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RESUMO

A saude bucal de povos indigenas no Brasil estd associada ao historico de contato
e as politicas oficiais de indigenismo e salde dirigidas a estes povos. Este estudo
descreve o perfil e as praticas em salde bucal desenvolvidas 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. As praticas
de saude bucal se basearam na estratégia de 'Atencdo Primaria de Saude', e incluiram
medidas individuais e coletivas de prevencdo e promocdo de saude, atendimento
preventivo, curativo, e reabilitador, e formacdo de agentes de salde. Tais pratica
foram conduzidas numa proposta de “trabalho-convivéncia™ junto ao grupo e com
participacdo comunitaria na definicdo de prioridades e acompanhamento das aces.
Representa tanto um estudo de caso, quantitativo, como um estudo qualitativo,
baseado na 'observacdo participante' e em analise documental. Os dados resultaram
de quatro levantamentos de saude bucal conduzidos para toda a populacdo. Para
analise da céarie dentaria foram utilizados: indice de dentes cariados, perdidos e
obturados (CPOD-ceod, para denticGes permanente e decidua, respectivamente); o
equivalente para superficies dentarias (CPOS-ceos); indice de dentes funcionais
(IDF); e indice de cuidados (IC). Outras alteracbes bucais descritas incluem:
periodonto, oclusopatias, fluorose e uso/necessidade de préteses. Dentre os principais
resultados destacam-se: reducdo de 47,2% na prevaléncia de carie aos 12-13 anos,
com o indice CPOD variando de 7,7 em 1995, para 4,1 em 2005, e aumento na
proporcéao 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, o qual valoriza culturalmente o sorriso. A confeccdo de
proteses totais e parciais resultou em maior perda dentaria entre adultos, porém,
representou estratégia de legitimacdo das praticas de saude, e favoreceu mudancas de
comportamento em criancas e jovens, dirigidas aos cuidados bucais. As praticas de
salde bucal desenvolvidas no periodo favoreceram melhorias na satde da populacgéo,
evidenciadas tanto em seu perfil de satde bucal como na satisfacdo demonstrada com
os resultados do trabalho, e foram condicionadas favoravelmente pela proposta de

'trabalho-convivéncia' e participacdo da comunidade.

Descritores: Atencdo primaria de saude; Carie dentéaria; Fldor; Populagdes
indigenas; Pratica de saude publica; Prevencdo primaria.



Detogni AM. Practices and status in oral health: Enawene-Nawe case, Mato Grosso,
in the period 1995-2005 [Dissertation]. Cuiaba: Instituto de Saude Coletiva da
Universidade Federal de Mato Grosso; 2007.

ABSTRACT

Oral health of Brazilian indigenous peoples is linked to contact background and to
official policies of health and indigenismo held to those people. This study describes
the status and practices in oral health developed together with the people Enawene-
Nawe between 1995 and 2005, analyzes the trends of the most prevalent oral
diseases among this group and portraits conditioning factors for the results obtained.
The practices of oral health were based on the "Primary Health Care™ strategy and
included individual and collective measures for health prevention and promotion,
preventive, restorative and rehabilitative care, and health agents formation. Such
practices were conducted in a "work-coexistence" approach to the group with
communitary participation on priorities definition and action follow-up. It represents
a quantitative study-case as well as a qualitative one, based on "participative
observation "and on documentary analysis. The data resulted from four oral health
surveys conducted to the whole population. For dental caries analysis were used:
decayed, missing and filled teeth index (DMFT-deft, for permanent and deciduous
dentitions, respectively); the equivalent for dental surfaces (CPOS-defs); functioning
teeth index; and care index (CI). The surveys also described: periodontal diseases,
dental and occlusal anomalies, dental fluorosis and use or necessity of dental
prosthesis. Among the main results some stand out: 47.2% decreasing on caries
prevalence between 12-13 years old, with DMFT index varying from 7.7 in 1995 to
4.1 in 2005, and increasing proportion of caries free in permanent dentition from
9.8% in 1995 to 31.2% in 2005, for 6 to 16 years old people. The main oral health
problem among adults was the high proportion of missing teeth, and the need of

prosthesis rehabilitation represented one of the main demands on oral health in the



group that values the smile in their culture. The dental rehabilitation by total and
partial prosthesis resulted in a larger proportion of missing teeth among adults;
however, it represented a legitimation strategy of health practices, and favored
changes in children and youngsters behaviour related to oral care. The oral health
practices developed in the period favored improvements on the people's health,
evidenced as in their oral health status as in the satisfaction shown with the work,
wich was favorably conditioned by the "work-coexistence” approach and the

participation of the community.

Descriptors: Primary health care; Dental caries; Fluorine; Indigenous population;
Public health practice; Primary prevention.
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INTRODUCAO

A proposta de desenvolver um trabalho de atengdo & satde bucal para o grupo
indigena Enawene-Nawe surgiu em 1995, ap6s a visita de um grupo de dirigentes do
Programa das Nac¢des Unidas para o Desenvolvimento / Projeto de Desenvolvimento
Agro-Ambiental do Estado de Mato Grosso (PNUD/PRODEAGRO) a aldeia onde
vive 0 povo, no Mato Grosso. Sensibilizados com a grave condi¢do de satde bucal
da populacdo em geral, abriram financiamento para uma consultoria em satde bucal
para esse povo com 0s seguintes objetivos: diagnostico de saude, assisténcia clinico-
cirdrgica e elaboracdo de uma proposta de intervencdo no sentido de apontar um
caminho para melhoria das condi¢des de satde bucal entre os Enawene-Nawe.

Tendo sido escolhida para fazer esta consultoria, permaneci durante dois meses
na aldeia Matokodakwa (nome da aldeia onde vivia o povo Enawene-Nawe), para
realizacdo do diagndstico de saude bucal e prestacdo de assisténcia a populacao.

O “diagnostico”, para usar um termo tradicionalmente conhecido por nés da area
da salde para designar as condi¢cBes de saude-doenga presentes em determinada
pessoa ou populacdo, logo suscitou em mim a davida de qual seria, de fato, o
principal problema de sadde bucal naquela populacdo. A partir da perspectiva
odontoldgica ndo havia sombra de divida sobre o diagnostico: a “carie dentéria’ era a
principal causa de morbi-mortalidade dentéaria naquela populacéo e, mais do que isso,
de sofrimento e deterioracdo da sua qualidade de vida em praticamente todas as
faixas etarias. Por outro lado, a énfase dada pela populacdo a necessidade de ter
dentes e ndo sofrer com dor mudava o foco do “mal” que os afligia para algo
diferente daquilo a que estamos habituados a encarar como doenga na nossa
formacédo técnica habitual. O “mal”, ou a “doenca” na perspectiva dos Enawene-
Nawe era sofrer com dor e ndo ter dentes para comer bem, para sorrir e manter uma
boa aparéncia.

Embora em 1995 ainda ndo existisse 0 amadurecimento e vivéncia que os dez
anos de atuacdo proporcionaram, percebi desde logo que algo novo deveria ser

considerado naquela situacdo para dar conta da melhoria das condi¢Ges de saude
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bucal daquele povo, e que, obrigatoriamente, deveria incluir as expectativas que
tinham com relacdo ao que referiam como necessidades em saude.

Durante os dez anos que se seguiram a este primeiro diagnéstico, muitas acdes
foram desenvolvidas para promover a salde bucal do povo Enawene-Nawe. A
“promocdo de saude” é utilizada aqui tanto no sentido estrito, que esta associado a
acOes especificas que estdo dirigidas aos individuos para que estes possuam as
condi¢cdes necessarias de manutencdo de sua saude, como no sentido atualmente
conferido ao tema, e que envolve a perspectiva da participagdo popular e de
empoderamento da populacdo para conquista de condi¢bes de saude em um nivel
mais amplo, dirigido a qualidade de vida.

Tal perspectiva de atuacdo em salde foi favorecida pelo contexto de indigenismo
em que se desenvolveu. Como veremos adiante em item especifico, o indigenismo
praticado pela instituicdo indigenista que atua junto a esse povo, Operacdo Amazonia
Nativa' (OPAN), ndo pactua com a tendéncia do indigenismo oficial brasileiro que,
historicamente, sempre esteve pautado pela assimilacdo dos povos indigenas e,
consequiientemente, de seus territrios, a cultura e territério nacionais, através da
justificativa positivista que o0s caracterizava como 'inferiores’ em uma escala
evolutiva.

O indigenismo praticado pela OPAN esta alinhado com o respeito aos povos
indigenas em suas caracteristicas socioculturais especificas que os diferencia da
nossa sociedade, e sua atuacdo estd voltada para a defesa dos interesses e direitos
dessas populac6es, como cidaddos e como povos inseridos na sociedade nacional. As
diretrizes institucionais priorizam a convivéncia daqueles que trabalham junto ao
povo, e valorizam sua autodeterminacdo, indo ao encontro de praticas de saude
também diferenciadas, que valorizem os diferentes saberes e atuem na perspectiva de
empoderamento das comunidades.

Considerando, entretanto, que o conhecimento técnico-cientifico acumulado
pelas ciéncias da salde constitui ferramenta importante e indispensavel para
instrumentalizar um projeto de melhoria das condi¢des de saude de individuos e

populacdes, este trabalho se propds o desafio de articular, tanto quanto possivel, a

! A OPAN (atual Operacdo Amazonia Nativa) é uma organizagdo ndo-governamental que executa
projetos nas areas de terra, salde, economia e educagdo com diversos povos indigenas na Amazonia e
tem sede em Cuiaba-MT. A OPAN atua junto aos Enawene-Nawe desde 1974, quando o povo foi
contactado por missiondrios da, entdo, Opera¢cdo Anchieta (nome anterior da atual OPAN).



35

objetividade dos conhecimentos, dados e informacg6es produzidos no trabalho junto
ao povo Enawene-Nawe durante o periodo de 1995 a 2005 a uma reflexdo sobre as
praticas de saude bucal que foram desenvolvidas neste processo de trabalho-
convivéncia.

Este trabalho académico derivou dos dez anos de trabalho e convivéncia com o
povo indigena Enawene-Nawe, 0s quais me permitiram experimentar diferentes
maneiras de encarar “trabalho e convivéncia”, de perceber “o outro”, de pensar a
pratica profissional, de me perceber entre eles, na profissdo, em nossa sociedade e,
até mesmo, no mundo.

O campo da Saude Coletiva ¢ um campo multidisciplinar que, mais do que
propor acbes em saude a serem desenvolvidas para o coletivo, se propfe a atuar de
maneira interdisciplinar e ‘olhar’ o coletivo ndo de maneira linear, como a soma de
muitos individuos, mas como coletividades, comunidades social e historicamente
determinadas. Por esta razdo, quaisquer acdes em saude desenvolvidas ‘para’ e
‘junto’ a qualquer comunidade tém sempre na base de seu planejamento orientacGes
politico-ideolégicas® a permearem e definirem a forma como as praticas sdo
desenvolvidas, quais o0s beneficiarios dessas préaticas, o que se define como ‘doenca’
em uma dada situacdo e quais sdo as prioridades de tratamento.

Como nenhuma escolha é isenta de ideologia, este estudo apresenta também,
sempre que pertinente, as idéias e referenciais que orientaram as defini¢des das
praticas de saude a serem implementadas, bem como as circunstancias e o contexto

em que se desenvolveram.

O 'Capitulo 1' apresenta um panorama historico geral sobre 0s povos "indigenas"

no Brasil e no mundo, um pouco sobre o povo indigena Enawene-Nawe e, 0

2 |deologia é um termo usado no senso comum com o sentido de "conjunto de idéias, pensamentos,
doutrinas e visdes de mundo de um individuo ou de um grupo, orientado para suas a¢des sociais e,
principalmente, politicas”. "ldeologia”, no marxismo tradicional, recebe normalmente um sentido
pejorativo. As idéias ndo estdo separadas da vida préatica, da historia real, concreta feita pela agdo dos
homens. A "ldeologia" pode ser compreendida como um conjunto de idéias; como uma organizacdo
sistematica dos conhecimentos destinados a orientar uma pratica, uma acdo efetiva, e neste sentido,
"ideologia" ¢ uma arma muito poderosa dentro de uma sociedade. (GOLFE OL. Ant6énio Gramsci:
uma alternativa para o marxismo [artigo na internet] [acesso em 13/03/2007] Disponivel em
http://www.rubedo.psc.br/Artigos/gramsalt.htm]
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desenvolvimento das politicas indigenistas e de salde para as populacdes indigenas
no Brasil desde seus primordios.

O 'Capitulo 2' descreve as bases conceituais em que se inserem as praticas de
salde bucal desenvolvidas junto ao povo Enawene-Nawe, apresentando,
inicialmente, uma breve discussdo sobre os conceitos de 'Atencdo Primaria de Saude'
e 'Promocéo da Saude' e, a seguir, as diferencas basicas que caracterizam os termos
‘odontologia’ e 'satde bucal coletiva’, bem como 'assisténcia’ e 'atencdo em saude'.

O 'Capitulo 3' descreve aspectos culturais de interesse com relagdo a satde bucal
do povo Enawene-Nawe, os antecedentes de atencdo a salde bucal para o povo, a
proposta de planejamento em saude bucal que foi apresentada ao
PNUD/PRODEAGRO em 1995, o contexto geral em que as praticas de saude bucal
deste estudo foram implementadas, seu desenvolvimento no periodo 1995-2005, e as
bases cientificas que orientaram as estratégias adotadas para melhoria das condi¢Ges
de saude bucal da populacado em geral.

O 'Capitulo 4' apresenta o perfil de saude bucal da populacdo no periodo de 1995
a 2005. S&o analisados dados oriundos de quatro recortes de prevaléncia das
condicBes de satde bucal levantados, respectivamente, em 1995, 1999, 2002 e 2005.
Os levantamentos de salde bucal tiveram como principal objetivo orientar as praticas
de prevencao e controle da carie dentaria desenvolvidas junto ao povo.

A partir do conjunto de informacdes disponibilizadas nos quatro capitulos sdo
discutidos os principais resultados e as alteracdes observadas na satde bucal dos
Enawene-Nawe para os diferentes grupos etarios, tomando-se como base para analise
as idades-indice da Organizacgdo Mundial de Saude (OMS). Os dados sao
comparados entre si, com as metas propostas pela Federa¢do Dentéria Internacional
(FDI) e OMS para 0 ano 2000, e com os resultados do mais recente levantamento
nacional de saude bucal - Projeto SB-Brasil 2003. Os resultados sdo, também,
analisados comparativamente a outros estudos nacionais e internacionais em saude
bucal de 'grupos indigenas' enfocando-se tanto os niveis de saude bucal das
populagOes estudadas, como aspectos condicionantes das situacdes observadas.

Para finalizar sdo feitas algumas consideracdes com relagdo aos principais
aspectos que embasam as possibilidades de mudanca no perfil de saide de uma

populacdo a partir do desenvolvimento de préaticas de 'atencdo primaria’.
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A analise das praticas de saude bucal desenvolvidas de 1995 a 2005 junto aos

Enawene-Nawe, no Mato Grosso, e os perfis em saude bucal, foram escolhidos como

objeto deste estudo por varios motivos, entre 0s quais:

a)

b)

este estudo pretende, mais do que definir, relativizar a definigdo de doenca
abrindo um canal de comunicacdo entre o saber cientificamente estabelecido, e
epidemiologicamente comprovado, e diferentes percepcdes sobre ‘doenca’, que
podem surgir quando estamos abertos para flexibilizar a supremacia do saber
cientifico. O estudo do caso Enawene-Nawe demonstra como essa
flexibilizacdo, associada a praticas de eficicia cientificamente comprovadas e
socialmente compartilhadas, pode favorecer mudancas objetivas no perfil de
salde de uma populacéo;

o0 registro dos dados sobre salde bucal em um programa dessa natureza nao
encontra similar dentro da literatura cientifica brasileira, tanto pelo rigor dos
registros, como pelo tempo de acompanhamento e, também, por serem os dados
utilizados para avaliacdo do impacto das praticas de salde bucal implementadas
junto ao povo. A maioria dos trabalhos publicados nesta area refere-se a recortes
de prevaléncia de doencas bucais, em especial sobre carie dentéaria que é a
doenca bucal mais prevalente entre os povos indigenas em geral. Mesmo em
nivel internacional, a bibliografia disponivel em salde bucal com povos,
também genericamente designados “indigenas”, em geral ndo apresenta estudos
sobre praticas de salde associadas aos recortes epidemiolégicos descritos;

os resultados e conclusbes derivados deste estudo, bem como as reflexdes
decorrentes desses dez anos de atuacdo e convivéncia com o povo Enawene-
Nawe, embora ndo possam ser literalmente transpostos para trabalhos com
outros povos, dadas as singularidades culturais e especificidades de cada caso,
podem auxiliar na reflexdo e planejamento de projetos e politicas de saude

indigena no Brasil.
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Foto 4 - Mulheres em ritual de Kateoko com adornos masculinos
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OBJETIVOS

1 OBJETIVO GERAL

Analisar as praticas de saude bucal desenvolvidas junto ao povo indigena
Enawene-Nawe-MT entre 1995 e 2005, e o perfil em saude bucal dessa populacéo no

periodo.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

I. Relatar os fundamentos, as diretrizes e as praticas de saude bucal
desenvolvidas junto ao povo indigena Enawene-Nawe-MT, entre 1995 e
2005;

Il.  Descrever o perfil de saide bucal do povo indigena Enawene-Nawe e as
tendéncias das alteracfes em saude bucal observadas no periodo 1995-
2005;

I1l.  Relacionar os principais condicionantes das transformacdes em salde

bucal verificadas na populagdo Enawene-Nawe no periodo 1995-2002.
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REFERENCIAL TEORICO

DOENCA, TECNOLOGIA, TRABALHO E PRATICAS DE SAUDE

"O conhecimento que estd em condic¢des de aprender dialeticamente as
astlcias da evolucéo s6 € valido e eficaz quando as suas aquisicBes forem
expedientes para a acao pratica cujas experiéncias virdo, por sua vez,
enriquecer o conhecimento e lhe fornecer uma forca sempre nova™
(Lukécs, 1967)

O campo da saude se refere a uma realidade complexa que demanda
conhecimentos distintos integrados e que coloca de forma imediata o problema da
intervencdo. Neste sentido, ele requer como essencial uma abordagem dialética que
compreende para transformar e cuja teoria, desafiada pela pratica, a repense
permanentemente (MINAYO, 1998).

Assim, o reconhecimento da construcdo do objeto como tarefa humana, historica,
solidaria, complexa, aproximativa, descontinua e inacabada também diz respeito a
construcdo do sujeito. O pesquisador das questdes de satde nao esté fora da realidade
que investiga. O real que ele conhece ¢é aquele que realiza, e sua objetividade é uma
construcdo que se dialetiza no processo de objetivacdo e subjetivacdo. Ndo somente o
objeto é por ele construido, mas ele proprio se constréi no labor da pesquisa. O
objeto construido anuncia e denuncia o sujeito que o constroi: é a exteriorizacdo de
sua interioridade, do seu tempo, do seu meio, de suas questdes, de sua insercdo de
classe (MINAYO, 1998).

Para Minayo (1998), a relacédo dialética entre o esfor¢o ldgico e 0s compromissos
sociais desde a definicdo do problema de pesquisa até o produto provisério gerado no
processo do conhecimento e sua adequacdo as praticas de salude é o pardmetro
principal da objetivacdo. Em nenhum momento a objetividade exclui o sujeito e sua
historicidade, sua formacao, seus interesses e suas questoes.

Dentro da perspectiva dialética da validade da pesquisa, a pratica ndo pode ser
pensada apenas como atividade externa de transformacéo, mas é importante inclui-la

como compromisso social, e enfatizar a dimens&o interior, ontologica do ser humano
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enquanto criador, e da realidade socio-historica como construgdo humana objetivada
(MINAYO, 1998).

A idéia inicial deste estudo foi a de procurar captar o sentido de ‘doenca bucal’
por referéncia a pratica social na qual se coloca como questdo — a pratica
odontolégica. As questbes da odontologia e de sua pratica devem ser entendidas
analogamente as questdes medicas e da pratica médica, ja que ambas sdo herdeiras de
base cientifica comum e suas praticas historicamente seguiram trajetorias semelhantes
dentro do contexto sdcio-politico em que vém se desenvolvendo.

Os diferentes componentes da pratica odontoldgica, ou seja, a producdo de
recursos humanos, a prestacdo de servicos e a organizacao profissional, cumprem
com uma série de funcgdes internalizadas derivadas de suas relagdes com a estrutura e
o trabalho sanitario, isto é, aquelas que se referem aos processos educativos e
assistenciais (producdo de recursos, de servicos e de conhecimentos). Mas a préatica
odontoldgica cumpre com outras funcdes derivadas de suas relagcdes com a estrutura
social e que podem ser resumidas da seguinte maneira: a funcdo econémica ou aquela
que esta determinada pela natureza da sociedade e que consiste em que, através do ato
odontolégico se contribua a produtividade e a manutencdo da forga de trabalho. Com
esta mesma funcdo, a pratica odontologica serve como consumidora e intermediaria
dos produtos do complexo industrial odontolégico. Finalmente, a propria organizagédo
dos servicos estd dominada pelo modelo econémico dominante que, assumindo a
forma de um negdcio, se rege pela lei da livre oferta e demanda. Nessa perspectiva, a
pratica odontoldgica avaliza a ideologia do Estado e da sociedade dominante, assim
como sua definicdo sobre o processo salde-doenca e a prépria pratica (PAYARES
GONZALEZ, 1997).

Na perspectiva de Mendes-Gongalves (1990), o conhecimento médico tem uma
historia na qual pode se verificar a viva rearticulacdo da pratica da medicina em
estruturas de historicidade qualitativamente distintas. Historicamente, o conceito de
doenca evoluiu de “entidade prépria” que se agregaria ao individuo — conceito
ontoldgico, para o conceito presente na medicina grega em que a enfermidade é uma
perturbacéo do equilibrio entre homem e natureza — conceito dinamico, até chegar ao
conceito desenvolvido a partir do século XIX e ao qual voltaremos mais adiante.

