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RESUMO 
 

Introdução: No Estado de Roraima, Brasil, existem populações indígenas que 
possuem hábitos culturais e características étnicas que divergem da população não-
indígena do país. Doença periodontal e lesões de cárie são objetos de estudo para 
obtenção de indicadores de saúde bucal e representam um impacto significante na 
saúde da população sendo fundamentais para o embasamento de políticas públicas 
de saúde, inclusive para a população indígena. Objetivo: comparar a condição 
bucal de indígenas das etnias Yanomamis (YAN) e Makuxis (MAK) no Estado de 
Roraima. Materiais e métodos: Após aprovação do Comitê de Pesquisa da UNISA, 
e do Conselho Distrital de Saúde (CONDISI), foram avaliados 157 indígenas – 84 
(53,50%) YAN e 73 (46,50%) MAK, submetidos à detalhada anamnese e de exame 
clínico para avaliação de dentes cariados, perdidos e obturados (índice CPO). 
Foram observados também índices periodontais de profundidade de sondagem 
(PS), nível clinico de inserção (NCI), índice de placa (IP) e índice de sangramento 
(IS). Resultados: Os hábitos alimentares mostraram diferença quanto ao consumo 
de alimentação nativa ou industrializada, os YAN consomem mais alimentação 
nativa enquanto os MAK têm alimentação predominantemente industrializada. Os 
MAK significante com valores de CPO maiores que os YAN. Quando avaliados os 
indivíduos maiores de 35 anos observou-se maior profundidade de sondagem para 
os YAN com diferença estatística. Para nível clinico de inserção (NCI), foram 
observados valores maiores para os YAN, mas sem diferença estatística quando 
comparados entre os grupos. Quando avaliado o índice de placa (IP), observou-se 
maiores valores para os YAN, com diferença estatisticamente significante para todos 
os grupos comparados. Para índice de sangramento (IS), foram observados valores 
maiores para os YAN, mas não houve diferença estatística entre os grupos. 
Conclusão: a diferença de hábitos alimentares das etnias pode ter influência na 
diferença no índice CPO observada, com relação aos índices periodontais 
(IS,NCI,IP), esta influência estaria relacionada a deficiência na Orientação de 
Higiene Bucal (OHB), respeitando a diversidade etnomédica de cada etnia, 
favorecendo assim um rotina de higiene bucal corretamente executada. 
 

Palavras-chave: Indígenas. Inquéritos de Saúde Bucal. Cárie dentária. Doença 

periodontal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: In the State of Roraima, Brazil, there are indigenous populations that 
have cultural habits and ethnic characteristics that differ from the non-indigenous 
population of the country. Periodontal disease and caries lesions are studied to 
obtain indicators of oral health and represent a significant impact on the health of the 
population; they are also fundamental for the foundation of public health policies, 
including the ones for indigenous people. Goal: to compare the oral condition of the 
Yanomamis (YAN) and Makuxis (MAK) ethnic groups in the State of Roraima.. 
Materials and methods: After approval by the UNISA Research Committee and the 
District Health Council (CONDISI), 157 indigenous patients were evaluated - 84 
(53.50%) YAN and 73 (46.50%) MAK were submitted to detailed anamnesis and 
clinical examination for assessment of decayed, missing and filled teeth (CPO index). 
Periodontal indices of probing depth (PD), clinical attachment level (CAL), plaque 
index (PI) and bleeding on probing index (BPI) were also observed. Results: Dietary 
habits showed a difference in the consumption of native or industrialized food, YAN 
consume more native food while MAK have predominantly industrialized food. MAK 
have higher and more significant CPO values than YAN. When the individuals older 
than 35 years were evaluated, a greater probing depth was observed for the YANs 
with statistical difference. For clinical attachment level (CAL), larger values were 
observed for YAN, but there was no statistical difference when compared between 
groups. When the plaque index (PI) was evaluated, higher scores were observed for 
YAN, with a statistically significant difference for all groups compared. For bleeding 
on probing index (BPI), larger values were observed for the YAN, but there was no 
statistical difference between the groups. Conclusion: the difference in dietary habits 
of the ethnicities may have an influence on the difference in the CPO index observed, 
with respect to the periodontal indexes (BPI, CAL, IP), this influence would be related 
to deficiency in the Oral Hygiene Guideline (OHG), respecting the ethnomedical 
diversity of ethnicity, thus favoring a properly performed oral hygiene routine 
 

Keywords: Indigenous population. Dental health surveys. Dental caries. Periodontal 

diseases. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Após uma política para implementação de ações na atenção em saúde bucal 

nos últimos anos proposta pelo Mistério da Saúde no Brasil por meio de uma nova 

reestruturação e reorganização nas diretrizes do programa nacional de saúde bucal, 

o Brasil Sorridente, pelos resultados principais apresentados no SB Brasil 2010: 

Pesquisa Nacional de Saúde Bucal ficou evidente a melhoria das condições bucais 

da população e, ainda, a ampliação da garantia do acesso ao usuário do Sistema 

Único de Saúde (SUS) na assistência odontológica determinada por ações com 

enfoque coletivo e não mais somente no atendimento individual. (BRASIL, 2012).   

Dados do SB Brasil 2010 (BRASIL, 2012) demonstram que, mesmo havendo 

redução desses índices, ainda são marcantes as diferenças regionais da prevalência 

e magnitude da cárie e doença periodontal, estabelecendo a região norte e nordeste 

com os piores indicadores do quesito periodontal em todas as idades e os grupos 

etários quando comparados as demais regiões do país.  

Na população indígena, mesmo não sendo objeto do SB 2003 e SB 2010, os 

resultados serviram de parâmetros para reorganização assistencial para esses 

povos diferenciados, assim, foi contemplada tanto na organização assistencial como 

no incremento considerável de equipes de saúde bucal nos últimos anos, mesmo 

assim, em contramão tem mostrado um aumento significativo dos indicadores 

epidemiológicos, onde se esperava um decréscimo. (SILVA, 2013).  

A vulnerabilidade da população indígena quando comparada à população 

não-indígena frente às oportunidades em assistência à saúde, expõe esta população 

aos maiores índices de acometimento das doenças (COIMBRA JÚNIOR.; SANTOS, 

2000). Estudos realizados por Carneiro et al. (2008), Arantes; Santos; Coimbra 

Júnior (2005) e Moura; Batista; Moreira (2010), demonstraram valores 

dessemelhantes no índice CPO-D dependendo das etnias, sugestionando a 

influência nos resultados devido a especificidade de cada região e povo examinado.  

Outros autores (DETOGNI, 1994; DONNELLY et al., 1977; TRICERRI, 1985; 

PARIZOTTO, 2004; RIGONATTO; ANTUNES; FRAZÃO, 2001), atribuíram a 

deterioração da saúde bucal ao longo dos anos entre os indígenas à introdução do 

consumo de alimentos industrializados após contato com a população não-indígena. 

Ainda, corroboram com esse processo de degradação da saúde bucal na população 

indígena, o despreparo por grande parte das equipes de saúde bucal na aquisição 
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de competência para superar as adversidades dos aspectos geográficos, linguísticos 

e culturais, ainda insipientes na observância aos diferentes níveis de concepção dos 

indígenas sobre o processo saúde/doença, necessitando assim, quebrar paradigmas 

por parte deste profissionais para melhoria à assistência fragmentada das ações de 

saúde bucal atualmente proporcionada. (BERTANHA et al., 2012; COIMBRA 

JÚNIOR.; SANTOS, 2000; FERREIRA; PORTILLO; NASCIMENTO, 2013; LEITE, 

2007; SANTOS; COIMBRA JR., 2005).  

Outros agravantes da não melhoria das condições bucais na população 

indígena também são elencados por alguns autores (PEREIRA et al., 1972; 

CORRAINI, 2007) como por exemplo as dificuldades no acesso logístico na 

utilização dos serviços e deficiência na estrutura da rede de atendimento dos 

serviços de saúde bucal. 

Tanto a doença cárie como a doença periodontal são objetos de estudo para 

obtenção de indicadores de saúde bucal e representam um impacto significante na 

saúde da população sendo fundamentais para o embasamento de políticas públicas 

de saúde (CORRAINI, 2007; ALVES FILHO; SANTOS; VETTORE, 2014; SANTOS; 

COIMBRA JÚNIOR, 2005).  

A escassez de publicações com metodologias apropriadas na área de saúde 

bucal em comunidades indígenas (ALVES FILHO; SANTOS; VETTORE, 2014), 

especificamente as do Estado de Roraima corrobora com os entraves na execução 

do planejamento estratégico operacional destas ações de saúde bucal. Essa 

invisibilidade epidemiológica com poucos trabalhos publicados contribui ainda mais 

para que condições de saúde bucal dos povos indígenas permanecem obscuras. 

(ALVES FILHO; SANTOS; VETTORE, 2014).  

No Estado de Roraima existe uma grande expressividade da população 

indígena em relação a população total, mas ao contrário que a maioria imagina, essa 

grandeza populacional traz consigo também uma ampla diversidade entre estes 

povos, constituindo um mosaico extremamente heterogêneo com um pluralismo 

marcante. (INSTITUTO SOCIOAMBIENTAL).  

A língua, a forma de organização social e política, os rituais, os mitos, as 

formas de expressão artística, as habitações, a maneira de se relacionar com o meio 

ambiente, o grau de contato com a sociedade não-indígena e os hábitos alimentares 

são exemplos de fatores que os diferenciam numa identidade multiétnica, fatores 

que evidenciam entraves que na maioria das vezes torna dificultoso  o estudo 
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científico nestas populações,  desde a aceitação até a atuação para coleta de dados. 

(BANIWA, 2006; FUNASA, 2007; HAYD et al., 2008).   

