigenas que sdo referenciados aos servicos de média e alta

complexidade da rede do SUS e precisam permanecer nas cidades durante tratamento.

Fig. 2:Desenho ilustrativo da rede de atencdo a saude Indigena

Indigena

Casa de Sadde
da india

Referéncia SUS

Fonte: SESAI/MS
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O Governo Federal é responsavel pela sadde indigena e a Fundacdo Nacional de Saude
(FUNASA), orgao do MS, € a gestora deste subsistema encarregada de coordenar, normatizar
e executar as a¢des de saude indigena no Brasil. A partir de outubro de 2010 a gestdo passou
para a Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI) ligada diretamente ao Gabinete do
Ministro da Saude.

Para Santos e Escobar (2001, p.258)

A éarea da saude indigena esta atravessando uma fase singular no Brasil. O
momento atual caracteriza-se por alteracfes profundas, que englobam desde
aceleradas transformacgfes em perfis epidemioldgicos, até a reestruturagédo do
sistema de assisténcia a salde indigena. Concomitantemente, percebe-se que a
quantidade de grupos de pesquisa debrucados sobre o tema ampliou-se, algo mais
que bem-vindo. Mesmo que transbordem evidéncias quanto as condigdes de
marginalizagdo socio-econdmica, com amplos impactos sobre o perfil saide/doenga,
muito pouco se conhece sobre a salde dos povos indigenas no Brasil, ainda mais se
considerarmos a enorme diversidade sdcio-cultural e de experiéncias historicas de

interacdo com a sociedade nacional.

Garnelo et al. (2003) relatam que o subsistema de satde indigena vem contribuindo de
modo significativo para a melhoria das condi¢Ges de vida e salde dos grupos étnicos que
vivem no territorio nacional. Os posicionamentos publicos das liderancas indigenas e 0s
documentos de suas organizagdes demonstram um clima geral de apoio as estratégias
adotadas pelo Ministério da Saude, particularmente aquelas que resultaram em
empoderamento do movimento etnopolitico, um feito inédito no pais.

A atual politica de saude indigena tem como objetivo garantir o acesso a atencdo integral
em salde que contemple a diversidade étnica dos povos indigenas brasileiros. Todo este sistema
representa um avanco na valorizagéo da verdadeira cultura brasileira fortalecendo a superagéo
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dos fatores socioeconémicos historicos que as tornaram mais vulneraveis a degradacdo das

condicdes de saude.

2.3 Justificativa

Ha poucos dados a respeito do perfil epidemioldgico de saude bucal das comunidades
indigenas Guarani do Rio Grande do Sul. Os dados existentes sdo apenas de producéo gerados
através dos relatorios de servicos de assisténcia a salde indigena, o que dificilmente
corresponde a realidade da populacao.

A FUNASA (2000, p.9) na publicacdo da Politica Nacional de Atencdo aos Povos

Indigenas descreve que:

Néo se dispde de dados globais fidedignos sobre a situagdo de salde, mas
sim de dados parciais, gerados pela FUNAI, pela FUNASA e diversas organizagdes
ndo governamentais ou ainda por missGes religiosas que, por meio de projetos

especiais, tém prestado servico de atencdo a salde dos povos indigenas.

Coimbra et al. (2002) sugerem que a polarizagdo epidemioldgica experimentada pelos
indigenas no Brasil apresenta caracteristicas que a diferencia do observado na populacéo
brasileira em geral. Especificamente, nos indigenas estaria ocorrendo, segundo esses autores,
uma sobreposicao das doencas infecciosas e parasitarias com as cronicas nao transmissiveis,
na auséncia de uma queda nos niveis de fecundidade e consequente envelhecimento
populacional.

Para Santos e Coimbra (2003, p.13),
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[...] o perfil epidemiolégico dos povos indigenas é muito pouco conhecido,
0 que decorre da exiguidade de investigacOes, da auséncia de inquéritos e censos,
assim como da precariedade dos sistemas de informacgdo sobre morbidade e
mortalidade. Qualquer discussao sobre o processo salde doenca dos povos indigenas
precisa levar em consideracéo, além das dindmicas epidemioldgicas e demogréficas,

a enorme sécio diversidade existente.

Para Arantes (2003, p.49),

“No que tange ao perfil epidemiologico, ainda que seja reconhecida a
magnitude das transformacdes experimentadas pelos povos indigenas ao longo dos

altimos séculos, permanece desconhecido”.

Em relacdo as informaces sobre satde bucal dos povos indigenas a situa¢do € semelhante,
pois a cérie dentaria, doenca periodontal, ma oclusdo e o edentulismo sdo problemas de salde
publica por serem causa comum de morbidades bucais em certas populagdes. As doencas bucais
apresentam uma forte relagdo com fatores socioecondmicos, principalmente em comunidades
culturalmente diferenciadas como sédo as indigenas. Os habitos alimentares mais tradicionais
como a coleta, a roca e a caca estdo sobrepostos com as das populacdes que vivem proximas
as reservas e que tém como principal caracteristica uma dieta baseada em alimentos
industrializados.

Para assegurar uma melhor qualidade da sadde bucal indigena € necessario conhecer o real
perfil epidemioldgico relacionando as especificidades culturais, sociais, econdmicas e demogréaficas
destas populacbes. Atraves destas informacgOes, seria possivel oferecer subsidios para
elaboracdo de um planejamento em acdes de salde que contemplasse todos estes fatores,
principalmente o de respeito ao modo de vida indigena. O planejamento em saude é o método

mais eficiente e um requisito elementar para direcionar esforcos e qualificar o trabalho de um
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servico de saude e, para isto, é necessario o conhecimento da realidade de uma populacéo.
Portanto, levantamentos epidemiolégicos em saude para conhecer o perfil de determinadas
doencas em uma populacdo é a forma de obter informacdes qualificadas e fidedignas com

dados quantitativos baseados em aspectos cientificos reconhecidos.
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3 REVISAO DA LITERATURA

A revisdo de literatura deste estudo objetiva uma analise de referéncias teéricas acerca
da satde bucal da populacdo indigena brasileira. Na ultima década, com a implantacdo do
subsistema de salde indigena no Brasil em 1999, podemos encontrar um aumento na
realizacdo de estudos nesta area, entretanto continuam escassos os trabalhos com metodologia
adequada para levantamentos epidemioldgicos de saide bucal em comunidades indigenas de
acordo com as normas da Organizacdo Mundial de Sadde (OMS). Também devemos
considerar a dificuldade de realizagdo destes estudos dentro da enorme diversidade cultural
das etnias indigenas brasileiras, muitas vezes encontrando diferengas no modo de vida dentro
da propria etnia, caso desta pesquisa. Estudos como estes transcendem o conhecimento
técnico e tedrico, pois para realizacdo destes trabalhos o profissional deve ser reconhecido
e aceito pela comunidade indigena, aceitacdo construida através do vinculo com a comunidade
e respeito ao modo de vida indigena pelo profissional.

Arantes et al (1997) realizaram um levantamento epidemioldgico em salde bucal na
comunidade indigena Xavante de Etéfitéepa, Mato Grosso, Brasil. Foram seguidos os critérios
preconizados pela OMS. Aproximadamente metade da amostra (N = 228) apresentou indice
de cariados, perdidos e obturados em dentes permanentes (CPO-D) inferior a 2. Em criangas
de 12 a 14 anos, observou-se um CPO-D de 3,7. O indice de cariado, extraidos e obturados
em dentes deciduos (ceo) foi mais elevado aos seis anos 5,6. A frequéncia de dentes obturados
é bastante reduzida, apontando para 0 pouco acesso a servi¢os odontologicos. As mas-oclusdes
(classificacdo de Angle) apresentam baixa ocorréncia, assim como a doenca periodontal em
estado avancado. A comparacdo dos resultados do inquérito realizado em 1997 com
levantamentos conduzidos em 1962 e 1991 revelou uma tendéncia de deterioracdo das
condicdes de saude bucal. Argumenta-se que mudancas na dieta (notadamente consumo de

acucar e de outros produtos industrializados), relacionadas as alteracdes socioeconémicas e
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ambientais advindas da interacdo com a sociedade nacional envolvente, aliadas a falta de
programas preventivos, estdo entre as principais causas da deterioracdo nas condicbes de
satde bucal dos Xavante.

No diagndstico sobre a situacdo de vida realizada por Garlet e Assis (1998) da
populacdo Mbya Guarani no Sul do Brasil o quadro odontologico dessas comunidades foi
descrito como lastimavel, sendo pouco provavel a existéncia de indigenas que néo
apresentassem problemas dentarios.

Para Parciornik (1999), um estudioso dos costumes indigenas, observando a denticéo
destes, constatou que nas reservas mais primitivas, livres dos costumes “civilizados", os dentes
apresentavam-se em melhor estado, com maior auséncia de caries e menor falta de dentes do que
nas populacdes civilizadas em geral, porém quando foram introduzidos os alimentos
cariogénicos na alimentagéo indigena, ndo foram introduzidas na mesma propor¢cdo medidas
educativas e preventivas para evitar o incremento da carie dentaria.

Guimaraes (2000), em sua dissertagdo de mestrado pesquisou a prevaléncia de cérie
dentéria em populagdes indigenas Fulni-6. Examinou 30% da populacdo, e aos 5 anos
deidade, encontrou em média 4 dentes atacados por cérie, sendo que apenas27% dos indios
nesta idade apresentavam-se livre de cérie.

Fratucci (2000) pesquisou a saude bucal da populacdo Mbya Guarani de Séo Paulo em
sua dissertacdo de mestrado. No estudo descreve que o CPO-D aos 12 anos foi de 2,2 com
44% das criancas livres de cérie aos 5 anos, o componente cariado representando 86,8% do
indice CPO-D, ocorrendo um agravamento da condi¢do de satde bucal com o aumento da idade,
no qual poucos individuos reuniam a maioria das doencas e necessidades de tratamento,
principalmente na denti¢do decidua ou temporaria. Revelou que as condi¢des de satde bucal

sdo mais satisfatorias que o esperado.
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Moimaz et al (2001) avaliaram a percepcdo de saude dos indios adultos habitantes do
posto indigena de Icatu, localizado no municipio de Brauna, Sdo Paulo, Brasil. A populagéo
de estudo foi composta por 23 indigenas, 7,5% dos indios adultos da aldeia, que responderam
um formulario composto por cinco questdes. Os resultados demonstraram que, para 82,6%, a
percepcao de saude esta diretamente relacionada a capacidade de exercer os afazeres dentro
da comunidade. De maneira geral, existe certa preocupacdo com a saude bucal — 47,8%
relacionam a saude bucal com a mastigacdo, 43,4% com a aparéncia e a higiene bucal.
Embora quase todos sejam desdentados parciais, sendo trés desdentados totais, hd um
contraste com a afirmacao de que suas condi¢cfes de saude bucal séo regulares (78,3%) ou
boas (17,4%). A substituicdo dos dentes perdidos € considerada importante por 39,1% dos
entrevistados.

Parizzoto (2004), em sua tese de doutorado,verificou a prevaléncia de cérie dentaria
em criancas de 0 a 5 anos de idade da populagéo indigena Kaiowa/Guarani de Mato Grosso
do Sul e sua associacdo com o tempo de aleitamento, dieta cariogénica e habitos de higiene
bucal. Os resultados demonstraram que o indice ceo-d depende das variaveis: idade, tempo de
aleitamento, adicéo de agucar no leite, ocasido da ingestdo de agucar e derivados e frequéncia
de higiene bucal. Esta ultima contribui para diminuigdo do ceo-d, enquanto que as outras para
0 aumento dos mesmos. A presenca de mancha branca depende somente da ocasido de ingestéo
de aglcar e derivados, de forma que sua incidéncia aumenta com a ingestdo de agUcar e
derivados em todas as refeicoes.