Ambas as formas de representacdo da doenca propiciavam a constituicdo de um

projeto terapéutico e facultavam o desenvolvimento de técnicas de intervengdo



45

reconhecidas como capazes de atuar sobre a doenga, mesmo quando dessa atuacao
ndo se esperasse necessariamente a restauracdo da saude, no sentido que hoje
associamos a essa expressdo (CANGUILHEM, 1971% citado por MENDES-
GONGALVES, 1990, p.42).

Segundo Mendes-Gongalves (1990),

...supondo-se que a elaboracdo de representacdes e concepgOes acerca do objeto
sobre 0 qual se atuarda seja um passo necessariamente prévio a atuagdo
propriamente dita, é natural que teorias tdo opostas tenham em comum esse carater
instrumental. O que é mais importante reter nessa subordinacdo logica e historica
do conhecimento médico as necessidades postas para a pratica médica no plano
social € menos a possibilidade de atribuir-lhe essa instrumentalidade intrinseca, do
que a possibilidade de pensar essa elaboracdo conceitual como vinculada as
variacdes do objeto sobre o qual atua a préatica que dela se vale, na medida em que
essas variacfes podem ser verificadas como histéricas (p.43).

Concebendo a histéria como socialmente estruturada, e constituida pela sucesséo
de qualitativamente diferentes estruturas de historicidade, o objetivo geral “curar” da
pratica médica s6 adquire sentido quando qualificado pelas determinacgdes historicas
que a articulacdo dessa pratica em distintas estruturas de historicidade faz incidir
sobre ele. Enquanto finalidade geral, o “curar” ndo passa de abstracédo, e desde que a
compreensdo se detenha nessa abstracdo, ndo consegue sendo o0 obscurecimento de
suas significagdes historicas particulares (MENDES-GONCALVES, 1990).

O conceito de doenca de que se vale a pratica médica contemporanea, do mesmo
modo que seus equivalentes de que se valeram os médicos do passado, corresponde
ao trabalho de delimitar o objeto sobre o qual essa pratica, em um segundo momento,
atuard. Isto tudo de forma coerente com as caracteristicas de que ela se reveste, dada
sua articulacdo na estrutura social particular, historicamente determinada, que se pode
identificar como modo de producdo capitalista.

Nesse ambito historico particular, o conceito de Doenga consiste em um
instrumento de trabalho apropriado para a reproducdo daquela articulacdo, e essa
caracteristica fundamental em nada é alterada por sua maior ou menor cientificidade.
Enquanto instrumento de trabalho, o saber médico opera, como qualquer outro
instrumento de trabalho, pelo estabelecimento de relagGes particulares, historicamente
determinadas, de adequacdo entre o agente de trabalho e seu objeto (MENDES-
GONCALVES, 1990).

% Canguilhem G. Lo normal y lo patoldgico. Buenos Aires: Siglo Veintiuno Argentina Editores;1971.
p. 18.
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A partir do século XIX, quando a acdo humana passou a se legitimar pela
capacidade de modificar o curso natural das coisas, as concepcdes anteriores de
doenca, que mantinham a acdo humana passiva diante das tendéncias naturais,
passaram a ser reelaboradas. Essa reelaboracdo, entretanto, tomou como fulcro
exatamente 0 modo de ser “natural” da doenga, presente nas concepgdes anteriores. A
Doenca, que ndo é mais um Todo nem um Ser, permaneceu como uma caracteristica
do ser humano enquanto ser natural. A partir da naturalizacdo do conceito de doenca,
as dimensdes psicoldgica e social foram reduzidas a condi¢do de “contaminantes”, no
pior dos casos, ou de “moduladoras”, no melhor, do diagnéstico (MENDES-
GONCALVES, 1990).

As caracteristicas genéricas de que se revestem as praticas medicas e
odontoldgica no modo de producéo capitalista sdo o biologicismo e sua contrapartida,
a individualizacdo, passando a concepcdo de ‘doenga’ por essa mesma matriz basica,
e € essa a perspectiva de doenca que tem instrumentalizado as praticas de saude.

Verifica-se, assim, que, cada vez mais € uma légica epidemioldgica que justifica
diagnosticar, tratar e prevenir doencas, bem como fornecer parametros para delimitar,
na pratica, as formas concretas assumidas pelos procedimentos de tratamento e
prevencdo (MENDES-GONCALVES, 1990), reforcando a descontextualizagédo
historica e social dessas praticas e da abordagem do processo satde-doenca.

Para efeito deste estudo consideramos como doencas certos sofrimentos de
homens historicamente determinados que em situages histdricas particulares séo
legitimamente colocados para a pratica médica (MENDES-GONCALVES, 1990), e
odontoldgica.

Do ponto de vista marxista, as questdes da satde-doenca, bem como da medicina
e das instituicdes médicas, sdo vistas sempre em relagdo a uma totalidade social e
com cada uma de suas instancias dentro da especificidade histérica de sua
manifestacdo. Saude e Doenca representam um processo que se fundamenta na base
material de sua producdo e com caracteristicas bioldgicas e culturais proprias. S&o
vistas como manifestacdo tanto nos individuos como no coletivo "de formas
particulares de articulacdo dos processos bioldgicos e sociais no processo de
reproducao”.

Para Mendes-Gongalves (1990), a definicdo de uma doenga € j& parte do modo de
organizar e legitimar o trabalho que dela se ocupa. Este fato interfere radicalmente
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com qualquer reflexdo a respeito da organizacdo da assisténcia e prestacdo de
servigos. Se considerarmos a doenca, unilateralmente, como objeto do trabalho, o
sentido pratico desse trabalho fica em larga medida pré-determinado: ele fica 14, em
algum lugar, pronto, sé esperando o instrumental mais eficaz e as condi¢gdes mais
favoraveis para realizar-se. A prépria concepcao de doenca se torna, assim, produto e
produtor de certas formas e condi¢bes de aproximacdo as questdes da saude, e,
portanto, tentar mudar quaisquer dessas formas e condi¢cdes impde ndo se restringir
aos conceitos de doenca dados a priori, como objetos necessarios, de uma vez e
sempre, do trabalho em sadde.

Contra essa concepcdo de doenca dada a priori e utilizada na préatica pela
epidemiologia classica, Mendes-Gongalves (1990) opbGe uma epistemologia
profundamente imbricada com a questdo da praxis, com a pratica dos sujeitos
necessariamente politicos, inseridos em contextos particulares. Uma epistemologia
ndo formalista, que deve assumir as Gltimas conseqléncias o fato de que, ao formular
conceitos, teorias, formas de explicacdo, desenhos de estudo, estamos criando
doengas, instrumentos, objetos, formas de organizacéo do trabalho e, portanto, formas
de socialidade. Defende, pois, a necessidade de fazer com que a teoria, 0 conceito,
acompanhe a préatica, e nao ao contrario, achar que a teoria pode ir até a pratica para
normatiza-la totalmente, para dominé-la. E a prética que deve pedir os conceitos, e
ndo o contrario.

E na perspectiva dialética da praxis que teoria e pratica se relacionam, se
integram. Para Marx”, a categoria mediadora das relacdes sociais é o trabalho, a
atividade pratica. A acdo humana faz historia e é determinada por ela. Com a praxis, a
transformacdo de nossas idéias sobre a realidade (consciéncia), e a transformacédo da
realidade andam juntas (MINAYO, 1998). Assim, ndo s6 as condi¢Ges materiais se
modificam no ato da reproducdo (...) mas também os reprodutores mudam, pois
trazem a luz novas qualidades que neles existiam, envolvem-se com a producao,
transformam-se, desenvolvem novos poderes e idéias, novos modos de intercambio,
novas necessidades e novas linguagens” (MARX, 19733, citado por MINAYO, 1998.
p.84).

* Karl Marx. Manuscritos Econémico-Filos6ficos. Colecdo Os Pensadores. Sdo Paulo: Editora
Abril;1974 (vol. 35).
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A significacdo da acdo do sujeito historico em Marx nédo ignora o fato de que os
homens ndo s&o arbitros totalmente livres de seus atos. Pelo contrério, a leitura de seu
pensamento deixa claro que o produto da atividade prévia (os contextos sociais
mesmo de valores, crengas, e atitudes) representa limitacdes sobre o leque de opcdes
do presente. No entanto, embora a realidade seja determinada em termos de seus
condicionantes anteriores, a acdo presente ndo sé nao é determinada pela realidade
como é capaz de deixar nela a sua marca transformadora (MINAYO, 1998).

E também na perspectiva da praxis que o conceito de tecnologia é reelaborado por
Mendes-Gongalves (1992). A definicdo de tecnologia que predomina acriticamente
no senso comum sanitario, e que precisa ser superada, a define como coisas em si,
com poténcia produtiva, descoberta e liberada pela Ciéncia, e cujo melhor uso € uma
questdo de racionalidade administrativa e organizacional (gerencial).

Recusando essa defini¢do, fundada num saber objetivo e universal, e cujo sucesso
ou fracasso dependeria apenas de uma boa ou ma economia de meios e fins, Mendes-
Gongcalves (1992) propde a concepcgdo de tecnologia como trabalho ja em operacao, e,
como tal, efetiva construcdo de socialidade. A técnica ndo esta para a politica, propde,
a técnica €, imediatamente, politica.

Compreender as préaticas de saude por sua dimensdo de trabalho permite-nos
entender suas acdes como processos de intervengdo técnica e social na realidade da
salde. As acOes em saude, neste caso, sdo vistas como processo de trabalho (NEMES,
2000).

O trabalho é sempre acdo transformadora, intencionalmente realizada, que
combina, com base nessa intencdo, seus elementos internos constituintes, que sdo o
objeto, os instrumentos materiais e 0s conhecimentos que permitem operar esses
instrumentos. Portanto, o trabalho é sempre técnica que opera no objeto uma
transformacéo. Esta é exercida pelo agente do trabalho que para tal, possui um saber
competente, que organiza e preside a acdo, o saber operatério do trabalho. Mas, se 0
agente consegue articular o objeto a ser manipulado com os meios (instrumentos e
conhecimentos) para a intervencdo, € porque detém em si, potencialmente, a
transformacéo pretendida. Em outros termos, o agente antevé o produto do trabalho,
gue ndo é um produto qualquer, mas sim o que melhor corresponde as necessidades
que justificam o trabalho (MENDES-GONCALVES, 1992).
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As necessidades que geram trabalho humano ndo sdo apenas de um sujeito, mas
de sujeitos em relacdo com outros sujeitos, porque, é claro, os homens somente vivem
e trabalham em sociedade. Assim, as finalidades de todos os processos de trabalho
correspondem as necessidades geradas na dinamica de uma dada sociedade; por isso,
é possivel qualificar todas as necessidades que sustentam os trabalhos como
necessidades sociais (MENDES-GONCALVES, 1992).

O saber operatdrio projeta 0 modo de organizar o trabalho: realiza relacGes entre o
agente, seus instrumentos e seu objeto, na atividade do trabalho, relagcdes que séo de
natureza técnica e que, por meio dessa técnica, realizam simultaneamente a natureza
ético-politica da vida social (MENDES-GONCALVES, 1994).

As tecnologias em salde sdo geradas na articulacdo entre os processos de trabalho
e a dindmica da reproducdo social; e essa articulagdo é politica, ao ser técnica
(NEMES, 2000).

E a partir do momento em que se pensa a tecnologia como organiza¢do, como
forma socialmente validada de articulacdo das intervengdes em salde no conjunto das
praticas de producgdo e reproducdo das comunidades humanas, que o conceito de
doenca também se vé ressignificado. Assim, a doenc¢a ndo é mais, tdo somente objeto
do trabalho em salde, mas, igualmente, instrumento desse trabalho (MENDES-
GONCALVES, 1994).

Existem, assim, duas premissas para o trabalho em saude: a da socialidade da
acdo, que esta completamente amarrada na utilidade social e, ao mesmo tempo, uma
certa tecnicalidade, isto é, a capacidade que tem a acdo de repetir-se como operagéo
manual concreta. Este Gltimo aspecto constitui-se na especifica contribuicdo da
ciéncia a socialidade, indicando, criando, para a agdo social, 0 modo de ser técnico
(SCHRAIBER, 1996).

Assim sendo, se o trabalho em saide tem um compromisso com a infra-estrutura
produtiva da sociedade, também tem um compromisso com o0 conhecimento
cientifico. Por isso fundamenta-se na ciéncia, embora ndo seja a ciéncia em ato
(SCHRAIBER, 1996).

A categoria proposta por Mendes-Gongalves (1994) de ‘saber operante em acéo’
— categoria prépria da teoria do trabalho da qual se apropria para pensar a saude, faz a
mediagéo entre a ciéncia e 0 que vai ser feito diante dos problemas sociais. Na teoria

do trabalho, a pessoa humana se torna um agente, como se fosse um instrumento da
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acao do trabalho. Mas de fato o agente sé se torna alguém que domine sua agédo se
detiver seu saber operante. Este representa o projeto de trabalho, 0 modo como se
fara a acdo, a arte do oficio (SCHRAIBER, 1996).

Ao introduzir esta categoria ‘saber operante’ para o trabalho em satde, Mendes-
Gongalves, de um lado, permite pensar os projetos de trabalho em salde, e o projeto é
a dimensdo em que todas as exigéncias, 0s constrangimentos e determinantes do
trabalho séo colocados para a acdo. De outro lado, permite explorar nessa categoria a
situacdo oposta ao trabalho industrial, quer dizer, o trabalhador em saude como
detentor desse saber, ndo um aplicador mecénico direto do saber, ou a servico
imediato da maquina, como instrumento ‘coisificado’ da propria ciéncia, mas como
seu mediador, no trabalho! Cria-se, assim, uma abertura se pensar recursos humanos
como componentes do trabalho, como agentes ativos que reinterpretam a ciéncia, para
0 caso, e articulam o social concreto nas possibilidades cientificas (SCHRAIBER,
1996).



Foto 6 - Criancas na beira do rio
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CONSIDERACOES TEORICO-METODOLOGICAS

"A praxis do homem ndo ¢ a atividade pratica contraposta a teoria: é a determinacédo da
existéncia humana como elaboracéo da realidade".
(Kosic, 1969)°

Este estudo partiu de uma proposta de pratica de saude bucal junto ao grupo
indigena Enawene-Nawe, na perspectiva de transformacgdo das condi¢bes de salde
bucal do referido grupo e, para seu desenvolvimento, algumas peculiaridades
relacionadas a definicdo do objeto da pesquisa, e da inser¢do da autora com 0 mesmo
devem ser consideradas.

A autora foi, também, sujeito diretamente implicado nesta pratica, dada sua
participacdo como planejadora, executora e responsavel pelas acGes de saude
desenvolvidas no periodo 1995-2005. Além disso, esta pratica ndo esté isenta das
contradicBes decorrentes de sua formacdo tecnicista, em Odontologia, e das
vivéncias em sua trajetéria como profissional de salde junto a diversos grupos
indigenas. Foi no processo de transformacdo do objeto 'a saude bucal do povo
Enawene-Nawe' que a autora e sujeito das praticas foi transformando as condicgdes de
salde da populacdo e sendo transformada pela relacdo dialética estabelecida com a
sociedade considerada.

Sendo assim, a configuracdo de um quadro metodolégico para delimitar as
ferramentas que serdo utilizadas neste estudo passa, necessariamente por um
guestionamento sobre a abordagem do mesmo.

Do ponto de vista metodoldgico, segundo Minayo e Sanches (1993), ndo ha
contradicdo nem continuidade entre pesquisas com abordagem quantitativa e
qualitativa no campo da saude. A relacdo entre quantitativo e qualitativo, entre
objetividade e subjetividade ndo se reduz a um continuum, nem pode ser pensada
como oposicao contraditoria. Ambas sdo de natureza diferente. A primeira trabalha
em niveis da realidade em que os dados se apresentam aos sentidos; a segunda

% Kosic K. Dialética do concreto. Rio de Janeiro: Paz e Terra; 1969.
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trabalha com valores, crencas, representacdes, habitos, atitudes e opiniées. Do ponto
de vista epistemologico nenhuma das abordagens é mais cientifica do que a outra.
Entre o0 quantitativo e o qualitativo ndo deve existir oposicdo, mas
complementaridade.

Segundo as leis da dialética a relagdo da quantidade representa uma das
qualidades dos fatos e dos fenbmenos. A quantidade busca encontrar, na parte, a
compreensdo e a relacdo com o todo, e a interioridade e a exterioridade como
constitutivas dos fenémenos. Compreende, assim, uma relacéo intrinseca de oposicao
e complementaridade entre 0 mundo natural e social, entre 0 pensamento e a base
material. A dialética advoga, ainda, a necessidade de se trabalhar com a
complexidade, com a especificidade e com as diferencia¢es que os problemas e/ou
"objetos sociais" apresentam (MINAYO, 1993).

Do ponto de vista qualitativo, a abordagem dialética atua em nivel de significados
e estruturas, entendendo estas ultimas como acbes humanas objetivadas e, logo,
portadoras de significado. Ao mesmo tempo, tenta conceber todas as etapas da
investigacdo e da analise como partes do processo social analisado e como sua
consciéncia critica possivel. Assim, considera os instrumentos, os dados e a andlise
numa relacdo interior com o pesquisador, e as contradicdes como a propria esséncia
dos problemas reais (MINAYO e SANCHES, 1993).

Para efeito deste estudo, utilizou-se a metodologia da Observagéo Participante
para o enfoque qualitativo.

O texto considerado classico sobre observacao-participante - Trabalho de Campo
- dentro da antropologia, foi escrito em 1922 por B. Malinowsky?®, a propésito de sua
insercdo entre os nativos das Ilhas Trobriand no Pacifico. Embora considernado-se
que o estudo reflete as concepgOes funcionalistas de seu autor, a rica experiéncia
transmitida e as bases metodoldgicas por ele langcadas para a 'Observacao Participante’
continuam atuais (MINAYO, 1998).

Com relacéo & insercéo do pesquisador em campo, Raymond Gold (1958)’, citado
por MINAYO (1998; p. 141), propde quatro situacOes teoricamente possiveis que vao

® Malinovsky B. [1922]. Argonautas do Pacifico Ocidental. Colecéo Os Pensadores. Sdo Paulo: Abril
Cultural; 1998.

” Gold R. Roles in Sociological field observations. Social Forces, Mar. 1958; 36: 217-23.
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do extremo “participante total”, em que o pesquisador se envolve por inteiro em todas
as dimensdes da vida do grupo a ser estudado, a outro extremo, o de "observador
total”, em que ele prioriza a observacdo. Entre esses extremos encontramos duas
variagcbes: a que 0 pesquisador se insere como participante observador - onde 0
pesquisador deixa claro para si e para o grupo sua relagdo como sendo restrita ao
momento da pesquisa de campo, entretanto, participa no cotidiano de vida do grupo
estudado através da observacdo cotidiana; e outra variacdo, que se refere ao
pesquisador enquanto observador participante - estratégia complementar a entrevistas,
sendo esse tipo de observacao rapida e superficial.

Esses quatro tipos de papéis descritos por Gold, sé podem ser assim entendidos
para fins analiticos. Na verdade, nenhum deles se realiza puramente, a ndo ser em
condigdes especiais (MINAYO, 1998).

A condicdo de sujeito implicado na acdo/transformacdo em saude junto aos
Enawene-Nawe, na perspectiva de indigenismo de convivéncia proposto pela OPAN,
favoreceu um contato préximo da autora do estudo com a populacdo, que pode ser
caracterizado como de participante-observadora. Porém, como essa insercdo era na
qualidade de dentista, ou "aikyulitalo”, no dizer dos Enawene-Nawe - "aquela que
conhece os dentes”, ndo foi feito um 'diario de campo’, como originalmente proposto
por Malinowsky (1922), com o0s registros das observacdes diarias. Parte das
observagdes encontram-se parcialmente descritas nos relatérios periodicos que
descrevem as atividades desenvolvidas de 1995 a 2005, principalmente no que se
refere as questdes ligadas a saude bucal do povo. Boa parte, no entanto, faz, hoje,
parte do jeito de ser e de pensar desta autora, jeitos estes que, no processo dialético do
viver estdo, também, na base da definicdo e encaminhamento deste projeto de
pesquisa.

Este estudo envolveu pois, tanto um contetdo qualitativo, decorrente da
caracteristica de ‘'trabalho-convivéncia' junto ao grupo, como dados quantitativos,
referentes as condicdes de saude bucal observadas no povo Enawene-Nawe, que
descritos e analisados conjuntamente, favoreceram o entendimento das condicdes de
salde observadas e das transformacGes obtidas no processo do desenvolvimento das
praticas de saude, a partir de sua insercdo no rico contexto socio-historico e cultural

analisado.
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1. LEVANTAMENTO, ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

Do ponto de vista quantitativo, este € um estudo de caso, descritivo, que se propde
a apresentar o perfil de satde bucal dos Enawene-Nawe de 1995 a 2005, e analisar as
tendéncias de comportamento das doencas bucais mais prevalentes no povo durante
esse periodo.

Pode, ainda, ser caracterizado como um "estudo de panel” (ANTUNES e PERES,
2006; TRAEBERT e col., 2001), ou "estudo em painel”, pois caracteriza-se em
estudo de quatro recortes transversais sucessivos, aspecto que foi considerado na
discussdo dos resultados observados, ja que séries temporais auxiliam na analise das
tendéncias de comportamento das doencas observadas.

O presente estudo descreveu e analisou dados secundarios, colhidos entre 1995 e
2005, considerando tanto os dados dos levantamentos de saude bucal, e das atividades
coletivas desenvolvidas que se encontram registrados em relatorios de atividades de
campo e em banco de dados especifico.