Tal dessemelhança poderia refletir nas condições bucais destes povos, assim, 

este estudo teve como objetivo, investigar por meio de exame clínico e análise 

estatística a comparação entre duas etnias predominantes no Estado de Roraima 

adstritas na CASAI (Casa de Saúde Indígena), identificando os parâmetros clínicos 

(PS, NCI, IP, IS, CPO) entre as duas etnias pesquisadas e entre os membros de 

uma mesma etnia pertencentes à faixas etárias diferentes como forma de subsidiar 

as ações básicas de saúde bucal proporcionando levantamentos epidemiológicos 

para elaboração do plano operacional naquela região. 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Contextualização histórica: Políticas de Saúde Bucal no Âmbito do SUS e 

do Subsistema de Atenção à Saúde Indígena 

 

 

A origem etimológica da palavra Índio ocorreu após erro náutico do Italiano 

Cristóvão Colombo quando, partindo da Espanha rumo as Índias, em 12 de outubro 

de 1492, atraca sua frota em terras achando serem as Índias, hoje, o continente 

americano. Assim, ao avistar os habitantes mais antigos e aqueles que 

representavam a quase integralidade dos habitantes do continente, alcunhou-lhes 

como Índios ou indígenas. (BANIWA, 2006; HAYD et al., 2008). 

 A presença desta população naquela época pode ser justificada pela teoria 

do estreito de Behring ocorrido há mais de 200.000 anos dos tempos atuais, onde a 

região conhecida como Beríngea encontrava-se seca permitindo migração entre a 

Sibéria (Ásia) e o Alasca (América), desta forma, esta população foi ocupando todo 

o território americano, predominantemente nos tempos atuais, concentrados na 

América do Sul, na qual está incluído o Brasil, e dentro deste, a região norte do país. 

(BANIWA, 2006; HAYD et al., 2008). Atualmente a Organização Mundial de Saúde 

(OMS) define a população Indígena como sendo: 

 
Comunidades que vivem dentro ou estão ligadas a habitats 
tradicionais geograficamente distintos ou territórios ancestrais e que 
se identificam como sendo parte de um grupo cultural distinto, 
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descendente de grupos presentes na área antes da criação dos 
estados modernos e definindo as fronteiras atuais. Geralmente, 
mantêm identidades culturais e sociais e instituições sociais, 
econômicas, culturais e políticas, separadas da sociedade dominante 
ou da cultura (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2017). 

 

De acordo com o último censo nacional, foram identificadas 274 línguas 

faladas entre as 305 etnias catalogadas. O norte do País em especial a Amazônia 

Legal, é a que mais detém da concentração destes povos, são 342,8 mil indígenas, 

cerca de 55% da população total de indígenas. No Estado de Roraima, há uma 

grande área de terras regularizadas de preservação destinadas à cultura indígena, 

sendo catalogadas 32 terras indígenas distribuídas entre os povos indígenas 

Yanomami, Makuxi, Wapichana, Ingaricó, Patamona, Taurepang, Yecuana, Wai-

Wai, Waimiri-atroari, as que têm maior representatividade são os povos Yanomamis, 

com  25,7 mil  e os Makuxis, com 28,9 mil distintas pelas suas diversidades 

populacional, política e organizacional. (HAYD et al., 2008; INSTITUTO 

SOCIOAMBIENTAL, 2016; IBGE, 2012). 

Ainda dentro do contexto histórico, evidenciando a legislação, a Constituição 

Federal de 1988 torna obsoleto o conceito de tutela indígena e reconhece o respeito 

das organizações socioculturais dos povos indígenas, ainda cria o SUS, 

regulamentado posteriormente pela Lei 8080/1990 (Lei Orgânica da Saúde – LOS), 

com a finalidade de modificar a conjuntura de desigualdade na assistência à saúde 

da população naquela época, tornando obrigatório o atendimento público e gratuito a 

qualquer cidadão, sob uma ótica da direção única e a responsabilidade da gestão 

federal do Sistema através do Ministério da Saúde. (FUNASA, 2007).  

No início de 1991, pelo Decreto Presidencial nº 23, foi transferida para o 

Ministério da Saúde (MS) a responsabilidade sobre as ações de saúde para os 

povos indígenas. Na contramão desse processo, já em 1994, outro Decreto 

Presidencial nº 1.141 constituiu a Comissão Inter setorial de Saúde (CIS) e, na 

prática, devolveu ao Ministério da Justiça/Funai a coordenação das ações de saúde. 

A partir daí o Ministério da Saúde/Funasa e o Ministério da Justiça/Funai passaram a 

dividir a responsabilidade sobre a saúde indígena, executando, cada um, parte das 

ações, de forma fragmentada e conflituosa. No final de 1998, diante da situação 

precária de atenção à saúde do índio, o Ministério da Saúde/Funasa abriu uma 

discussão interna, no âmbito do Governo Federal, visando assumir integralmente 

esta responsabilidade que concretizou pelo decreto no 3.156, de 27 de agosto de 
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1999, surgiu então a necessidade de implantação de uma Política Nacional de 

Atenção à Saúde dos Povos Indígenas (PNASPI), em consonância com os 

princípios do SUS. O modelo seguido foi o dos Distritos Sanitários Especiais 

Indígenas (DSEI), concebidos como sistemas locais de saúde, orientados para 

populações definidas, dentro de espaços geográficos e administrativos específicos. 

(FUNASA, 2007). 

A Lei 9.836/1999, conhecida como “Lei Arouca”, instituiu a criação dos DSEI, 

passando a unidades sanitárias federais vinculada a FUNASA/ Ministério da saúde. 

Foram implantados 34 DSEI em todo o país conforme mostra a figura 1. (BRASIL, 

2002; FERREIRA; PORTILLO; NASCIMENTO, 2013). 

 

Figura 1 - Áreas dos distritos destacadas no mapa do Brasil 

 

Fonte: (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017) 

 

A figura 2, a seguir, representa a rede de atendimento em cada DSEI, cada 

comunidade indígena tem seu posto de saúde, onde um agente indígena de saúde 

(AIS), sendo um indígena da localidade, recebe treinamento prévio para dar suporte 

à equipe multidisciplinar de saúde na tradução linguística, além da interlocução e 

interpretações das diferentes visões de mundo, de saúde e de doença distintas 
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daquela comunidade.  Os pacientes que não tiveram os agravos de saúde resolvidos 

no posto de saúde serão direcionados aos Pólos-base da comunidade indígena, 

respeitando a referência para resolução do diagnóstico. Estes Pólos-base são, 

geralmente, mais equipados e estrategicamente localizados para resolução de 

agravos de saúde mais complexos. No entanto, ainda não sendo possível a solução 

dos casos nesses ambientes, encaminha-se para as referências do SUS, as 

CASAIs, que são as casas de apoio localizadas nos municípios de referência para  

agendamento de atenção de média e alta complexidades, e de acordo com os 

diagnósticos, referencia-se para os centros especializados de atendimento do SUS 

(BRASIL, 2002). 

 

Figura 2 - Organização do DSEI e modelo assistencial 

 
Fonte: (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017) 

 

 

Após uma década de trajetória de assistência à população indígena, este 

modelo acumulou insatisfações generalizadas principalmente por parte dos usuários 

indígenas, e por pressão do próprio controle social junto aos órgãos de controle e 

justiça, institui-se uma necessidade de reestruturação do Subsistema de Atenção à 

Saúde. (FERREIRA; PORTILLO; NASCIMENTO, 2013). 

Em 19 de outubro de 2010, pelo Decreto presidencial no. 7.336, foi instituída a 

criação da SESAI (Secretaria Especial de Saúde Indígena), do Ministério da Saúde 

do Governo Federal, sendo responsável por essas práticas sanitárias e gerenciais 
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com foco e linha de atuação na Atenção Básica. No Estado de Roraima são dois, o 

DSEI-Leste e o DSEI-Yanomami. (BERTANHA et al., 2012; FERREIRA; PORTILLO; 

NASCIMENTO, 2013; FUNASA, 2007; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). 

 

2.2 Hábitos e costumes indígenas 

 

 

Atualmente, a diversidade cultural entre os povos indígenas e a relação do 

grau de contato com o não índio interferem nos hábitos e costumes. Mas, de 

maneira geral, alguns costumes são praticamente iguais para todos os povos 

indígenas brasileiros e muitos ainda guardam a maneira rudimentar dos tempos 

antigos, como na alimentação, retirada de produtos da natureza (peixes, carnes de 

animais, frutos, legumes, tubérculos), sendo predominantemente as práticas de caça 

e pesca, bem como a da agricultura de coivara, daí a justificativa da migração 

territorial por busca de terras férteis. (RECINE; RADAELLI, 2008). 

Dentre as duas etnias avaliadas neste estudo podemos registrar uma 

diferença significante nos hábitos e costumes bem como o grau de contato com o 

não índio. 

 

2.2.1 Yanomamis 

 

 

As moradias diferem um pouco de acordo com a proximidade com as cidades, 

mas na maioria os Yanomamis se agrupam em aldeias representadas, geralmente, 

por uma casa coletiva plurifamiliar em forma de cone chamada xapono ou também 

por casas retangulares, mas todas com sua entidade econômica e política autônoma 

e um representante, líder político, escolhido pelos entes para representar e organizar 

as aldeias. No campo cultural, os Yanomamis ainda conservam seus rituais com 

cerimonias de dança, música e pinturas corporais. Em relação aos hábitos de 

higiene corporal, costumam tomar banhos várias vezes ao dia principalmente em 

igarapés e lagos próximos às comunidades. Quanto à higienização oral, há relatos 

de utilizarem formas nativas para este fim, como cinzas, areia ou simplesmente 

água, mas após o contato com a população não-indígena, é evidente o incremento 

ao uso de escovas e creme dentais. (PEREIRA et al., 1972). 
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Entre os Yanomamis, os homens são responsáveis pela caça que é realizada 

em grupo, enquanto as mulheres têm a responsabilidade de cuidar da roça e das 

atividades domésticas. Eles realizam cerimônias e rituais acompanhados de dança, 

música e pinturas corporais. O treinamento das atividades que serão realizadas na 

vida adulta pelo indivíduo tem início na infância, portanto, as crianças são treinadas 

desde pequenas e, também, realizam rituais que servem para marcar a passagem 

da fase da vida da criança para a vida adulta. (PEREIRA et al., 1972). 

Quanto às habitações, elas são feitas de elementos da natureza, tais como 

troncos, galhos de árvores, folhas secas, barro, entre outros, que também servem 

para a confecção de objetos de arte como vasos de cerâmica, potes, máscara e 

colares – essas atividades são realizadas pelas mulheres da comunidade. 

(PEREIRA et al., 1972). 

A medicina tradicional tem valores significantes e as doenças são tratadas 

com ervas naturais acompanhadas de rituais de cura, dirigidos por um pajé. 

(PEREIRA et al., 1972). 