Moura (2007) apresentou em sua tese de dissertacdo intitulada: “Populacdo indigena:
condicéo bucal e estado nutricional materno infantil” com o objetivo de verificar a relagdo
entre a condicdo bucal e o estado nutricional. O estudo transversal foi realizado com maes
e criancgas indigenas cobertas pelo Polo Base Floriandpolis. Observou-se um ceo-d médio de

3,00 e 40,3% de criancas livre de caries. O CPO-D médio encontrado para as maes foi de
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10,41 e apenas 4,5% foi igual a 0. As criangas que apresentaram estado nutricional
insatisfatorio apresentaram maiores médias para o indice de carie. As criangas que obtiveram
maior tempo de amamentacao exclusiva apresentaram menor risco de desnutricdo. Todas as maes
apresentaram algum grau de inseguranca alimentar que inclusive apresentou associa¢cdo com
quantidade de filhos menores de 6 anos. Entre as maes, houve diferenca significante entre
0 numero de dentes perdidos e 0 excesso de peso. Conclui-se que existe uma relagcdo entre
condicdo bucal e estado nutricional considerando que: criancas desnutridas apresentaram
maiores valores para o indice de carie e mulheres com maior nimero de dentes perdidos
apresentaram sobrepeso e obesidade.

Detogni (2007) em sua dissertacdo descreve o perfil e as praticas em saude bucal
desenvolvidos junto ao povo Enawene-Nawe entre 1995 e 2005, analisa as tendéncias das
doencas bucais mais prevalentes nesse grupo e apresenta alguns condicionantes dos resultados
observados. Nos principais resultados destacam-se: reducédo de 47,2% na prevaléncia de cérie
aos 12-13 anos, com o indice CPO-D variando de 7,7 em 1995, para 4,1 em 2005, e aumento
na proporc¢do de livres de cérie na denticdo permanente entre 6 e 16 anos, de 9,8% em 1995,
para 31,2% em 2005. O principal problema de satde bucal entre adultos foi o edentulismo, e a
reabilitacdo dentaria representou uma das principais demandas em saude bucal do grupo.
A confeccdo de proteses totais e parciais resultou em maior perda dentaria entre adultos,
porém, representou estratégia de legitimacao das praticas de saude, e favoreceu mudancgas
de comportamento em criancgas e jovens, dirigidas aos cuidados bucais. As préaticas de saude
bucal desenvolvidas no periodo favoreceram melhorias na saide da populagéo, evidenciadas
tanto em seu perfil de satde bucal como na satisfacdo demonstrada com os resultados do
trabalho.

Pacagnalla (2007) em sua dissertacdo de mestrado “Perfil Epidemioldgico da Saude Bucal

da Populagéo do Parque do Xingu, entre os anos de 2001 e 2006 analisou a epidemiologia
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das doengas bucais, considerando as necessidades assistenciais odontologicas. Para tal, foi
realizado um estudo epidemioldgico descritivo, utilizando dados secundarios, provenientes de
inquéritos realizados em trés momentos distintos 2001, 2003 e 2006. A anélise dos resultados
mostrou que o principal problema de saude bucal é a céarie, atingindo no ano de 2006, 81% da
populacdo. Em relacdo a cérie, notou-se uma queda nas médias do CPO-D para a maioria das
faixas etarias no ano de 2006 em relacdo a 2001 e houve melhora também nos percentuais de
pessoas livres de carie para as idades entre 0 e 19 anos. Ao se analisar os componentes do
CPO-D e ceo-d, quando comparados os dados obtidos em 2006 e 2001, foi possivel verificar
que o componente "cariado™ apresentou reducdo para a maioria das faixas etarias em todas as
aldeias, assim como o aumento dos componentes “obturados e perdidos”. Observou-se que
para a denticdo decidua o componente cariado possui grande contribuicdo no ceo-d em todas
as aldeias, variando entre 69% a 86% do indice. O indice Periodontal Comunitario (IPC)
mostrou aumento do percentual de pessoas sem doenca periodontal em todas as aldeias, queda
no percentual de pessoas com algum tipo de bolsa periodontal e calculo como o principal
problema. Em relacdo as necessidades de tratamento verificou-se que restauraces foram as
indicacbes mais frequentes e houve um aumento no nimero de dentes sem nenhuma
necessidade. Para a doenca periodontal, observou-se que mais de 80% das pessoas acima de
15 anos precisam de tratamento e necessidade de profilaxia; as necessidades por cuidados
mais complexos representam apenas 3%. Concluiu-se que no periodo de 2001 a 2006, houve
uma melhora nas condi¢des de satde bucal dessas populagdes.

Carneiro et al (2008), na publicacdo intitulada “Cérie dentaria e necessidade de
tratamento odontoldgico entre os indios Baniwa do Alto Rio Negro, Amazonas” realizaram
um estudo transversal sobre as condi¢fes de satde bucal, de acordo com critérios da OMS.
Foram observadas as condi¢cdes dentarias e a necessidade de tratamento, examinando-se 590

individuos (49,2% da populacdo > 2 anos). A média de dentes atacados pela doenca cérie foi
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6,0, 8,2 e 22,1 nas faixas etarias 12-14, 15-19 e mais de 50 anos, respectivamente. O maior
valor de ceo-d (5,3) foi encontrado na idade de 5 anos. Do total de pessoas examinadas,
73,6% apresentaram alguma necessidade de tratamento cirdrgico-restaurador. Os individuos
entre 15-19 anos apresentam as mais elevadas frequéncias de restauracbes. O CPO-D da
populacdo Baniwa € elevado, o que deve estar relacionado a processos recentes de mudancas
socioecondmicas, particularmente na dieta.

Alves Filho et al, (2009) descrevem a situacdo de satde bucal em indios Guarani do
Estado do Rio de Janeiro, Brasil utilizando critérios da Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
em 508 sujeitos (90,7% da populacdo). Aos 5 anos, 38,5% das criancas estavam livres de
carie e aos 12 o CPOD foi igual a 1,7. Observou-se que 54,2% dos individuos entre 35-44
anos e 12% entre 65-74 apresentavam 20 ou mais dentes. O numero de dentes para 35-44 e
65-74 anos foi de 18,5 e 8,5. Enquanto o ceo-d néo diferiu entre sexos, o0 CPOD e a perda
dentaria foram maiores em mulheres. Aproximadamente 60% da populacdo néo
demonstraram problemas periodontais, enquanto 20,9% e 11,3% apresentaram sangramento
gengival e célculo como condi¢es periodontais mais graves. Sangramento e célculo foram
mais comuns em homens, e sextantes excluidos em mulheres.

Arantes et al (2010)publicaram uma avaliacdo dos niveis de experiéncia de cérie entre
subgrupos Xavante que vivem em diferentes Terras Indigenas (T.l.) no Estado de Mato
Grosso, Brasil, a fim de investigar a presenga de desigualdades no interior de uma mesma
etnia indigena. Foram adotados os critérios preconizados pela OMS e utilizado o indice CPO-
S. A maior disparidade foi notada entre as T.l. Pimentel Barbosa e Sangradouro, tanto em
homens (RP 2,68- 1C95% 2,41 a 2,97) como em mulheres (RP 2,03- 1C95% 1,85 a 2,23).
A razdo de prevaléncia (RP) do componente obturado em Arefes e Marechal Rondon
(diferenca relativa a Pimentel Barbosa) é muito pequena em relacdo a carga de doenga total

nestas T.l., indicando menor presenca de servi¢co odontologico restaurador. Conclui-se que
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a transicdo em saude bucal ndo é homogénea entre os Xavante e que as diferencas podem
estar associadas a particularidades do processo histérico de interacdo com a sociedade nédo
indigena. Determinantes locais e regionais, incluindo fatores demograficos, caracteristicas
econémicas e socioculturais especificas, acesso e utilizacdo de servicos de salde, podem ter

determinado as desigualdades de ataque de carie observadas entre os Xavante.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Descrever o perfil epidemiologico de saude bucal e de fatores socioecondmico da

populacéo indigena Guarani do RS.

4.2 Objetivos Especificos

Descrever a distribuicdo das doencas bucais e fatores socioecondmicos e demograficos
das comunidades Guaranis.

Descrever a prevaléncia de carie dentaria, doenca periodontal, ma ocluséo e fluorose
dentaria.

Descrever a necessidade e uso de protese dentaria.

Descrever a necessidade de tratamento dentéario.

Descrever a autopercepcdo em salde bucal, acesso aos servigos de saude bucal e
habitos de higiene bucal.

Identificar a presenca de fluoretacdo artificial nos sistemas de abastecimento de agua

nas comunidades.
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5 QUESTOES ETICAS

O projeto de pesquisa foi submetido & avaliacdo do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC). Como se trata de populacdes indigenas
(de acordo com a resolucdo 196/96 e 304/00 do Conselho Nacional de Saude) foi
encaminhado para analise da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa. Por uma questdo ética
e respeito a tradicdo e ao povo Guarani o projeto de pesquisa foi discutido e analisado em suas
comunidades com as liderangas locais e com os representantes do Rio Grande do Sul do
Conselho Distrital Litoral Sul. O projeto numero CEP/GHC 083/09e CONEP 588/09 foi
considerado aprovado no dia 02 setembro de 2009 (apéndice 5).

Os sujeitos de pesquisa e as comunidades indigenas foram informados, em uma
linguagem acessivel e na prépria lingua (através de auxilio do agente de saude indigena ou
lideranca local), sobre os propositos da pesquisa. O termo de consentimento informado
(apéndice 4) foi preenchido em duas vias, identificado com o0 nome do participante, datado
e assinado, sendo uma retida pelo participante da pesquisa e outra arquivada pelo pesquisador.
No caso do voluntario ser analfabeto ou ndo entender o portugués, o termo de consentimento
foi lido e traduzido para o paciente e assinado por testemunha. Todos os resultados foram
fornecidos ao participante e mantidos sob sigilo. Os pacientes em que foram diagnosticados
problemas bucais ou necessidade de atendimento de urgéncia foram devidamente
encaminhados para tratamento odontolégico nas equipes multidisciplinares de satde indigena
responsavel pelo atendimento da comunidade. Os dados serdo guardados durante cinco anos,

sendo entdo destruidos.
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RESUMO

Na ultima década ocorreram transformacdes positivas na saude indigena brasileira. A
salde bucal € um dos temas relevantes da saude indigena e carece de informacdes na
literatura. O objetivo deste trabalho foi descrever o perfil de saide bucal e sociodemogréafico
da populacéo indigena Guarani do Rio Grande do Sul. Este é um estudo de prevaléncia com
levantamento epidemioldgico de saude bucal e variaveis demograficas. Um total de 203
sujeitos em diferentes idades e faixas etarias e em 19 aldeias foram examinados. As criangas
Guarani de cinco anos de idade apresentaram um indice de carie (ceo-d) 2,8 com 37,7%
destas criancas livres de céarie. Os adolescentes de 12 anos e de 15 a 19 apresentaram um
CPO-D, respectivamente, de 1,31 e 3,39, sendo o maior percentual do indice aos 12 anos
o componente cariado (C) com 54,3%; entre adolescentes de 15 a 19 anos é o obturado (O)
com 49,4%. Entre os adultos na faixa etéria de 35 a 44 anos o CPO-D médio foi de 11,55,
sendo que o componente perdido (P) foi responsavel por 69,3% do indice. Entre os idosos,
faixa etéria de 65 a 74 anos, o CPO-D médio foi de 18,58. Os dados desta investigagdo
demonstram que a média do CPO-D nas diferentes idades e faixas etarias € mais baixa
na populagdo indigena Guarani indicando uma menor experiéncia de cérie dental do que
a populacdo em geral. Acesso ao creme dental fluoretado e uma politica de sadde indigena
diferenciada podem estar relacionados com estes resultados. No entanto é necessario mais
pesquisa acercada influéncia de habitos culturais sobre o processo salde doenca bucal destas

populagoes.

Descritores: Satde Bucal Indigena, indice CPO, Epidemiologia, Carie Dentéria, Sadde

Indigena.
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ABSTRACT

Over the past decade, positive changes have occurred to Brazilian indigenous
health. Oral health is one of the relevant issues of indigenous health, but there is a lack of
information about it in literature. The aim of this paper is to describe the oral health and
sociodemographic profile of the Guarani indigenous population in Rio Grande do Sul. This is
a prevalence study using an epidemiological survey on oral health and demographic
variables. A total of 203 subjects in 19 villages at different ages and in different age groups
were examined. Five-year-old Guarani children showed a dental caries index (DEF) of 2.8,
with 37.7% of these children being free of caries. Teenagers aged 12 and from 15 to 19
years showed a DMF index of 1.31 and 3.39, respectively, the highest rate at age 12 was for
the decayed component (D), 54.3%; and among teenagers from 15 to 19 years, the filled
component (F) had the highest rate, 49.4%. Among adults in the age group of 35 to 44 years,
the mean DMF index was 11.55, and the missing component (M) accounted for 69.3%.
Among the elderly, in the age group of 65 to 74 years, the mean DMF index was 18.58. The
data from this investigation demonstrated that the mean DMF index at different ages and in
different age groups was lower in the Guarani indigenous population, indicating a lower
presence of dental caries than in the general population. Access to fluoridated dental cream
and a specific indigenous health policy may be associated with these results. However,
further studies on the influence of cultural habits on the process of oral health and disease

among these populations are necessary.