Durante o periodo analisado, o servi¢co de atencdo a salde bucal contou com
quatro levantamentos de salde bucal, nos quais foram registrados os dados de
prevaléncia das principais doencas bucais e outras alteracbes menos prevalentes, além
de dados sobre ocluséo, necessidades de reabilitacdo bucal, fluorose, etc.

Em cada um dos levantamentos, toda a populagéo foi procurada para exame
clinico e orientada sobre a necessidade do mesmo para nortear as atividades em saude
bucal a serem desenvolvidas em servigo. As pessoas que se recusaram a participar em
um dos levantamentos, sempre foram convidadas a participar nos exames
subsequentes. Independentemente da participacdo de uma pessoa no levantamento de
salde, a busca para as atividades individuais e coletivas, preventivas e assistenciais,
sempre foi dirigida a toda a populag&o.

A maioria da populacao participou com interesse dos quatro levantamentos, bem
como das atividades implementadas para mudanca do dramatico quadro de cérie
existente. Embora dirigidos para toda a populacdo, os exames priorizaram 0
diagndstico das condi¢des de salde bucal da populacdo acima de 4 anos, dada a

dificuldade de examinar criancas pequenas que demonstravam muito medo.
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Os levantamentos foram realizados por apenas um examinador, sob luz natural,
utilizando espelhos clinicos planos e sonda exploradora do tipo que originalmente €
utilizada para exames periodontais, com uma extremidade esférica de 0,5 mm,
conhecida como ‘sonda CPI” (sigla referente ao Indice Periodontal Comunitario, do
original, em inglés). Os dados foram registrados por anotadores previamente
treinados para tal tarefa. Foram observadas as condi¢des de biosseguranca durante 0s
exames clinicos, para todos os envolvidos.

Calibragéo intra-examinador foi realizada nos levantamentos de 1995 e 2005,
através de re-exame de aproximadamente 10% dos que participaram do levantamento,
tendo sido verificada variabilidade intra-examinador de 4,2% em 1995, e de 2,8% em
2005.

Sempre que possivel, 0 uso da sonda sobre a estrutura dental foi evitado e a
orientacdo de nunca pressiona-la sobre as lesfes de carie foi observada. A sonda foi
especialmente utilizada para a remocdo de placa bacteriana e com o objetivo de
melhorar a visualizacdo do campo examinado. Em situacdes de duvida visual sobre a
presenca de cérie, a sonda era suavemente passada sobre a estrutura dental a fim de
checar se havia quebra na integridade do esmalte, caracterizando uma leséo cavitada
de carie. Para os levantamentos realizados a partir de 1999, a maioria dos exames foi
realizada ap0s escovacdo dental pelo proprio examinado.

Os levantamentos de salde bucal consideraram como orientacdo basica o
'‘Caderno de Instrugbes para Levantamento das CondicGes de Saude Bucal', da
Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo (FSP-USP, 1998). Os
indices utilizados seguem os cddigos e critérios recomendados pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS), exceto para os indices ceod e ceos, 0s gquais seguiram as
orientacdes de Gruebbel (1944), que codificava como "e" apenas dentes com extragdo
indicada, ndo incluindo os dentes deciduos ausentes, em funcédo da dificuldade de
definicdo da condicdo determinante da perda dentaria - esfoliacdo natural ou perda
por cérie nessa denticdo. Além destas alteracdes nos codigos propostos pela OMS,
também foram suprimidos outros codigos relativos a condi¢des radiculares a fim de
melhor adequacéo a realidade local.

Os codigos e critérios estdo apresentados no anexo 1. As fichas utilizadas para

registro de dados, no anexo 2.
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Adota-se para notacdo dentaria o sistema de dois digitos da Federacdo Dentaria
Internacional (FDI), onde o primeiro digito corresponde ao quadrante da boca e o

segundo ao dente, como se V& no esquema a seguir:

Quadrante Quadrante Superior
Superior Direito Esquerdo
55 54 53 52 51|61 62 63 64 65

18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41| 31 32 33 34 35 36 37 38

Quadrante 8584 838281717273 7475 Quadrante
Inferior Direito Inferior Esquerdo

A denticdo permanente estd numerada de 11 a 48, enquanto que a denticdo
temporaria (decidua), comega em 51 e termina em 85.

Foram registrados os dados de prevaléncia e severidade de cérie dentaria atraves
dos indices de 'dentes cariados, perdidos e obturados' - CPOD (KLEIN e PALMER,
1937) e de 'superficies dentais cariadas, perdidas e obturadas' - CPOS (KLEIN e col.,
1938), para a denticdo permanente e, para a denticdo decidua (ou ‘de leite’), os
indices para 'dentes cariados perdidos e obturados' - ceod (GRUEBBEL, 1944), e 0 de
'superficies dentais cariadas perdidas e obturadas' - ceos.

No levantamento de 1995 s6 foram coletados dados de CPOD/ ceod.

O indice de ataque de carie originalmente formulado por Klein e Palmer em
1937, conhecido pelas iniciais CPO permanece sendo 0 mais utilizado em todo o
mundo, mantendo-se como o0 ponto basico de referéncia para o diagnostico das
condi¢Bes dentais e para formulacdo e avaliacdo de programas de salde bucal.
Quando a unidade de medida € o dente temos o indice CPOD, ou seja, Dentes
Cariados, Perdidos e Obturados. Considerando que o CPOD codifica com pesos
idénticos dentes em condicBes clinicas bastante diversas, desde uma pequena
cavidade até uma extragdo, desenvolveu-se como uma alternativa mais refinada e
precisa o indice CPOS (KLEIN e col., 1938), cuja unidade de medida é a Superficie

(S), e para o qual os 32 dentes permanentes sdo divididos em 148 superficies. O
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CPOS ¢ mais utilizado para pesquisas em populacdes com baixas prevaléncias de
carie, pois se mostra mais sensivel para essas condi¢des (PINTO, 2000).

O indice ceod de Gruebbel (1944) refere-se ao indice de dentes temporarios
cariados (c), com extragdo indicada (e), e obturados (0) (denticéo decidua).

O indice ceos, é uma variacdo do indice ceod para analise da prevaléncia e
severidade da carie nas superficies dos dentes deciduos.

Nos levantamentos realizados com a populacdo Enawene-Nawe optou-se
inicialmente, em 1995, pela utilizagdo do indice CPOD por ser a referéncia universal
para diagnostico de prevaléncia de cérie e por apresentar, como conseqiiéncia, a
possibilidade de comparacdo com dados coletados em diferentes populacdes.

A partir da analise dos dados de 1995, optou-se pela utilizacdo do indice CPOS
para os demais levantamentos, em fungdo de sua maior sensibilidade para detectar
determinadas caracteristicas de ataque da cérie.

A partir do levantamento de 1999, quando ja estavam sendo implementadas acdes
mais sistematicas para atencdo a salde bucal dos Enawene-Nawe, os dados passaram
a ser registrados tanto pelos indices CPOD/ceod, como pelos CPOS/ceos.

Os indices CPOD/CPOS séao internacionalmente utilizados para avaliar a
prevaléncia de carie em diferentes populagdes, porém, como medem a historia da
carie (prevaléncia) em uma dada populacdo, dentes cariados, perdidos e obturados (ou
melhor, ‘restaurados’), contribuem com pesos idénticos para a obtencdo da média
final. Assim, a transformagdo de um dente cariado em dente restaurado ndo tem
influéncia sobre o indice, que permanece inalterado. O indice CPO superestima as
condic¢des negativas que acompanham a denti¢do ao longo da vida, pelo fato de que
enfatiza a ocorréncia da doenca (PINTO, 2000).

Por essa razdo, os dados coletados nos diferentes levantamentos também foram
apresentados através do Indice de Dentes Funcionais (IDF), proposto originalmente
por Sheiham e col. (1987), que consideram a agregacao de dentes higidos (sem cérie)
e dentes restaurados, considerando estes também como sadios. Estes dois elementos
recebem pesos iguais com base no raciocinio de que, na préatica, exercem funcgdes
equivalentes. Com isso, valoriza-se a atencdo restauradora, tida como prevencdo em
nivel secundario (PINTO, 2000).
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O = dentes restaurados (ou
IDF=0+H H = dentes higidos (sem
n n = ndmero de pessoas

O Indice de Cuidados (IC), proposto por Walsh em 1970, também foi descrito e
analisado tendo em vista a situacdo especifica do povo Enawene-Nawe, que passou
da total desassisténcia em saude bucal a uma programacdo preventivo-restauradora,
cujas medidas foram implementadas em carater universal para a populacéo.

Embora esse indice tenha sido originalmente proposto considerando situacdes
onde ainda ndo era possivel a implementacdo de medidas preventivas de amplo
alcance para a populacdo, consideramos importante sua analise para efeito das
reflexdes deste estudo.

O IC é expresso pela razdo entre o0 nimero de dentes restaurados ("O") e o CPOD
total, multiplicado por 100, e pode ser utilizado para indicar a extensdo da cobertura

do tratamento restaurador, entendida como acesso a servicos.

IC=_0 x100
CPO

Dados sobre periodonto, oclusopatias®, fluorose e uso/necessidade de proteses
foram incluidos nos levantamentos a partir de 1999.

Os dados referentes as condi¢cdes de periodonto foram registrados a partir do
indice Periodontal Comunitario (emprega-se a sigla “CPI”, das iniciais do indice em
inglés, pela facilidade fonética e pela sonoridade préxima ao consagrado CPO). O
indice CPI permite avaliar a condicdo periodontal quanto & higidez, sangramento, e
presenca de calculo ou bolsa periodontal (FSP-USP, 1998).

Para realizacdo do exame utilizou-se sonda CPIl. Os critérios adotados para o

exame estdo referidos no anexo 1.

® Oclusopatias sdo alteracdes verificadas no padréo de oclusdo (mordida) que podem estar associadas
a problemas de crescimento e desenvolvimento. As oclusopatias sdo influenciadas por fatores do meio
ambiente e comportamentais, como alimentagdo menos consistente, infeccbes respiratdrias, perda
precoce de dentes deciduos, fatores genéticos, dentre outras condi¢8es. Podem comprometer a estética
e as fungdes de mastigacéo e a fala, interferindo diretamente na qualidade de vida e convivéncia social
dos individuos.
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As anomalias dento-faciais foram analisadas nas idades de 12, 13, 18 e 19 anos,
com base em informacdes relativas a trés grupos de condicGes: denticdo, espaco e
oclusdo. Além da inspecao visual, a sonda CPI também foi utilizada nos exames.

Os critérios adotados para 0 exame das oclusopatias estdo referidos no anexo 1.

O indice utilizado para avaliacdo da presenca e gravidade de fluorose é o
recomendado pela OMS - o indice de Dean (1934), citado por Fejerskov e col.
(1994). Para os levantamentos, foram consideradas as idades de 6 a 20 anos. Os
critérios adotados para o exame de fluorose estdo referidos no anexo 1.

Os critérios para uso/necessidade de prétese dentéria foram simplificados dos
propostos pela FSP-USP (1998), para melhor adequacéo a realidade local, pois, dada
a gravidade da carie na populacédo, a confeccdo de proteses se fazia necessaria tanto
para reposi¢do de grandes perdas dentarias na populacdo jovem, como para total
reabilitacdo, em boa parte da populacdo acima de 40 anos de idade. Inicialmente foi
realizada reabilitacdo por proteses totais e parciais temporarias e, posteriormente, a
partir do levantamento de 2002, foram confeccionadas proteses parciais removiveis
com armagdes metélicas fundidas.

As anomalias dentofaciais observadas no povo Enawene-Nawe sdo descritas
segundo tipo de anomalia e faixa etaria, e agrupadas em trés categorias, conforme
critérios preconizados pela OMS (OMS, 1991): 'normal’, 'leve' - quando houver um
ou mais dentes com giroversao ou ligeiro apinhamento ou espagamento prejudicando
o alinhamento regular - e 'moderada/severa’ - quando houver um efeito inaceitavel
sobre a aparéncia facial, ou uma significativa reducdo da funcdo mastigatoria, ou
problemas fonéticos observados pela presenca de uma ou mais das seguintes
condigdes nos quatro incisivos anteriores:

a) Transpasse horizontal (protrusdo) maxilar com 5 mm ou mais;
b) Transpasse horizontal mandibular, mordida cruzada anterior igual ou maior que 5

mm;
¢) Mordida aberta;

d) Apinhamento ou espagamento estimado em 4 mm ou mais.

Os codigos e critérios adotados para o exame das anomalias dentofaciais estdo
apresentados no anexo 1.

Os dados originados nos quatro levantamentos de saude bucal foram apresentados
separadamente e comparados entre si. Os dados relativos a prevaléncia e severidade
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de céarie dentaria também foram comparados as metas da OMS para o ano 2000
(FDI/OMS, 1982), aos do mais recente levantamento das condig¢des de saude bucal
da populacéo brasileira realizado entre 2002 e 2003 (BRASIL, 2004) e aos de outros
grupos indigenas do Brasil e de outros paises.

O banco de dados foi constituido utilizando-se o programa Epi-Info 2000 e os
dados analisados estatisticamente através do mesmo programa, por idades (em anos
completos), faixas etarias agrupadas e, no caso da cérie dentaria, também por sexo.

A partir das analises foram descritos os resultados, e discutidas as tendéncias de
comportamento das doencas mais prevalentes na populacdo no periodo analisado, e as
principais alteracdes em saude bucal observadas. As préaticas de saude bucal foram
analisadas com base na Declaracdo de Alma-Ata (OMS, 1979).

A populacdo alvo deste estudo é o grupo indigena Enawene-Nawe que vive em
uma Unica aldeia, no noroeste do Mato Grosso, tendo sido considerada toda a
populacdo, ja que o projeto foi desenvolvido na perspectiva de universalidade e
integralidade de cobertura das acGes. Os Enawene-Nawe possuem um territério que
abrange, aproximadamente, 750.000 hectares e esta compreendido entre as latitudes
11°41” e 12°40° Sul e longitudes 59°55’ e 58°24” QOeste.

Os dados populacionais foram obtidos a partir do cadastro populacional da
Operacdo Amazonia Nativa (OPAN), sendo que, em 2005 verificou-se um
incremento de aproximadamente 70% na populagéo total, com relacdo a encontrada
em 1995 (426 pessoas em 2005, e 250 em 1995).

Embora trabalhando na perspectiva de universalidade de cobertura para as acdes
de salde bucal, na pratica, por questdes que envolveram aspectos culturais e
epidemioldgicos, tanto os levantamentos de salde bucal, quanto as préaticas de salde
propriamente ditas, estiveram mais voltados para criangas e jovens, principalmente a
partir de 6 anos de idade. Como veremos adiante, a populacdo até 5 anos de idade
corresponde a aproximadamente 25% do total. Assim, a cobertura dos levantamentos
foi representativa das condigdes de satde bucal da populacédo total acima dessa faixa

etaria.
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2. CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Julio Muller, Cuiaba-MT, tendo recebido parecer favoravel em 10 de
maio de 2006 (Registro CEP-HUJM n° 256 - Processo n°® 25000.065724/2006-23),
conforme cdpia apresentada no anexo 3, e & Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP), do Conselho Nacional de Saude (CNS) - Registro CONEP n° 12957, com
parecer favoravel em 22 de junho de 2006.

Por tratar-se de populacdo indigena, foi seguido todo o protocolo de pesquisa da
Resolucdo CNS 196/96° e da Resolucdo CNS n° 304%.

O estudo foi realizado apenas pela pesquisadora responsavel, ndo envolvendo
outros recursos humanos e 0s custos da pesquisa correram por conta da propria
pesquisadora, que é bolsista do CNPq (Processo n° 133162/2005-2).

Para submissdo do projeto de estudo a populacdo Enawene-Nawe, 0s 'termos de
esclarecimentos sobre a pesquisa’ e de ‘consentimento livre e esclarecido’ que foram
encaminhados ao Comité de Etica em Pesquisa, foram inicialmente traduzidos para a
lingua prépria do povo e discutidos com representantes da populagdo em reunifes na
aldeia, da qual participou boa parte da populagdo. Os textos, escritos em lingua
propria da fala dos Enawene-Nawe, foram apresentados para Marikeroseene, uma das
‘liderangas de contato’ que melhor conhece o portugués para adequacdes e corregoes
a fim de torna-lo de maior entendimento para a populacdo. Feitas as devidas
alteracdes, os textos foram também submetidos a apreciacdo do diretor executivo da

Operacdo Amazonia Nativa (OPAN).

° Disponivel em: http://www.ufrgs.br/bioetica/res19696.htm
19 Disponivel em www.ufrgs.br/bioetica/res304.htm
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Foto 7 - Mulher processando a
mandioca
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Foto 9 - Mulher pilando o milh
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Foto 8 - Mulher preparando o
alimento
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Foto 10 Jovem mée c seu filho
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CAPITULO 1

CONTEXTO HISTORICO E SOCIAL

"Temos direito de ser iguais quando a diferenga nos
inferioriza e direito de ser diferentes quando a igualdade nos
descaracteriza”.

Boaventura de Souza Santos™.

O Brasil completou 500 anos em 2.000 e ainda ignora a imensa diversidade de
povos indigenas que vivem no pais. Estima-se que na época da chegada dos europeus
fossem mais de 1.000 povos, somando entre 2 e 4 milhGes de pessoas. Hoje, sdo
cerca de 220 povos, que falam mais de 180 linguas diferentes e totalizam
aproximadamente 370 mil individuos, o correspondente aproximado a 0,2% da
populacéo total do pais. A maior parte dessa populacdo distribui-se por milhares de
aldeias, situadas no interior de 582 Terras Indigenas, de norte a sul do territdrio
nacional (ISA, 2005a).

E apenas o uso corrente da linguagem que faz com que, em nosso e em outros
paises, fale-se em povos indigenas, ao passo que, na Australia, por exemplo, a forma
genérica para designa-los seja aborigines. Indigena ou aborigine, como ensina o
dicionario, quer dizer "originario de determinado pais, regido ou localidade; nativo".
Alias, nativos e autoctones sdo outras expressdes usadas, ao redor do mundo, para
denominar esses povos (ISA, 2005a).

Embora essa definicdo de “indio genérico” homogeneize as diferencas, ela vem
sendo historicamente apropriada pelos ditos “povos indigenas” como ferramenta de
seu empoderamento politico, frente as forcas sociais e 0s interesses politicos e
econémicos dominantes. Essas populagdes, ditas 'indigenas’, sempre se pensaram e
se definiram como grupos especificos como: Metuktire, Juruna, Kuikuro etc., e ndo
como indios. Aprenderam que eram indios no contato com a sociedade nacional. A
categoria “indio”, passou a ser incorporada pelos grupos tribais como instrumento no
processo de definicdo de sua posicdo em relacdo aos brancos, e em relacdo ao

Estado. Definir-se como indio significa distinguir-se do civilizado. Por outro lado,

1 Disponivel em: http://www.dhnet.org.br/direitos/militantes/boaventura/boaventura_e.html
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significa admitir semelhangas que aproximam os diferentes grupos tribais.
Contemporaneos e cumplices de um processo histdrico, constituem uma nova
identidade agora coletiva, o indio, emergindo como um ator politico coletivo. Se de
um lado a criacdo de uma identidade unica, “indio”, pode apagar suas diferencas e
suas especificidades como nagdes distintas, por outro lado, fortalece o argumento
politico no cenario nacional (MENDONCA 1994).

No Brasil, até meados da década de 1970, acreditava-se no desaparecimento dos
povos indigenas como algo inevitavel. Nos anos de 1980, verificou-se uma tendéncia
de reversdo da curva demogréfica e, desde entdo, a populagdo indigena no pais tem
crescido de forma constante, indicando uma retomada demografica por parte da

maioria desses povos (ISA, 2005a).

1.1 OPOVO INDIGENA ENAWENE-NAWE

O povo indigena Enawene-Nawe vive em suas terras tradicionais localizadas no
noroeste do Mato Grosso, abrangendo aproximadamente 742.088 hectares
(homologada e registrada), localizada em uma regido de transicéo entre o cerrado e a
floresta amazonica, préximo aos municipios de Juina, Comodoro, Campo Novo dos
Paresis, Sapezal e Brasnorte.

Inseridos na Amazénia Meridional, na divisdo do estado de Mato Grosso com
Rond6nia, os Enawene-Nawe estdo cercados pelas mais diversas modalidades de
exploragdo econdmica de grandes transformagbes do ambiente natural tanto do
Cerrado quanto da Amazoénia (SANTQOS, 2001). Monocultura da soja, exploracao de
madeira, pecuaria, garimpo e assentamentos rurais sdo as atividades econémicas
dominantes no entorno do territorio Enawene-Nawe.

Os Enawene-Nawe sdo agricultores, coletores, pescadores e fazem artesanatos
em algodéo, palha, coco e ceramica. Na agricultura, a mandioca e o milho constituem
as duas espécies vegetais mais significativas para esta sociedade. A coleta vegetal
estd principalmente relacionada a castanha-do-brasil, ao buriti, & bacaba, ao pequi e

ao pequid, com base na freqiiéncia e volume dos frutos coletados e consumidos pela
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populacdo. Outras coletas realizadas sdo de insetos (larvas de lagartas e vespas,
brocas, corés, formigas, cupins), mel, fungos e girinos (SANTQOS, 1995; 2001).

As préticas de pesca na sociedade Enawene-Nawe possuem grande importancia
econbmica; sendo sua principal fonte de proteina animal e estdo fortemente ligadas
ao calendario ritual (SANTOS, 1995; 2001).

O povo esta disperso socialmente em dez clas, sendo um, extinto por
depopulacdo. Segundo os Enawene-Nawe estes grupos sdo compostos pelos
descendentes de tribos miticas que viviam espalhadas por todo o vale do rio Juruena
e regibes adjacentes, até que uma série de catastrofes (ataques de tribos inimigas, de
espiritos e de ongas, dilavios, doencas, etc.) as dizimou quase que totalmente. Os
sobreviventes dessas catastrofes teriam se reunido em torno (de conjuntos) de
Yakairiti, "seres sobrenaturais que habitam o interior da terra”, sob os acidentes
geogréficos. Os clds, ou como preferem os Enawene-Nawe, os Ydkwa, sao
compostos de "restos de uma ou de mais de uma tribo mitica” (SILVA MF, 1995).