Os Yanomamis têm a cultura de dividir praticamente tudo, sobretudo, os 

alimentos. A religião dessa população indígena é baseada na existência de forças e 

espíritos da natureza. Eles utilizam armas como arco e flecha, borduna (porrete de 

madeira) e zarabatana (tubos de bambu utilizados para atirar setas por meio de 

sopro). 

No Estado de Roraima, a população indígena que tem pouco contato com a 

população é, em sua maioria, pertencente aos Yanomamis. Poucos são os que 

introduziram o creme dental e escova na higienização oral, mas alguns realizam a 

higienização oral de modo alternativo, utilizando elementos da natureza.  

Os hábitos alimentares da população indígena diferem de acordo com a etnia 

e a região geográfica em que está localizada, mas, de modo geral, as populações 

indígenas mais isoladas como é o caso dos Yanomamis, utilizam a colheita silvestre 

e a plantação de coivara como fontes de alimentação, além disso, costumam se 

alimentar de: macaxeira e banana com frequência e, esporadicamente, de pupunha, 

açaí, cacau, mel e ovos de tartaruga, além da caça e da pesca. (PEREIRA et al., 

1972). 

Os alimentos são preparados moqueados, utilizando uma grelha de 

pauzinhos verdes, colocada a uns 80 centímetros do fogo, como forma de 

conservação por longos períodos. Esse método de preparo dos alimentos torna a 
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carne extremamente dura e exige intenso trabalho mastigatório. Outra forma de 

preparo é o cozimento de bananas e outras frutas, formando um mingau. A 

macaxeira é consumida cozida. Essa forma de alimentação pode implicar em um 

potencial cariogênico. Os Yanomamis também preparam farinhas da macaxeira, que 

é preparada em pratos de barro e é de fácil transporte e armazenamento, além de 

ser considerada como um abrasivo para os dentes. A macaxeira também é 

preparada como ‘beiju’ um tipo de bolo. A alimentação dos Yanomamis também 

pode ser assada, eles costumam colocar as carnes para assar e removendo-as e 

recolocando-as novamente na brasa, esse processo implica na mistura de cinzas e 

terras ao alimento, o que pode levar ao desgaste nos dentes. (PEREIRA et al., 

1972). 

O acesso à população não-indígena, faz com que a população indígena de 

regiões mais próximas às cidades, mudem seus hábitos alimentares e apresentem 

maiores problemas de saúde devido ao consumo de alimentos industrializados. 

 

2.2.2 Makuxi 

 

 

Os Yanomamis costumam ficar em regiões mais isoladas da população não-

indígena. Já os povos Makuxi e Wapichana estão mais próximos às áreas urbanas e 

possuem maiores vínculos com a população não-indígena, inclusive com 

casamentos inter-étnicos e outros hábitos culturais não-indígenas como a 

alimentação com produtos de origem industrializada, apesar de sua alimentação ser 

principalmente baseada no consumo de derivados de mandioca (tapioca, beiju, pé 

de moleque, farinha d’água, etc.). (MANDULÃO et al., 2012).  

Os Makuxis consomem uma bebida típica, chamada Pajuaru, que é feita com 

mandioca a partir de um processo de fermentação. O Pajuaru é consumido em 

comemorações, trabalhos comunitários e outras festas tradicionais realizadas pelos 

Makuxis (HAYD et al., 2008; MANDULÃO et al., 2012).  

O principal meio de subsistência dos Makuxis é a agricultura familiar e a 

criação de animais como aves, suínos e bovinos, com predominância desses 

últimos. (MANDULÃO et al., 2012).  

Entre os indígenas a educação é diferenciada daquela da população não-

indígena, com o objetivo de preservar as tradições culturais, entretanto, ela é 
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paralela a educação formal acompanhando-a desde o Ensino Fundamental até o 

Ensino Médio. Os professores são formados por indígenas da própria comunidade, 

mas possuem formação superior em licenciatura. O calendário escolar segue os 

eventos de cada uma das etnias, (MANDULÃO et al., 2012). 

Segundo Hayd et al. (2008, p. 92), “nos dias atuais, os Makuxis vêm adotando 

o padrão familiar formado por casal e filhos, residindo em moradias unifamiliar, 

praticando a monogamia, comportamento este, adquirido dos não índios”. Outros 

hábitos da população não-indígena, como a higiene bucal também foram adotados 

pelos Makuxis. 

Os hábitos dos Makuxis foram mudando ao longo dos anos devido ao contato 

com o não índio, esta proximidade influenciou em vários parâmetros socioculturais 

como por exemplo fazer as refeições três vezes ao dia, escovar os dentes com 

pasta e escova, criação de gado como alimentação e moeda de troca, cultuar um 

Deus cristão, praticar a monogamia. (MANDULÃO et al., 2012).  

Segundo Rocha et al. (2012) ainda há relatos entre os Makuxis da utilização 

de formas alternativas de higienização como a utilização de carvão de casca de 

mirixi, darora, angico, mori-mori ou pau-rainha, árvores típicas do lavrado; Lavar a 

boca com fel de boi, pimenta malagueta ou pimenta kanaimé; mastigar raiz de timbó 

(raiz típica da região); lavar a boca com chá de mangaratai.  Alguns indígenas 

também passam lesma no dente “para ficar mais duro”; outros fazem uso de chá de 

dente de capivara ou de porco e bochecham para não pegar cárie. Como 

higienização do espaço interdental alguns utilizam o talo da folha do buriti, côco e 

outras palmeiras; outros utilizam uma fibra retirada da palha de uma palmeira 

chamada de Kurawá  

 

2.3 Doença periodontal na população não-indígena 

 

 

A doença periodontal em sua etiologia é considerada multifatorial, causada 

pela interação entre agentes microbianos únicos ou múltiplos (fatores etiológicos 

primários necessários, mas não suficientes), um hospedeiro com algum grau de 

suscetibilidade e fatores ambientais com influência em ambos. Embora um modelo 

único de etiopatogenia da doença periodontal ainda não tenha sido validado, é 

amplamente aceito que esta patologia resulta da ação do biofilme bacteriano no 
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periodonto do indivíduo suscetível. As bactérias são capazes de sobreviver e crescer 

no complexo ecossistema deste biofilme devido à sua produção de fatores de 

virulência. Esses fatores também conferem maior resistência aos mecanismos de 

defesa do hospedeiro, ou seja, aumentam a capacidade das bactérias para superar 

a reação inflamatória e a resposta imune à presença do antígeno. (MARTINEZ et al., 

2011; WILDER; MORETTI, 2017). 

A doença periodontal é caracterizada por infecções localizadas que envolvem 

os tecidos de suporte dentário e as estruturas que compõem o periodonto (gengiva, 

ligamento periodontal, cimento radicular e osso alveolar). A designação da doença 

periodontal inclui processos reversíveis (gengivite) e irreversíveis (periodontite). 

(MARTINEZ et al., 2011).  

A distinção entre a gengivite e a periodontite é baseada na presença de 

envolvimento do osso alveolar, que ocorre na periodontite e não na gengivite. 

(WILDER; MORETTI, 2017). A periodontite pode ser leve a moderada ou avançada. 

(SANTANA et al., 2007). 

A doença periodontal é altamente prevalente, a maioria dos estudos nos 

Estados Unidos da América (EUA) relatou que metade da população tem algum 

histórico de gengivite e que 14% sofrem de doença periodontal. De fato, os números 

da doença periodontal podem subestimar sua verdadeira prevalência, já que estudos 

anteriores descobriram que 25-36% da população foi afetada. As estimativas da 

epidemiologia desta patologia parecem depender da abordagem diagnóstica 

adotada (MARTINEZ et al., 2011). 

Gomes Filho et al. (2006) analisaram os critérios de diagnostico relacionados 

a doença periodontal e concluíram que o padrão-ouro deve considerar pelo menos 4 

ou mais dentes, com um ou mais sítios com profundidade de sondagem maior ou 

igual a 4mm, com perda de inserção clínica maior ou igual a 3mm no mesmo sítio e 

presença de sangramento à sondagem. 

Dados da Saúde Bucal Brasil 2010 sobre a condição periodontal da 

população brasileira demonstram que: 

 
[...] a prevalência de sangramento gengival aumenta dos 12 anos até 
a vida adulta, decrescendo nos idosos. Para o país, cerca de um 
quarto dos adolescentes de 12 anos de idade, um terço dos 
adolescentes de 15 a 19 anos, aproximadamente a metade dos 
adultos de 35 a 44 anos de idade e menos de um quinto dos idosos 
apresentaram sangramento gengival. A presença de cálculo dentário 
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aumenta com a idade, atingindo a maior prevalência entre os adultos, 
aproximadamente 64%, declinando nos idosos. Bolsas periodontais 
rasas acometem aproximadamente 10% dos jovens entre 15 e 19 
anos, ¼ dos adultos entre 35 e 44 anos e 14% dos idosos. Bolsas 
profundas são ainda mais raras, pois atingem menos de 1% dos 
jovens de 15 a 19 anos, menos de 7% dos adultos e 
aproximadamente 3% dos idosos (BRASIL, 2012, p. 41). [...] Mais da 
metade (51,5%) dos adultos não apresentaram perda de inserção 
com significado patológico, ficando entre 0 e 3mm. A perda de 
inserção mais frequente ficou entre 4 e 5mm. [...] cerca de 1/3 dos 
indivíduos apresentaram sextantes excluídos como resultados das 
perdas dentárias ao longo da vida. (BRASIL, 2012, p. 43). 

 

A relação entre o tabagismo e a saúde periodontal tem sido foco de vários 

estudos. (HAYMAN; STEFFEN; STEVENS, 2011; BOROJEVIC, 2012; VINHAS; 

PACHECO, 2008; CARVALHO; SANTOS; CURY, 2008; REIS et al., 2012; CÉSAR 

NETO et al., 2012). Maiores níveis de perda óssea alveolar, mobilidade dentária, 

profundidade de bolsa à sondagem e perda de dentes foram relatados como sendo 

mais graves em pacientes fumantes do que em não fumantes. (VINHAS; PACHECO, 

2008; CARVALHO; SANTOS; CURY, 2008; REIS et al., 2012). 