Keywords:Indian oral helth, DMF index, Epidemiological survev, Dental caries,

Indian health.
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Introducéo

A populacéo indigena no Brasil vem sofrendo constantes mudangas positivas na saude
na ultima década devido a inser¢do de um novo modelo de sadde diferenciado para 0s povos
indigenas brasileiros, baseado no respeito a diversidade étnica e ao saber tradicional. A situacéo de
salde destes povos, a autoestima, a pobreza e a qualidade de vida até poucos anos atras se
encontrava deteriorada e fragilizada. Considerada uma populacdo mais vulneravel em relagédo
aos demais grupos sociais do nosso pais, em 1999 foi implantada uma nova politica de saude
indigena no Brasil (Brasil, lei 9836, 1999)t. Esta politica esta baseada em Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas, os quais se configuram por ter uma delimitagéo étnica e ndo territorial2.
Através desta nova iniciativa foram criadas as Equipes Multidisciplinares de Saude Indigenas
(EMSI) que tém como proposta de trabalho a construcdo de um trabalho interdisciplinar
e intersetorial baseado no conhecimento dos processos-salde e seus determinantes de acordo
com a tradicdo de cada comunidade indigena.

Os Guarani fazem parte da familia Tupi-Guarani, do tronco linguistico Tupi. Habitam,
no Brasil, o litoral sul e sudeste brasileiro e sul do Mato Grosso do Sul, também séo
encontrados no Paraguai, Argentina e Uruguai. Atualmente, no Brasil, existem trés grupos
Guaranis de dialetos e fundamentos culturais distintos: os Nandeva, os Mbya e os Kaiow4,
cuja presencga € maior no sul de Mato Grosso do Sul.

Os grupos indigenas, entre eles o0 Guarani, que habitavam o litoral brasileiro foram os
primeiros a sofrerem com o processo de colonizagdo do Brasil. Estes indigenas foram alvo
deintenso intercambio comercial, escravizacdo, catequizagdo, guerras, doencas e epidemias,
despovoando a &rea litoranea do Sul do Brasil, retraindo-se estrategicamente para o continente.

No Rio Grande do Sul (RS) sdo aproximadamente 20.000 indigenas, divididos

basicamente em trés povos, o Guarani, 0 Kaingangue e, mais recentemente reconhecidos, 0s
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Charruas. Nestes povos encontramos uma diversidade de problemas de salde relacionados
principalmente a mudancas de habitos determinadas por multiplos fatores socioeconémicos
historicos que conduziram estas populacfes, conjuntamente com a deficiéncia do sistema de
salide existente no passado, a precariedade da condicdo de salude e qualidade de vida.

Os Guarani no RS vivem em pequenas comunidades indigenas e em grupos familiares
distribuidos em varios municipios. Caracterizam-se principalmente por manterem sua cultura,
religido e lingua mesmo com a proximidade do convivio com o meio urbano das grandes
cidades. No passado o Guarani vivia e subsistia com o que a natureza oferecia e, com 0 passar
dos tempos, ocorreram mudancas significativas neste processo devido aos contatos inter-
étnicos, pressdes por terras e destruicdes das matas®. O Guarani vive em contato permanente
com a sociedade em torno de suas aldeias, consequentemente; absorve habitos que geram um
limiar de conflito cultural constante de dois modos de pensar e viver o mundo. Mas apesar da
forte pressdo do processo de colonizagdo brasileira 0 Guarani manteve firme sua cultura,
sendo uma das principais caracteristicas deste povo indigena o fato de ter preservado seu
sistema médico tradicional até os dias de hoje.

Ha poucos dados a respeito do perfil epidemioldgico de saude bucal das comunidades
indigenas Guarani do RS. Os dados existentes sdo apenas de producdo gerados através dos
relatérios de servigos de assisténcia a satde indigena, o que dificilmente corresponde a realidade
da populacdo. No RS ndo existem pesquisas em saude bucal com popula¢des indigenas e as
informacdes existentes sobre distribuicdo de doencas bucais sdo limitadas as populagdes ndo
indias. Além disso, estudos em nivel nacional sobre a situacdo de satde bucal da populacéo
indigena brasileira sdo escassos e, quando existentes, s&o muitos heterogéneos®.

Coimbra et al. (2002)°sugerem que a polarizacio epidemiolégica experimentada pelos
indigenas no Brasil apresenta caracteristicas que a diferencia do observado na populacéo

brasileira em geral.Especificamente, nos indigenas estaria ocorrendo, segundo esses autores,
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uma sobreposi¢do das doencas infecciosas e parasitarias com as cronicas naotransmissiveis,
na auséncia de uma queda nos niveis de fecundidade e consequente envelhecimento
populacional.

Para Santos e Coimbra (2003)°

o perfil epidemiologico dos povos indigenas € muito pouco conhecido, 0
que decorre da exiguidade de investigacdes, da auséncia de inquéritos e censos,
assim como da precariedade dos sistemas de informacdo sobre morbidade e
mortalidade. Qualquer discussdo sobre o processo salde doenca dos povos
indigenas precisa levar em consideracdo, além das dinamicas epidemioldgicas e

demograéficas, a enorme sdcio diversidade existente.

Assim sendo este estudo teve como objetivo descrever e analisar o perfil
epidemioldgico de satde bucal e de fatores sociodemograficos da populacdo indigena Guarani

do RS, Brasil.
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Metodologia

Esta investigacdo foi um estudo de prevaléncia, atraves de levantamentos epidemiolégicos
de dados clinicos de salude bucal e dados descritivos demograficos e socioeconémicos no periodo
de setembro de 2009 a julho de 2010.

O estudo direcionou-se a populacao indigena da etnia Guarani pertencente as aldeias
do RS, populagéo estimada em 1890 indigenas residentes em 30 comunidades em 19 municipios,
conforme dados de dezembro de 2010 (SIASI-RS)7. Participaram do estudo 19 comunidades
em 12 municipios. Estas comunidades, apesar de serem culturalmente idénticas, apresentam
diversas diferencas na parte territorial ou de infraestrutura da aldeia indigena. Algumas
apresentam territério demarcado com unidade de salde, agua tratada, escola, moradia, energia
elétrica, enquanto outras sdo acampamentos de beira de estrada sem nenhum recurso. Das 30
aldeias existentes foram excluidas quatro que apresentavam moradores de outras etnias ou ndo
indios e, das demais, sete, eram comunidades pequenas com menos de 50 habitantes e ndo
houve possibilidade de deslocamento até a aldeia, pois ndo houve disponibilidade de
transporte.

Para exame, andlise e descricdo dos resultados a populagdo foi estratificada nas
seguintes idades e faixas etarias: 05, 12, 15 a 19, 35 a 44, 65 a 74 anos de idade. As idades e
faixas etarias estdo de acordo com o recomendado pela Organizacdo Mundial da Salde
(OMS) para estudos de levantamentos epidemiolégicos de satde bucal (OMS, 1999)°,
também utilizado no levantamento do satde bucal 2003 (SB 2003) no Brasil®.

Os exames foram realizados em um unico momento em cada comunidade, durante
a ida até as aldeias para realizacdo da coleta de dados. Foram examinados os individuos que
consentiram em participar do estudo e que estavam presentes durante a visita do pesquisador

nas comunidades, amostragem por conveniéncia. Os exames foram realizados por um Gnico
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examinador, o pesquisador, que trabalha hd 11 anos com comunidades indigenas da etnia
Guarani do Rio Grande do Sul (RS). Foi utilizado para aferir a concordancia dos exames
coeficiente Kappa, no qual houve concordancia em 91,2% dos dados.

Os exames clinicos da pesquisa foram realizados de acordo com o0s critérios
preconizados pela OMS para levantamentos em saude bucal8, as Diretrizes para Atengdo
a Saude Bucal nos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas'®e o Levantamento das Condig6es
de Sadde Bucal da Populacéo Brasileira 2003°. Os dados foram anotados em fichas clinicas
modelo OMS/1999%° por um auxiliar.

Os dados coletados foram: cérie dentéria, necessidade de tratamento odontologico,
doenca periodontal, oclusdo dentéaria, fluorose, necessidade e uso de protese dentaria, habitos
de higiene bucal, acesso a servicos de odontologia, autopercepcdo em saude bucal, fatores
socioecondmicos e demograficos e presenca de fldor artificial na agua de consumo. Para coleta
dos fatores habitos de higiene bucal, autopercepcdo em salude, autopercepcéo em saude bucal
e acesso aos servicos de odontologia foram utilizados um questionario estruturado. Quando
necessario foi solicitado ajuda de um tradutor indigena. Estes dados foram coletados para as
faixas etérias de 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos.

Para coleta de dados deste estudo foram percorridos mais de 3.000 km nas estradas do
Rio Grande do Sul em trés meses para visitar 19 aldeias em 12 municipios. Apenas em uma
aldeia houve deslocamento em conjunto com a FUNASA as demais foram com transporte
proprio do pesquisador. Todas as despesas foram custeadas pelo préprio pesquisador.

O projeto de pesquisa foi submetido & avaliacdo do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Grupo Hospitalar Concei¢do e encaminhado para analise da Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa. Por uma quest&o ética e respeito a tradigcio e ao povo Guarani o projeto de
pesquisa foi discutido e analisado em suas comunidades com as liderangas locais e com os

representantes do Rio Grande do Sul no Conselho Distrital Litoral Sul. Os pacientes em que
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foram diagnosticados problemas bucais ou necessidade de atendimento de urgéncia foram
devidamente encaminhados para tratamento odontoldgico nas equipes multidisciplinares de

salde indigenas responsaveis pelo atendimento da comunidade.
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Resultados

A Tabela 1 descreve dados socioecondmicos dos participantes conforme o tipo de terra
indigena onde vivem, local de onde retiram agua para uso e consumo e se possuem banheiros.
De acordo com a tabela observa-se que houve uma paridade entre os sexos dos participantes e
que 73% destes vivem em terra indigena reconhecida e cerca de 1/3 desta populacdo ainda
vive em acampamentos de forma precaria. A maioria dos indigenas (58,3%) utiliza como
fonte de agua o poco artesiano com distribuicdo da agua através de encanamentos e 59,3%
ndo possui banheiro para uso proprio. Das 19 aldeias que participaram do estudo, 90,9% nao
apresentam fluoretacdo na agua de consumo e apenas duas tém suas aguas ligadas a rede de
abastecimento publica que apresentam fluoretacdo. Isto significa que menos de 10% do total
da populacéo estudada recebe o beneficio de fluoretacdo das aguas.

Na Tabela 2 estdo apresentados dados de prevaléncia e da experiéncia de cérie através
da média e porcentagem do indice de dentes cariados, perdidos e obturados de acordo com
cada dente permanente (CPO-D) e seus componentes na denticdo aos 12 anos e nas faixas
etarias de 15 a 19 anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 anos em indigenas moradores em aldeias
Guaranis do Estado do RS, Brasil. Pode-se verificar que as criangas de 12 anos e adolescentes
de 15 a 19 apresentam um CPO-D, respectivamente, de 1,31 e 3,3, sendo que o maior
percentual do indice aos 12 anos é o componente (C) cariado com 54,3%; entre adolescentes
(15 a 19anos) é o (O) obturado com 49,4%. Entre os adultos, faixa etéria de 35 a 44 anos,
0 CPO-D médio foi de 11,55, sendo o componente perdido responsavel por 69,3% do indice.
Entre os idosos, faixa etaria de 65 a 74 anos, 0 CPO-D médio foi de 18,58. Observa-se que
0 componente perdido por céarie aumentou em relacdo aos adultos ficando responsavel por
88,7% da composicdo do indice. Em relacdo as condi¢cBes de salde bucal nas criangas

Guarani de cinco anos, o indice de cariado, extraidos e obturados em dentes deciduos (ceo-d)
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é de 2,8, tendo uma composic¢éo de 85,7% de dentes cariados e 14,3% de restaurados para um
total de 45 criancas examinadas. O percentual de criancas livres de cérie foi de 37,7%. Para
esta mesma idade o levantamento de ma oclusdo apresentou um resultado de 91,1% das
criancas indigenas com oclusdo normal.