Constituem-se em grupos patrilineares e exogamicos, que se organizam em
cinco grupos cerimoniais, geralmente liderados por um cl& principal, denominado
adre, seguido por um ou mais clds adventicios, chamados de kahene. Além de
regularem as trocas matrimoniais esses clas desempenham importante papel na vida
econdmica (SILVA MF, 1995; SANTOS, 2001).

Os Enawene-Nawe sempre se valeram dos cursos d’agua para mobilizacdo em
expedicBes de coleta e pesca. E a agua, ainda, a responsavel pela sua historica
“situacdo de isolamento”: de um modo geral as aldeias sempre foram construidas
proximas aos médios cursos d’agua, que permitem contato com os grandes rios, mas
guase nunca as margens destes, o que torna dificil a chegada do estranho, do intruso,
do inimigo. As vias terrestres, por sua vez, foram, até 0 momento, canais secundarios
de comunicacéo para fora da aldeia (SANTOS, 2001).

Os Enawene-Nawe contam que no principio s6 havia noite, que vivemos um
segundo sol, posto que o primeiro era tdo intenso e ardente que impedia a reproducéo
da vida, tudo ficava esturricado, virava cinzas. Foi apds a conquista do fogo que
emergiu o segundo sol, mais benevolente, e entdo veio o sono, e com ele 0s riscos e
incémodos de sonhar, segundo o alerta da "gente-cobra”. As cobras sdo as guardids

dos sonhos e os passaros os guardides do despertar (JAKUBASZKO, 2003).
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No dia-a-dia dos Enawene-Nawe a criancada é a primeira a despertar logo nos
primeiros sinais da aurora. As mocas retornam do banho ainda antes do raiar do sol.
Trazem &gua e reanimam o fogo, auxiliando o dia a iluminar o ambiente e a
preenché-lo com sons, cores, cheiros, movimentos e muitos afazeres
(JAKUBASZKO, 2003).

Quando o sol ja passou do meio dia, proporcionando uma intensa luminosidade
no interior das casas, as mulheres ja estdo de volta das rogas e toda a mandioca, base
da alimentacdo Enawene-Nawe e cultivo predominante ao lado do milho (SANTOS,
2001), ja foi processada e estd no fogo em enormes panelas de barro (ou aluminio,
mais recentemente), caldeirdes de onde saem inumeras bebidas diferentes e
saborosas, além de sopas e mingaus. Cada grupo doméstico faz seus horarios de
alimentacdo, cada qual com sua dindmica propria de abastecimento e rotina de
atividades. Ha entre as mulheres um revezamento de quem vai a roca, quem deve
processar 0s alimentos, mascar a massa da mandioca assada - xixi - para fazer o
mingau fermentado de nome oloity, ou até quem vai se ocupar de outras atividades
como tecer, fiar o algodao, fazer ceramica (todas atividades femininas), ou até nao
fazer nada (JAKUBASZKO, 2003).

Do rogado, além da mandioca de consumo diario, as mulheres podem trazer em
seus xiris (cestos) outros tubérculos como batata doce, cara, inhame ou,
eventualmente, pimenta, cogumelos, feijao, amendoim etc. Além da colheita, fazem
também a limpeza e manutencdo dos rocados, sendo a mandioca replantada
simultaneamente ao ato da colheita (SANTOS, 2001).

Os Enawene comem sentados, bem devagar, varias vezes ao dia, em pequenas
guantidades. Em casa podem servir-se a vontade nas grandes panelas, mas é comum
as mulheres servirem o alimento aos homens, sobretudo as mais velhas (donas do
jirau) a seu marido e filhos casados em visita. As bebidas ou sopas sdo servidas em
cuias bem grandes que depois de consumidas sdo devolvidas vazias e podem ser
repassadas a outras pessoas - as mulheres menstruadas ndo repassam suas cuias
(JAKUBASZKO, 2003).

Paralelamente as atividades femininas, os homens também saem para seus

afazeres antes do nascer do sol, indo as rogas, pescarias, coletas e atividades ligadas



71

aos compromissos rituais e podem ficar ausentes por todo o dia, chegando no final da
tarde as casas quando, entdo, se banham e véo se alimentar.

Se durante o dia 0 vai-vem de pessoas na aldeia e seus arredores é bastante
intenso, no final da tarde todos ja estdo retornando as casas, 0s papagaios e araras
domeésticos sdo recolhidos, a lenha cortada pelos homens é levada para o interior das
casas pelas mulheres. O movimento no patio da aldeia em torno das casas é grande.
Grupos de conversas se espalham em frente, dentro e nos fundos das casas, onde
sentados em pequenos bancos de madeira os Enawene bebem mingaus quentinhos e
conversam sobre 0os mais variados assuntos (JAKUBASZKO, 2003).

Quando ja é noite, por volta das 21 horas, os bancos e cuias ja foram retirados do
patio e os Enawene-Nawe se recolhem aos seus waxalakos (divisérias dentro das
casas comunais e que sdo destinadas aos grupos familiares - pai, mée e filhos
solteiros). Por algum tempo ouvem-se ainda algumas conversas ou choros de
criancas e, devaga,r a aldeia adormece sob o céu estrelado do vale do (rio) Juruena
(JAKUBASZKO, 2003).

Enquanto todos dormem e o siléncio predomina na aldeia (hotaikiti), a mata
(kaira) que a circunda, em contraste a ordem que prevalece no espaco aldedo revela o
escuro, 0s sons hostis, 0 perigo - habitada por sombras dos mortos (dakoti) e por
seres horrendos e maléficos, pairam em torno do cotidiano dos Enawene-Nawe 0s
entes sobrenaturais - categorias de seres genéricos que recebem o nome de Yakairiti
(habitantes das profundezas da terra) e Enore(lo) Nawe (habitantes do alto, da esfera
celeste) (JAKUBASZKO, 2003).

Segundo o modelo nativo os Enawene-Nawe habitam o patamar intermediario do
universo, entre as esferas dos espiritos celestes e a dos espiritos subterraneos. Os
espiritos celestes sdo imortais, belos, generosos, alvos, brincalhdes, bondosos e
saudaveis, vivem num mundo de plenitude sexual, replecdo alimentar e perfeicao
sociologica. A perfeicdo sociolégica do mundo celeste se traduz no impecavel
acabamento arquitetonico da aldeia dos "ancestrais" assim como na prodiga natureza
circundante, fonte inesgotavel de todos os prazeres gastrondémicos, onde tudo cresce
e floresce sem precisar ser cultivado (SILVA MF, 1998a).

Os espiritos celestes sdo os donos do mel, algodado, batata doce, algumas aves,

ervas e insetos voadores, das bordunas, arcos e flechas, e possuem o poder da cura.
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Acompanham o0s Enawene-Nawe em suas expedicdes de pesca ou coleta,
protegendo-os dos perigos do mundo exterior a aldeia, e sdo 0s Unicos capazes de se
contrapor e enfrentar a flria e violéncia dos Yakairiti, responsaveis pelas doencas e
senhores da morte (SILVA MF, 1998a; JAKUBASZKO, 2003).

Contrapondo-se aos Enore-Nawe encontram-se 0s espiritos Yakairiti -
subterraneos, que sdo feios, implacaveis, sovinas, preguicosos, perversos,
insaciaveis, representando uma constante ameaca aos Enawene-Nawe. Se 0s espiritos
celestes guardam entre si uma razodvel homogeneidade fisica, o0s espiritos
subterraneos podem assumir formas extremamente variadas, todas elas "dantescas".
Sdo os donos ou, pelo menos, intermediarios, da quase totalidade dos recursos
naturais como peixe, madeira, frutos e ainda os principais produtos cultivados. Uma
vez que os Yakairiti sdo donos dos recursos da natureza, os Enawene-Nawe deles
dependem inexoravelmente para a producdo dos alimentos e, portanto, para a
reproducéo da vida social (SILVA MF, 1998a).

Os espiritos subterraneos sdo preguicosos a tal ponto que os Enawene-Nawe tém
que produzir alimentos ndo s para si, mas também para eles. Durante as cerimonias
os Enawene-Nawe, periodicamente,vertem no chdo grandes quantidades de mingau,
que é absorvido pela terra e corre diretamente para as panelas desses espiritos que s6
tém o trabalho de ingeri-lo. Caso os Enawene-Nawe ndo os abastecam, esses
espiritos se voltam furiosos contra os humanos, que ficam doentes e podem morrer
(SILVA MF, 1998a).

As rocas, pescarias, coletas, passeios, referéncias de conduta, saberes, padrbes
estéticos, manufatura e utilizacdo de objetos, enfim, o dia-a-dia dos Enawene-Nawe
estd intimamente permeado pelo convivio intenso com essas entidades que habitam
outras esferas e patamares da ordem cosmoldgica e social (JAKUBASZKO, 2003).

As préticas de pesca e agricultura, por exemplo, séo as atividades que colocam
em acdo 0s grupos, unidades familiares, domésticas, e clds. Para além de uma
necessidade alimentar, tais grupos agem em fungéo e em combinagéo com as legides
de espiritos, sem os quais ser-lhes-ia impossivel auferir bons resultados nas
atividades, manter a vida e livrar-se de suas investidas. Milho, mandioca e peixe

constituem a base de alimentacdo dos Enawene-Nawe e se combinam nos principais
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alimentos servidos durante os grandes banquetes, nos quais os espiritos Yakaitiri sdo
0S mais importantes convivas

A respeito dos padrGes estéticos, esta intima relacdo se torna visivel
considerando que enquanto os Enore-Nawe encarnam a perfeicdo e o belo, o0s
Yakairiti sdo horrendos, disformes, defeituosos e fedorentos - sdo repulsivos e
repugnantes.

Os Enawene-Nawe consideram que quando morrem tém as pulsacdes vitais -
olhos, pulso e coragdo - orientados para o alto, enquanto que os membros e as
pulsagdes inferiores se orientam para baixo, para o subterraneo, e a sombra dos
corpos vagueia errante pela terra - por antigas aldeias, nas matas e rios. O tracado das
tatuagens femininas'? composto por meias luas localizadas nos ventres, ao redor do
umbigo, e ligadas a pequenos tragos verticais paralelos (também tracados sobre e
abaixo dos seios), indicam tanto a fertilidade como, também, o caminho das
pulsacdes para o céu. Os tracos estdo associados ao arco-iris que devem atravessar,
como uma ponte, para aportar no céu. Dessa maneira, as insignias operam como
guias/passaportes e ligam o cosmo ao corpo, 0 corpo ao social, numa interacao
contigua, na qual a corporalidade Enawene revela-se difusa e integrada
cosmicamente (...) pela complexa articulacdo parte/todo (JAKUBASZKO, 2003).

O calendario ritual dos Enawene-Nawe é complexo e se distribui durante todo o
ano, com periodos destinados prioritariamente aos espiritos Yakairiti (periodos mais
longos, correspondendo a maior parte do ano) e outros, destinados aos espiritos
Enore-Nawe. Como a reproducdo fisica e social esta totalmente ligada a relacdo do
povo com as diferentes legides de espiritos, todas as atividades cotidianas que

envolvem a populagdo possuem em sua base estas relacoes.

12 As tatuagens, como insignias de insercdo no universo dotado de sexualidade, sdo realizadas pela
mée, irma ou irma da mae (uma parente consangiiinea), no ventre e nos seios da jovem apos a
primeira lua da primeira menstruacdo. No periodo que antecede a tatuagem a moga permanece reclusa
num pequeno espaco reservado dentro da casa, proximo ao waxalako dos pais, observando prescri¢des
alimentares e recebendo cuidados dos sopradores sobre seus alimentos, rede e pertences, sobre 0s
caminhos, a casa e toda a aldeia. Em sua reclusdo recebe ainda cuias, pildo e cerdmicas para a
confeccdo de seus préprios alimentos (SANTQOS, 2001). A jovem ingere beberagens feitas pelos pais e
oferecida por um jovem recém iniciado do sexo oposto (ndo consangiiineo), e traz para fora de si
(vomita) todos os alimentos ingeridos no passado, assim como, ap6s a tatuagem substitui todos seus
adornos antigos por novos. O corpo, agora tatuado, revela o potencial fértil da menina transformada
em mulher, através de um conjunto de a¢des que sdo eminentemente sociais (SILVA MF, 1998b).
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Os Enawene-Nawe foram oficialmente contactados por pessoas ndo-indigenas
em 28 de julho de 1974, num trabalho coordenado pelo Pe. Thomas de Aquino
Lisboa e Vicente Cafas (conhecido na aldeia pelo nome de “Kiwxi”).

Em 1974, viviam na aldeia 97 pessoas morando em 7 casas comunais
(BUSATTO, 1995) e em setembro de 2005, contavam com 426 habitantes. A
populacdo é composta principalmente por criangas e jovens, que vivem em apenas
uma aldeia as margens do rio Iqué, na regido do rio Juruena (MT).

A partir de 1987, com a morte de Vicente Cafas, que por muitos anos viveu entre
os Enawene-Nawe, a Operagdo Anchieta (OPAN) intensificou sua atuacdo junto ao
grupo, procurando manter a assisténcia a satde e imunizacdo da populacéo, conhecer
melhor sua cultura e lingua, incentivar a medicina autdctone, apoiar a estabilidade
econdmica do povo e colaborar para a regularizacdo do seu territério. Para isso a
OPAN buscou parcerias com técnicos e instituicdes que pudessem colaborar na
viabilizacdo dessas metas. A politica de atuacdo estabelecida para este povo desde
1974 contribuiu para que fossem evitadas grandes epidemias como as que ocorreram
entre os Tapayuna e Kreen-Akarore, com reducgéo significativa de suas populagc6es
(BUSATTO, 1995).

Durante muitos anos os Enawene-Nawe se mantiveram relativamente isolados de
convivio com a sociedade envolvente e com fazendeiros, com guem, no entanto,
tiveram alguns conflitos na época que precedeu a demarcacdo de suas terras. A
intensificacdo do contato com nao-indios ocorreu, principalmente, a partir de 1998,
quando a construcdo de uma estrada que pretendia interligar os municipios de
Sapezal e Juina, no Mato Grosso, invadia suas terras em 80 Km. O trecho de 50 Km
ja existente foi construido por fazendeiros da regido, com apoio de politicos dos
municipios vizinhos. Os responsaveis e principais interessados utilizaram como
recurso para viabilizar seu projeto a doacdo aos indios de grandes quantidades de
“presentes” como: barcos, motores de popa, gasolina, roupas e comida.

Dentre os presentes oferecidos, os barcos de aluminio e os motores de popa
foram especialmente valorizados pelos Enawene-Nawe, pois a partir desses recursos,
ndo mais precisaram despender tanto esforco fisico para seus deslocamentos, 0s
quais também se tornaram mais ageis. A partir de entdo, os Enawene-Nawe foram

aos poucos aumentando sua frota de barcos e motores e, como decorréncia,
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aumentaram também a freqiiéncia de seus deslocamentos para as cidades proximas a
fim de obter combustiveis e manutencdo para 0s mesmos. Os recursos necessarios
para garantir a frota e as viagens eram obtidos, até 2005, prioritariamente a partir das
aposentadorias recebidas pelos velhos, do auxilio natalidade pago aos pais de
criangas até quatro meses de idade, de participacdo no imposto sobre circulagdo de
mercadorias (ICMS) ecoldgico (recurso garantido pelo governo aos municipios que
possuem grandes areas naturais preservadas), com o comércio de artesanatos e,
eventualmente, de excedentes da producdo de mel ou de pescarias.

Apesar do impacto resultante da introducdo dos barcos e motores de popa, 0s
Enawene-Nawe mantém praticamente intacta sua organizacdo social tradicional,
mantendo, inclusive, varias praticas tradicionais de cura.

Falam, principalmente, a lingua propria do grupo, cuja filiacdo linglistica é do
tronco Aruak. Quem trabalha com o povo Enawene precisa aprender a se comunicar
na lingua propria do grupo, pois, mesmo aqueles que possuem algum conhecimento
da lingua portuguesa falam exclusivamente na prépria lingua com os indigenistas ou
com o pessoal da satude. Mesmo quando participando de reunides fora da aldeia, na
presenca de indigenistas da OPAN ou pessoal da 'sadde’, solicitam sempre um
tradutor para suas falas. Alguns homens, entretanto, ja fazem uso da lingua
portuguesa para se comunicar, porém, apenas quando se deslocam sozinhos para
cidades da regido.

Com o aumento da freqiiéncia de deslocamentos da populagdo (principalmente
adultos jovens do sexo masculino) para as cidades proximas, e com o conhecimento
e uso do dinheiro diferentes alimentos vém sendo introduzidos no cotidiano dos
Enawene-Nawe. O consumo desses produtos pela populacdo ainda é relativamente
restrito, porém vem crescendo nos ultimos anos.

Segundo Jakubaszko (2003) os Enawene-Nawe afirmam ndo pretender consumir
alimentos externos a sua cultura em grande escala, pois ja possuem 0s seus proprios;
dizem que o dinheiro que recebem € para aquisicao de bens duraveis como: méascaras
de mergulho/pesca, linhadas, anzdis, gravadores, fitas K-7, pilhas, lanternas, roupas,
panelas, tesouras, espelhos, motores, pecas, e, sobretudo, combustivel. As roupas séo

especialmente utilizadas pelos Enawene-Nawe quando em transito fora da aldeia. As
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mulheres, em especial, riem muito quando vestidas de maneira diferente de sua
indumentaria tradicional, a qual predomina no cenério da aldeia®.

A convivéncia com os Enawene-Nawe representa um privilégio para os que
podem tomar contato com sua organizacgdo social, seu universo cosmoldgico e seu
jeito alegre e dindmico de viver.

O sub-item a seguir apresenta um pouco do contexto historico em que foi se
constituindo a politica indigenista no Brasil, bem como as organizacdes dos

movimentos “indigenista” e "indigena" no cenério nacional.

1.2 O INDIGENISMO OFICIAL E OS INDIGENISMOS
ALTERNATIVOS

A expressdo “politica indigenista” foi utilizada por muito tempo como sindénimo
de qualquer acéo politica, governamental ou ndo, que tivesse as populacgdes indigenas
como objeto. As diversas mudancas assistidas no campo do indigenismo, no entanto,
exigiram que fosse estabelecida uma definicdo mais precisa e menos ambigua do que
seria 'politica indigenista’. De modo geral, ha um entendimento de que a politica
indigenista refere-se especificamente aquelas a¢Bes voltadas para os povos indigenas,
com implicac¢Ges profundas em seu modo de vida e cotidiano, mas cuja proposicao e
autoria parte de outros agentes sociais (ISA, 2005b).

No Brasil do século XVI os jesuitas representavam a maior forgca em promover
politicas indigenistas. Atuavam, porém, no sentido de transformar os indios em
cristdos, incorporando-os a ordem do mundo europeu e confinando-os sob a rigida
disciplina das miss6es (RAMOS, 2004).

Os esforgos legislativos dedicados aos povos indigenas desde o Brasil Col6nia
até o periodo republicano, embora tenham sido consideraveis em numero,
demonstram que as planificacGes oficiais mostravam-se apenas como tentativas de

conquistas de territorios e gentes, denunciando os anseios de grandeza dos seus

13 Dados adicionais sobre etnografia do povo Enawene-Nawe podem ser obtidos junto & OPAN, em
Cuiaba, sendo sugeridos para consulta os estudos de Silva MF (1995, 1998), Sa (1996), Santos (1995,
2001, 2006), Jakubaszko (2003), Rezende (2003), e Zorthéa (2006).
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dirigentes politicos, e suas angustias frente a ameaca que os povos indigenas Ihes
representavam, por serem os legitimos donos dos territorios ocupados (RAMOS,
1999).

Na virada para o século XX, com a instalacdo da Republica brasileira, a fac¢do da
elite politica que chegou ao poder trouxe consigo um projeto claro para incorporagao
dos territorios e integracdo dos indigenas a sociedade brasileira.

No Mato Grosso, na segunda metade do seculo XIX, ocorreram varias
transformacg0Oes resultantes do processo de desenvolvimento do capitalismo no
mundo. O Brasil, a partir da Guerra do Paraguai (1870), viu sua economia estimulada
pela reducédo dos custos no transporte e pelo fluxo de mercadorias e capitais. Nutrido
por esse desenvolvimento, ampliou-se a exploracdo de produtos extrativos na regido
que, concomitantemente, passou a incorporar maquinarias procedentes da Europa em
seus processos produtivos, transformando antigos engenhos em modernas usinas de
acucar (BIGIO, 1996).

Por ser um espaco de fronteira, o processo de ocupacdo de Mato Grosso teve um
carater bastante especifico. Desde o periodo colonial, Portugal manteve ali um
padrdo de povoamento diferente, em funcdo da extensa fronteira com a colbnia
espanhola e pela descoberta e exploracdo de ricos veios auriferos. Estas
caracteristicas influenciaram o incremento de uma estrutura politico-militar de defesa
nessa regido. O projeto de instalacdo de linhas telegraficas, gestado nos primeiros
momentos republicanos, foi um prolongamento desse pensamento politico e inseriu-
se como parte das estratégias do novo regime, que procurava imprimir uma politica
de ocupacdo e de defesa das fronteiras do Brasil. Nesse pensamento também se
imbricava a questdo indigena. No caso de Mato Grosso isso ficou facilmente visivel,
ao lado de projetos modernizadores, no inicio do século, ainda havia uma robusta
populacdo indigena, pouco conhecida. Para os republicanos, os indios, enquanto
"brasileiros”, deveriam representar um papel singular na implantacdo das Linhas
Telegraficas, seriam eles que formariam o contingente de mao-de-obra para garantir
0 desenvolvimento e a defesa da regido (p.3).