O tabagismo é um fator de risco para o início, extensão e gravidade da 

doença periodontal. (CÉSAR NETO et al., 2012). Além disso, fumar pode diminuir as 

possibilidades de sucesso no tratamento. (HAYMAN; STEFFEN; STEVENS, 2011; 

BOROJEVIC, 2012, REIS et al., 2012). 

Santos e Siqueira (2016) realizaram uma revisão bibliográfica sobre tabaco e 

doenças periodontais. Foi realizada uma busca no Google, jornais e livros online, da 

qual foram selecionados 14 artigos, publicados após 1997. Os resultados mostraram 

que o tabagismo é considerado um dos principais fatores de risco para doenças 

periodontais. Os autores destacaram a importância de informar os pacientes 

fumantes sobre as limitações do tratamento e consequentes prejuízos em nível 

periodontal ao longo do tempo. 

Quanto à relação entre o consumo de álcool e as doenças periodontais, 

existem poucos estudos sobre o estado periodontal relacionado aos perfis 

microbiológicos e imunológicos entre indivíduos que não utilizam ocasionalmente 

álcool e aqueles com dependência de álcool. Um estudo recente, realizado com 88 

voluntários, demonstrou que os indivíduos com dependência de álcool apresentaram 

pior estado periodontal. Os autores observaram uma influência negativa do consumo 

de álcool em parâmetros periodontais clínicos e microbiológicos, bem como uma 
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ligeira influência sobre os parâmetros imunológicos, sinalizando a necessidade de 

estudos adicionais. (LAGES et al., 2015). 

 

2.4 Doença periodontal em população indígena 

 

 

A população indígena que vive isolada da população não-indígena possui 

hábitos alimentares diferenciados, baseados em alimentos obtidos por meio da caça, 

da pesca e da natureza. Tais características podem influenciar na saúde bucal dos 

indígenas. Um estudo realizado por Pereira et al. (1972) com a população 

Yanomami demonstrou que a prevalência de má oclusão nessa população indígena 

é bem próxima da população não-indígena, mas com problemas de menor 

severidade. Os Yanomamis apresentam desgaste oclusal devido à mastigação 

vigorosa, em que os alimentos são muito duros e contenham partículas abrasivas. 

Entretanto, a eliminação das cúspides pelo desgaste fisiológico não reduz a 

eficiência mastigatória. O estudo também demonstrou que a prevalência de cárie foi 

considerada baixa entre os Yanomamis, com índices significativamente inferiores em 

comparação com a população não-indígena. Os autores concluíram que, ainda que 

os Yanomamis não tenham nenhum hábito de higiene bucal, a sua mastigação 

vigorosa proporciona autolimpeza dos dentes. A eliminação dos traumas oclusais e 

a diminuição da altura das coroas dentárias, permite melhor estímulo das gengivas 

pela mastigação, podendo ter contribuído para o melhor status periodontal 

observados nos Yanomamis. Os autores sugerem ser feito um estudo, com maior 

casuística para apreciar a influência do desgaste oclusal fisiológico na doença 

periodontal.  

Ronderos, Pilhstrom e Hodges (2001) avaliaram a condição periodontal de 

indígenas situados em uma região remota da floresta Amazônica e determinaram a 

associação da doença periodontal com vários fatores demográficos, 

comportamentais e ambientais. O estudo transversal foi realizado com 244 

indígenas, na faixa etária dos 20 a 70 anos. A doença periodontal foi associada à 

recessão gengival e não a bolsas profundas. A maioria dos indivíduos apresentaram 

perda de inserção e, apesar da má higiene bucal e inflamação gengival extensa, não 

apresentaram destruição periodontal grave. 
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Brennan, Thomson e Spencer (2007) examinaram a saúde bucal dos 

indígenas australianos em relação aos pacientes odontológicos adultos não-

indígenas em termos de experiência de cárie e status periodontal, controlando a 

idade e o gênero do paciente, tipo de cuidados e localização geográfica. Os 

resultados demonstraram que os indígenas apresentaram pior estado de saúde 

bucal que os não-indígenas, com maior porcentagem de pacientes indígenas com 

bolsas periodontais de 6mm e com dentes mais deteriorados e perdidos.  

Corraini (2007) avaliou a prevalência, extensão e severidade de NCI e 

investigou as possíveis associações entre variáveis demográficas, socioeconômicas 

e comportamentais com NCI em uma população isolada brasileira. Todos os 

indivíduos com mais de 12 anos de idade foram identificados por um censo. Eles 

foram entrevistados por meio de um questionário estruturado e submetidos a exame 

clínico completo que consistiu na avaliação de seis sítios por dente em toda a boca. 

Dentre os 214 indivíduos que foram entrevistados e receberam exame clínico 

completo, NCI ≥ 5mm foi observado em 8%, 37%, 70%, 83% e 100% dos indivíduos 

nas faixas etárias de 12-19, 20-29, 30-39, 40-49 e 50 ou mais anos de idade, 

respectivamente; enquanto que a prevalência de NCI ≥ 7 mm foi de 5%, 8%, 20%, 

67% e 83% respectivamente, nas faixas etárias anteriormente descritas. As análises 

de regressão logística multivariável identificaram quantidade de placa visível 

(OR=2,8), quantidade de cálculo supra gengival (20-50%, OR=2,9; e >50%, 

OR=10,6), idade (OR = 11,4) e tabagismo (OR = 2,4) como indicadores de risco para 

NCI ≥ 5 mm; e tabagismo (OR=8,2) para NCI ≥ 7 mm. Os resultados demonstraram 

que a NCI é altamente prevalente na população isolada pesquisada. A alta 

prevalência de NCI em faixas etárias jovens e a identificação de indicadores de risco 

tradicionais para NCI nesta população sugerem que fatores microbiológicos ou a 

susceptibilidade para a exposição de fatores ambientais possam ser considerados 

fatores-chave para a alta ocorrência encontrada na população pesquisada. 

Freitas (2008) analisou os dados produzidos a partir de um levantamento 

epidemiológico em saúde bucal realizado em comunidades indígenas Yanomami na 

região do Polo-Base Xitei e subpolo Ketaa. Foram seguidos os critérios 

preconizados pelo Projeto SB Brasil 2003 e pela OMS. As variáveis observadas 

foram: índice CPO; necessidade de tratamento; uso e necessidade de prótese; CPI 

(índice comunitário periodontal) e PIP (perda de inserção periodontal). Foram 

examinados 823 indígenas de um total de 1220 indígenas residentes na região, 
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sendo 50,6% do sexo masculino e 49,4% do sexo feminino. A composição etária 

dessa amostra de conveniência se aproxima a da população total acima de dois 

anos. A média de dentes atacados pela cárie, na população examinada foi 0,23 ± 

0,60 para a faixa etária de 12 anos; 0,33 ± 0,75 para os indivíduos com idade entre 

15 e 19 anos; 1,43 ± 1,39 para os indivíduos com mais de 60 anos. Os valores 

encontrados para o índice CPO-D foram muito baixos, próximos de zero em todas as 

faixas etárias exceto para os indivíduos acima de 50 anos (CPO-D = 1,21). A grande 

maioria, 82,3% da amostra estava livre de cáries. Não houve diferenças estatísticas 

significativas em relação ao índice de cáries entre homens e mulheres. Os 

resultados encontrados para a condição periodontal demonstraram uma prevalência 

maior de sangramento, cálculo e bolsas de 4-5 mm quando comparados aos dados 

nas mesmas faixas-etárias da população brasileira e da Região Norte. As perdas 

dentárias registradas foram raras entre os indígenas pesquisados e não identificado 

nenhum paciente que necessitasse de prótese removível ou total. A condição de 

prevalência de cárie muito baixa encontrada entre os Yanomamis do Polo-Base 

Xitei, faz supor que a distância dos locais de comercialização de alimentos aliados a 

estratégia de sistematização nas relações de troca entre indígenas e não-indígenas 

na região, que não incluem itens estranhos à alimentação tradicional, provavelmente 

têm influenciado a manutenção de uma boa condição de saúde bucal. 

Medina et al. (2008) avaliaram a experiência de cárie entre escolares 

indígenas (Naporunas) e não-indígenas (colonizadores recentes de origem étnica 

variada) com idade entre 6 e 12 anos, residentes na Bacia Amazônica do Equador. 

Foram realizados 1449 exames clínicos que demonstraram uma alta incidência de 

cárie nos dois grupos, com predominância de lesões não tratadas em todas as 

idades. Os dados referentes aos escolares indígenas sugerem a adoção de uma 

alimentação não tradicional. É necessário melhorar as condições de saúde bocal da 

população em geral (indígena e não-indígena) a partir de ações baseadas na 

prevenção e promoção da saúde bucal. 

Vieira (2009) avaliou as condições de saúde bucal de oito etnias (Umutina, 

Paresi, Bororo, Bakairi, Kayabi, Irantxe, Nambikwara e Terena) que residem na terra 

indígena Umutina, no Estado do Mato Grosso. Participaram do estudo 291 

indígenas, de ambos os sexos e com idade variando de 1 a 96 anos, patologias 

bucais e alterações de normalidade foram observadas em 132 indivíduos, 

evidenciando uma elevada ocorrência de anquiloglossia (108 casos – 37,11%), 
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glossite migratória benigna (5 casos – 1,72%); torus mandibular e candidose (3 

casos – 1,03%), dentre outras. Nenhuma lesão de caráter maligno foi observada 

nessa população. As condições dentárias foram avaliadas para identificar a 

prevalência de cárie dentária e necessidade de tratamento odontológico das 

crianças da aldeia Ymutina, por meio de um estudo epidemiológico transversal. Os 

resultados demonstraram a necessidade de melhorias nas condições de higiene 

bucal. Quanto à doença periodontal, a periodontite agressiva não foi observada nas 

comunidades, mas a maioria da população examinada apresentou gengivite ou 

periodontite crônica. 

Silva e Solis (2010) analisaram estudos sobre a prevalência periodontal em 

populações indígenas. Foi observada uma pior saúde periodontal nas populações 

indígenas devido às maiores frequências de perda clínica de inserção, índice de 

placa e gengival. Os autores concluíram que em populações isoladas a 

manifestação da doença periodontal é peculiar, sendo necessárias políticas públicas 

voltadas para a promoção da saúde bucal para priorizar o atendimento nestas 

populações. 