Aos 12 anos 91,4% apresentaram grau de normalidade para a fluorose e uma condicao
dentofacial também considerada normal, no total de 35 examinados. A faixa etaria de 15 a 19
anos apresentou 91,4% de grau de fluorose normal e 89,2% para a condicdo dentofacial
normal, para um total de 74 examinados.

Na Tabela 3 sdo mostrados os resultados da prevaléncia de doenca periodontal na
populacédo indigena Guarani do RS nas faixas etarias de 15 a 19 anos, 35 a 44 anos e 65 a 74
anos, considerando o maior escore indice periodontal comunitario por individuo (CPI).
Verifica-se um maior numero de sextantes com sangramento, 43,9% entre os adolescentes,
e de sextantes com célculo dentario nos adultos. Na faixa etaria entre 65 e 74 anos o percentual
de sextantes com calculo dentéario foi 26,3%, entretanto havia um elevado percentual de
dentes excluidos. H& uma baixa proporcao de indigenas sem problemas periodontais, higidos,
gue diminui de acordo com o aumento da idade ficando, respectivamente, em ordem crescente
nas faixas etarias estudadas, 10,8%, 12,9% e 0%.

Na Tabela 4apresentam-se as frequéncias e 0s percentuais para as variaveis acesso aos
servicos odontologicos e higiene bucal nas faixas etarias de 15 a 19 e 35 a 44 anos. Na faixa
etéria de 15 a 19 anos pode-se Vverificar que 54% foram ao dentista nos Gltimos 12 meses e cerca
de 8% nunca foram ao dentista. O principal motivo de consulta foi para realizagdo de
avaliacdo de rotina e manutencdo da condicdo bucal (33,8%) e cerca de 12,2% dos que
procuraram o atendimento odontoldgico foi por motivo de dor. Com relacdo especifica a dor
de dente nos ultimos 6 meses, 68,9% dos individuos entrevistados ndo referiram dor e 39,2%

responderam que necessitavam de tratamento odontolégico. No levantamento de higiene
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bucal, 95,9% relatam que realizam periodicamente, bem como possuem escova de dente, e 94,6%
utilizam creme dental. Entretanto, 41,9% referiram que ndo utilizam fio dental.

Em relacdo a faixa etaria de 35 a 44 anos, 54,8% foram ao dentista nos ultimos 12
meses, sendo que todos referiram terem consultado com o dentista em algum momento de sua
vida. Os principais motivos de ter procurado o servico de odontologia foi para consulta de rotina
e manutencdo, com 19,4%, e por causa de cavidade nos dentes, 16,1%. Um total de 64,5% dos
sujeitos examinados relatou que ndo apresentaram nenhuma dor de dente nos ultimos seis
meses, ja 54,8% consideram necessitar de tratamento odontologico. Quase a totalidade dos
indigenas que realizaram atendimento odontolégico, nos uUltimos 12 meses a entrevista,
utilizou a rede publica de servicos de saude.

Em relacdo a percepcdo em saude e saude bucal, a Tabela 5 demonstra os resultados
do levantamento para as faixas etarias de 15 a 19 e 35 a 44 anos. A percepcao em saude bucal
aparece como ruim para 17,6% dos adolescentes e apenas 6,5% dos adultos. Na percepcéao da
aparéncia dos dentes ressalta-se que 27% indigenas entre 15 a 19 anos e 35,5% entre 35 a 44
anos classificaram a aparéncia de seus dentes como ruins. Para a percepcao em salude, 67,6%
dos adolescentes e 61,5% dos adultos referem ter uma boa salide e, respectivamente, 75,7% e

67,7% declararam que a salde ndo afeta suas atividades diérias.
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Discussao

As morbidades bucais tém causas multifatoriais relacionadas a diversos fatores
socioecondémicos que sdo ressaltados mais fortemente entre os indigenas por apresentarem
condi¢des de vidas vulneraveis e diferenciadas. Neste estudo foi verificado que 27% dos
indigenas examinados moram em acampamentos de beira de estrada os quais ndo dispdem de
condicbes de sustentabilidade adequada ao povo Guarani, e 59,3% dos indigenas
entrevistados ndo possuem unidades sanitarias nem banheiros. Mas um dado positivo é que
75,9% tém acesso a agua tratada, seja por rede de abastecimento prépria (pocos artesianos)
ou rede de agua publica. Estes fatores estdo intimamente relacionados as condi¢des de saude
de qualquer individuo, seja indigena ou ndo, integrando uma rede de demanda de diversos
determinantes sociais que permeiam ndo apenas as questdes diretamente ligadas a satde, mas
as demais condigdes sociais como terra,moradia e sustentabilidade adequadas ao modo de
vida indigena.

Em relagdo a doenca cérie dental, em uma comparacdo entre as metas propostas da
OMS para 2000 e 2010*, o levantamento da sadde bucal da populacéo brasileira (SB 2003)°,
o levantamento da sadde bucal da populacdo do RS 2003% e os dados preliminares do SB
2010"com os dados coletados de satde bucal nos Guarani do RS pode-se constatar que 0
percentual de criancas indigenas aos 5 anos livres de carie (37,7%) esta ligeiramente abaixo
ao da populacgdo brasileira®(40,6%) e gaticha®® (40,8%) e cerca de12% de diferenca a menos
da meta de 50% da OMS para o0 ano 2000, estando ainda mais distante da meta da OMS para
2010 de 90%". J& aos 12 anos verifica-se que a populacio indigena Guarani apresenta um
CPO-D (1,31), quase a metade do que o encontrado na populagdo brasileira 2003 (2,78) °,
2010 (2,1) * e do RS (2,45) ** e melhor que a meta proposta pela OMS para 2000 (<3) e

proxima da meta para 2010 (< ou = 1), Uma das possiveis explicacBes para a menor
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prevaléncia de céries nestas faixas etarias poderia ser a permanéncia de habitos alimentares
ainda ligados a cultura, o uso e disponibilidade de fltor através da distribuicdo de escova e creme
dental e a assisténcia a saude diferenciada a esta populacéo.

Para as faixas etarias subsequentes, em relacdo ao SB 2003° e dados preliminares de
SB 2010", pode se verificar que, dos 15 aos 19 anos, o0 CPO-D dos indigenas Guarani (3,39)
ficou bem abaixo da média da populacéo brasileira 2003 (6,17)°, quase a metade do indice SB
2010 (4,2)". Também se ressalta a composicdo do indice, no qual ha uma diferenca
importante na composicao dos cariados (C), sendo 27,9% entre os Guarani e 42,14% no
levantamento do SB 2003°. J4 para a faixa etaria de 35 & 44 anos 0 CPO-D apresentou
também a menor meédia entre os Guaranis (11,55) do que o restante da populacdo no SB 2003
(20,13)° e SB 2010 (16,3)™, no qual o componente perdido (P) foi responséavel por 69,3% da
composicdo do indice neste estudo,ficando assim ligeiramente acima do SB2003 (65,72%)°.
Para as idades de 65 a 74 anos verificou-se que o indice do CPO-D entre os idosos foi de 18,58,
abaixo do levantamento da populacdo brasileira de 2003, que foi de 25,13°, sendo 0 componente
perdido (P) o mais significativo para esta idade nos dois estudos e com percentuais proximos
88,7% e 92,95% respectivamente.

Analisando as condi¢fes periodontais constata-se que ha uma maior prevaléncia de
doenca periodontal em todas as faixas etarias nos indigenas Guarani examinados
comparativamente ao levantamento da populacéo brasileira em 2003°, pois se observa que a
proporco de individuos Guarani com sextantes higidos ficou inferior ao SB 2003°. Entre os idosos
a maior concentragdo da condigédo periodontal foi para as bolsas de 4-5 mm, sendo que né&o foi
verificado nenhum sextante livre de doenca periodontal, entre os ndo excluidos. Através da
analise destes dados devemos enfatizar o trabalho em prevencdo das doencas periodontais

nesta populagéo.
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Apbs insercdo, a partir de 1999, do novo modelo de satide indigena no Brasil®, o qual
aproximou os profissionais de saude com a realidade das aldeias, vem ocorrendo uma
crescente, embora ainda insuficiente, na realizacdo de estudos sobre a saude bucal indigena
em diferentes etnias do pais. Mas devemos ter cautela na analise destes estudos, pois algumas
pesquisas sdo realizadas com metodologias que ndo estdo de acordo com as recomendadas
pela OMS, o que dificulta qualquer comparagdo. Para efeitos de comparacdo com esta
investigacdo foram selecionada pesquisas que apresentaram metodologias e faixas etarias
semelhantes, como as de Alves et al 2007'*, nos Guarani do Rio de Janeiro, Arantes et al
2010%,com a etnia Xavante do Mato Grosso, Fratucci 2000, com os Guarani de Sao Paulo e
Carneiro et al 2008"’, com a etnia Baniwa do Amazonas.

Aos cinco anos de idade Carneiro et al 2008 verificaram que o ceo-d entre a etnia
Baniwa do Amazonas era de 6,3, e Arantes et al 2010*°encontraram entre os Xavante de Mato
Grosso 4,9. Entre os Guarani de S3o Paulo Fratucci'®, em estudo realizado em 2000,
identificou ceo-d de 3,3 com 44% livres de cérie. J& Alves et al** em uma pesquisa mais
recente, 2009, constaram um indice ceo-d de 2,6 com 38,5% das criancas livres de cérie. Para
esta idade nos Guarani do RS o indicador foi de 2,8, o que ficou préximo dos encontrados
entre os Guarani de S&o Paulo e Rio de Janeiro. JA em relacdo as criancas livres de cérie,
o percentual de 37,7% ficou abaixo dos encontrados entre os demais Guarani dos outros
estados.

Na idade indicada para comparagdes pela OMS, 12 anos, os indigenas Guarani do RS
estdo com CPO-D (1,31) abaixo dos demais estudos apresentados desta etnia, com percentual
do componente obturado (O) de 34,8%. Os Guarani de Sdo Paulo e Rio de Janeiro***®
apresentaram, respectivamente, um CPO-D de 2,2 e 1,7 com participacdo do percentual do

componente Obturado (O) de 10,9% e 35,3%.
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Com estes estudos podemos contextualizar as condicdes de saude bucal das
populacdes indigenas referentes a doenca céarie, demonstrando que avangos estdo ocorrendo
nas condicOes de salde da populacdo indigena no Brasil, principalmente relativo aos acessos
aos servicos de saude, construida através de uma politica publica que respeita a diversidade
étnica.

Em relacdo ao acesso aos servigos odontologicos dos adolescentes e adultos indigenas
verifica-se que ha acesso mais facilitado para realizar consultas odontologicas em comparagéo
com os dados da populacdo brasileira de 2003°. Enfatiza-se que para um acesso de qualidade
aos servicos de salde € de suma importancia o vinculo e o respeito ao modo de vida indigena
por parte dos profissionais em salde que trabalham nas aldeias. J& a percepcdo em saude
bucal de adolescentes e adultos foi qualificada como boa por um percentual significativo entre
0s entrevistados, assim como a percepcdo em saude. Mas devemos olhar estes niUmeros com
ressalvas, pois para 0 povo Guarani esta resposta pode estar relacionada a outros aspectos

culturais muitas vezes mais relevantes do que simplesmente a auséncia de doengas.
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Conclus6es e Recomendac0des

Este estudo apresenta resultados no qual a popula¢do Guarani do Estado do Rio Grande
do Sul apresenta indices de salde bucais melhores do que os divulgados no levantamento
epidemioldgico de satde bucal da populacéo brasileira realizado em 2003°, exceto no que refere
a condicéo periodontal. Entretanto, alguns indicadores estdo distantes das metas da Organizacéo
Mundial da Satde para a satide bucal em 2010™, sendo que apenas o indicador de cérie dentéria
aos 12 anos se aproxima destas metas. Comparando as populacdes indigenas Guarani residentes
em outros estados brasileiros com a da populacdo residente no Rio Grande do Sul, pode se
perceber que estas apresentam um perfil epidemioldgico da doenca cérie bastante semelhante.
No entanto sdo necessarios estudos longitudinais e de vigilancia a sadde bucal indigena para
entender de que maneira 0s processos de mudancas culturais, habitos alimentares e sociais podem
influenciar positiva ou negativamente no processo salde/doenca bucal indigena.