Os relatorios que Candido Mariano da Silva Rondon, militar responsavel pela
implantacdo dessas linhas, encaminhou ao Ministério da Guerra, oferecem pistas

significativas dos objetivos que norteavam esses projetos em Mato Grosso. Neles
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ficam evidentes: o carater estratégico que tinham essas linhas telegraficas, a
importancia que era dada para o desenvolvimento econémico do Estado, o papel
desempenhado pelos militares na implantacdo do telégrafo e o uso do indio como
mao-de-obra. As linhas telegréficas como elemento de seguranca e ocupagao para as
fronteiras estava enfatizada em todos esses relatorios (BIGIO, 1996).

Além disso, no periodo subseqiente a abolicdo da escravatura (1888), com as
crescentes levas de imigrantes italianos chegando ao Brasil para suprir a necessidade
de mé&o-de-obra nos cafezais do sudeste, comecaram a surgir inameros conflitos entre
imigrantes que ocupavam terras indigenas, e indios que resistiam a perda de seus
territdrios, alimentando polémicas acirradas na politica e na academia dos grandes
centros urbanos (GAGLIARDI, 1989*; citado por RAMOS, 1999: p.9).

No bojo do desenvolvimento desses acontecimentos foram estabelecidas as novas
bases da acédo indigenista brasileira. A criacdo, em 1910, do Servico de Protecdo ao
indio e Localizagio de Trabalhadores Nacionais SPILTN (a partir de 1918, SPI) teve
como um de seus objetivos centrais racionalizar o processo de incorporacdo dos
territorios e das populagdes indigenas a sociedade brasileira na Primeira Republica.

O principal articulador desse projeto foi Candido Mariano da Silva Rondon.
Positivista convicto e defensor das idéias de Augusto Comte, Rondon acreditava que
a sociedade humana estivesse dividida em trés estados evolutivos: o estado teolégico
ou fetichista, o estado metafisico ou abstrato e o cientifico ou positivo. Os povos
indigenas segundo essa classificacdo estariam no estagio teoldgico-fetichista e
poderiam tornar-se, de maneira mais efetiva, 0 novo homem positivo, através da
educacdo e da introducdo de novas formas de producdo. Assim, tanto Rondon como
os demais seguidores de Comte no Brasil, baseados no evolucionismo humanista,
propugnavam pela integracdo dos indios, transformados em brasileiros, em
trabalhadores, através de sua incorporacao ao projeto das linhas telegraficas (BIGIO,
1996).

Através do estabelecimento de uma relacdo amistosa com 0s povos indigenas,
conseguida principalmente pelo uso da tradicional pratica de doacdo de "brindes",

Rondon assegurou para si e seus principais colaboradores o papel de especialistas em

4 Gagliardi JM. O Indigena e a Republica. S&o Paulo: Hucitec; 1989.
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assuntos indigenas, o que fez deles os gestores legitimos da politica indigenista do
SPILTN (BIGIO 1996).

Segundo Garnelo e cols. (2003) a idéia de protecdo das populacfes indigenas em
contato com os ndo-indios pressupunha uma atuagdo que visava minimizar 0s
inevitaveis conflitos gerados pela ocupacgdo de seus territdrios pelos diversos agentes
econbémicos em expansdo. Apesar dos propdsitos explicitos, a politica indigenista
atuou mais em favor dos interesses da populacdo nao indigena, acarretando graves
perdas de territorio e de condi¢des de vida dos povos indigenas.

Na década de 1960 o SPI ja havia falido. Denlncias internacionais contra
funcionarios, corrupgéo, utilizacdo de trabalho indigena, introducdo de doencas
venéreas, etc, fizeram com que o governo extinguisse o SPI e criasse em 1967 a
Fundagdo Nacional do indio — FUNAI (ESPINOLA, 1995).

A orientacdo bésica da FUNAI era definida por um Conselho Indigenista,
integrado por representantes governamentais € por membros da comunidade
cientifica. Contudo, passados alguns meses de sua criacdo, as propostas autoritarias
dominaram o 6rgdo e, com o regime militar, a postura de integracdo dos grupos
indigenas foi retomada. A euforia do “milagre econémico” retomou com énfase a
visdo do indio como obstaculo ao desenvolvimento, especialmente na Amazonia. A
construcdo da rodovia Transamazonica foi, a partir de entdo, a expressdo maior da
nova politica de exterminio aos grupos indigenas (ESPINOLA, 1995).

A atuacdo da FUNAI como orgdo indigenista, desde sua criacdo, tem se
caracterizado mais por amenizar crises e problemas emergenciais, do que pela
construcdo de um planejamento sequencial com metas a curto, médio e longo prazos
(EVANGELISTA, 2004).

Foi na gestdo de Oscar Jerbnimo Bandeira de Melo, general da reserva, (1970-
1974) que foi encaminhado ao Congresso Nacional o Projeto do Estatuto do indio
(lei n® 6.001, promulgada em 19 de dezembro de 1973). O Estatuto foi parte de uma
estratégia de reverter a imagem do pais internacionalmente, mostrando preocupacao
com os indigenas e cumprimento das convencfes de que era signatario. O Estatuto
nasceu num periodo do autoritarismo que excluia quase todos os setores da sociedade
de participacdo na elaboracdo e execucdo de politicas sociais. Apesar disto, a

sociedade civil se manifestou contra a politica indigenista realizada pela FUNAI, e
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também contra a proposta do Estatuto do Indio. Nesse periodo o Movimento
Indigena ainda ndo estava estruturado, nem encontrava formas possiveis de pressao
(EVANGELISTA, 2004).

O ativismo indigenista civil teve inicio em 1978, com a ameacga do governo do
Presidente Geisel de emancipar os indios, isto é, de declara-los ndo indios perante a
lei e, desse modo, eximir-se do encargo de protegé-los, juntamente com suas
tradicdes, costumes e, 0 mais importante, suas terras. O decreto de emancipacao
esbocado pelo presidente Geisel, por intermedio de seu Ministro do Interior, Rangel
Reis, teve o efeito catalisador de reunir na mesma plataforma, profissionais de vérias
areas (jornalistas, advogados, antropologos, religiosos e artistas), e liderancas, que
"tomaram de assalto™ os meios de comunicacdo (RAMOS, 1995).

Esse indigenismo organizado pela sociedade civil e que se autodenominou
“indigenismo alternativo” &, nas palavras de Schroeder (1995), entendido como “o
indigenismo que ¢ praticado de forma desvinculada e, muitas vezes, em oposicdo a
politica indigenista oficial e das Missdes tradicionais, estando organizado sob a
administracdo de organizacGes ndo-governamentais (ONG)”.

O ativismo indigenista atual, entretanto, muito pouco tem do movimento de
1978. A partir do sucesso que se evidenciou no engavetamento do projeto de
emancipacao em 1978, os indios criaram a Unido das Nacgdes Indigenas (UNI) e os
brancos se organizaram em uma proliferacdo de entidades de apoio ao indio. Porém,
em pouco tempo, desavencas internas e a necessidade que se evidenciava de maior
estruturacdo, fez com que a maioria dessas ONG desaparecesse. Em 1982 ja eram
perceptiveis os sinais de divergéncias inclusive entre brancos e indios dentro do
movimento que, a esta altura j& se tornava pan-indigena, alcancando todas as regides
e a maioria dos povos indigenas do Brasil (RAMOS, 1995).

Até a Nova Republica, no entanto, o movimento indigenista™® foi mantendo uma
aparéncia de unidade, pois, a unir os militantes estava o eterno inimigo comum, 0s
militares. Com a morte de Tancredo Neves e o deslocamento do poder para a equipe
de Sarney, a esperanca dos militantes de fazer parte do governo e, assim, participar
da construcdo de uma politica indigenista oficial diferenciada se viu frustrada,

ficando clara a continuidade do projeto dos militares.

1> N4o confundir com 'movimento indigena’, que se refere a0 movimento dos proprios povos indigenas
em defesa de questdes de seu interesse.
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O periodo da desilusdo com a Nova Republica foi, entretanto, também a época de
consolidacdo das organizagdes indigenistas, sob a forma de aparatos burocraticos.
Instalou-se o profissionalismo das relacdes de trabalho e criaram-se compromissos
com agéncias financiadoras que, por sua vez, produziram estruturas préprias para
gerir os recursos dai decorrentes. Chegou-se, assim, a década de 1990, com um
panorama indigenista que pouco lembrava os dias de agitagdo politica e
arrebatamento civico de 1978, com a institucionalizacdo daquilo que, por sua

natureza, era oposicao ao oficialmente estabelecido (RAMOS, 1995).

Segundo Ramos (1995)

... a passagem do tempo parcial de antrop6logos, artistas, advogados, jornalistas
etc., militantes da causa indigena nos instersticios de seu tempo profissional, ao
tempo integral dos profissionais do ativismo indigenista, correspondeu uma
metamorfose em termos de tempo, espaco, recursos materiais, disponibilidade e ética.
Com a burocratizagdo das ONG pode ter havido um aumento da eficiéncia, mas ao
custo de um distanciamento com relagcdo ao mundo social e a visdo de mundo dos
indios, que pde em xeque o papel e o futuro dessas entidades. Definidas por seu
engajamento com indios reais, a maquina indigenista privada, para se sustentar,
precisa se alimentar do indio de carne e 0sso, matéria prima de suas atividades e
razdo de sua existéncia (p. 9-10)

Com o crescente processo de burocratizacdo das ONG indigenistas e, atualmente,
sua ampla participacdo na execucdo de politicas de Estado através de convénios
firmados com as instancias publicas, como é o caso da saude indigena no Brasil,
essas organizagdes tenderam a se distanciar do indio real, humano, permeado por
conflitos e interesses como em toda sociedade humana, e acabaram criando um
'modelo de indio-ideal', para garantir os recursos de agéncias financiadoras, dos quais
ndo sO a causa indigena depende para sobreviver, mas também os defensores dessa
causa, conduzindo a um processo de conflito de interesses que, se ndo envolve todas
as ONG, atinge grande parte das envolvidas com a causa indigena na atualidade
(RAMOS, 1995).

Ramos (1995) salienta entretanto, que a necessidade de ONG de apoio a causa
indigena junto aos indios e a0 movimento indigena continua a ser uma realidade em
muitos aspectos como, encaminhar documentos, promover lobbies com
parlamentares, captar recursos para projetos comunitarios, denunciar injusticas ou
deslanchar campanhas de informacao no exterior, dentre outras. Porém, para que este

movimento continue a ser desenvolvido dentro da perspectiva em que foi criado, na
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defesa dos interesses e direitos dos povos indigenas, € preciso uma reaproximacao
dessas entidades com o indio 'real’, como na relacdo existente entre esses povos e 0S
antropologos que atuam junto a eles.

A cumplicidade que comumente se cria entre os indios e seus antropdlogos,
muitas vezes pouco entendida pelos profissionais de defesa dos indios, advém dessa
experiéncia comum de se desvendarem ontologicamente uns aos outros. E sobre o
"real", gerado por essa experiéncia que nds construimos nossa ética, e ndo sobre uma
imagem idealizada pelo distanciamento asséptico e formal (RAMOS, 1995).

A partir de 1988, com a nova Constituicdo Brasileira, 0 movimento indigena
recebeu um grande impulso. Ocorreu, também, um grande avanco nas relacdes entre
Estado e povos indigenas, pois, na nova Constituicdo os indios conguistaram o
direito & auto-representacdo na defesa de seus interesses, promovendo, em termos
praticos, a superagdo da tutela como figura juridica orientadora da relacdo entre os
indios e a sociedade nacional (GARNELO e col., 2003). Com o reconhecimento e 0
respeito as organizag6es sociais e culturais indigenas e garantias de plena cidadania,
retirou-se da Fundagdo Nacional do Indio (FUNAI) a exclusividade da competéncia
para entrar em juizo em defesa dos indios (BAINES, 1997).

Com isso, a Constituicdo de 1988 promoveu a possibilidade de estabelecimento
de parcerias respeitosas entre poder de Estado e povos indigenas, atribuindo, ao
primeiro, o papel de suprir necessidades basicas como salde e educacéo, e de prover
apoio e fomento a implantacdo de politicas setoriais para a geracdo de renda, gestdo
territorial e ambiental das areas demarcadas e preservacdo das culturas tradicionais.
Aos povos indigenas foi reconhecido o protagonismo politico na garantia e
efetivacdo de seus direitos e a co-responsabilizacdo no desenvolvimento de politicas
publicas de seu interesse (GARNELDO e col., 2003).

Desde entdo diversas medidas foram conduzidas para propor uma lei
complementar de regulacdo da politica indigenista, mais congruente com 0S Novos
direitos garantidos. Apesar dos esforcos, a proposta de lei para um novo Estatuto
para os Povos Indigenas tramita desde 1991 no Congresso Nacional, sem ainda ter
logrado aprovagéo.

O Movimento Indigena teve inicio na década de 1980, quando surgiram as

primeiras associa¢Oes e organizacGes indigenas, em varias regides do Brasil, sendo,
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no entanto, somente depois da promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, que
elas se multiplicaram, devido a possibilidade dessas associa¢des se constituirem
como pessoas juridicas (ISA, 2005c ).

Organizagdes Indigenas sdo entidades que lutam por direitos civis, mas que,
simultaneamente, buscam a garantia de direitos decorrentes da diferenga étnica. Elas
adotaram estratégias administrativas e gerenciais similares as de instituicdes nao-
indigenas, mas as formas proprias de legitimidade e de exercicio dos direitos
politicos sdo fortemente influenciadas pelas relagcbes de parentesco, tipicas das
culturas tradicionais que lhes deram origem. A sua dire¢do costuma ser exercida por
pessoas jovens, com Vvarios anos de escolaridade, cujo foco principal de atuacédo é
dirigido ao espaco das relacdes interétnicas, buscando garantir a aplicabilidade de
politicas publicas de interesse dos grupos que representam. Tais formas modernas de
exercicio politico interagem com os modelos tradicionais de chefia politica indigena,
e, em sua busca por atender simultaneamente as demandas internas de seus povos e
aquelas geradas no mundo ndo-indigena, vém desenvolvendo uma criativa
articulacdo entre tradi¢do e modernidade politica (GARNELO e col., 2003).

As ONG de apoio aos direitos indigenas tém contribuido com o movimento
indigena facilitando a organizacdo de assembléias indigenas em varias regides tanto
no Brasil como internacionalmente (BAINES, 1997), garantindo assessoria juridica e
assessoria para obtencdo de recursos para seus projetos, entre outras formas de apoio
ao movimento. Esse apoio tem favorecido, ainda, o amadurecimento politico das
Organizacdes Indigenas, que se traduz em sua participacdo crescente nas politicas
publicas que Ihe interessam (GARNELO e col., 2003).

Como complemento ao indigenismo brasileiro convém assinalar ainda, o suporte
dado pelas Convencgdes Internacionais em determinados momentos. O Brasil é
signatario de diversas Convencgdes que resguardam os direitos e interesses dos povos
indigenas de forma especifica, como as de ndmeros 107 e 169 (de 1957 e 1989,
respectivamente) da OIT (Organizacgéo Internacional do Trabalho) ou de forma mais
genérica, como a Declaracdo dos Direitos do Homem da Assembléia Geral das
Nacdes Unidas (de 1948), que foram de fundamental importancia para a organizagéo
e o reconhecimento dos direitos das sociedades indigenas e muito tém influenciado o
pensamento indigenista (EVANGELISTA, 2004).
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Embora a politica indigenista tenha sido apresentada de maneira dissociada das
politicas de saude para os povos indigenas no Brasil, ambas estdo intimamente
relacionadas e compartilham de periodos de ganhos e perdas para os povos indigenas

no seu desenvolvimento histoérico, como pode ser verificado no sub-item a seguir.

1.3 ASPOLITICAS DE SAUDE PARA POPULACOES INDIGENAS
NO BRASIL

A questdo da saude das populacdes indigenas no Brasil faz parte de um quadro
que n3o esta restrito ao cenario nacional. E um tema que se insere nas relacées socio-
historicas entre 0s povos autdctones e os colonizadores que chegaram as Américas ao
longo dos ultimos 500 anos.

Até a década de 70 do século XX, no Brasil, ainda ndo se notava qualquer
movimento no sentido de garantir acesso a salde para os povos indigenas. Além de
ndo existir respaldo legal e interesse das elites politicas e econémicas em garantir o
direito & salde para essas populacdes, persistia até entdo, a forte crenga na ideologia
assimilacionista dominante, que afirmava a extincdo de tais povos em poucas
décadas, e sua integracdo aos padrdes "nacionais™ de cultura.

Dados demogréaficos das duas ultimas décadas, no entanto, foram demonstrando
que as populagdes indigenas no Brasil estdo crescendo, e também aumenta o nivel
organizativo dessas sociedades, no sentido da autodeterminacéo e da universalizagao
dos direitos, com luta pela garantia do respeito as suas especificidades étnico-
culturais.

As acles em saude para as populagdes indigenas no Brasil ndo tém se dado
isoladamente, mas articuladas as politicas indigenistas integracionistas adotando
estratégias de contato como as alteracdes dos habitos culturais, a intervencéo na vida
econémica com introducdo de técnicas agricolas, utilizacdo de mao-de-obra indigena
no desenvolvimento econdmico regional, ensino formal e religioso associados a
assisténcia a satde (WEISS, 1998).
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Se analisarmos brevemente a forma como a sociedade brasileira vem lidando
com a assisténcia a saude de suas minorias nativas, atraves das politicas de Estado,
veremos que, até o inicio do seculo XX, ndo havia institui¢ces publicas para este fim.
Os efeitos devastadores das “pestes” trazidas da Europa e Africa, sobre as
comunidades indigenas, foram registrados desde o século XVI. Apesar disto, antes
do advento das agdes indigenistas oficiais mais organizadas com o SPI, os cuidados
médico-sanitarios mais permanentes foram dispensados aos indios praticamente
apenas pelas missoes religiosas (CONFALONIERI, 1993).

Por outro lado, mesmo o Servico de Protecdo aos indios, criado em 1910 para
intermediar o contato das frentes de expansdo econdmica com as tribos "arredias’, ndo
possuia um corpo médico proprio e nem desenvolvia programas e acdes de salde
sistematizados. As intervencdes sanitarias eram eventuais e se realizavam
principalmente por ocasido dos fregiientes surtos a que estavam sujeitos 0S grupos
indigenas no inicio de seu convivio com a sociedade circundante (CONFALONIERI,
1993).

O primeiro programa sistematico de atendimento aos indios oriundo do governo,
surgiu no inicio dos anos cinglienta, no @mbito do Ministério da Saude. Foi o
“Servico de Unidades Sanitarias Aéreas — SUSA”, de responsabilidade do médico
Noel Nutels, que deveria atuar junto as comunidades rurais e indigenas,
principalmente do Centro-Oeste e Norte do pais. Este sistema, originalmente criado
para o controle da tuberculose, através de a¢Bes junto a comunidades de dificil
acesso, terminou por ampliar o espectro de a¢Ges que deveria desenvolver. Para Noel
Nutels, o trabalho deveria centrar-se nas doencas trazidas através do contato para as
quais os indios nao tinham adquirido resisténcia. Por outro lado, colocava que, sem
um programa simultaneo de protecdo das populagdes préximas aos indios, ndo seria
possivel assisti-los satisfatoriamente (COSTA, 1987). As acOes basicas prestadas por
estas unidades consistiam em atividades de vacinacdo, atendimento odontoldgico,
controle de tuberculose e outras doencas transmissiveis (MS/FUNASA, 2000).

Durante o periodo em que o SPI se manteve a frente da assisténcia aos povos
indigenas, os indios continuaram a morrer por doencas evitaveis, suas terras

continuaram a ser invadidas e a violéncia cresceu. A escassez de recursos
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financeiros, a insuficiéncia de pessoal capacitado e o reduzido apoio juridico nao
permitiram garantir a assisténcia preconizada (MARQUES, 2003).

Com golpe de Estado de 1964 e a instauracdo da ditadura militar no pais
agravaram-se 0s problemas dos povos indigenas, ocorrendo intensificacdo da
expropriacdo de suas terras e aumento na frequéncia de surtos epidémicos e
massacres de aldeias inteiras de sul a norte do pais (CIMI, 1999; citado por
MARQUES, 2003, p.24).

A FUNAI, que foi criada em 1967 em substituicdo ao extinto SPI, e subordinada
ao Ministério da Justica, além de ter como finalidade estabelecer as diretrizes e
garantir o cumprimento da politica indigenista, teve incluida entre suas atribuicdes, a
promocdo e a prestacdo da assisténcia médico-sanitaria aos indios (MARQUES,
2003).

Baseando-se no modelo de atengdo das Unidades Sanitarias Aéreas (SUSA), a
FUNAI criou as Equipes Volantes de Saude (EVS), que realizavam atendimentos
esporadicos as comunidades indigenas de sua area de atuacdo, prestando assisténcia
médica, aplicando vacinas e supervisionando o trabalho do pessoal de saude do local,
geralmente auxiliares ou atendentes de enfermagem (MS/FUNASA, 2000).

Com o passar do tempo, os profissionais das EVS foram se fixando nos centros
urbanos, nas sedes das administracdes regionais, e sua presenca nas aldeias foi se
tornando cada vez mais esporddica, até ndo mais ocorrer. Alguns desses
profissionais, em geral pouco qualificados, ficavam lotados em postos indigenas,
executando acgdes assistenciais curativas e emergenciais sem qualquer
acompanhamento. As iniciativas de atencdo a saude indigena geralmente ignoravam
0s sistemas de representacdes, valores e préaticas relativas ao adoecer e buscar
tratamento dos povos indigenas, bem como seus préoprios especialistas
(MS/FUNASA, 2000).

Na década de 1980, a FUNAI, e com ela 0 modelo assistencial das EVS, sofreu
um processo de estrangulamento financeiro progressivo, que resultou no desmonte de
suas atividades-fim (VERANI, 1999).