Skilton et al. (2011) afirmaram em seu estudo que a doença periodontal é 

generalizada e representa um problema substancial entre as populações aborígenes 

australianas, em que 20% dos adultos apresentam formas leves de doença 

periodontal e cerca de 1 em 40 adultos apresentam formas mais graves da doença, 

aumentando para 3 em cada 10 adultos quando a população indígena foi 

considerada isoladamente.  A prevalência de perda dentária devido à doença 

periodontal entre as populações aborígenes também é alta.  

Alves Filho, Santos e Vettore (2014) identificaram fatores associados à cárie e 

às doenças periodontais em populações indígenas na América Latina. A partir da 

análise de artigos sobre o tema, os autores concluíram que o aumento da idade e 

diferenças entre sexos são possíveis fatores associados ao aumento da cárie 

dentária e doenças periodontais nas etnias Xavante e Guarani, localizadas no Brasil.  

Thomson et al. (2014) documentaram os três principais indicadores de 

destruição periodontal severa e avaliaram os fatores associados a esses indicadores 

em uma população indígena urbana na Austrália. Foi realizada uma pesquisa 

transversal de uma amostra de conveniência de adultos aborígenes de uma área 

urbana australiana. Os dados sociodemográficos e o status de tabagismo foram 

coletados por entrevista e estado de saúde por meio de uma auditoria de registro 
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médico. A perda de inserção clínica foi utilizada para determinar a prevalência, 

extensão e gravidade da periodontite severa. Fatores com associação significativa 

com indicadores periodontais no nível bivariado foram ainda incluídos na análise 

multivariada que controla a idade e o gênero. Participaram do estudo 251 adultos 

aborígenes. Os autores concluíram que uma alta proporção da população aborígene 

urbana apresentava doença periodontal grave associada ao tabagismo e ao 

diabetes. 

Miranda (2016) avaliou a prevalência de doença periodontal na população 

indígena e comparou com a população não-indígena. A associação dos grupos 

etários com os índices periodontal comunitário (CPI) e de perda de inserção 

periodontal (PIP), foram avaliados por meio do teste Rao-Scott chi-square. O teste 

Pearson foi utilizado para análise residual. Quando os componentes do CPI dos 

indígenas e não-indígenas foram comparados, os indígenas com 12 anos de idade 

(p=0,01) e entre 35 e 44 anos de idade (p=0,00) mostraram condições periodontal 

menos favoráveis que os indivíduos não-indígenas. A conclusão foi de que as 

condições bucais dos indígenas que residem em áreas urbanas no que se refere à 

cárie e doença periodontal são piores que as condições dos indivíduos não-

indígenas. A autossatisfação em relação à saúde bucal da população indígena está 

diretamente ligada à utilização recente dos serviços odontológicos, sendo maior 

entre aqueles que foram atendidos no serviço público. 

Viegas (2008) relatou as formas não habituais de uso do tabaco identificando 

preparações para absorção pelas mucosas com objetivo de serem livres de fumaça 

como apresentação na forma de snuff, tabaco moído muito fino colocado entre a 

mucosa e a gengiva podendo ser na apresentação seca ou úmida e também na 

apresentação conhecida como snuss forma úmida comercializada na Suécia e 

Noruega em pequenos sachets para ser colocado na boca. Enfatiza que o uso desse 

tipo de tabaco não é uma forma segura de substituição do tabagismo convencional, 

e relata que existe danos à saúde como câncer oral e pancreático, dependência da 

nicotina, leucoplaquia, doença periodontal, abrasão dos dentes, perda óssea e de 

dentes.  

Selau et al. (1988) em estudo com população indígena Yanomami relataram 

como fatores de proteção à cárie, o desgaste oclusal fisiológico aliado ao uso 

constante de folhas de tabaco enroladas em cinzas, utilizadas desde a primeira 

infância, colocadas no fundo de vestíbulo bucal. Freitas (2008) observou  que 
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praticamente toda a população adulta dos Yanomamis da comunidade Xitei fazia 

uso de folhas de tabaco enroladas em cinzas, benehé, que provocam manchas 

extrínsecas não patogênicas no esmalte dos dentes. 

 

3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 População estudada 

 

 

A pesquisa foi realizada com duas etnias indígenas (Yanomami e Makuxi) 

predominantes no estado de Roraima, adstrita da CASAI, município de Boa Vista, 

durante o período de seis meses, com permanência dos avaliadores em dias 

agendados. 

Foram avaliados 157 indígenas – 84 da etnia Yanomami e 73 da etnia 

Makuxi, de ambos os gêneros, na faixa etária de 17 a 70 anos, que aceitaram 

voluntariamente a participar de exames clínicos para análise periodontal, por meio 

de amostra de conveniência. 

Para uma anamnese mais fidedigna principalmente com os Yanomamis foi 

utilizado auxilio de intérprete indígena, uma vez que a maioria deste povo ainda não 

entende ou fala a língua portuguesa, já para os Makuxis não havendo essa 

necessidade, visto que todos compreendiam e falavam a língua portuguesa. 

O presente estudo foi submetido à anuência de instituições relacionadas à 

ética em pesquisa científica e/ou à proteção indígena no Brasil (apêndice A), tais 

como: 

• DSEIY: Distrito Sanitário Especial Indígena Yanomami; 

• CONDISI: presidência dos Conselhos Distritais de Saúde Indígena; 

• CASAI: chefia da Casa de Saúde Indígena; 

• CONEP: Conselho Nacional de Ética em Pesquisa. 

 

Os indígenas que aceitaram participar da pesquisa assinaram ao Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE – apêndice B), elaborado de acordo com 

as diretrizes do CONEP, sob aprovação do parecer nº 1.998.028. 
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3.2 Critérios de exclusão 

 

 

Os critérios de exclusão foram os seguintes: 

• Idade ≤ 16 anos; 

• Não aceitação da realização dos exames clínicos para a análise 

periodontal; 

• Solicitação de saída da pesquisa. 

 

3.3 Calibração dos examinadores 

 

 

A calibração dos examinadores foi realizada por intermédio de mensurações 

dos parâmetros clínicos periodontais e comparados por intra-examinador e inter-

examinador pelos testes erro padrão da medida e teste de Kappa (k>0,8). 

 

3.4 Exame clínico para análise periodontal – coleta de dados 

 

 

O levantamento de dados seguiu os parâmetros abaixo, assegurando uma 

uniformidade na interpretação dos resultados a partir de critérios na coleta de dados 

para as diversas condições observadas. 

Os parâmetros clínicos avaliados foram os seguintes: 

• PS: Profundidade de Sondagem (mm); realizada medindo-se a 

distância, em milímetros, da margem gengival ao fundo do sulco ou 

bolsa gengival, incluindo seis sítios: disto-vestibular, vestibular, mésio-

vestibular, disto-lingual, lingual e mésio-lingual; (ALVES et al., 2007). 

• NCI: Nível Clínico de Inserção (mm); definido como a distância entre a 

JCE e o fundo do sulco gengival/bolsa periodontal; (ALVES et al., 

2007). 

• IP: Índice de Placa (%):definido como presença ou ausência de placa 

nas faces vestibular, lingual/palatina, mesial e distal de todos os 

elementos dentários presentes após mastigação de pastilhas 
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evidenciadoras de placa bacteriana eviplac (Biodinâmica Química e 

Farmacêutica LTDA, Paraná, Brasil). 

• IS: Índice de Sangramento (%): definido como o sangramento à 

sondagem quando foram feitos os exames de PS, vistos nas faces 

vestibular, lingual/palatina, mesial e distal de cada elemento presente 

nas arcadas. 

• CPO: Índice Cariados Perdidos e Obturados: é um índice usado para 

medir a ocorrência de cárie em epidemiologia oral. Este índice é 

baseado no exame visual de cavidades cariosas nas superfícies 

oclusal/incisal, mesial, distal, vestibular e lingual/palatina dos 

elementos dentários. Também verifica o número de elementos 

dentários perdidos e obturados. (ALVES et al., 2007). 

Na avaliação da cavidade oral, para análise periodontal dos parâmetros 

clínicos supracitados, todos os dentes presentes foram examinados, inclusive os 

terceiros molares por este elemento dental estar presente na população indígena e 

em condições de avaliação. Devido à falta de informações de saúde bucal da 

população pesquisada, optou-se por avaliar todos os dentes presentes, e não 

apenas os dentes-índice, para que a prevalência da doença periodontal não fosse 

subestimada. 

Os dados foram coletados a partir de formulários padrão (Apêndice C) e com 

bandeja clínica composta por sonda, espelho bucal, pinça clínica e sonda 

periodontal milimetrada. A iluminação foi realizada com o uso de uma lanterna, 

afixada com um dispositivo de cinta, colocada na testa do examinador. As anotações 

foram realizadas por auxiliares devidamente treinados.  

 

3.5 Análise dos resultados 

 

 

Os dados obtidos nos exames clínicos para avaliação dos parâmetros 

periodontais foram submetidos a análise de variância (ANOVA), para comparação 

das médias dos valores clínicos e a comparação entre as duas etnias e entre os 

membros de uma mesma etnia em diferentes faixas etárias. 

Para amostra utilizou-se de procedimentos não paramétricos diretamente 

para a análise, em função da baixa performance dos testes de aderência à 
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normalidade, então o teste usado foi o teste não paramétrico Mann-Whitney para 

comparações duas a duas. Nível de significância adotado foi de 5%. 

 

4 RESULTADOS 

 

 

Na presente pesquisa, no total foram examinados 157 indígenas, sendo 84 

(53,5%) pertencentes aos Yanomamis e 73 (45,50%) pertencentes aos Makuxis. 

Quanto à idade, 98 (62,42%) tinham 35 anos ou menos (YAN= 58 – 69,05%; 

MAK= 40 – 54,79%); e 59 (37,58%) tinham mais de 35 anos (YAN= 26 – 30,95%; 

MAK= 33 – 45,31%). 

Em relação ao gênero, 77 (49,04%) pertenciam ao sexo masculino (YAN= 41 

– 48,81%; MAK= 36 – 49,32%); e 80 (50,96%) pertenciam ao sexo feminino (YAN= 

43 – 51,19%; MAK= 37 – 50,68%). 