Devemos analisar com cuidado estudos direcionados a populag6es indigenas no Brasil,
pois entre estas existem muitas etnias que de acordo com os habitos culturais, podem, mesmo
sendo de uma mesma etnia e ter o mesmo modelo de assisténcia a satde, apresentar resultados
diversos por causa das diferentes formas de viver e pensar. Também ha um heterogeneidade
de viver entre os Guarani devido ao processo de demarcagdo e disponibilizacdo das terras
indigenas, sendo os fatores socioeconémicos ligados a terra onde vivem determinantes
importantes nos processos de satde-doenca do povo Guarani.

A continuidade e a qualificagdo do sistema de satde indigena deve ser uma prioridade
para 0s gestores da salde indigena, pois através desde esta se resgatando e fortalecendo a salde
desta populacéo, priorizando o acesso e promogdo de saude a todas as comunidades indigenas,
principalmente as que vivem em condic¢des de maior vulnerabilidade como os acampamentos

de beira de estrada. Cabe salientar que este compromisso ndo deve ser apenas dos gestores da
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salde, mas de todos os gestores que participam do gerenciamento das acfes em areas
indigenas, pois os determinantes para uma melhora da qualidade de vida indigena estéo
intimamente ligados a terra e as condicOes de sustentabilidade destes povos.

Ressaltamos que no Brasil e, principalmente, no Rio Grande do Sul ainda hd uma
escassez de dados epidemioldgicos de saide bucal dos grupos indigenas. E de grande
importancia realizar inquéritos da situacdo de saude das populagdes indigenas a fim de planejar,
programar, implementar e avaliar servicos e programas direcionados a estas comunidades.
Estes conhecimentos gerados serdo de grande valia para direcionamento das atuais politicas

de salde dos povos indigenas do Rio Grande do Sul e do Brasil.
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Tabela 1.

Numero e porcentagem de participantes, segundo sexo, tipo de terra

indigena, tipo de fonte de agua e acesso a banheiros de acordo com idade ou faixa etaria em

indigenas Guarani do RS, Brasil 2010.

Idade ou faixa etaria/ 05 12 15a19 35a44 60a74 Total

N % N % N % N % N % N %
Participantes 45 22 35 172 74 36 31 152 19 93 204 100
Masculino 24 118 12 59 39 191 12 58 13 64 100 51
Feminino 21 10,3 23 11,3 35 171 19 93 6 29 104 49
Tipo de Terra Indigena
Reconhecida 34 16,7 25 123 55 27 21 103 14 6,9 149 73
Acampamento 11 59 10 49 19 93 10 49 5 24 55 27
Fonte de Agua
Externa (Natural) 6 29 5 24 15 4 2 2 1 20 98
Poco 3 15 5 24 4 2 1 05 12 59 25 123
Poco art. ¢/ agua encanada 27 13,2 20 98 50 245 18 88 4 2 119 583
Agua encanada publica 8 39 4 2 16 78 7 34 1 05 36 176
Outros 1 05 1 05 1 05 1 05 1 05 4 2
Banheiros
N&o possui 27 132 18 88 39 19,1 23 113 14 68 121 593
Possui 18 88 16 78 35 171 9 44 5 24 83 407

59



Tabela 2: Média de dentes e percentual segundo componentes cariados,
obturado/cariado, obturados, perdidos por carie e total CPO-D aos 12 anos e nas faixas etarias
de 15-19, 35-44, 65-75 e ceo-d aos 5 anos, em indigenas Guarani. Rio Grande do Sul, Brasil
2010.

Componentes n Cariado  Obt/Cérie Obturado Perdido CPO-d ceo-d
F. etaria por carie
média % média % Média % Média % meédia % média %

5 anos 45 24 8,7 0 0 04 143 O 0 - - 2,8 100
12 anos 35 07 543 01 43 04 348 01 65 13 100 - -
15-19anos 74 09 279 00 12 16 494 0,7 215 34 100 - -
35-44anos 31 16 145 01 05 18 157 80 693 115 100 - -

65-74anos 19 11 59 00 00 10 54 16,5 88,7 186 100 - -
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Tabela 3. Numero de sextantes e propor¢do conforme o escore maximo do indice
periodontal comunitério (CPI) individual, segundo grupo etario em indigenas Guarani do RS,
Brasil 2010.

Condicao Periodontal

Condicéo/ Higido Sangramento Calculo Bolsa Bolsa Excluido

F. Etaria 4-5mm 6mme +

n % n % n % N % N % n %

15 a 19 anos
(n=74) 8 108 28 378 37 50 O 0 o 0 1 14
35 a 44 anos
(n=31) 4 129 5 161 19 613 2 65 0 O 1 32
65 a 74 anos
(n=19) 0 0 0 O 6 316 8 421 1 53 4 21
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Tabela 4: Numero e porcentagem de individuos de 15 a 19 anos e 35 a 44 anos de

acordo com acesso aos servigos odontoldgicos e realizacdo de higiene bucal em indigenas

Guarani no RS, Brasil 2010.

Faixa etaria
15a19 anos 35 a 44 anos

N % N %
Dentista nos Gltimos 12 meses
Nunca consultou 6 8,1 0 0
Sim 40 54,1 17 54,8
Nao 26 35,1 12 38,7
Motivo da Consulta
Nao foi ao dentista no Gltimo ano 32 43,2 12 38,7
Consulta de rotina/manutencgéo 25 33,8 6 19,4
Dor 9 12,2 2 6,5
Sangramento gengival 0 0 2 6,5
Cavidades nos dentes 5 6,8 5 16,1
Outros 1 14 2 6,5
Dor de dente nos ultimos 6 meses
Nenhuma dor 51 68,9 20 64,5
Pouca dor 10 13,5 6 19,4
Meédia dor 2 2,7 2 6,5
Muita dor 9 12,2 1 3,4
Tipo de servico utilizado
Nao foi ao dentista 32 43,2 12 38,7
Servico publico 39 52,7 17 54,8
Servigo Privado 1 1,4 0 0
Realiza Higiene Bucal
Sim 71 95,9 27 87,1
Nao 1 14 2 6,5
Possui escova de dente
Sim 71 95,9 27 87,1
Nao 1 1,4 2 6,5
Utiliza Creme Dental
Sim 70 94,6 25 80,6
Nao 2 2,7 4 12,9
Utiliza Fio Dental
Sim 41 55,4 14 45,2
Nao 31 41,9 15 48,4
Nao Sabe Responder Geral 2 2,7 2 6,5
Total Geral 74 100 31 100
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Tabela 5. Numero e porcentagem de individuos de 15 a 19 anos e 35 a 44 anos de

acordo com percepgdo em saude e saude bucal, em indigenas Guarani no RS, Brasil 2010.

Faixa Etaria
15a 19 anos 35 a 44 anos

N % N %
Percepcdo em Saude Bucal
Né&o sabe 1 1,4 0 0
Ruim 13 17,6 2 6,5
Regular 27 36,5 11 35,5
Bom 31 41,9 16 51,6
Sem informagao 2 2,7 2 6,5
Classificacdo da Mastigacao
Né&o sabe 1 1,4 0 0
Ruim 4 54 3 9,7
Regular 7 9,5 5 16,1
Bom 60 81,1 21 67,7
Sem informagao 2 2,7 2 6,5
Classificacdo da Fala
Né&o sabe 1 1,4 0 0
Ruim 1 1,4 1 3,2
Regular 5 6,8 0 0
Bom 65 87,8 28 90,3
Sem informagao 2 2,7 2 6,5
Classificacdo Aparéncia
Né&o sabe 2 2,7 0 0
Ruim 20 27,0 11 35,5
Regular 24 32,4 5 16,1
Bom 26 35,1 13 41,9
Sem informagao 2 2,7 2 6,5
Percepcdo em Saude
Né&o sabe 2 2,7 0 0
Ruim 1 1,4 1 1,4
Regular 16 21,6 9 31
Bom 50 67,6 19 61,5
Sem informagao 5 6,8 2 6,5
Total Geral 74 100 31 100
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo demonstra resultados no qual a populagdo Guarani do Estado do Rio
Grande do Sul apresenta indices melhores do que os divulgados no levantamento
epidemioldgico de saude bucal da populacao brasileira realizado em 2003. Entretanto alguns
indicadores estdo distantes das metas da Organizacdo Mundial da Saude para a saude bucal
em 2010. Ressaltamos que no Brasil e, principalmente, no Rio Grande do Sul ha uma escassez
de dados epidemioldgicos da saude bucal dos grupos indigenas, muitas vezes dificultando o
direcionamento e planejamento das acGes em saude.

Devemos analisar com cuidado estudos direcionados a populagdes indigenas no Brasil,
pois entre os indigenas brasileiros existem muitas etnias que, de acordo com os habitos
culturais, podem, mesmo sendo da mesma etnia e ter o mesmo modelo de assisténcia a saude,
apresentar resultados discrepantes por causa de diferentes formas de viver e pensar. Também
had um heterogeneidade de viver entre os Guarani devido ao processo de demarcagdo e
disponibilizagdo das terras indigenas, sendo os fatores socioeconémicos ligados a terra onde
vivem determinantes importantes nos processos saude doencas do povo Guarani.

E de grande importancia realizar inquéritos da situacio de satide das populagdes indigenas a
fim de planejar, programar, implementar e avaliar servicos e programas direcionados a estas
comunidades. Estes conhecimentos gerados serdo de grande valia para direcionamento das atuais
politicas de saude dos povos indigenas do Rio Grande do Sul e do Brasil.

Para coleta de dados deste estudo foram percorridos mais de 3.000 km nas estradas do
RS em trés meses para visitar 19 aldeias em 12 municipios. Apenas em uma aldeia houve
deslocamento em conjunto com a FUNASA as demais foram com transporte proprio do

pesquisador. Todas as despesas foram custeadas pelo proprio pesquisador.
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Devido a dificuldade de deslocamento para algumas aldeias ndo foi possivel conseguir
um numero maior de participantes, entretanto as aldeias Guarani com maior
representatividade em nimero de habitantes participaram do estudo.

Este estudo foi viavel pela colaboragdo dos Integrantes da Equipe de Saude Indigena
de Viamao, Secretaria Municipal de Saude de Viamao e Comunidades Guarani do RS que

receberam o pesquisador com muita cordialidade.
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9. ANEXOS E APENDICES

Anexo 1: Anexo metodoldgico.

e Apéndice 1: Ficha de exame.

e Apéndice 2 : Formulério de avaliagdo socioeconémica e demografica, de acesso aos
servigos de saude de odontologia, de autopercepcao em saude bucal.

e Apéndice 3: Formulario de avaliacdo de habitos alimentares, habitos de higiene. bucal
e autopercepc¢do em saude.

e Apéndice 4: Consentimento livre esclarecido.

« Apéndice 5: Parecer do Comité de Etica em Pesquisa.
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Anexo 1

1. Metodologia

Foi efetuado um estudo de prevaléncia, levantamento epidemiolégico de dados
clinicos de saude bucal e dados descritivos demograficos e socioecondmicos no periodo de
setembro de 2009 a julho de 2010. Estratégia de estudo que se caracteriza pela observagao

direta de determinada quantidade planejada de individuos em uma Unica oportunidade.

1.1 Populacgéao

O Estudo direcionou-se a populacdo indigena da etnia Guarani pertencente as aldeias
do Rio Grande do Sul. Populagéo estimada em 1890 indigenas residentes em 30 comunidades
em 19 municipios — dados de dezembro de 2010 (SIASI / FUNASA / RS). Participaram do
estudo 19 comunidades em 12 municipios.Das 30 aldeias foram excluidas 4 aldeias que
apresentavam moradores de outras etnias ou ndo indios e as demais (7) eram comunidades
pequenas, com menos de 50 habitantes que ndo houve possibilidade de deslocamento até a

aldeia.