Nessa época, no ambito da politica nacional de saude, o Programa de Acgdes
Integradas de Salde buscava organizar as acles desintegradas das mdltiplas

instituicbes governamentais e privadas que assistiam a populacdo brasileira
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(VERANI, 1999). Tal programa, expresséo institucional do Movimento da Reforma
Sanitéria, serviu de sustentacdo social para a organizacéo e implantacdo do Sistema
Unico de Satde (SUS), baseado nos principios do modelo internacional da Politica
de Cuidados Primérios de Saude descritos na Declaragdo de Alma-Ata (OMS/Unicef,
1979): universalidade, equidade e integralidade (principios doutrinarios), e
regionalizacdo, descentralizacdo e participacdo dos cidadaos (principios
organizativos) (BRASIL, 1990).

Com a democratizacdo do pais, o problema da assisténcia & saude dos povos
indigenas entrou na agenda de reforma. A VIII Conferéncia Nacional de Salde,
realizada em 1986, foi um marco para a politica de saiude no pais e também para a
salde indigena. A Conferéncia aprovou a realizacdo da | Conferéncia Nacional de
Protecdo & Saude do indio - | CNPSI (BRASIL, 1986). Este encontro, realizado em
Brasilia, de 26 a 29 de novembro de 1986, estabeleceu as bases para o que foi
chamado de subsistema especifico para atencdo a salde do indio, sob a
responsabilidade da agéncia governamental, vinculada ao Ministério da Saude
(MARQUES, 2003).

O Relatério Final da I CNPSI apresentou como principais recomendacgdes para a
formulacéo de uma politica nacional de saude para os povos indigenas:

1. asaulde indigena deve se caracterizar como um subsistema de salde integrado

ao sistema nacional, subordinado a uma coordenacao Unica nacional,

2. necessidade de participacdo de representantes indigenas na formulacdo da
politica, no planejamento, na gestdo, na execuc¢do e na avaliacdo das agdes e
dos servicos de saude, em todos 0s niveis;

3. assegurar o respeito e o reconhecimento das formas diferenciadas das nagoes
indigenas no cuidado com a saude;

4. ao nivel local, os servigos devem fundamentar-se na estratégia da Atencédo
Primaria de Salde - APS (OMS/UNICEF, 1979), respeitando-se as
especificidades etno-culturais das nacgdes envolvidas;

5. universalizacdo da cobertura para as popula¢fes indigenas;

6. descentralizacdo do atendimento primario;

7. hierarquizacdo dos servigos conforme a complexidade, garantidos por um

sistema de referéncia e contra-referéncia (BRASIL, 1986).



88

A Constituicdo Federal de 1988, que estipulou o respeito e reconhecimento das
organizagGes socio-culturais dos povos indigenas e a competéncia privativa da Unido
para legislar sobre a questdo indigena definiu também, os principios gerais do
Sistema Unico de Sadde (SUS), posteriormente regulamentados pela Lei 8.080/90,
com direcdo e responsabilidade da gestdo federal a cargo do Ministério da Saude
(MS/FUNASA, 2000).

Desde a promulgacéo das Leis n° 8.080 e n° 8.142 de 1990, que regulamentaram
0 texto constitucional e a criacdo do SUS, varios decretos e portarias foram emitidos
se constituindo em instrumentos legais e estruturas administrativas que
conformariam o subsistema de atencdo a satde indigena (MARQUES, 2003).

A primeira formulagdo mais geral para o atual subsistema de salde indigena
ocorreu na IX Conferéncia Nacional de Saude, em 1992, quando foi defendida a
atencdo integral a satde do indio, considerando seus sistemas tradicionais de cura,
por meio de Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), diretamente ligados ao
Ministério da Saude, administrados pelos Conselhos Indigenas de Saude. Esta
Conferéncia solicitou a convocacdo da Il Conferéncia Nacional de Satde dos Povos
Indigenas - Il CNSPI (MARQUES, 2003), a qual referendou a criacdo dos DSEI
como modelo de atencédo a salde para 0s povos indigenas.

Realizada em Luziania-GO, de 25 a 27 de outubro de 1993, ap6s ampla
mobilizacdo e discussdo de propostas com os povos indigenas, a II CNSPI contou
pela primeira vez com a participacdo paritaria de delegados indigenas e nao-
indigenas que definiram as diretrizes e principios que deveriam nortear a politica
indigenista de satde. A Conferéncia formulou também o modelo de atencdo a satde
indigena pautado em abordagem diferenciada e global, contemplando assisténcia a
salde, saneamento basico, nutricdo, habitacdo e meio ambiente, demarcacéo de terras
e integracdo institucional. As diretrizes operacionais apontavam o Distrito Sanitario
Especial Indigena (DSEI), como modelo de atenc¢do, formado com base em projetos
elaborados junto com as comunidades, sob a supervisdo dos Nucleos
Interinstitucionais de Sadde Indigena’ (NISI) e com a participacdo de consultores
técnicos, se necessario (BRASIL, 1993).
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Somente em 1993, o Ministério da Saude passou a ser o Unico responsavel pela
atencdo a salde do indio. A assisténcia a saude indigena passou, assim, a ser
subsistema do SUS, devendo estar subordinado administrativa e operacionalmente ao
Ministério da Satde (MARQUES, 2003).

Em 1995, o Decreto Presidencial 1.141, de 19/05/95, além de devolver a FUNAI
o0 papel de orgao gestor da saude indigena no pais, criou a Comissdo Intersetorial de
Saude (CIS), presidida pela FUNAI e com participacdo de outros ministérios, entre
eles o Ministério da Saude (USMA/EPM, 1995).

Para viabilizar uma proposta de politica de salde para as popula¢des indigenas,
no contexto do decreto 1.141, foi criada a Subcomissdo de Saude da CIS, que
elaborou a proposta Modelo de Atencdo Integral a Satde do indio (MAISI). Dentro
deste modelo, foi proposta a criagdo de Sistemas Locais de Saude (SILOS), com
respeito as caracteristicas étnicas, epidemioldgicas e geograficas de cada regido. Os
SILOS seriam embrides dos futuros Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI)
(USMA/EPM, 1995), ja previstos na proposta.

O processo de construcao da politica de atencdo a satde indigena, no &mbito do
SUS, continuou, entretanto, entre avangcos e retrocessos até 1999. Durante esse
periodo, FUNASA e FUNAI dividiram as responsabilidades da atencdo a salde
indigena, executando, cada uma, parte das acdes, de forma fragmentada e
conflituosa. Ambas ja haviam estabelecido parcerias com municipios, organiza¢es
indigenas e ndo-governamentais, universidades, instituicdes de pesquisa e missdes
religiosas. Os conveénios celebrados, no entanto, tinham pouca definicdo de objetivos
e metas a serem alcancados, e de indicadores de impacto sobre a saude das
populacdes indigenas (MS/FUNASA, 2000).

Em julho de 1999, por meio de Medida Proviséria'®, foi decidida a transferéncia
dos recursos e bens destinados as atividades de assisténcia a saude indigena da
FUNAI para a FUNASA. Em agosto’ foram definidas as diretrizes para a prestacéo
de assisténcia a salde aos povos indigenas, no ambito do SUS, pelo Ministério da
Salde. Por meio desse Decreto, 0 governo assumiu ser a atencdo a saude indigena

dever da Unido, a ser prestada de acordo com a Constituicdo e com a Lei n° 8.080,

1% Medida Proviséria n° 1.911-8, aprovada em 29 de julho de 1999 e publicada em DOU em 30 de
julho de 1999.
7 Decreto Presidencial n° 3.156, de 27 de agosto de 1999.
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objetivando a universalidade, a integralidade e a equidade na prestacdo de servigcos
de salde aos povos indigenas (MARQUES, 2003).

A Lei que definiu a Politica Nacional de Atencdo a Salde Indigena foi
sancionada em 23 de setembro de 1999 e dispGe sobre as condigdes para a promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes, instituindo o Subsistema de Atencéo a Saude Indigena, tendo como
base os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI). A partir desta Lei, foram
criados 34 DSEI, que estdo espalhados em quase todo o territorio brasileiro, exceto
no Piaui e Rio Grande do Norte, com o objetivo de atender cerca de 400 mil indios
(2006), pertencentes a 210 povos. O processo de criacdo dos DSEI foi intenso e
conflituoso (MARQUES, 2003).

Apos a implantacdo dos DSEI foi convocada a Il Conferéncia Nacional de
Saude Indigena (111 CNSI), que ocorreu de 14 a 18 de maio de 2001, em Luziania-
GO, com o tema “Construindo e Avaliando o Sistema Unico de Salde”. Os
principais temas discutidos foram: avaliacdo da implantacdo dos DSEI, respeito as
especificidades culturais indigenas na atengdo a saude, formacgdo de recursos
humanos indigenas, controle social e questdes relativas a seguranca alimentar e auto-
sustentabilidade (MARQUES, 2003).

Finalmente em 31 de janeiro de 2002 a Politica Nacional de Atencdo a Saude
Indigena foi aprovada pelo Ministério da Saude reafirmando os DSEI ja implantados,
como responsaveis pela sua execucao.

A atual Politica Nacional de Atencdo a Saude Indigena tem como proposito
“garantir 0 acesso a atencdo integral em salde, de acordo com 0s principios e
diretrizes do Sistema Unico de Saude, contemplando a diversidade social, cultural,
geogréfica, historica e politica, de modo a favorecer a superacdo dos fatores que
tornam essa populacdo mais vulneravel aos agravos a saude de maior magnitude e
transcendéncia entre os brasileiros, reconhecendo a eficdcia de sua medicina e o
direito desses povos a sua cultura” (BRASIL, 2002).

A responsabilidade institucional da satde indigena é federal, do Ministério da
Saude, por meio da FUNASA, e é desconcentrada para os Estados, por meio das
Coordenacdes regionais. A FUNASA financia os DSEI. A Secretaria de Assisténcia

a Saude (SAS/MS), participa no financiamento de alguns programas e paga
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incentivos para 0s hospitais que assumem a responsabilidade de receber a populagéo
indigena, respeitando suas especificidades culturais (MARQUES, 2003).

Os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas estdo ordenados em bases territoriais
definidas segundo critérios étnicos, demograficos e de ocupacdo ancestral das terras
indigenas.

Segundo a Portaria N2 70/GM (de 20 de janeiro de 2004), que aprova as
Diretrizes da Gestdo da Politica Nacional de Atencdo a Saude Indigena, a
implantacdo da Politica Nacional de Atencdo a Salde Indigena adota modelo de
organizacao dos servicos voltado para a protecdo, promocdo e recuperacao da salde,
que deve garantir aos povos indigenas o0 exercicio da cidadania; os Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas devem contar com uma rede interiorizada de servicos
de atencdo béasica organizada de forma hierarquizada e articulada com a rede de
servicos do Sistema Unico de Salde para garantir a assisténcia de média e alta
complexidade; a estrutura do Distrito Sanitario Especial Indigena fica composta
pelos Postos de Salde situados dentro das aldeias indigenas, que contam com o
trabalho do agente indigena de saude (AIS) e do agente indigena de saneamento
(Aisan); pelos Pélos - Base com equipes multidisciplinares de sadde indigena e pela
Casa do Indio (CASAI) que apoia as atividades de referéncia para o atendimento de
média e alta complexidade; o processo de estruturacdo da atencao a satde dos povos
indigenas deve contar com a participacdo dos proprios indios, representados por suas
liderancas e organizagdes nos Conselhos de Salde locais e distritais; na execugdo das
acOes de saude dos povos indigenas deverdo ser estabelecidos indicadores de
desempenho e sistemas de informagfes que permitam o controle e a avaliacdo das
referidas agdes.

O modelo de distritalizacdo da Politica de Atencdo a Saude para 0s Povos
Indigenas adotou a proposta de terceirizagdo das acfes a serem desenvolvidas para
aquelas populacdes. Para tanto, a FUNASA celebra convénios com ONG,
universidades, municipios e organizacdes indigenas, o que tem possibilitado maior
participacdo destas Ultimas na gestdo da politica de saude indigena (GARNELO e
col., 2003).
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Fernandes (1994)*®, citado por GARNELO (2003), caracteriza 0 terceiro setor
como “um conjunto de organizacdes e iniciativas privadas que visam a producdo de
bens e servicos publicos”, e salienta que, no campo da salude, a recente politica
neoliberal vem investindo progressivamente na utilizagdo dessas politicas publicas,
reproduzindo num espaco setorial 0 processo mais amplo de terceirizagao de fungdes
do Estado (p. 46).

Um breve balango do processo de implantacdo da atual politica de salde para 0s
povos indigenas no Brasil foi elaborado por Garnelo e col., em 2003, e segundo 0s

autores,

... 0 subsistema de salde indigena vem contribuindo de modo significativo para a
melhoria das condicGes de vida e salde dos grupos étnicos que vivem no territorio
nacional. Os posicionamentos publicos das liderancas indigenas e os documentos
de suas organizag¢des demonstram um clima geral de apoio as estratégias adotadas
pelo Ministério da Saude, particularmente aquelas que resultaram em
empoderamento do movimento etno-politico, um feito inédito no pais. As
divergéncias situam-se principalmente em planos e espagos mais restritos do
sistema, tal como ocorre nas criticas - unanimes - aos repasses de recursos para as
prefeituras em todo o pais e a definicdo inadequada das &reas de abrangéncia dos
DSEI, na insatisfagdo com os tetos orcamentarios de cada distrito e com a gestdo
centralizadora praticada (p. 86-7).

Outros problemas verificados por Garnelo e col. (2003), referem-se, primeiro, a
insuficiente articulacdo entre DSEI e sistemas municipais de salde, ja que ndo existe
uma clara definicéo do fluxo de informacdes socio-sanitarias entre os diversos planos
de assisténcia e nem referéncias a programacdo pactuada integrada firmada entre
DSEI e prefeituras, capaz de viabilizar protocolos de atuacgéo e informagédo conjunta,
bem como estratégias de racionalizacdo de esforcos e recursos; e, segundo, a
auséncia de uma politica de acdo sanitaria a ser desenvolvida junto aos grupos
indigenas de pouco contato com a sociedade nacional (isolados) que, mesmo quando
comparados com outros grupos indigenas de contato mais antigo e intenso com a
sociedade nacional brasileira, devem enfrentar condi¢bes de maior vulnerabilidade.
Segundo os autores, "tais lacunas levam a suspeicdo de que a eqlidade ndo esta
suficientemente contemplada, mesmo no plano distrital™.

Embora a Politica Nacional de Atencdo a Salde Indigena ndo se baseie

especificamente na proposta da 'Atencdo Primaria de Saude', as diretrizes e propostas

'8 Fernandes, RC. Privado porém publico: o terceiro setor na América Latina. Rio de Janeiro: Relume-
Dumard; 1994
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de organizacdo do modelo de atencdo a saude indigena vao ao encontro das propostas
da Declaracdo de Alma-Ata e das idéias atuais sobre promocdo de salde, como

VEremos a seguir.
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CAPITULO 2

ATENCAO EM SAUDE BUCAL

2.1 ATENCAO PRIMARIA E PROMOCAO DA SAUDE

A assisténcia medica curativa historicamente se desenvolveu a partir do
paradigma biologicista, apoiada na epidemiologia e com foco predominantemente
nas doencas. Com o desenvolvimento do sistema capitalista e dos recursos
tecnoldgicos e farmacéuticos para diagnosticos e tratamentos, 0 mercado da 'salde-
doenca’ foi se tornando fatia representativa do desenvolvimento financeiro dos paises
centrais no seculo XX. Mais e mais o conceito de salde passou a aparecer ligado ao
consumo de produtos e procedimentos tecnoldgicos de alto custo, aos quais, pequena
parcela da populagdo mundial tem, de fato, acesso.

As origens da '‘promocdo da saude’, mundialmente, remontam a Sigerist (1946),
citado por BUSS (2003), que usou o termo quando definiu as quatro tarefas
essenciais da medicina: a promocdo da saude, a prevencdo das doencas, a
recuperacdo dos enfermos e a reabilitacdo. Sigerist afirmava: "A salde se promove
proporcionando condigdes de vida decentes, boas condi¢des de trabalho, educacao,
cultura fisica e formas de lazer e descanso™ (p. 17).

Também Leavell e Clark (1965)", citados por BUSS (2003) referem-se ao
conceito de promocédo da saude em seu modelo da histéria natural da doenca, onde
ela representa (...) aumento da satde e do bem-estar gerais dos individuos (p. 17-8).

Entre outros intentos registrados na busca de uma nova abordagem para a satde
publica mundialmente, merecem destaque especial a abertura da China (...) a0 mundo
exterior - com a realizacdo das duas primeiras missoes de observacéo de especialistas
ocidentais promovidas pela Organizacdo Mundial de Saude (1973-1974), e o
movimento canadense desenvolvido a partir do Relatério Lalonde - Uma Nova
Perspectiva na Saude dos Canadenses (1974) (FERREIRA e BUSS, 2001).

9'eavell H, Clark EG. Preventive Medicine for the doctor in his community. Nova lorque: McGraw-
Hill, Inc., 1965.
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Estes dois acontecimentos estabeleceram as bases para importantes movimentos
de convergéncia na conformacéo de um novo paradigma formalizado na Conferéncia
de Alma-Ata - URSS 1978, com a proposta de Saude para Todos no Ano 2000 e a
estratégia de Atengdo Priméria de Salude (OMS/UNICEF, 1979), que alcangou
destaque especial na Primeira Conferéncia Internacional sobre Promocédo da Saude
(1986), com a promulgacdo da Carta de Ottawa, e que vem se enriquecendo com a
série de declaracdes internacionais periodicamente formuladas sobre o tema.

Quatro Conferéncias Internacionais foram realizadas apds a Carta de Ottawa,
respectivamente em Adelaide (1988), Sudswall (1991), Jakarta (1997) e México
(1999). Cada uma delas vem desempenhando um importante papel na manutencéo da
motivacao e interesse sobre promoc¢do da saude, a0 mesmo tempo em que promove
avangos significativos com a continua ampliacdo dos campos de agdo e abordagens
mais efetivas para o real alcance dos objetivos tracados (FERREIRA e BUSS, 2001).

A Declaracdo de Alma-Ata define como ponto crucial para a Atengdo Primaria de
Salde a transferéncia de poder para a populacdo local pois, diante da abertura do
mercado e da crise econdmica e ideoldgica dos ultimos tempos, é necessario
empoderar a populacdo local para que seja neste nivel que as decisdes sejam
tomadas, que se gerem alternativas e sejam realizadas acdes pertinentes, de acordo
com suas crencas e costumes. Por essa razdo, tornou-se de fundamental importancia
estimular a participacdo comunitaria e garantir a formacgéo de agentes de salde locais
nas programacoes de saude (AVILA CURIEL, 1995).

Segundo Ferreira e Buss (2001), as missdes da OMS na China, evidenciaram
uma abordagem de ‘cuidado a salde' que extrapolava o tradicional enfoque da
assisténcia médica ocidental. Segundo o relatério, as varias atividades para melhoria
da satde que eram realizadas predominantemente em ambiente rural e desenvolvidas
pelos chineses desde 1965, incluiam, dentre outras:

a) organizacdo da comunidade local;

b) atencéo aos idosos, mais além da assisténcia do Estado;

c) promocdao do desenvolvimento de indUstrias caseiras;

d) organizacdo do povo para cuidar da satde ambiental;

e) realizacdo de cuidados preventivos e tratamentos, incluindo o uso de ervas

medicinais;
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f) promocdo de campanhas de saude em todos os niveis visando substituir velhos
costumes e mobilizar a comunidade para orientacdo e manutencdo de habitos
higiénicos pessoais e locais, manutencdo e uso de agua potavel, construcdo de
unidades rurais de salde, preparacdo de insumos simples (pilulas, pocdes,
utensilios), e controle da limpeza de locais publicos.

Essas atividades eram desenvolvidas na China pelos Comités Comunais,
envolvendo em um clima de autoconfianca os mais distintos segmentos da
populacdo, sob a orientagdo dos responsaveis pela satude - os chamados "médicos
descalgos” (barefoot doctors) (FERREIRA e BUSS, 2001).

A OMS tinha o propésito de publicar um livro com esses relatorios para expor
esse tipo de abordagem ndo-convencional e, aparentemente, bem-sucedida. Segundo
a OMS, quando as autoridades chinesas foram consultadas para a obtencdo da
necessaria autorizacdo, "consideraram a experiéncia nao suficientemente madura
para poder ser divulgada” (FERREIRA e BUSS, 2001).

O contexto politico mundial do periodo em que essas misses ocorreram, no
entanto, nos remete também a uma outra possivel interpretacdo para o fato: viviamos
0 periodo da 'Guerra Fria', e talvez, ndo interessasse aos paises centrais do ocidente
que experiéncias bem sucedidas em contextos ndo capitalistas fossem divulgadas.

Obviamente a ndo publicacdo integral dos relatos ndo impediu o aproveitamento
das idéias na conformacdo da proposta da atencdo primaria de salde, adotada quatro
anos mais tarde por todos os paises (embora a ado¢do do discurso ndo tenha
alcancado, até hoje, a ampla orientacdo proposta) (FERREIRA e BUSS, 2001).