Foram relatadas poucas alterações sistêmicas entre os indígenas 

pesquisados, sendo apenas 2 (1,27%) de ordem geral (YAN= 1 – 1,19%; MAK= 1 – 

1,37%);  

A OHB pregressa foi observada em 93 (59,24%) dos integrantes, sendo 39 

(46,42%) entre os Yanomamis e 54 (73,97%) entre os Makuxis, com diferença 

estatística (p=0,046), com relação aos hábitos de higiene bucal 85.7% dos 

Yanomamis relataram utilizar diariamente contra 100% dos Makuxis. Os hábitos 

alimentares mostraram diferença quanto ao consumo de alimentação nativa ou 

industrializada, os Yanomamis consomem mais alimentação nativa (p=0,027) 

enquanto os Makuxis têm alimentação predominantemente industrializada (p=0,008) 

com diferença estatística. (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Dados demográficos dos pacientes avaliados e hábitos divididos pela etnia 

 

Etnia indígena  
YANOMAMI MAKUXI TOTAL 

Qtde % Qtde % Qtde % 

Total população  

Examinados  
84 53,50% 73 46,50% 157 100% 

Idade  

≤ 35 anos 58 69,05% 40 54,79% 98 62,42% 

> 35 anos 26 30,95% 33 45,21% 59 37,58% 

Gênero  

Masc. 41 48,81% 36 49,32% 77 49,04% 

Fem. 43 51,19% 37 50,68% 80 50,96% 

Alterações 
sistêmicas 

Todas 1 1,19% 1 1,37% 2 1,27% 

OHB – pregressa  39 46,42% 54 
73,97%* 

(p=0,046) 
93 59,24% 

Autocuidado – escovação 72 85,71% 73 100,00% 145 92,36% 

Uso do álcool  49 58,33% 34 46,58% 83 52,87% 

Uso do tabaco  65 
77,38%* 

(p=0,015) 
14 19,18% 79 50,32% 

Alimentação 
predominante 

Nativa 57 
67,86%* 
(p=0,027) 

13 17,81% 70 44,59% 

Industrial 27 32,14% 60 
82,19%* 
(p=0,008) 

87 55,41% 

Fonte: elaborado pelo autor 

 

Os gráficos 1-4 apresentam os dados periodontais de profundidade de 

sondagem (PS), nível clinico de inserção (NCI), índice de placa (IP) e índice de 

sangramento a sondagem (IS). Todos os dados não apresentaram normalidade, 

então o teste usado foi o teste não paramétrico Mann-Whitney para comparações 

duas a duas. Nível de significância adotado foi de 5%. O gráfico 5 refere-se a análise 

dos o índice de CPO, sendo os indivíduos foram divididos de acordo com a faixa 

etária em grupo 1 de 19-34 anos de idade, grupo 2 de 35 a 44 anos e grupo 3 de 45 

a 70 anos. 

Para profundidade de sondagem (PS – gráfico 1), os valores observados 

foram próximos quando avaliados a média das etnias, nos indivíduos abaixo dos 35 
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anos. Quando avaliados os indivíduos maiores de 35 anos observou-se maior 

profundidade de sondagem para os YAN com diferença estatística (p=0,003). 

Quando observados isoladamente as etnias, verifica-se que os valores de PS para 

os YAN aumentam na faixa etária maior que 35 anos, com diferença estatística (p=0,0007) e 

para os MAK os valores são discretamente menores para a faixa etária maior que 35 anos, 

sem diferença estatística. 

 

Gráfico 1 - Valores para profundidade de sondagem – Yanomami e Makuxi  
 

 

Fonte: elaborado pelo autor 

 

Para nível clinico de inserção (NCI), na comparação entre as etnias, foram 

observados valores maiores para os YAN, mas sem diferença estatística, (gráfico 2), 

e quando comparados entre os mesmos grupos, ambas etnias os valores na faixa 

etária maior que 35 anos são maiores que os valores na faixa etária menor de 35 

anos, com diferença estatística, YAN (p=0,0000) e MAK (p=0002) na Tabela 2.  
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Gráfico 2 - Valores para nível clinico de inserção – Yanomamis e Makuxis 

 

 
 

Fonte: elaborado pelo autor 

 

Quando avaliado o índice de placa (IP) (Gráfico 3), observou-se maiores 

valores para os Yanomamis, com diferença estatisticamente significante para todos 

os grupos comparados (Yanomamis x Makuxis; abaixo de 35 anos e acima de 35 

anos). 

Gráfico 3 - Valores para índice de placa – Yanomamis e Makuxis 

 

 

Fonte: elaborado pelo autor 
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Para índice de sangramento (IS) a sondagem, foram observados valores 

maiores para os Yanomamis, no total e quando divididos entre os grupos também, 

mas não houve diferença estatística (Gráfico 4). Quando observados as etnias 

isoladamente verificou em ambas etnias maiores valores para o grupo maior de 35 

anos, com diferença estatística, YAN (p=0,0001) e MAK (p=0,0050). 

 

Gráfico 4 - Valores para índice de sangramento – Yanomamis e Makuxis 

 

 

Fonte: elaborado pelo autor 

 

O gráfico 5 mostra os resultados na avaliação do índice CPO, os indivíduos 

incluídos no estudo foram divididos de acordo com as faixas etárias da OMS, 

observamos uma média do índice CPO significante superior no grupos dos Makuxis 

e nas faixas etárias de 35-44 e 45-70. Quando comparados aos valores obtidos no 

levantamento do SB Brasil, 2010, observamos no grupo 35-44 valor médio de 18,98 

para o estado de Roraima e de 16,75 para a média nacional.  
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Gráfico 5 - Valores para índice CPO – Yanomamis e Makuxis 

 

Fonte: elaborado pelo autor 

 

A tabela 2 apresenta os resultados do teste não paramétrico Mann-Whitney 

para comparações duas a duas, com nível de significância global de 5%. 

 

Tabela 2 - Resultados do teste não paramétrico Mann-Whitney 

Tipos de 
comparação 

PS NCI IP IS CPO 

< 35 ANOS 
Yanomami 

X 
Makuxi 

p=0,5644 p=0,9540 p=0,0004 p=0,9124 p=0,0572 

> 35 ANOS 
Yanomami 

X 
Makuxi 

p=0,003 p=0,2768 p=0,0006 p=0,0503 p=0,0017 

TODAS AS IDADES 
Yanomami 

X 
Makuxi 

p=0,3751 p=0,5101 p=0,0000 p=0,2228 p=0,0001 

YANOMAMI 
< 35 anos 

X 
> 35 anos 

p=0,0007 p=0,0000 p=0,0614 p=0,0001 p=0,0633 

MAKUXI 
< 35 anos 

X 
> 35 anos 

p=0,3902 p=0,0002 p=0,0159 p=0,0050 p=0,0000 

Fonte: elaborado pelo autor 
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Os dois tipos de análise dos resultados da análise periodontal (teste Mann-

Whitney e estatística) foram classificados em: abaixo de 35 anos; acima de 35 anos 

e todas as idades, para as duas populações indígenas (Yanomamis e Makuxis).  

O teste de Mann-Whitney na comparação entre as populações indígenas 

Yanomamis e Makuxis, na faixa etária abaixo de 35 anos, o IP apresentou 

diferenças estatísticas (p=0,0004) já na comparação entre as populações indígenas 

Yanomamis e Makuxis, na faixa etária acima de 35 anos, foram observadas 

diferenças nos seguintes índices: PS (p=0,003) IP (p=0,0006) e CPO (p=0,0017). Na 

comparação entre todas as idades ( Geral) , entre os Yanomamis e os Makuxis, 

foram observadas as seguintes diferenças: IP (p=0,0000) e CPO (p=0,0001). Na 

comparação dentro da própria população Yanomami entre as faixas etárias abaixo 

de 35 anos e acima de 35 anos, foram observadas as seguintes diferenças: PS 

(p=0,0007), NCI (p=0,0000), IS (p=0,0001) já as diferenças na comparação entre 

todas as idades entre a população Makuxi foram: NCI (p=0,0002), IP (p=0,0159), IS 

(p=0,0050) e CPO (p=0,0000). 

 

5 DISCUSSÃO 

 

 

As doenças periodontais são patologias comuns na população em geral, que 

podem variar de uma gengivite até a periodontite (ALVES et al., 2007; SANTANA et 

al., 2007; MARTINEZ et al., 2011; WILDER; MORETTI, 2017). Alguns estudos 

abordaram questões relacionadas à doença periodontal na população indígena no 

Brasil (PEREIRA et al., 1972; RONDEROS; PILHSTRO; HODGES, 2001; 

CORRAINI, 2007; FREITAS, 2008; VIEIRA, 2009; SILVA; SOLIS, 2010; ALVES; 

SANTOS; VETTORE, 2014; MIRANDA, 2010) e em outros países, como os estudos 

sobre os indígenas australianos (aborígenes) (BRENNAN; THOMSON; SPENCER; 

2007; SKILTON et al., 2011; THOMSON et al., 2014. KAPELLAS et al., 2014) e a 

população indígena no Equador (MEDINA et al., 2008). Doença periodontal e lesões 

de cárie são objetos de estudo para obtenção de indicadores de saúde bucal e 

representam um impacto significante na saúde da população sendo fundamentais 

para o embasamento de políticas públicas de saúde, inclusive para a população 

indígena. 
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O estudo realizado por Vieira (2009) com oito etnias indígenas brasileiras 

demonstrou que a periodontite agressiva não foi observada naquelas populações 

indígenas, apesar da baixa qualidade da higiene bucal. Esses resultados corroboram 

os achados nos estudos realizados por Pereira et al. (1972) e Freitas (2008). Mesmo 

não sendo analisados as variáveis clínicas com intuito de classificar a doença 

periodontal nas duas etnias comparadas, esta pesquisa, observou que os YAN em 

comparação com MAK possuem maiores valores para PS, NCI, IP e IS, 

caracterizando a presença de inflamação, mas não havendo o desenvolvimento de 

bolsas periodontais nas duas etnias. 

No estudo realizado por Ronderos, Pilhstrom e Hodges, (2001), com 

indígenas de uma área geográfica isolada na floresta Amazônica, a doença 

periodontal, de leve a moderada, foi relacionada à recessão gengival, com má 

higiene bucal, inflamação gengival extensa. Posteriormente, o estudo realizado com 

indígenas da Bacia Amazônica do Equador indicou que a população indígena 

daquela região não realizava a higiene bucal adequadamente e apresentavam 

problemas de saúde bucal semelhantes ao da população não-indígena da mesma 

região (MEDINA et al., 2008), estes estudos corroboram com a pesquisa atual pois 

verificou-se que em relação ao autocuidado pela escovação dental, os YAN 

apresentavam menores valores para esta prática em comparação aos MAK, 

consequentemente os YAN apresentaram maiores valores para IP, com diferença 

estatisticamente significante para todos os grupos comparados (total; abaixo de 35 

anos e acima de 35 anos) e IS, mas sem diferença estatística.  