¢ Viaméo: Aldeia Estiva (Tekoa Nhundy), Aldeia Cantagalo (Tekoa Jataity) e Aldeia
Itapud (Tekoa Pindo Miri);

e Porto Alegre: Lomba do Pinheiro Guarani (Tekoa Anhetengud), acampamento do
Lami (Tekoa Pind6 Poty) e acampamento Arakug;

e Palmares do Sul: Aldeia Granja Vargas (TekoaYryapu);

e Capivari do Sul: Acampamento de Capivari (Tekoa Pordy);
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e Barra do Ribeiro: Aldeia Coxilha da Cruz (Tekoa Pord), Aldeia Flor do Campo (Tekoa
Nhu Poty), Aldeia Passo da Estancia e Aldeia Passo Grande;

e Guaiba: Acampamento Petim (Tekoa Arasaty);

e S&o0 Miguel das Missdes: Aldeia Sdo Miguel (Tekoa Koenju);

e Salto do Jacui: Aldeia Saltinho;

e Osorio: Aldeia Sol Nascente;

e Caraa: Aldeia Varzinha (Tekoa Ka agly Pau);

e Riozinho: Aldeia Km 45 (Tekoa Itapoty);

e Torres: Pitangueira (Tekoa Guapo’y Pord).

Estas comunidades, apesar de serem culturalmente idénticas, apresentam diversas
diferengas na parte territorial ou de infraestrutura da aldeia indigena. Algumas apresentam
territério demarcado com unidade de salde, agua tratada, escola, moradia, energia elétrica

enquanto outras sao acampamentos de beira de estrada sem nenhum recurso.

1.2 Amostragem

Para exame, andlise e descricdo dos resultados a populagdo foi estratificada nas
seguintes idades e faixas etarias: 05, 12, 15 a 19, 35 a 44, 65 a 74 anos de idade. As idades e
faixas etarias estdo de acordo com o recomendado pela OMS para estudos de levantamentos
epidemioldgicos de saude bucal, também utilizado no levantamento do SB 2003 no Brasil.

Os exames foram realizados em um Unico momento este durante a ida até as aldeias
para realizagdo da coleta de dados. Foram examinados os individuos que consentiram em
participar do estudo e que estavam presentes durante a visita do pesquisador nas

comunidades.
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O quadro abaixo descreve o total da populacdo Guarani no RS de acordo com a faixa

etaria. Fonte: SIASI 2010.

Faixa Etaria N°
5 anos 66
12 anos 37
15-19 anos 147
35-44 anos 88
60-74 anos 65
Total 403

1.3 Dados Coletados

e Cérie dentéria

e Necessidade de tratamento odontologico
e Doenca periodontal

e Ocluséo dentaria

e Fluorose

e Necessidade e uso de protese dentaria

e Habitos de higiene bucal

e Acesso a servicos de odontologia

e Autopercepcao em saude bucal

e Fatores socioeconémicos e demograficos

e Presenca de fluor artificial na &gua de consumo.

1.4 Delineamentos dos Exames Bucais
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Os exames clinicos da pesquisa foram realizados de acordo com o0s critérios
preconizados pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para levantamentos em salde bucal
(1999), as Diretrizes para Atencdo a Saude Bucal nos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
e 0 Levantamento das Condicdes de Saude Bucal da Populacéo Brasileira / 2003. Os dados
foram anotados em fichas clinicas modelo OMS/1999por um auxiliar (previamente calibrado).

Todos os procedimentos foram realizados com a biossegurancga recomendada.

1.5 Métodos das Coletas de Dados

Os dados foram coletados diretamente nas aldeias indigenas participantes do estudo
por um Unico examinador, previamente calibrado, com auxilio de um anotador. Os
procedimentos foram realizados nas escolas e residéncias sob luz natural (de acordo com as

condicdes de cada comunidade indigena, respeitando o sigilo e privacidade do participante).

1.5.1 Calibracéao

A calibragem serve para assegurar uma confiabilidade maior na interpretacdo dos
dados, pois garante que os exames sejam realizados de maneira uniforme e constante, aferindo
a concordancia dos exames. O examinador deste estudo foi o proprio pesquisador, o qual
primeiramente praticou o exame em 10 individuos para familiarizacdo com o método do
exame, modelo das fichas e patologias. Posteriormente, cinco dias apds, foi realizado o exame
duas vezes em dias sucessivos em 18 individuos a calibracdo intraexaminador. Houve
concordancia em 91,2% dos dados.

Foi utilizado para aferir a concordancia dos exames o coeficiente Kappa, o qual

informa a proporcédo de concordancias além da esperada pelo acaso.
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1.5.2 Cérie Dentaria e Necessidade de Tratamento Dentario

Para realizacdo do exame de levantamento de experiéncia de carie dentaria e
necessidade de tratamento dentario foi utilizado apenas espelho clinico considerando cada
espaco dentario. Para coleta destes dados os exames foram realizados em todas as idades e

faixas etarias definidas para o estudo.

1.5.2.1 Céarie Dentaria

Os critérios para diagnostico e codigos de experiéncia de carie foram padronizados de
acordo com o recomendado pela OMS. Para descrever a carie dentéria foi utilizado o indice
de dentes cariados, perdidos e obturados (CPO-D) para as idades de 12, 15a 19, 35a 44 e 65
a 74 anos e (ceo-d) para a idade de 5 anos. Os dados foram anotados com os seguintes codigos
e critérios (utilizando numeros para dente permanente e letras para deciduo):

0(A) - Coroa Higida.
N&o ha evidéncia de cérie. Estagios iniciais da doenca ndo sdo levados em consideragdo. Os
seguintes sinais devem ser codificados como higidos:

* manchas esbranquicadas;

» descoloragdes ou manchas rugosas resistentes a pressao da sonda CPI;

* sulcos e fissuras do esmalte manchado, mas que ndo apresentam sinais visuais de
base amolecida, esmalte socavado ou amolecimento das paredes, detectaveis com a sonda CPI;

* areas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do esmalte de um dente com fluorose
moderada ou severa;

* lesdes que, com base na sua distribuicdo ou histdria ou exame téctil/visual, resultem

de abraséo.
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Nota: Todas as lesdes questionaveis devem ser codificadas como dente higido.

1(B) - Coroa Cariada.

Sulco, fissuraou superficie lisa apresenta cavidade evidente ou tecido amolecido na
base ou descoloracdo do esmalte ou de parede ou ha uma restauracdo temporaria (exceto
iondbmero de vidro). A sonda CPI deve ser empregada para confirmar evidéncias visuais de
carie nas superficies oclusal, vestibular e lingual. Na duvida, considerar o dente higido.

2(C) - Coroa Restaurada mas Cariada.

Ha uma ou mais restauracdes e, a0 mesmo, uma ou mais areas estdo cariadas. Nao ha
distingdo entre caries primarias e secundarias, ou seja, se as lesdes estdo ou ndo em associacdo
fisica com a(s) restauracéo(es).

3(D) - Coroa Restaurada e Sem Cérie.

Ha uma ou mais restauragdes definitivas e inexiste carie primaria ou recorrente. Um
dente com coroa colocada devido a carie inclui-se nesta categoria. Se a coroa resulta de outras
causas, como suporte de proétese, é codificada como 7 (G).

4(E) - Dente Perdido Devido a Cérie.

Um dente permanente ou deciduo foi extraido por causa de carie e ndo por outras

razoes.

5(F) - Dente Perdido por Outra Razéo.

Auséncia se deve a razdes ortodonticas, periodontais, traumaticas ou congeénitas.

6(G) - Selante.

H& um selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada para receber um compésito.
Se o0 dente possui selante e esta cariado, prevalece o cddigo 1lou B (cérie).

7(H) — Apoio de Protese.

Indica um dente que é parte de uma proétese fixa. Este codigo é também utilizado para

coroas instaladas por outras razdes que ndo a carie ou para dentes com facetas estéticas.
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8(K) — Coroa Nao Erupcionada.

Quando o dente permanente ou deciduo ainda nao foi erupcionado, atendendo a
cronologia da erupcdo. N&o inclui dentes perdidos por problemas congénitos, trauma, etc.

T(T) — Trauma.

Parte da superficie coronaria foi perdida em consequéncia de trauma e ndo ha
evidencia de cérie.

9(L) — Dente Excluido.

Aplicado a qualquer dente permanente que ndo possa ser examinado (bandas

ortodonticas, hiploplasias severas, etc).

1.5.2.3 Necessidade de Tratamento

Para levantamento da necessidade de tratamento foi utilizada a mesma metodologia e
idades para a cérie dentéria. A anotacao foi registrada sequencialmente, antes de passar para o
préximo espaco dentério. Critérios e codigos descritos abaixo:

0 - Nenhum Tratamento.

A coroa e a raiz estdo higidas ou o dente ndo pode ou ndo deve ser extraido ou receber
qualquer outro tratamento.

1 - Restauragdo de uma superficie dentéria

2 - Restauracéo de duas ou mais superficies dentérias

3 - Coroa por qualquer razao

4 - Faceta Estética

5 - Tratamento Pulpar e Restauragéo.

O dente necessita tratamento endodéntico previamente a colocagdo da restauracdo ou

coroa, devido a carie profunda e extensa, ou mutilacéo ou trauma.
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6 - Extracdo

Um dente é registrado como indicado para extracdo, dependendo das possibilidades de
tratamento disponiveis, quando:

* a carie destruiu o dente de tal modo que néo é possivel restaura-lo;

* a doenca periodontal progrediu tanto que o dente estd com mobilidade, ha dor ou o
dente estd sem funcéo e, no julgamento clinico do examinador, ndo pode ser recuperado por
tratamento periodontal;

» um dente precisa ser extraido para confec¢do de uma protese;

* 0U a extracdo € necessaria por razdes ortoddnticas ou estéticas, ou devido a impactacao.

7 - Remineralizacdo de Mancha Branca

8 - Selante

A indicacdo de selantes de fossulas e fissuras ndo € uma unanimidade entre o0s
cirurgides-dentistas, havendo profissionais que ndo o indicam em nenhuma hipétese. Sua
indicacdo sera feita na presenca simultanea das seguintes condicdes:

* 0 dente esta presente na cavidade bucal hd menos de dois anos;

* 0 dente homologo apresenta cérie ou foi atingido pela doenca;

* ha presenca de placa clinicamente detectavel, evidenciando higiene bucal precaria.

9 - Sem Informacéo

Quando, por alguma razdo, nao for possivel definir a necessidade de tratamento do dente.

1.5.3 Doenga Periodontal

Para levantamento das condicOes periodontais foi utilizado espelho clinico e sonda
periodontal especifica denominada CPI (com esfera de 0,5 mm na ponta e &rea anelada em

preto situada entre 3,5 mm e 55 mm da ponta e outras duas marcas na sonda permitem
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identificar distancias de 8,5mm e 11,5 mm da ponta do instrumento) recomendada pela OMS.
O levantamento para as condicdes periodontais utilizou dois indicadores, o indice periodontal

comunitario (CPI) e o indice de Perda Insercao (IPC).

1.5.3.1 Indice Periodontal Comunitario

O IPC permite avaliar a condicéo periodontal quanto a higidez, sangramento e presenca de
calculo ou bolsa periodontal. Foram utilizadas as faixas etarias de 15a 19, 35a 44 e 65 a 74 anos.

Para exame das condi¢des periodontais a boca é dividida por sextantes definidos pelos
dentes: 18-14, 13-23, 24-28, 38-34, 33-43 e 44-48. A presenca de dois ou mais dentes sem
indicacdo de exodontia é pré-requisito ao exame do sextante, sem isso, 0 sextante € cancelado.
Também sdo utilizados dentes indice para cada sextante que sdo os seguintes (se nenhum
deles estiver presente, examinam-se todos os dentes remanescentes do sextante, ndose levando
em conta a superficie distal dos terceiros molares):

* De 12 e de 15 a 19 anos: 16, 11, 26, 36, 31 e 46.

*De35a44e65a74anos: 17, 16, 11, 26, 27, 37, 36, 31, 46 e 47.