A Declaracdo de Alma-Ata foi também, bastante influenciada pelos movimentos

sociais das décadas de 1960 e 70%°, quando a consciéncia mundial repentinamente foi

2 A emergéncia, ao final dos anos de 1960, de movimentos sociais expressivos, na Europa e nos
Estados Unidos - como os movimentos estudantis que explodiram ao redor do mundo; 0 movimento
dos direitos civis dos negros, nos Estados Unidos; o movimento de mulheres e, especialmente, o de
maio de 1968, na Franca, fez emergir no pensamento social questionamentos sobre os pressupostos
holistas, estruturalistas e deterministas que detinham a hegemonia na explicacdo do social. A crise da
teoria coincidiu com a crise de valores do periodo anterior: de valores econémicos, pelo esgotamento
do modelo de crescimento do pés-guerra baseado na regulacéo estatal e que deu origem & chamada
sociedade do bem-estar; de valores politicos, expressa na crise da democracia representativa e na
busca de novos e mais amplos espacos de cidadania, dando lugar & democracia participativa e
redistributiva; de valores sociais, manifesta pela eclosdo dos movimentos e lutas sociais, e de valores
culturais, expressa pela afirmagdo dos principios libertarios e de reconhecimento de direitos de
minorias, tdo bem expressos pela "revolugdo sexual” dos anos 1960-1970. Significativamente,
rompeu-se com a idéia de revolucéo, de evolucao e de existéncia de um centro irradiador de poder, e,
também, com a idéia de um Unico sujeito transformador. Tais eventos marcariam a "morte" daqueles
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chamada para os problemas das minorias raciais, 0s movimentos de liberacdo, os
feministas, ecoldgicos, as guerrilhas e o ressurgimento das questdes comunitarias.

Os Cuidados Primarios de Saude (ou Atencdo Primaria de Saude) sao definidos
na Declaracdo de Alma-Ata como os "cuidados especiais de saude baseados em
métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente
aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade
mediante sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e 0 pais possam
manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e
automedicacdo. Fazem parte integrante tanto do sistema de salde do pais, do qual
constituem a funcéo central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e
econémico global da comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de salde, pelo qual
os cuidados sdo levados 0 mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas
vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de
assisténcia a saude" (OMS/UNICEF, 1979).

Os cuidados primarios de satde tém em vista os principais problemas de salde da
comunidade, proporcionando servigos de protecdo, cura e reabilitacdo, conforme as
necessidades. Devem ser apoiados por sistemas de referéncia integrados, funcionais e
mutuamente amparados; envolvem todos os setores e aspectos correlatos do
desenvolvimento nacional e comunitario; requerem a maxima autoconfianca e
participacdo comunitéria e individual no planejamento, organizacdo, operacdo e
controle dos cuidados prestados; baseiam-se, nos niveis locais e de encaminhamento,
nos trabalhadores do campo da salde, inclusive 0s agentes comunitarios e 0s
praticantes tradicionais, que devem ser treinados para trabalhar social e tecnicamente
ao lado da equipe de saude e responder as necessidades expressas da saude da
comunidade. Incluem: educacdo, no tocante a problemas prevalecentes de salde e
aos métodos para sua prevencdo e controle, promocéo da distribuicdo de alimentos e
da nutricdo apropriada, provisdo adequada de agua de boa qualidade e saneamento
basico, cuidados de saude materno-infantil, inclusive planejamento familiar,

imunizacdo contra as principais doencas infecciosas, prevencdo e controle de

pressupostos, o que ¢, também, interpretado como a "morte” da modernidade. (LARANJEIRA, SG.
2000)
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doengas localmente endémicas, tratamento apropriado de doencas e lesdes comuns e
fornecimento de medicamentos essenciais (OMS/UNICEF, 1979).

Alguns aspectos da Declaracdo de Alma Ata merecem destaque especial pois
dizem respeito a organizacao das praticas de salde em atencdo priméria e, as vezes,
ndo sdo considerados quando de sua implementacdo. Assim, em seus 'Aspectos
operacionais dos Cuidados Primérios de Saude", a Declaragéo salienta:

A meta dos cuidados primarios de salde é proporcionar servigos essenciais a toda
a populacdo. Tem-se expressado freqlientemente a cobertura da populacédo na forma
de coeficientes entre a prestacdo de servicos de saude e a populacdo servida. Tais
coeficientes prestam-se muitas vezes a interpretacfes erréneas. Esses coeficientes so
expressam a existéncia ou a disponibilidade de servigos sem mostrar, em absoluto, o
grau de sua utilizagdo, para ndo falar da adequacdo desse uso. A utilizacdo desses
servicos depende de sua adequada acessibilidade

A acessibilidade implica a prestagdo continua e organizada de servigos a que
toda a comunidade tenha féacil acesso geogréafico, financeiro, cultural e funcional.
Esses servigos, além de qualitativa e quantitativamente apropriados, e adequados para
satisfazer as necessidades essenciais de satde da populagdo, devem ser prestados com
0 emprego de métodos que esta considere aceitaveis.

Por acessibilidade geogréafica entende-se uma distancia, o tempo necessario para
cobri-la e meios de transporte aceitaveis para a populacdo. Por acessibilidade
financeira entende-se que sejam quais forem as formas de pagamento adotadas, o
custo dos servicos esta ao alcance da comunidade e do pais. Por acessibilidade
cultural entende-se que os métodos técnicos e administrativos utilizados estdo em
consonancia com os padrdes culturais da comunidade. Por acessibilidade funcional
entende-se a disponibilidade continua de servicos apropriados a quem deles
necessitar, sempre que necessitar, e proporcionados pela equipe de salde indicada
para a sua adequada prestacao.

A acessibilidade aos cuidados primarios de salde deve ser mensurada néo s6 pelo
seu aproveitamento ao nivel comunitario como também pela medida em que podem
ser resolvidos problemas mais complexos e pelo nimero de pessoas que requerem
tratamento mais especializado por parte de outros niveis do sistema de salde.
Portanto, quando proporcionam acesso integral e universal, os cuidados primarios de
salide contribuem para assegurar a utilizacdo racional de todo o sistema de salde.

Por tecnologia entende-se uma associagdo de métodos, técnicas e equipamentos
gue, tomada em conjunto com aqueles que os aplicam e operam, pode contribuir
significativamente para a solucdo de um problema de salde. Por "apropriada"
entende-se que, além de ser cientificamente bem fundamentada, a tecnologia é
também aceitével para os que a empregam e para seus beneficiarios. Isso implica no
ajuste da tecnologia a cultura local. A tecnologia deve ser adaptavel e, se necessario,
adicionalmente aperfeicoada. Ademais, é preferivel que seja facilmente entendida e
aplicada por agentes comunitarios de salde e, em certos casos, até mesmo por
membros da comunidade; embora seja apropriado utilizar diferentes formas de
tecnologia em diferentes etapas de desenvolvimento, é sempre desejavel que elas
primem pela simplicidade. Para assegurar a disponibilidade de tecnologia apropriada,
o critério que produz os melhores resultados consiste em partir do problema e entdo
buscar ou, se necessario, aperfeicoar, uma tecnologia relevante as condi¢fes e aos
recursos locais (OMS/UNICEF, 1979, p.48-9).
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Os cuidados primarios de saude refletem, e a partir delas evoluem, as condicdes
econbmicas e as caracteristicas socioculturais e politicas do pais e de suas
comunidades, e se baseiam na aplicacdo dos resultados relevantes da pesquisa social,
biomédica e de servicos de salde, e da experiéncia em saude publica
(OMS/UNICEF, 1979).

Com relacdo ao Relatorio Lalonde - Uma Nova Perspectiva na Saude dos
Canadenses (1974), sua motivacdo central parece ter sido politica, técnica e
econbmica, pois visava enfrentar os custos crescentes da assisténcia médica ao
mesmo tempo em que se apoiava no questionamento da abordagem exclusivamente
médica para as doengas cronicas, devido aos resultados pouco significativos que
aquela apresentava. O Informe Lalonde evidenciou que o componente assistencial do
campo da salde era o que menos efeito produzia para a melhoria da salde, e passou a
enfatizar mais os componentes biolégicos, ambientais e de habitos de vida (BUSS,
2003).

As proposi¢Oes emergentes para a nova saude pablica, incluiam, pois, mudancas
nas estratégias de regulagdo estatal, de carater neoliberal, objetivando a redugéo do
papel do Estado no financiamento das acfes de saude, enfatizando a ldgica do
mercado. Assim, o reforco de perspectivas de individualizagdo, mediante discursos
gue conclamam a autonomia, estaria encobrindo o objetivo de delegar cada vez mais
aos sujeitos e grupos sociais especificos a tarefa de cuidarem de si mesmos
(CZERESNIA e FREITAS, 2003).

A partir de 1980 o Ministério da Saude do Canada e o Escritorio da OMS da
Europa passaram a desenvolver uma produtiva cooperacdo no desenvolvimento de
conceitos e praticas em promocdo da salde, que culminou com a | Conferéncia
Internacional sobre Promocdo da Saude, realizada em novembro de 1986, em
Ottawa-Canada, sob os auspicios da OMS e do Ministério da Saude e do Bem-Estar
do Canada (BUSS, 2003). O principal produto dessa Conferéncia é conhecido como
Carta de Ottawa (BRASIL, 2001) e tornou-se um termo de referéncia basico e
fundamental para o desenvolvimento das idéias da promocdo da saude em todo o
mundo.

A Carta de Ottawa definiu promocdao da salude como "o processo de capacitacdo

da comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e saude, incluindo
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uma maior participacdo no controle deste processo”, e propde cinco campos centrais
para a acao (BRASIL, 2001):

1) elaboracdo e implementacdo de 'politicas publicas saudaveis'’;

2) criagdo de 'ambientes favoraveis a saide’;

3) 'reforco da acdo comunitaria’;

4) desenvolvimento de ‘habilidades individuais'; e,

5) reorientacdo do sistema de saude.

Assumiu, ainda, que a eqliidade em saude é um dos focos da promogéo da salde,
cujas acgles objetivam reduzir as diferencas no estado da salde da populacdo e no
acesso a recursos diversos para uma vida mais saudavel. O documento aponta para 0s
determinantes multiplos da salde e para a intersetorialidade, ja que os pré-requisitos
e perspectivas para a salde ndo sdo assegurados apenas por este setor (BRASIL,
2001).

O discurso da promocéo da saude ndo € homogéneo e apresenta contradi¢es que
correspondem a interesses divergentes. H4 uma extensa producao de trabalhos sobre o
tema que torna evidente o quanto as estratégias de promogdo da salde contemplam
perspectivas das mais conservadoras as mais progressistas (CZERESNIA e
FREITAS, 2003).

Segundo Sutherlan & Fulton (1992)%, citados por BUSS (2003), as diversas
conceituacdes disponiveis para a promocdo da saide podem ser reunidas em dois
grandes grupos: 1) atividades dirigidas a transformacdo dos comportamentos
individuais, cujos programas tendem a se concentrar em atividades educativas,
primariamente relacionadas aos riscos comportamentais cambiadveis, de
responsabilidade, pelo menos em parte, dos proprios individuos; 2) saude como
produto de um amplo espectro de fatores relacionados com a qualidade de vida, em
cujos programas as atividades encontram-se voltadas para o coletivo de individuos e
ao ambiente, através de politicas publicas e ambientes favoraveis ao desenvolvimento
da satde e do empoderamento dos individuos e das comunidades (p. 18).

Um ponto critico em todo o debate sobre a promocéo da saude € a linha divisoria

entre esta e a prevencdo de doencas. Com frequiéncia o conteudo tedrico entre estes

2L sytherland RW, Fulton MJ. Health Promotion. In: Sutherland W, Fulton MJ, editors. Health Care in
Canada. Ottawa; CPHA, 1992.
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dois enfoques se diferencia com mais precisdo do que as respectivas praticas (BUSS,
2003).

A prevencdo tem como referéncia o0 modelo biomédico, centrado na doenca. Para
a prevencdo, a auséncia de doencas € um objetivo em si. Assim, as principais
questBes da clinica e da medicina preventiva sobre seu objeto, as doencgas, sao: como
evita-las, cura-las e mitiga-las. Neste sentido, a saude tem sido entendida como
auséncia de doencas (BUSS, 2003).

Em contrapartida, a promocdo da saude tem seu foco na 'satde propriamente dita’,
propondo abordagens intersetoriais e de participacdo comunitaria na formulagéo e
implementacdo das propostas que visam manter e melhorar os niveis de saude
existentes. O enfoque da promocao da satde busca modificar condi¢cdes de vida para
que sejam dignas e adequadas; aponta para a transformacao de processos individuais
de tomada de decisdo para que sejam predominantemente favoraveis a qualidade de
vida e a salde; orienta-se ao conjunto de agdes e decisdes coletivas que possam
favorecer a satde e a melhoria das condi¢Ges de bem-estar (BUSS, 2003).

O caminho entre a salde e a doenca pode se realizar distanciando-se da doenga,
mas mantendo-a como foco (estratégia preventiva), ou aproximando-se da salde
como referéncia (estratégia da promocdo da satde) (FERNANDEZ e REGULES,
1994°%; citados por Buss, 2003; p. 36).

Ao se comparar a Declaragdo de Alma-Ata sobre cuidados primérios de salde e a
Carta de Ottawa sobre promocdo da saude, observa-se que em ambas estdo presentes
a abordagem intersetorial, a participacdo comunitaria e a responsabilidade da
sociedade na formulacéo de politicas favoraveis a saude e a melhor qualidade de vida,
com énfase em ambientes saudaveis e equidade (FERREIRA e BUSS, 2001).

A proposta de reorientacdo dos servicos de salde também aparece nos dois
relatorios, porém, num segundo plano, como a indicar que embora importante, nao
chega a ser considerada prioridade. O 'reforco dos servicos', no entanto, é o que mais
comumente se pratica no contexto da reforma do setor salde, embora a énfase
predominante ainda corresponda a atencdo terciaria, e pouco tenha avancado a idéia
da real integracdo dos componentes promocionais, preventivos e curativos dos

servigos de salde em apoio a atencao primaria de saide (FERREIRA e BUSS, 2001).

22 Fernandez LAL, Regules JMA. Promocién de salud: un enfoque en salud pablica. Andalucia: Junta
de Andalucia/Escuela Andaluza de Salud Publica, 1994.
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As abordagens metodoldgicas em promocédo da saude, por ser este um campo de
conhecimento e pratica mais recente, estdo menos desenvolvidas do que os métodos
epidemioldgicos de planejamento, implementacdo e avaliacdo de programas de
prevencéo de doencas (BUSS, 2003).

As duas abordagens, entretanto, sdo complementares e ndo excludentes no
planejamento de programas de saude, e a populacdo beneficia-se das medidas
adequada e equilibradamente propostas em ambos os campos (BUSS, 2003).

A atencdo priméaria e a promocao de saude sdo referéncias a serem adotadas em
praticas de satde em geral. Assim, para melhor compreesédo do trabalho desenvolvido
junto aos Enawene-Nawe, o sub-item a seguir traz a definicdo de alguns termos da
area de salde bucal que sdo utilizados neste estudo, e que estdo diretamente

relacionados a abordagem adotada para as praticas de saude.
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A Odontologia, como é conhecida no senso comum e na pratica hegemonica, é

uma profissdo autdbnoma da area da salde e cujo objeto € o componente bucal

humano.

Neste estudo, concordamos com Yida (1998), para quem, a forma de

conhecimento decorrente desse modelo de ciéncia exclui da Odontologia (producéo,

organizacdo e formas de trabalho) o que ha nela de essencial, sua humanidade (o

trabalho e suas relacdes sociais) e sua historicidade. Ndo é a boca ou, mais

estritamente, a arcada dentaria que constitui o objeto da Odontologia sendo o homem,

seu produto e produtor.

O enfoque biologicista na definicio das doencas bucais e o carater

prioritariamente individualista da pratica profissional conferem a odontologia um

carater de pratica socialmente descontextualizada.

A abordagem de 'satide bucal coletiva' surgiu no Brasil durante os anos de 1980.

Segundo Narvai (1994),

A expressao “saude bucal" acrescentou-se, durante os anos oitenta, no Brasil, 0 termo
coletiva. Passou-se a falar, sobretudo no Estado de Sdo Paulo, sob evidente influéncia
do movimento de Reforma Sanitéaria, em ‘satide bucal coletiva’ e ndo numa possivel
“odontologia coletiva”. 1sso ndo ocorreu por acaso, nem por razdes fonéticas. Falar
em “odontologia” coletiva significaria continuar preso a nocdo de ‘odontologia’,
(individual e curativista). Mesmo reconhecendo o significado e a importancia da
assisténcia odontoldgica, buscava-se construir uma referéncia tedrica para as acoes a
serem desenvolvidas que, mantendo o vinculo com a ‘salde bucal’ extrapolasse 0s
estreitos limites do meramente assistencial, vale dizer daquilo que normalmente é
tido como ‘odontoldgico’. Assim, foi sendo afirmada gradativamente a expressdo
‘salide bucal coletiva’ para afirmar uma préatica sanitaria que reivindicava origem
distinta das ‘odontologias’, bem como outras articulacdes e compromissos (p.70).

Reconhecendo que odontologia e salde bucal sdo significantes distintos, o

movimento da saude bucal coletiva tomou a salide bucal coletiva como determinante

para a implantacdo e desenvolvimento de praticas de saude capazes de operar a

ruptura com o modelo hegeménico de préatica odontoldgica (NARVAI, 1994).

Segundo Narvai (1994),

A salde bucal coletiva tem procurado constituir-se em referéncia de uma praxis
capaz de recuperar para o trabalho em odontologia suas dimensGes politica,
social, comunitaria, preventiva e integral indispensaveis as praticas no campo da
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salde que tenham como horizonte sociedades democraticas e solidarias, nas
quais as questdes de saude-doenca tenham, efetivamente, relevancia publica e,
assim consideradas pelo Estado e pelo conjunto da sociedade (NARVAI, 1994).

Assisténcia e atencdo em salde também possuem conceitos distintos. A
assisténcia limita-se ao campo odontoldgico, enquanto que a atencéo a saude bucal
implica atuar concomitantemente sobre todos os determinantes do processo salde-
doenca bucal. Isto exige da atencdo uma abrangéncia que transcende nao apenas 0
ambito da odontologia, mas do préprio setor saide, uma vez que requer a articulacao
e coordenacdo de acOGes multissetoriais, isto é, acdes desenvolvidas no conjunto da
sociedade (saneamento, educacdo, emprego etc.) (NARVAI, 1994).

Tendo definidas algumas das bases conceituais sobre as quais foram edificadas
as praticas de saude bucal desenvolvidas junto aos Enawene-Nawe no periodo 1995-
2005, o Capitulo 3 apresenta aspectos culturais relevantes desse povo com relagao a
sua saude bucal; a proposta apresentada em 1995 para um programa de saude bucal
junto ao povo; as estratégias adotadas para prevencdo e controle das carie dentaria e

as bases cientificas que nortearam estas escolhas.
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Foto 11 - Espaco de trabalho

Foto 12 - Atendimento a criangas pequenas
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CAPITULO 3
OS ENAWENE-NAWE E A SAUDE BUCAL

Com relagdo a saude bucal, essa populacdo refere situacdo bastante precaria
desde antes do contato em 1974.

Como praticas tradicionais relacionadas a solucdo da grave situacdo dental
existente, referem exodontias realizadas com golpes fortes no dente afetado através
do uso de dois pedacos de pau: um apoiado no dente e outro que era batido
fortemente sobre o primeiro. O dente quando luxado (amolecido pelo golpe) era
extraido sem o uso de qualquer erva ou medicamento.

ApoOs o0 contato, e mais especificamente com a presenca de Vicente Cafias
vivendo entre os Enawene-Nawe, a populagdo tomou contato com proteses dentarias
(dentaduras), quando da visita de indios de outros grupos a aldeia, e passaram a
solicitar insistentemente que ele lhes fizesse préteses.

A partir de 1982, apds aprender técnicas de extracdo dentéria e confeccdo de
préteses com jesuitas e também com "praticos de odontologia”, Kiwxi passou a
realizar exodontias na aldeia correspondendo aos constantes pedidos da populagéo,
derivados da gravidade do quadro de saude bucal desde ha muito tempo observado.

A presenca de varios indios desdentados totais na faixa etaria acima de 30 anos,
bem como o depoimento de algumas dessas pessoas sugerem que, em alguns casos,
as extracOes envolviam também alguns dentes sem essa indicacdo precisa, a fim de
permitir a confec¢do da protese total (dentadura). Somente foi encontrada uma
prétese parcial (tipo “perereca” 2°) em um homem que referiu ndo querer remover
todos os seus dentes porque “sentiria saudades”. Outro fator que parece ter servido

de estimulo a exodontias nessa época consiste na referéncia que Kiwxi fazia aos

2 O termo "perereca" designa, em prétese dentaria, um tipo de protese parcial removivel
confeccionada em resina acrilica para reposicdo de alguns dentes ausentes. Este tipo de aparelho, de
uso provisério, recobre parcialmente o rebordo desdentado e o palato duro, no caso do arco dentario
superior, a fim de garantir maior retencéo, resisténcia e estabilidade a pega. Sdo aparelhos muito
simples e de baixo custo e, por possuirem pouca estabilidade nos rebordos, receberam esta
designacdo. Embora indicados para uso temporario, nem sempre isto ocorre, com muitos aparelhos
permanecendo na cavidade bucal por longos periodos de tempo.
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dentes artificiais como “dentes que nunca doem”, segundo relato de alguns homens
do grupo.

Todas estas circunstancias associadas facilitaram, na ocasido, uma inversdo de
valores onde os dentes artificiais passaram a ser supervalorizados, e as proteses
desejadas por muitos Enawene-Nawe jovens, os quais, em 1995, na faixa etéaria de 30
a 40 anos ja necessitavam de proteses totais ou parciais.

Na época da morte de Kiwxi (1987) varias pessoas aguardavam a confeccdo de
suas dentaduras, sofrendo com as consequéncias da auséncia de seus dentes naturais,
pela perda das condigdes minimas de mastigacdo de alimentos mais sélidos ou
fibrosos (milho, peixe, frutas), com serios prejuizos funcionais, fonéticos e estéticos,
igualmente importantes principalmente para o convivio social.

O tempo decorrido desde as primeiras dentaduras colocadas nos Enawene-Nawe,
possibilitou a essa populacdo reavaliar por experiéncia vivenciada, o quéo
insatisfatorios sdo esses dentes artificiais para a mastigacdo dos alimentos. Alguns
até mesmo tiram suas proteses para se alimentar.