Quando questionado sobre o autocuidado relacionado à escovação, 145 

(92,36%) dos participantes realizam escovação diariamente, sendo 72 (85,71%) 

entre os Yanomamis e 73 (100%) entre os Makuxis, podemos observar uma 

mudança desta prática ao decorrer dos anos, pois no estudo realizado por Pereira et 

al. (1972) demonstrou que, naquela época, os Yanomamis não tinham hábito de 

higiene bucal. O aumento do contato com as práticas de higienização realizadas 

pelo não índio trazidas pelo contato tanto pela proximidade com as áreas 

geográficas com população não-indígena e principalmente pelo aumento ao acesso 

as equipes de saúde bucal dos DSEI junto as comunidades incrementando as ações 

de cunho coletivo, pôde influenciar a mudança dos hábitos e costumes em relação à 

higiene bucal a longo prazo tanto dos YAN como dos MAK.  
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Estudos realizados com aborígenes australianos demonstraram que eles 

apresentam pior estado de saúde bucal em comparação com a população não-

indígena, com maiores índices de bolsas periodontais e dentes cariados e perdidos. 

(BRENNAN; THOMSON; SPENCER, 2007; SKILTON et al., 2011; THOMSON et al., 

2014; KAPELLAS et al., 2014).  

O estudo realizado por Skilton et al. (2011) demonstrou que entre os 

aborígenes australianos, 3 em cada 10 adultos, possuem problemas periodontais 

graves, levando a perda dentária e alta prevalência de doença periodontal.  No 

estudo realizado por Thomson et al. (2014), a alta prevalência de doença periodontal 

entre a população aborígene, que vive em regiões urbanizadas, foi relacionada ao 

tabagismo e ao diabetes. Kapellas et al. (2014) em estudo de um total de 312 

aborígenes australianos 87,5% apresentavam periodontite; 3,5 vezes a das 

estimativas de nível nacional. A doença cárie não tratada foi cinco vezes maior que a 

associado a idade mais avançada, sexo masculino e presença de diabetes. Este 

estudo não condiz com os resultados desta pesquisa, pois mesmo os YAN 

apresentando maiores índices nas variáveis periodontais em comparação com MAK, 

nas duas etnias avaliadas não foram encontrados dados estatístico que justificasse 

significativamente o agravamento da doença periodontal. 

Dados desta pesquisa demonstraram que o consumo de álcool foi declarado 

por 83 (52,87%) dos pesquisados, sendo 49 (58,33%) entre os Yanomamis e 34 

(46,58%) entre os Makuxis. Poucos estudos abordam a relação entre a dependência 

de álcool e doenças periodontais, geralmente estão associados ao sinergismo com o 

tabagismo, entretanto, o estudo realizado por Lages et al. (2015) concluiu que os 

indivíduos com dependência de álcool são mais suscetíveis aos problemas 

periodontais, o que corrobora com este estudo uma vez que os YAN apresentaram 

piores índices periodontais comparados aos MAK. Vale ressaltar que tanto os Mak 

como os YAN mesmo mantendo suas tradições culturais na fabricação de suas 

bebidas alcoólicas típicas já sofrem com alcoolismo devido à proximidade com a 

população não indígena sendo preocupante o uso de bebidas alcoólicas destiladas, 

principalmente quando em trânsito nas cidades próximas de suas comunidades. 

Na presente pesquisa, o uso do tabaco foi declarado por 79 (50,32%) dos 

pesquisados, sendo 65 (77,38%) entre os YAN e 14 (19,18%) entre os MAK. Apenas 

na etnia Yan foi detectado o uso de tabaco na forma de absorção pelas mucosas 

(Benehé), 39 (60%) do total de YAN que relataram uso de tabaco.   O tabagismo é 
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citado em vários estudos como um fator de risco para a periodontite (HAYMAN; 

STEFFEN; STEVENS, 2011; BOROJEVIC, 2012; VINHAS; PACHECO, 2008; 

CARVALHO; SANTOS; CURY, 2008; REIS et al., 2012; CÉSAR NETO et al., 2012; 

SANTOS; SIQUEIRA, 2016), com maiores níveis de perda óssea alveolar, 

mobilidade dentária, profundidade de sondagem e perda de dentes. (VINHAS; 

PACHECO, 2008; CARVALHO; SANTOS; CURY, 2008; REIS et al., 2012).  

Na população aborígene o tabagismo foi relacionado à maior gravidade da 

doença periodontal entre os indígenas que vivem em regiões urbanizadas. 

(THOMSON et al., 2014).  

Selau et al. (1988) em estudo com população indígena Yanomami relataram 

como fatores de proteção à cárie, o desgaste oclusal fisiológico aliado ao uso 

constante de folhas de tabaco enroladas em cinzas, utilizadas desde a primeira 

infância, colocadas no fundo de vestíbulo bucal. Freitas (2008) observou que 

praticamente toda a população adulta dos Yanomamis da comunidade Xitei fazia 

uso de folhas de tabaco enroladas em cinzas, benehé, que provocam manchas 

extrínsecas não patogênicas no esmalte dos dentes. Na pesquisa observamos 

índices periodontais com maiores valores para os YAN comparados aos índices dos 

MAK e coincidentemente um maior uso do tabaco pelo YAN na forma fumada ou 

absorvidas pela mucosa.  

Dados desta pesquisa demonstram que a análise da profundidade de 

sondagem (PS) em comparação entre os YAN e MAK apresentou diferenças 

estatísticas para os indivíduos com mais de 35 anos pertencentes a etnia YAN, com 

maior profundidade de sondagem. Quando observados isoladamente as etnias, verifica-

se que os valores de PS para os YAN aumentam na faixa etária maior que 35 anos, com 

diferença estatística (p=0,0007)  e para os MAK os valores são discretamente menores para 

a faixa etária maior que 35 anos, sem diferença estatística. O estudo realizado por Freitas 

(2008), corrobora, pois, a condição periodontal dos YAN demonstrou maiores 

índices de sangramento, cálculo e bolsas de 4-5mm quando comparada a população 

não indígena. Apesar disso, foram observadas poucas perdas dentárias e baixa 

prevalência de cáries. O estudo realizado por Silva e Solis (2010) demonstrou piores 

condições relacionadas à saúde periodontal da população indígena em comparação 

com a população não-indígena, com frequente perda clínica de inserção, índice de 

placa e gengival. Dowsett et al. (2001) em estudo com indígenas descendentes do 

Maias na Guatemala, que verificou uma leve diminuição de PS com decorrer da 
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idade, o que corrobora com os achados nesta pesquisa quando comparado ao 

valores dos MAK, sendo contrários quando comparados a etnia YAN, visto um 

aumento de PS na faixa etária maior de 35 anos. 

Na presente pesquisa, a análise do NCI demonstrou maiores valores para os 

YAN, em todas as faixas etárias, em comparação com os MAK, mas sem diferenças 

estatísticas significantes. No estudo realizado por Corraini (2007), que verificou a 

perda de inserção periodontal em uma população brasileira isolada que vivia em 

uma ilha, na faixa etária acima de 30 anos, o NCI foi superior em comparação com 

os indivíduos com idades inferiores a 30 anos, assim como no presente estudo. 

Nosso objetivo foi comparar as etnias e entre elas não existe diferença para NCI e 

os resultados observados em ambas as etnias e nas faixas etárias avaliadas 

mostram valores baixos para NCI quando relacionamos as medidas observadas com 

os hábitos de higiene oral diária realizado pelos indivíduos incluídos no estudo e 

longe do ideal preconizado por dentistas. 

A análise do IP, na presente pesquisa, demonstrou maiores valores para os 

Yanomamis em comparação com os Makuxis, com diferenças estatisticamente 

significantes para todos os grupos comparados. Os MAK quase em sua totalidade 

receberam instruções de higiene bucal e provavelmente devido a este fato o controle 

de biofilme diário se faz de forma mais eficaz, fato este relacionado também com a 

maior frequência de visitas das equipes de saúde bucal consequentemente 

ampliando as ações de cunho coletivo nestas comunidades. O DSEI-Y a logística de 

deslocamento das equipes é muito mais dificultosa devido as dificuldades 

decorrentes das grandes distâncias geográficas, dos problemas de acesso na maioria 

das comunidades, da falta de infra-estrutura adequada, comunicação, qualificam o 

DSEI-Y numa situação impar aos demais Distritos influenciando no plano anual de 

ação das equipes de saúde bucal nas comunidades, tendo um impacto importante 

nos resultados epidemiológicos da saúde bucal em cada DSEI. Poderíamos associar 

aos hábitos alimentares e verificou diferenças na alimentação entre as etnias, YAN 

com alimentação mais nativa e MAK industrializados. Pensávamos que uma 

alimentação mais industrializada poderia favorecer o acumulo de biofilme por ser 

mais pastosa e fácil de aderir as superfícies dentárias, mas o observado foi o inverso 

pois alimentação nativa é características dos YAN, este fato pode ser justificado 
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através da adesão das atividade de escovação dental sendo maiores nos MAK do 

que nos YAN, bem como OHB sendo mais eficiente nos MAK. 

A análise do IS a sondagem, de acordo com os resultados desta pesquisa, 

demonstrou valores maiores para os Yanomamis em comparação com os Makuxis, 

corroborando a esta pesquisa, o estudo realizado por Freitas (2008) a população 

indígena Yanomami apresentou índices de sangramento superiores aos observados 

na população brasileira. Os valores relatados no SB Brasil 2010, também 

corroboram com os valores encontrados tanto nos YAN como nos MAK, pois 

verifica-se crescente de acordo com aumento da faixa etária. Outro que corrobora foi 

o estudo de Dowsett et al., (2001) onde estudou indígenas descendentes dos Maias 

na Guatemala, e verificou que o índice de sangramento gengival aumenta com 

decorrer da idade e também com aumento estatisticamente significativo do nível de 

inserção clínico com o avançar da idade; a profundidade de sondagem teve uma 

leve diminuição nas últimas faixas etárias corroborando o estudo com os achados de 

PS dos indígenas Makuxis. 