No exame seis pontos sdo examinados em cada um dos 10 dentes-indice, nas superficies
vestibulares e linguais, abrangendo as regides mesial, média e distal. Os procedimentos de exame
sdo iniciados pela area disto — vestibular, passando-se para a area média e dai para a area mésio
vestibular. Apos, inspecionam-se as areas linguais, indo de distal para mesial. A sonda deve ser
introduzida levemente no sulco gengival ou na bolsa periodontal, ligeiramente inclinada em
relacdo ao longo eixo do dente, seguindo a configuracdo anatdmica da superficie radicular.
Movimentos de vai e vem vertical, de pequena amplitude, devem ser realizados. Quando nédo
houver dente indicador, todos os dentes remanescentes do sextante sdo examinados e o indice

mais alto é registrado.
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Em criancas com menos de 15 anos (portanto, na idade de 12 anos) ndo sdo feitos
registros de bolsas (codigos 3 e 4), uma vez que as alteracOes de tecidos moles podem estar
associadas a erupcdo e ndo a presenca de alteracdo periodontal patoldgica, portanto apenas
sangramento e calculo séo registrados.

A forca na sondagem deve ser inferior a 20 gramas. Considerar que, quando nao ha no
sextante pelo menos dois dentes remanescentes e ndo indicados para extracdo, cancelar o
sextante registrando um "X".

Os seguintes codigos e critérios foram utilizados para registro do IPC:

0 - sextante higido;

1 - sextante com sangramento (observado diretamente ou com espelho, apos

sondagem);

2 - célculo(qualquer guantidade, mas com toda a area preta da sonda visivel);

3 - bolsa de 4 mm a 5 mm (margem gengival na area preta da sonda);

4 - bolsa de 6 mm ou mais (faixa preta da sonda néo esta visivel);

X - sextante excluido (menos de dois dentes presentes);

9 - sextante ndo examinado.

1.5.3.2 Indice de Perda de Insercéo

O levantamento do indice de perda de insercdo (PIP) é realizado conjuntamente com
IPC utilizando os mesmos dentes indice, mas apenas é realizado nas faixas etarias de 35 a 44
e 65 a 74 anos. Permite avaliar as condicdes de insercéo periodontal coletiva.

A insercdo periodontal ¢ medida da juncdo amelocementéria (JCE) até o limite
maximo de sondagem do sulco gengival. Os seguintes cddigos e critérios foram utilizados:

0 - perda de insercdo entre 0 e 3 mm (JCE n&o visivel e CPI entre 0 e 3);
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1 - perda de insercédo entre 4 mm e 5 mm (JCE visivel na area preta da sonda CPI);

2 - perda de insercéo entre 6 mm e 8 mm (JCE visivel entre limite superior da area

preta da sonda CPI e a marca de 8,5 mm);

3 - perda de insercdo entre 9 mm e 11 mm (JCE visivel entre as marcasde 8,5 mm e
11,5 mm);

4 - perda de insercdo de 12 mm ou mais (JCE visivel além da marca de 11,5 mm);

X - sextante excluido (menos de 2 dentes presentes);

9 - sem informacédo (JCE nem visivel nem detectavel). Utilizar este cddigo também

nas situacdes em que o0 exame ndo estiver indicado.

1.5.4 Oclusopatias

Para levantamento das oclusopatias foi utilizado o indice de Estética Dentéria (DAI)
para as idades de 12 e de 15 a 19 anos. O indice é baseado nas informagdes das condigdes da
denticdo, ocluséo e espaco. O exame é realizado através da visualizagdo com auxilio da sonda

CPI para medicédo dos espacos.

1.5.4.1 Denticao

As condigBes da denticdo sdo descritas pelo nimero de incisivos, caninos e pré-molares
permanentes ausentes que causam problemas estéticos, no arco superior e no arco inferior. Dentes
perdidos ndo devem ser considerados quando o0 seu respectivo espaco estiver fechado, o deciduo
correspondente ainda estiver em posic&o, ou se protese(s) estiver(em) instalada(s). Quando todos os

dentes no segmento estiverem ausentes e ndo houver uma prétese presente, assinala-se, 0 codigo T.
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1.5.4.2 Espaco

Para espaco € levantado a condicéo do apinhamento no segmento incisal, espacamento
no segmento incisal, presenca de diastema incisal, desalinhamento maxilar anterior e

desalinhamento mandibular anterior. As seguintes condi¢des foram consideradas:

1.5.4.3 Apinhamento no Segmento Incisal

Os segmentos inferiores e superiores sdo avaliados de canino a canino. O apinhamento
é considerado quando o espac¢o entre 0s caninos € insuficiente para todos os incisivos em um
alinhamento normal. Os dentes podem estar com giroversdo ou mal posicionados no arco. Os
seguintes codigos e critérios foram utilizados:

0 - sem apinhamento;

1- apinhamento em um segmento;

2- apinhamento em dois segmentos.

1.5.4.4 Espagamento no Segmento Incisal

S&o examinados 0s arcos superiores e inferiores. Ha espagcamento quando a distancia
entre os caninos € insuficiente para o adequado posicionamento de todos 0s incisivos e ainda
sobra espagoe/ou um ou mais incisivos tém uma ou mais superficies proximais sem
estabelecimento de contato interdental.

0 - sem espagamento;

1 - espacamento em um segmento;

2 - espacamento em dois segmentos.
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1.5.4.6 Diastema Incisal

A condicéo é definida como o espaco, em milimetros, entre os dois incisivos centrais
superiores permanentes, quando estes perdem o ponto de contato. O valor a ser registrado
corresponde ao tamanho em mm medido com a sonda CPI. Nos casos de auséncia de incisivos

centrais, assinalar codigo "x".

1.5.4.7 Desalinhamento Maxilar e Mandibular Anterior

Considera-se para este condicdo as giroversdes ou deslocamentos em relacdo ao
alinhamento normal. Os quatros incisivos superiores e inferiores sdo examinados, registrando-
se a maior irregularidade entre dentes adjacentes. A medida é feita, em mm, com a sonda CPI,
cuja ponta é posicionada sobre a superficie vestibular do dente posicionado mais para lingual,
num plano paralelo ao plano oclusal e formando um &ngulo reto com a linha do arco.

Desalinhamento pode ocorrer com ou sem apinhamento.

1.5.4.8 Oclusao

A condic¢do de oclusdo é avaliada com base nas medidas do overjet maxilar anterior,

do overjet mandibular anterior, mordida aberta vertical anterior e da relagio molar

anteroposterior. Os seguintes critérios e codigos para o levantamento foram utilizados:

1.5.4.9 Overjet Maxilar Anterior
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E medida com os dentes em ocluséo céntrica, utilizando-se a sonda CPI, posicionada em
plano paralelo ao plano oclusal. O overjet é a distancia, em mm, entre as superficies vestibulares
do incisivo superior mais proeminente e do incisivo inferior correspondente. O overjet maxilar
ndo € registrado se todos os incisivos (superiores) foram perdidos ou se apresentam mordida

cruzada lingual. Quando a mordida é do tipo “topo a topo” o valor é “0” (zero).

1.5.4.10 Overjet Mandibular Anterior

O overjet mandibular é caracterizado quando algum incisivo inferior se posiciona
anteriormente ou por vestibular em relacdo ao seu correspondente superior. A protrusdo
mandibular, ou mordida cruzada, € medida com a sonda CPI e registrada em milimetros. Os
procedimentos para mensuragdo sao 0s mesmos descritos para o overjet maxilar. Nao sao
consideradas as situagdes em que ha giroversdo de incisivo inferior, com apenas parte do

bordo incisal em cruzamento.

1.5.4.11 Mordida Aberta Vertical Anterior

Auséncia de ultrapassagem vertical entre incisivos opostos caracteriza-se uma situagéo

de mordida aberta. A distancia entre os bordos incisais € medido com a sonda CPI e o valor,

em mm, registrado.

1.5.4.12 Relagio Molar Antero Posterior

A avaliagdo e feita com base na relagdo entre os primeiros molares permanentes, superior

e inferior. Se isso ndo é possivel porque um ou ambos estdo ausentes, ndo completamente
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erupcionados, ou alterados em virtude de carie ou restauragdes, entdo os caninos e pré-molares
sdo utilizados. Os lados direito e esquerdo sdo avaliados com os dentes em oclusdo e apenas o
maior desvio da relacdo molar normal é registrado. Os seguintes codigos sdo empregados:

0 — Normal

1 — Meia Cuspide. O primeiro molar inferior esta deslocado meia cuspide para

mesial ou distal, em relacdo a posi¢do normal.

2 — Cuspide Inteira. O primeiro molar inferior esta deslocado uma cuspide para

mesial ou distal, em relacdo a posi¢do normal

1.5.5 Necessidade e Uso de Protese Dentaria (Edentulismo)

Para necessidade ou utilizacdo de prétese serdo considerados critérios de presenca de
espacos dentarios nas idades de 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos. Foram avaliados 0s arcos

superiores e inferiores. Para o exame foram utilizados os cddigos e critérios abaixos:

1.5.5.1 Uso de Protese

0 - N&o usa prétese dentaria

1 - Usa uma ponte fixa

2 - Usa mais do que uma ponte fixa

3 - Usa protese parcial removivel

4 - Usa uma ou mais pontes fixas e uma ou mais proteses parciais removiveis
5 - Usa protese dentaria total

9 - Sem informacao
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1.5.5.2 Necessidade de Protese

0 - N&o necessita de protese dentaria;

1 - Necessita uma protese, fixa ou removivel, para substituicdo deum elemento;

2 - Necessita uma protese, fixa ou removivel, para substituicdo de mais de um
elemento;

3 - necessita uma combinacdo de proéteses, fixas e/ou removiveis, para substituicdo de
um e/ou mais elemento;

4 - Necessita protese dentéria total;

9 - Sem informacdo.

1.5.6 Fluorose

A investigacdo da fluorose vai indicar a exposicdo ao flior do individuo, no
desenvolvimento e mineralizacdo dos dentes, pois de acordo com 0s niveis de exposi¢ao 0s
dentes apresentam progressivas alteraces visiveis de opacidade no esmalte. Para esta
pesquisa foram utilizadas as idades de 12 e de 15 a 19 anos e foi utilizado apenas espelho
clinico. Os critérios e codigos da fluorose refletem o grau de severidade de acordo com o
indice de Dean, recomendado pela OMS. Todos os dentes sdo examinados, mas a avaliagdo da
condicdo individual é feita levando-se em conta apenas os dois dentes mais afetados (se esses
dois dentes mais afetados ndo estiverem comprometidos de modo semelhante, o valor do

menos afetado entre os dois sera registrado). Os codigos e critérios sdo descritos abaixo:

0 -Normal
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O esmalte apresenta translucidez usual com estrutura semi-vitriforme. A superficie é
lisa, polida, cor creme clara.

1 -Questionavel

O esmalte revela pequena diferenca em relacao a translucidez normal, com ocasionais
manchas esbranquicadas.

2 - Muito leve

Areas esbranquicadas, opacas, pequenas manchas espalhadas irregularmente pelo
dente, mas envolvendo ndo mais que 25% da superficie. Inclui opacidades claras com 1 mm a
2 mm na ponta das cuspides de molares.

3 -Leve

A opacidade é mais extensa, mas nao envolve mais que 50% da superficie.

4 - Moderada

Todo o esmalte dentério esta afetado e as superficies sujeitas a atricdo mostram-se
desgastadas. Ha manchas castanhas ou amareladas frequentemente desfigurantes.

5 — Severa

A hipoplasia esta generalizada e a propria forma do dente pode ser afetada. O sinal
mais evidente € a presenca de depressdes no esmalte, que parece corroido. Manchas castanhas
generalizadas.

9 - Sem informagéo.

Quando, por alguma razdo um individuo ndo puder ser avaliado quanto a fluorose

dentaria.

1.5.7 Presenca de flaor artificial na agua de consumo
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Para verificacdo da presenca de fluoretacdo artificial das aguas de consumo foi
realizada uma consulta aos responsaveis pelo sistema de abastecimento de agua de cada
comunidade. Para descricdo de flior na &gua de consumo sera considerado apenas a presenca

—em anos de flUor na dgua - ou auséncia de fluoretacao artificial da agua de abastecimento.

1.5.8 Habitos de higiene bucal, acesso a servigos de odontologia, auto percep¢do em

saude e saude bucal, habitos de alimentacéo.

Para coleta dos fatores habitos de higiene bucal, autopercepcdo em saude, auto
percepcao em salde bucal e acesso aos servicos de odontologia foi utilizado um questionario
estruturado. Quando necessario foi solicitado ajuda de um tradutor indigena. Estes dados

foram coletados para as faixas etarias de 15 a 19, 35a 44 e 65 a 74 anos.

1.5.9 Fatores socioeconémicos e demograficos

Para os fatores socioecondémicos e demograficos foram investigadas as variaveis
namero de habitantes na comunidade, tamanho da area utilizada pela comunidade indigena,
propor¢do habitante/area, proximidade com zona urbana, tipo de terra indigena (demarcada,
reconhecida, acampamento), tempo de moradia na area, tipo de 4gua de consumo, presenca de
banheiros e saneamento bé&sico, origem e consumo da alimentacdo (alimentacdo
industrializada ou produzida). Os dados foram coletados nas aldeias indigena no momento dos
exames bucais, para isto foi utilizado um questionario estruturado e quando necessario
solicitado ajuda de um tradutor indigena. Estes dados foram coletados para todas as idades e

faixas etarias do estudo.
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APENDICE 1

Ficha de Exame

Noldentificagao Municipio Aldeia Sl
INFORMA(;OES GERAIS
Idade Sexo GrupoEtnico Realizag&o
doExame

FLUOR NA AGUA DOENCA PERIODONTAL

CPI PIP
. . 17/16 11 26/27 17/16 11 26/27
Fldornadgua
Anos de fluoretacédo
47/46 31  36/37 47/46 31  36/37

CARIE DENTARIA E NECESSIDADE DE TRATAMENTO

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
8 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

Coroa
Raiz
Trat.
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Coroa
Raiz
Trat.
ANORMALIDADES DENTOFACIAIS m—
USO DE PROTESE
’ ~ S Inf
DAI (12 anos) MA - OCLUSAO 4
(5 anos)
DENTI(;AO
NECESSIDADE DE
PROTESE
Sup Inf
ESPACO
Apinhamentona Espacamentona Diastemaem Desalinhamento Desalinhamento FLUOROSE DENTAR|A
regido de incisivos  regido de incisivos milimetros maxilar anterior mandibular
5 em mm anteriorem mm
OCLUSAO
ALTERACOES TECIDO MOLE
Overjetmaxilar Overjet mandibular Mordidaaberta vertical Relagdo molar —
anteriorem mm anteriorem mm anteriorem mm antero-posterior




APENDICE 2

Formuléario de avaliagédo socioecondmica e demografica, de acesso aos
servicos de odontologia, de autopercepcao em saude bucal
higiene bucal

CARACTERIZAGAO SOCIOECONOMICA

@ N° de pessoasnacomunidade @ N° de pessoasna casa

L[]

@ Tipo de terra indigena

0
1
2
3

@ Tamanho da area (emm)

- Demarcada

- Reconhecida
- Acampamento
- Outros

4 - Outros

e Renda Familiar (emreais)

ACESSO A SERVICOS ODONTOLOGICOS

@ Foi ao dentista nos ultimos 12 meses?

@ Porqué?
0-

14

®

WP O

AUTOPERCEPCAO EM SAUDE BUCAL

@ Fonte de agua de consumo
0 - Fonte natural

1-Pogo de agua

2 - Pogoartesiano com guaencanada
3 - Aguaencanadap(blicaa

@ Tempo de moradia

[

@ Tipos de banheiros

0 - Naopossui

1 -Possuibanheirocoletivo
2 -Possui banheiro na casa
3- Possui patente

@ Distancia da zonaurbana

0 - Nuncafoi
1-Sim
2-Néao

Néo foi ao dentista em 12 meses

1 - Consulta de rotina/reparos/manutencéo
2 - Dor

3 - Sangramentogengival

4 - Cavidadesnosdentes

5 - Feridas, carogos ou manchas na boca
6 - Outros

Recebeuinformagbessobrecomoevitar
problemasbucais?

0-Sim
1-Néao

@ Onde?

H

0-Néo foi ao dentista em 12 meses
1 - ServigoPublico
2 - ServigoPrivado Liberal

3 - Servico Privado (planos e convénios)
4 - Servicofilantrépico
5-Outros

@ Como avalia o atendimento?

0-
1-
2-

3
4-
5

Né&o foi ao dentista em 12 meses
Péssimo

Ruim

- Regular

Bom

- Otimo

Consideraqguenecessita de
tratamentoatualmente?
0-Sim

1-Néo

Como classificaria sua saude bucal?

R wWN RO

- Naosabe / Naoinformou
- Péssima

- Ruim

- Regular

- Boa

- Otima

Como classificariasuamastigacao?

R wWN RO

- Naosabe / Naoinformou
- Péssima

- Ruim

- Regular

- Boa

- Otima

De que forma a sua salde bucal afeta o seu
relacionamento com outraspessoas?

- Néosabe / Naoinformou
- Néoafeta

- Afetapouco

- Afetamaisoumenos

- Afetamuito

L

Comoclassificariaaaparéncia
de seus dentes e gengivas?

0-
- Péssima
- Ruim

- Regular
- Boa

- Otima

OAwN e

Néosabe / N&oinformou

Como classificaria a sua fala devido
aos seus dentes e gengivas?

0-
- Péssima
- Ruim

- Regular
- Boa

- Otima

GR W N

Néosabe / N&oinformou

O guanto de dor seus dentes e gengivas
causaramnosultimos 6 meses?

0 - NenhumaDor

1- PoucaDor

2 - MédiaDor
3 - MuitaDor
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APENDICES3

Formuléario de avaliagcéo de habitos alimentares, habitos de higiene
bucal e autopercepcao em saude

HABITOS ALIMENTARES

Que tipo de alimentos € mais

consumido? @ Produz alimentos para Quanto produz de alimentos?
‘ consumo proprio?
|:| 0- Naosabe responder 0-Sim 0 - Naosabeounéoproduz
1 - Tradicional 1- Ndo 1 - Menos da metadequeconsome
2 - Industrializado 2 - Metade que consome
3 - Mais da metade que consome
Quanto dos alimentos consumidos 4 - Tudo aue consome

sao tradicionais?

- N&o sabe ou néo connsome

- Menos da metade que consome
- Metade que consome

- Mais da metade que consome

- Tudo que consome

NN

HABITOS DE HIGIENE BUCAL

@ Realiza higiene bucal? @ Possuiescova de dente?

0-Sim 0-Sim
|:| LN e

@ Utilizacreme dental? @ Utilizafio dental?

0-Sim 0-Sim
1-Néo 1- Nao

@ Quantas vezes por dia @ Possui outro habito de higiene bucal?

escovaosdentes? '
0- Nenhuma 0-Sim
1-umavez 1-Néo

2 - duas vezes
3-trés vezes
4- mais que trés vezes

AUTOPERCEPCAO EM SAUDE

@ De que forma a sua salde afeta o seu
relacionamento com outraspessoas?

0 - Néosabe / N&oinformou
1 - Nédoafeta

2 - Afetapouco

3 - Afetamaisoumenos

4 - Afetamuito

@ Como classificaria sua saude? @ De que forma a sua salde afeta suas
0 - Ndosabe / Naoinformou atividades diarias?
1- Péssima 0 - Naosabe / Naoinformou
2-Ruim 1 - N&oafeta
3 - Regular 2 - Afetapouco
4-Boa 3 - Afetamaisoumenos
5- Otima 4 - Afetamuito
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APENDICE4

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Pesquisa Cientifica: Levantamento das condi¢des de satde bucal da populacéo indigena Guarani
do Rio Grande do Sul e a associacdo com fatores socioeconémicos e demograficos
Prezado (a) Senhor (a)

A Universidade Federal do Rio Grande do Sul, o Grupo Hospitalar Conceigéo e a Equipe de
Saude Indigena de Viamdo estdo fazendo uma pesquisa sobre as condicGes de salde bucal da
populacdo indigena Guarani do Rio Grande do Sul. Nesta investigacdo cientifica, serdo examinados o0s
dentes e as gengivas de criangas e adultos da populacdo das comunidades indigenas Guarani do Rio
Grande do Sul. O exame é uma observacdo da boca. Feita na prépria comunidade, residéncia, escola
ou unidade de satde com toda técnica, seguranca e higiene, conforme normas da Organizacdo Mundial
da Salde e do Ministério da Salde. Ndo representa riscos nem desconforto para quem for ser
examinado e tem duracdo aproximada de dez minutos.
As informacGes pessoais ndo serdo divulgadas em nenhuma hipotese e sera garantido o sigilo dos
dados, mas os resultados da pesquisa ajudardo a prevenir doengas bucais e melhorar a saude de todos.
Por isso, sua colaboracéo, autorizando no quadro abaixo a realizacdo do exame, é muito importante.
Esclarecemos que sua participagdo é decorrente de sua livre decisdo apos receber todas as informacdes
que julgar necessarias. Vocé ndo sera prejudicado de qualquer maneira caso sua vontade seja de nao
participar deste estudo. Se quiser mais informag6es de como serd conduzido a pesquisa ou em caso de
duvida pode entrar em contato com o pesquisador Alexandre Moreira Ferreira, telefone (51)
30547519, endereco Avenida Tapir Rocha 5412, bairro S&o Lucas — Viamao ou com o orientador do
projeto de pesquisa JulioBaldisseroto,Também se tiver ddvida quanto a questdes éticas, podera entrar
em contato com o Dr. VittoGiancristoforo dos Santos, coordenador geral do comité de ética em
pesquisa do GHC pelo telefone (51)3357-2407.

Eu
Declaro que fui informado a respeito dos procedimentos a serem realizados e estou de acordo em
participar voluntariamente do estudo.

Nome e assinatura do participante

Nome e assinatura da testemunha
, de de 2009.
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APENDICE 5

HOSPITAL N, S. DA COMCEIGAO SA,  HOSPITAL DA CRIANGA CONCEICAD  HOSPITAL CRISTO REDENTOR SA.  HOSPITAL FEMNA S A
A Franciseo Trein, 505 {Uniiada Peciaty [ W i, 17
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Fone: 3357 2000 Fone: 33574100 Fone: 3314.5200
CNPL. 82787 118000120 P €2 78T 126000176 GNP 82 683 134000183

Vinculados ao Ministério da Sadde - Decrelo n® 09244190

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEICAO
GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO
CEPHNSC - GHC

RESOLUCAO
Porto Alegre, 02 de setembro de 2009.

0 Comité de Etica em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceicdo, em 02 de setembro de 2009,
reavaliou o seguinte projeto de pesquisa:

N° CEP/GHC: 083/09
FR: 268657
Titulo Projeto: Perfil epidemiolégico das condicBes de salde bucal da populagio indigena Guarani do
Rio Grande do Sul e a associagdo com fatores socioeconémicos e demograficos.
Pesquisador: Alexandre Moreira Ferreira
Orientadores: Julio Baldisserotto
Sotero Serrate Mengue

PARECER:

Documentacgdo: Aprovados
Aspectos Ifletodolégicos: Aprovados
Aspectos Eticos: Aprovados

Parecer final: Este projeto, bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, por estar de
acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais especialmente as Resolugbes 196/96 e
complementares do Conselho Nacional de Salde, obteve o parecer de APROVADO.

Grupo e area do conhecimento: Projeto pertencente ao Grupo I. Area do conhecimento: Ciéncias da
Salide - Odontologia - 4.02.

Observagdo.: O CEP de origem é o Hospital Nossa Senhora da Conceicdo, sendo que o projeto foi
encaminhado para parecer da CONEP (parecer n® 588/09 - registro CONEP 15500) e recebeu parecer
de aprovado.

Consideracoes finais: Toda e qualquer alteracdo do projeto, deverd ser comunicados imediatamente
ao CEP/GHC. Somente poderdo ser utilizados os Termos de Consentimento que constam a aprovagdo
do CEP/GHC. Apés conclusdo do trabalho, o pesquisador devera encaminhar relatério final ao Centro de
Resultados onde foi desenvolvida a pesquisa e ao Comité de Etica em Pesquisa.

/ Vitto Wo dos Santos
/' Coordenador-Geral do CEP - GHC

Comité de Etica em Pesquisa do HNSC/GHC fone/fax: (51) 3357-2407 - e-mail: pesquisas-gep.@ghc.com.br
Reconhecido:  Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP (31/out/1997) - Ministério da Satide
IRB - Institutional Review Board pelo U.S. Departament of Health and Human Services (DHHS)
Office for Human Research Protections (ORPH) sob nimero - IRB 00001105
FWA Federalwide Assurance sob nimero FWA 00000378
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