A análise do índice CPO, na presente pesquisa, demonstrou diferenças 

significantes na comparação entre os indivíduos das duas etnias. Os Yanomamis 

apresentam melhores valores de CPO que os Makuxis, mas com diferença 

estatística apenas nas faixas etárias de 35 – 44 e 45 - 70. Corrobora com estes 

dados o trabalho de Freitas (2008) que descreveu valores de CPO muito baixos, 

próximos a zero da população Yanomami participante de sua pesquisa, CPO aos 19 

anos = 0,3 e 35 a 44 = 0,6, exceto acima de 50 anos, CPO = 1,21. A alimentação, na 

presente pesquisa, pode justificar as condições acima mencionadas de maiores 

índices de CPO para os MAK. A análise da alimentação predominante demonstrou 

que entre os Makuxis que convivem mais próximos à população não-indígena, o 

consumo de alimentos industrializados é maior do que entre os YAN, que vivem 

mais afastados da população não-indígena, sendo que 70 (44,59%) dos 

pesquisados consomem predominantemente alimentação nativa (YAN= 57 – 

67,86%; MAK= 13 – 17,81%), enquanto 87 (55,41%) pesquisados consomem 

predominantemente alimentos industrializados (YAN= 27 – 32,14%; MAK=60 – 

82,19%). Quando comparado com os valores do CPO do SB Brasil 2010, 

verificamos que os Makuxis são os que mais se aproximam dos valores regionais.    

(Estado de Roraima) e dos valores Nacionais corroborando com nossos achados e 
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ratificando haver algum fator e proteção em relação a doença cárie, podendo aqui 

ser o baixo consumo de alimentos industrializados.  

Arantes, Santos e Coimbra Júnior (2001), em estudo com etnia Xavante, 

argumentou que mudanças na dieta (notadamente consumo de açúcar e de outros 

produtos industrializados), relacionadas a alterações socioeconômicas e ambientais 

advindas da interação com a sociedade nacional envolvente pela proximidade de 

suas comunidades, aliadas à escassez de programas preventivos, estão entre as 

principais causas da deterioração nas condições de saúde bucal dos Xavantes, 

corroborando com a atual pesquisa pois os MAK são os que apresentam maior 

proximidades e mudanças de hábitos alimentares relatados. 

Nesta pesquisa, as principais diferenças nas variáveis da análise periodontal 

entre os Yanomamis e Makuxis não foram observadas na comparação entre as duas 

populações indígenas, mas sim, na comparação entre as faixas etárias (< 35 anos 

versus > 35 anos) nas próprias populações indígenas. A população com idade 

abaixo dos 35 anos, tanto entre os YAN como entre os MAK, apresentou menores 

índices em comparação com a população acima dos 35 anos.  

O estudo realizado por Alves Filho, Santos e Vettore (2014) corrobora esta 

assertiva, uma vez que os autores concluíram que as condições periodontais da 

população indígena pesquisada apresentaram-se mais precárias com o avanço da 

idade. Assim, podemos relacionar estes quadros provavelmente à resistência ou 

mesmo a dificuldade dos indígenas idosos a aderirem às atividades coletivas 

propostas pela equipe de saúde bucal dos DSEI, muitas das vezes mantendo seus 

métodos de higienização tradicional ou até mesmo não utilizando nada, sendo, 

portanto, ineficientes para o controle da saúde bucal uma vez ser grande e continuo 

o incremento da alimentação industrializada para estes povos em detrimento aos 

índices periodontais e CPO. 

Estudos realizados com populações indígenas, no Brasil (PEREIRA et al., 

1972; RONDEROS; PILHSTROM; HODGES, 2001),; CORRAINI, 2007; FREITAS, 

2008; VIEIRA, 2009; SILVA; SOLIS, 2010; ALVES; SANTOS; VETTORE, 2014; 

MIRANDA, 2010), e em outros países (BRENNAN; THOMSON; SPENCER, 2007; 

MEDINA et al., 2008; SKILTON et al., 2011; THOMSON et al., 2014; KAPELLAS et 

al., 2014), concluíram pela necessidade de melhorar as condições de saúde bucal 

da população indígena, tanto daqueles que vivem em regiões urbanizadas, próximas 
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à população não-indígena, como para aqueles que vivem em regiões remotas 

(RONDEROS; PILHSTROM; HODGES, 2001; CORRAINI, 2007). 

 

 6 CONCLUSÃO 

 

 

Os Yanomamis vivem em áreas geográficas mais isoladas em comparação 

aos Makuxis, com alimentação e hábitos diferentes. Provavelmente este fato 

influenciou um menor IP para os MAK devido as orientações de higiene bucal 

recebidas, como também um maior índice CPO para os MAK devido a uma 

alimentação industrializada.  Ações de educação em saúde bucal em consonância 

com as diversidades etnomédicas em ambas as etnias faz se necessária, nos YAN 

para um bom controle de biofilme e nos MAK uma reeducação nos hábitos 

alimentares.  
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
Este TCLE deverá ser lido na frente de testemunha imparcial, sem envolvimento direto com o 

projeto de pesquisa. 
PROJETO: Estudo das condições bucais em populações indígenas no Estado de 

Roraima 

 
Estes esclarecimentos estão sendo apresentados para solicitar sua participação livre 

e voluntária, no projeto Avaliação clínica e microbiana de técnica de desinfecção total 
de boca em indivíduos com periodontite crônica, do Curso de Odontologia da 
Universidade de Santo Amaro - UNISA, que será realizado pelos pesquisadores Caio 
Vinicius Gonçalves Roman Torres, Sergio Takashi Kussaba e Richardson Mondego 
Boaventura. 

Justificativa: Para um propósito de estudo específico em uma determinada região 
ou população faz necessário o conhecimento deste território e suas populações adstritas. 
Considerando as poucas literaturas abordadas referentes a ocorrência de doenças bucais 
em comunidades indígenas, particularmente nas populações do estado de Roraima, na sua 
grande maioria encontram-se distantes do acesso assistencial preconizado no SUS, e ainda, 
considerando a grande representatividade desta população indígena no estado de Roraima 
com sua ampla diversidade entre eles e que todas essas condições possam refletir 
diretamente na saúde bucal destas populações, propusemos este estudo das condições 
bucais nesta população com intuito que os resultados obtidos subsidiará as ações básicas 
de saúde bucal proporcionando levantamentos epidemiológicos para elaboração do plano 
operacional naquela região, tendo uma grande expressividade para literatura regional. 

Objetivo principal: Investigar por meio de exame clínico e análise estatística as 

condições periodontais da população indígena adstrita na CASAI (Casa de Saúde Indígena) 

do estado de Roraima, identificando a severidade, extensão e prevalência da doença 

periodontal, desgaste oclusal e CPO-D. 

Descrição dos Procedimentos:  

Identificação do paciente, Preenchimento da ficha (anamnese), Exame clínico 
intrabucal, Encaminhamento do paciente para tratamento odontológico 

 
Possíveis riscos e desconfortos:nenhum risco diante dos procedimentos que deverão 

ser realizados, o exame clinico consiste da sondagem dos dentes, pode gerar leve 
desconforto e assim que relatado ao pesquisador o exame será imediatamente interrompido 
para solução da sintomatologia relatada. 

Benefícios para o participante: Diagnóstico bucal e conhecimento das doenças 
bucais que poderão estarem presentes. Tratamento odontológico parcial ou total na clínica 
de Odontologia da Faculdade Cathedral - RR. 

É garantido o acesso, em qualquer etapa do estudo, aos profissionais responsáveis 
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas ou informações sobre os 
resultados parciais das pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam 
do conhecimento dos pesquisadores. 
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 O pesquisador responsável é o Prof. Caio Vinicius Gonçalves Roman Torres, que 

pode ser encontrado  no  endereço Rua Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340, Jardim das 
Imbuías, SP, Telefone(s) 011 2141-8502. Se você tiver alguma consideração ou dúvida  
sobre a ética da  pesquisa,  entre em  contato  com  o  Comitê  de  Ética  em Pesquisa 
(CEP-UNISA) – Rua Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340, Jardim das Imbuías, SP – Tel.: 
2141-8687, os pesquisadores responsáveis pela coleta serão Sergio Takashi Kussaba e 
Richardson Mondego Boaventura que poderão ser imediatamente contatados nos 
endereços: Via das Flores, 1813- Pricumã. Roriama - RR (95) 36284255, e Rua Freijó, 
383 – Paraviana. (95) 3624 8817 Roraima – RR. 

 
É garantida sua liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e 

deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de qualquer benefício 
que você tenha obtido junto à Instituição, antes, durante ou após o período deste estudo. 
As informações obtidas pelos pesquisadores serão analisadas em conjunto com as de 
outros participantes, não sendo divulgada a identificação de nenhum deles. 

 
Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, 

incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada à 
sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento 
da pesquisa. Em caso de dano pessoal, diretamente relacionado aos procedimentos deste 
estudo (nexo causal comprovado), a qualquer tempo, fica assegurado ao participante o 
respeito a seus direitos legais, bem como procurar obter indenizações por danos 
eventuais. 

 
Uma via deste Termo de Consentimento ficará em seu 

poder. 
 
Boa Vista,        /        / 

  
 

 

Prof. Dr. Caio Vinicius Gonçalves Roman Torres 
 
 
 
Se você concordar em participar desta pesquisa assine no espaço determinado 

abaixo e coloque seu nome e o nº de seu documento de identificação. 
 
 

Nome:....................... ................................................. 

Doc. Identificação:........................................................... 

 
 
Declaro(amos) que obtive(mos) de forma apropriada e voluntária o 

Consentimento Livre e Esclarecido deste participante (ou do representante legal deste 
participante) para a participação neste estudo, conforme preconiza a Resolução CNS 466, 
de 12 de dezembro de 2012, IV.3 a 6. 

 
 
 
---------------------------------------------------------------------- 
Assinatura do pesquisador responsável pelo estudo                      Data         /       

/ 

       

Impressão 

dactiloscópica 

javascript:void(0);
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APÊNDICE C - FORMULÁRIO PADRÃO PARA COLETA DE DADOS
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