Através do contato com outras pessoas nao-indias, a partir de 1974, os Enawene-
Nawe puderam constatar uma perspectiva diferente para a evolugdo da denticéo
natural no tempo. Até entdo, a evolucao dos dentes para sua deterioracdo e perda era
tida como normal e inevitavel. Através de contatos mais freqiientes com nao-indios,
principalmente ap6s a morte de Kiwxi, 0s Enawene-Nawe comecgaram a observar que

os dentes podiam ser tratados com um material parecido com metal*

e que, assim,
ndo eram perdidos.

Os Enawene-Nawe valorizam muito o sorriso e comparam a aparéncia de pessoas
com falta dos dentes anteriores (muito comum inclusive entre adolescentes pela alta
incidéncia e severidade das lesbes de carie nesses dentes, principalmente na arcada

superior), com a aparéncia de macacos.

24 Este material é conhecido como ‘amalgama de prata' e possui, em sua composicao, conforme a liga,
prata e outros metais (liga na forma de limalha), que sdo misturados com mercurio (liquido). Durante
muitas décadas o 'amalgama’ se constituiu em material de eleicdo para restauracdo de dentes
posteriores em funcdo de suas Otimas caracteristicas de resisténcia e durabilidade, embora,
esteticamente mostre-se enegrecido com o tempo. Nas Ultimas décadas, no entanto, com o surgimento
de materiais resinosos estéticos de maior resisténcia, e também em fungéo de estudos que apontavam a
possibilidade de contaminagdo de individuos e do meio ambiente pelo uso de mercurio liquido, o uso
do amalgama de prata como material restaurador dental diminuiu muito.
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Os Enawene-Nawe ndo possuiam habitos sistematicos de higiene bucal até 1995.
O habito mais observado entre alguns era o de usar os cabelos como fio dental.
Referem os mais velhos que esse costume ja existia ha muito tempo. Algumas
pessoas diziam passar o dedo indicador sobre os dentes para limpa-los. Também o
uso de “palitos” (lascas de paus) para limpar entre os dentes e bochecho com agua
pela manha foram mencionados por alguns como formas de limpeza da boca.

A dieta dos Enawene-Nawe se constitui basicamente da mandioca de diferentes
variedades e do milho (produtos da agricultura), da pesca (principalmente em
algumas épocas do ano, associadas aos rituais), e de alguns produtos de coleta como
fungos, frutos, insetos e mel. Alguns habitos alimentares também contribuem muito
para a alta prevaléncia de carie nessa populacao.

A mandioca, conforme a variedade, é consumida na forma de uma massa assada,
ou é cozida em sopas e mingaus bastante apreciados por toda a populacgéo.

Os Enawene-Nawe ndo bebem &gua pura, 0 que aumenta grandemente o
consumo dos mingaus diariamente, em fungdo das caracteristicas do clima quente,
tipico desta regido.

Uma bebida que pode estar associada ao aumento do risco para carie é o oloyti,
um mingau fermentado preparado a partir da massa de mandioca assada. Para o seu
preparo as mulheres de todas as idades, inclusive criancas a partir de 9-10 anos,
mascam a massa de mandioca até que se torne uma pasta bastante umedecida pela
saliva que depois é fervida. Para essa atividade as mulheres mantém a mandioca em
contato com os dentes (principalmente os anteriores superiores) por periodos
prolongados, todos os dias, aumentando o tempo em que os dentes ficam expostos ao
incremento de placa bacteriana e aos acidos derivados de tal interacao.

Além disso, ha grande consumo de mel puro, com agua ou adocando outros
mingaus, em especial de outubro a dezembro, no inicio do periodo das chuvas, e
associado ao ritual do Kateoku. Quando 0s homens saem para pescarias, 0 Consumo
de mel é aumentado, representando importante fonte de sua alimentacéo.

Outro hébito que aumenta o risco para carie na populacdo esta ligado a forma
como levam alimentos sélidos a boca. A massa da mandioca que contém fibras e
poderia auxiliar na limpeza natural dos dentes é sempre partida em pedacos para ser

levada a boca. Age assim promovendo alguma limpeza nos dentes posteriores (faces
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oclusais), poréem, as fibras ndo atingem os dentes anteriores que somente mantém
contato com o amido. Isso também ocorre com o bolo de milho ou o milho cozido
que é debulhado para ser levado a boca. Dessa forma os dentes anteriores nao
recebem higiene habitual por recursos externos, nem natural (limpeza promovida por
alimentos sélidos, fibrosos e detergentes), e estdo diaria e constantemente expostos a
alimentos adocicados e a base de amido (liquidos e pastosos).

Como os Enawene-Nawe se alimentam sem horério certo, ou seja, a qualquer
hora e a toda hora, e consomem liquidos em grande quantidade (mas ndo agua pura),
seus dentes ficam sujeitos a grandes periodos de desmineralizacdo em ambiente
acido ndo permanecendo, em contrapartida, tempo suficiente em descanso (sem
alimentacdo cariogénica) para possibilitar a elevacdo do pH do meio bucal, e permitir
a compensagdo das perdas minerais num processo de remineralizagdo a partir da
saliva (capacidade tamp&o). Além disso, a placa bacteriana (colonizagdo de bactérias
sobre as estruturas bucais, na presenca de residuos alimentares derivados de agucar e
amido) mantém o pH &cido na interface dente/placa mesmo nos curtos periodos entre
a ingestdo de alimentos, ja que a placa ndo é removida por nenhum tipo de higiene
bucal.

O povo Enawene-Nawe tem intensificado seu contato com a cultura ocidental
desde 1998. Recentemente, com o0 aumento do nimero de barcos e motores de popa
na aldeia e do acesso a recursos financeiros, os Enawene-Nawe tém circulado com
maior freqiiéncia em cidades como Juina e Brasnorte, proximas as suas terras. Além
de comprarem gasolina para uso em seus motores, também comecam a comprar
alguns alimentos, sendo que os mais procurados tém sido o milho em gréos,
macarrdo, arroz, feijdo, 6leo, acucar, biscoitos, balas e sucos artificiais em po, que
misturam & &gua para ndo beberem agua pura. Embora ainda ndo se constitua em
habito generalizado, a cada ano podemos observar mais familias adotando o uso
desses alimentos, além do aumento da quantidade comprada. Atualmente ja se
encontra bastante disseminado, também, o uso do sal.

Na aldeia e quando saem para pescarias ou vao trabalhar nas rocas e coletas, 0s
Enawene-Nawe, habitualmente, bebem o oloity ou dgua com mel. Quando estao fora
da aldeia, e ndo dispdem nem do oloity, nem do mel, j& acostumaram a misturar

acucar a agua para sua ingestdo. Quando vao as cidades proximas também fazem uso
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de chas adocados, refrigerantes, e "refrescos” artificiais em po, que sdo muito
apreciados por todos.

As mulheres referem que sdo poucas as que bebem agua com acucar, sendo um
habito preferencial de criancas. Dizem que ndo devem consumir agulcar, pois o
associam ao aumento de sangramento durante o periodo menstrual. Segundo elas,
todas as mulheres a partir da menarca ja sabem disso e evitam até mesmo a cana-de-
acucar para ndo terem alteracdo em seu fluxo menstrual.

Se, por um lado, a intensificagdo do contato dos Enawene-Nawe com a
populacdo das cidades e seus habitos de consumo comeca a trazer alteracGes
preocupantes do ponto de vista da saide bucal para essa populacao, a resisténcia das
mulheres ao consumo do acUcar se soma aos nossos esforcos para diminuir a
incidéncia da carie em geral e, prevenir e controlar as lesGes de carie em superficies
dentais lisas, que surgem com maior agressividade justamente na populagdo feminina
a partir dos 10 anos de idade.

A partir desta idade as meninas comecam a ajudar no preparo do mingau oloity, e
para que essa atividade ndo impeca as mulheres de continuarem conversando, a
massa € colocada entre os dentes e o labio superiores, favorecendo contato
prolongado da massa com esses dentes. O preparo do oloyti é diério e feito durante
longos periodos (horas, as vezes), o que faz aumentar muito a suscetibilidade dos
dentes anteriores superiores a carie na populacao feminina.

Anteriormente ao trabalho que foi desenvolvido entre 1995 e 2005, a atencdo a
saude bucal dos Enawene-Nawe era feita de maneira esporadica por profissionais que
procuravam levar sua contribuicdo ao povo na forma de atendimentos e
aconselhamentos aos indigenistas, no sentido de auxiliar na mudanca da situagéo
observada. Alguns desses atendimentos, registrados em relatérios de atividades,

foram disponibilizados pela OPAN e estdo descritos a seguir.
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3.1 ANTECEDENTES DE ATENCAO A SAUDE BUCAL AO POVO
ENAWENE-NAWE

A condicdo de salde bucal do povo Enawene-Nawe j& era precaria em 1974,
quando se deu, oficialmente, o primeiro contato deste povo com néo-indios.

Apdbs a morte de Vicente Cafias e, mais precisamente, a partir de 1988, a OPAN
passou a assistir os Enawene-Nawe de maneira mais abrangente, com uma equipe de
indigenistas atuando junto ao grupo atraveés de uma estratégia de "minimo impacto™
possivel na cultura local, procurando, no entanto, atender as necessidades
subsequientes ao contato e que ndo podiam deixar de ser atendidas, como é o caso das
questBes do territorio Enawene-Nawe e da salde da populacdo. Nesse periodo, as
demandas por atendimento odontoldgico e reabilitador continuavam altas.

Na éarea especifica de saude bucal, antes de 1995, a OPAN contou com a
colaboracdo de alguns profissionais que, através de participacdes pontuais,
contribuiram para aliviar as conseqiiéncias da alta prevaléncia de carie naquela
populacédo, dentre os quais os cirurgides-dentistas Arthur Miranda Keunecke (1988),
a estudante de odontologia, Vanessa (OPAN, 1989) e Luiz Felipe Freire Cozzolino
(1995), da FIOCRUZ, Rio de Janeiro.

Durante os atendimentos que realizou na aldeia, em 1988, Keunecke pdde
constatar que existiam muitas pessoas com a denticdo perfeita entre os Enawene-
Nawe, tanto na denticdo decidua como na permanente, embora também refira casos
criticos em todas as idades, levando-o a considerar a denticdo da populacdo
relativamente boa e a associar este fato a alimentacdo saudavel do povo. Constatou,
porém, que mesmo fazendo uso da alimentagdo tradicional, existiam fatores que
favoreciam o aparecimento da carie, como a predominancia de alimentos pastosos na
dieta local, os quais ndo favoreciam a auto-limpeza dos dentes durante a mastigacao.
Vérios idosos totalmente desdentados e dois casos de labio leporino também
encontram-se descritos, ndo tendo observado, no entanto, casos graves de ocluséo
que demandassem tratamento ortodéntico (KEUNECKE, 1988).
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Vanessa esteve na aldeia dos Enawene-Nawe como estudante de odontologia, em
1989, e apenas fez o levantamento das condicdes de saude bucal do grupo. Segundo
refere em seu relatorio, a expectativa dos Enawene-Nawe era grande quando chegou
e houve muita frustragcdo por parte da populacdo quando souberam que ela ndo
cuidaria de seus dentes (OPAN, 1989).

Vanessa examinou as pessoas nas proprias casas, com luz natural e sem qualquer
tipo de instrumento. Utilizou como critério diagnostico para carie apenas lesbes
cavitadas visiveis a olho nu. Ndo foi realizada higiene bucal antes dos exames e 0
calculo das idades considerou a fase de erupcdo dentéria para criangcas e
adolescentes, ou foi apenas aproximada para os adultos, segundo sua aparéncia. Para
diagnostico de gengivite considerou sinais de rubor e edema gengivais e, para
periodontite, presenca de recessdo gengival. Observou presenca de grande
quantidade de placa bacteriana em todos os examinados, denotando que a populagéo
ndo possuia qualquer habito de higiene dental, e alta prevaléncia de céarie dentéria.
Como fatores de risco para essa condicdo referiu a caracteristica pastosa da
alimentacéo tradicional e a falta de higiene bucal (OPAN, 1989).

Os resultados de seu levantamento das condi¢Ges de saude bucal do povo

Enawene-Nawe estdo apresentados na tabela 1.

Tabela 1. Média de dentes deciduos e permanentes que apresentaram necessidades de
tratamento no povo indigena Enawene-Nawe, segundo faixas etarias, Mato Grosso-
Brasil, 1989.

) L. Média de dentes cariados e com
Faixa etaria (anos) o
extragdo indicada

0-2 0,94
3-5 8,29
6-12 11,36
13-18 9,11
19-25 18,64
26 - 40 11,84
41 e mais 4,98

Fonte: Relatério de atividades em salde bucal (OPAN/1989)
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Somente foram registrados os dados de dentes com necessidades de tratamento,
ou seja, cariados ou com extracdo indicada, ndo havendo informagdes com relacao
aos dentes perdidos. Ndo foi feita distincdo entre as denticdes decidua, mista e
permanente para analise dos dados.

Os dados referentes as doencas periodontais (gengivite e periodontite) estdo

apresentados na tabela 2.

Tabela 2. Porcentagem de individuos com doengas periodontais no povo indigena
Enawene-Nawe, segundo faixas etarias e tipo de doenca, Mato Grosso-Brasil, 1989.

Faixa etaria (anos) Gengivite Periodontite
3-5 10,71 -
6-12 15,38 -
13-18 55,56 5,56
19 - 25 27,27 27,27
26 - 40 12,50 53,13
41 e mais - 51,58

Fonte: Relatorio de atividades em saide bucal (OPAN/1989)

Apesar das limitacGes metodologicas deste levantamento, verifica-se que a partir
dos 25 anos a media de dentes com necessidades de tratamento diminuiu,
caracterizando, muito provavelmente, uma condi¢do de maior perda dentaria a partir
dessa idade e ndo, como seria ideal, de menor prevaléncia de cérie.

Outras observacOes feitas por Vanessa (OPAN, 1989) incluem: presenca de
lingua saburrosa® em 40% da populacdo, palato hiperemiado nas pessoas que
usavam proteses totais superiores, e dois casos de labio leporino.

Em 1995, antes de meu primeiro contato com o povo Enawene-Nawe, esteve na
aldeia o cirurgido-dentista Felipe Cozzolino, da FIOCRUZ-RJ (COZZOLINO,
1995). Embora Cozzolino tenha feito um levantamento das condi¢des de saude bucal

do grupo, apenas foram registrados neste estudo os resultados parciais que

% A lingua saburrosa caracteriza-se pelo depdsito entre as papilas linguais de células descamadas,
microrganismos (fungos e bactérias) e residuos alimentares, dando a lingua uma coloragéo
esbranquicada. Esta 'saburra’ pode aparecer mesmo em idividuos considerados normais quando em
jejum prolongado ou em alimentacéo exclusivamente liquida ou pastosa. Nestes casos, ela desaparece
com a volta a alimentagdo sélida que funciona como uma escova proporcionando limpeza mecanica.



115

apresentou em seu relatorio a OPAN quando retornou da viagem. Cozzolino
observou um "altissimo™ (sic) indice de lesdes de carie nas superficies lisas dos
dentes, que caracterizou como lesdes de carie evitaveis por higienizacdo. Também
admitiu a associacdo das caracteristicas da dieta tradicional - pastosa e acidogénica -
com a alta prevaléncia de cérie observada.

Cozzolino realizou os exames com luz natural, utilizando espelho clinico e sonda
exploradora, porém néo referiu os critérios adotados para os diagndsticos de céarie e
doenca periodontal. Os resultados do levantamento de prevaléncia de cérie foram
apresentados pelo indice CPOD/ceod porém, sem idades agrupadas, tendo
considerado para o total da populacdo examinada uma media de 13,52 dentes
cariados, perdidos e obturados por pessoa para a denticdo permanente. A média ceod
por crianga foi de 5,92 (denticdo decidua ou "de leite"). Encontrou duas pessoas
livres de cérie; dois casos de labio leporino, sendo um unilateral e o outro, bilateral
com fenda palatina; um caso de crescimento tecidual palatino (sic), e cinco pessoas
com anodontia dos incisivos centrais inferiores sendo que, em um destes casos, a
pessoa apresentava também anodontia dos incisivos laterais superiores. Com relacao
as doencas periodontais, observou "altissima" (sic) prevaléncia de gengivite, que
associou a presenca de placa bacteriana. Ndo observou, entretanto, presenca de
periodontite, nem de halitose, embora reconheca que ndo foram utilizados exames
especificos para essas condigdes.

Logo apo6s o periodo em que Cozzolino levantou estes dados junto aos Enawene-
Nawe em 1995, o primeiro levantamento se salde bucal referido neste estudo junto a
esse povo também foi realizado, em outubro do mesmo ano. Na época, ainda nao
estavam disponiveis os dados de Cozzolino e, como a proposta da consultoria
contratada pelo PNUD/PRODEAGRO indicava a necessidade de um levantamento
da situacdo de saude-doencas bucais no povo Enawene-Nawe, objetivando orientar
um planejamento de acdes em saude a serem desenvolvidas para melhoria de sua
salde bucal, um novo levantamento, agora com critérios melhor definidos, foi
realizado. O contexto politico-institucional em que este trabalho se desenvolveu, bem
como o planejamento apresentado ao PNUD/PRODEAGRO e OPAN para a¢des em
salde bucal a serem desenvolvidas junto aos Enawene-Nawe encontram-se descritos

a sequir.
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3.2 APROPOSTA DE TRABALHO EM 1995

A parceria estabelecida com a organizacdo ndo-governamental OPAN, desde
1995, em muito favoreceu o desenvolvimento do projeto de atencéo a satde bucal
para 0s Enawene-Nawe pois, praticando um indigenismo contra-hegeménico,
alinhado com o respeito as diferencas étnicas e a auto-determinacdo dos povos
indigenas, a instituicdo abriu espaco para que uma proposta também ndo alinhada
com as praticas odontologicas historicamente verificadas para os povos indigenas se
desenvolvesse.

Apesar de representar uma contradi¢do para a proposta, o projeto so se viabilizou
a partir do financiamento integral das acfes em saude bucal pela empresa Colgate-
Palmolive do Brasil cujos diretores, sensiveis ao problema e percebendo a
possibilidade do marketing de cunho social que poderia resultar desse financiamento,
apoiaram o0 projeto de 1999 a 2003. A partir de 2004 as acbes sofreram
descontinuidade pela falta de recursos, que ficaram na dependéncia de repasses da
Fundacao Nacional de Satide (FUNASA) para os DSEL.

Quando esta proposta foi apresentada, ampliava-se a discussdo das questdes
ligadas a saude do indio, a partir de algumas experiéncias bem sucedidas com
estratégias voltadas para a prevencao de doencas, a promocao de salde, a capacitacao
de agentes indigenas de saude e a assisténcia descentralizada, relacionadas a proposta
de Atencdo Priméaria em Saude (OMS/UNICEF, 1979).

A necessidade de se enfocar a prevencdo e promog¢do de saude como alicerces
para as acdes em salde tornava-se indiscutivel. A formacdo de agentes indigenas de
salide para atuarem nestes niveis junto as comunidades, com a participacdo destas na
discussdo, execucdo e avaliacdo de seus programas de salde e a efetivacdo da
articulacdo interinstitucional, com a otimizacdo de recursos humanos e financeiros,
embasavam as propostas para melhoria das condigdes de satde dos povos indigenas.

O 'projeto de atencdo a saude bucal para o povo Enawene-Nawe', como foi
apresentado no documento ao PNUD/PRODEAGRO em 1995 (DETOGNI 1995),
representou um processo que foi gradualmente implantado de acordo com as

caracteristicas socio-culturais da populacdo, sua dinamica de contato com outras
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etnias, seus conceitos de saude e sua forma de interpretacdo dos “saberes” diferentes

a sua cultura, conforme as diretrizes, objetivos e metas apresentados no quadro 1.

Quadro 1. Diretrizes, objetivos e metas do planejamento de atencdo em saude bucal para o
povo Enawene-Nawe, apresentados 8 OPAN e ao PNUD/PRODEAGRO, Cuiaba- MT, 1995.

Planejamento em Saude Bucal - Povo Enawene-Nawe - 1995

Diretrizes

a) respeito as caracteristicas socio-culturais da populagéo;

b) planejamento das acdes e avaliacdes do programa de forma participativa com a
comunidade;

c) simplificagdo das acdes;

d) superacdo da dicotomia entre atividades preventivas e curativas;

e) desenvolvimento das a¢des a nivel local;

f) atuacdo integrada as instituices que prestam assisténcia & comunidade;

g) universalizacdo da cobertura para atencdo a satde bucal.

Objetivo Geral

Propiciar a melhoria das condi¢des de salde bucal da populacdo Enawene-Nawe através de

acOes de prevencado, promogcdo de salde e assisténcia odontoldgica primaria de forma
continuada, e capacitando membros da prépria comunidade para exercerem a funcgao de
agentes indigenas de salde bucal.

Objetivos Especificos

N

Reduzir a incidéncia da cérie dentéria através da implantacéo de a¢des de promogao de
salde e da generalizacdo de medidas preventivas de reconhecida eficacia;

Controlar as necessidades odontolégicas da populacdo com assisténcia curativa basica
(cirdrgico-restauradora);

Capacitar agentes indigenas de salde para atuarem junto a comunidade nas a¢Oes de
prevencdo, promocado de salde e assisténcia odontolégica primaria.

Metas

N

Reducdo de 35% a 40% na incidéncia de carie dental na populacdo no periodo de
5 anos;

Cobertura assistencial de 80% a 85% da populacéo;

Cobertura de 80% da faixa etaria entre 3 e 5 anos e, de 100% da populagdo entre
6 e 20 anos, para as acles de prevencdo, promocdo de saude e assisténcia
odontoldgica preventiva-curativa basica;

Capacitar agentes indigenas de saude para atuarem junto a comunidade, ja a partir do
segundo ano de desenvolvimento das atividades.
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O planejamento apresentado em 1995 para atuar nas questfes da satde bucal do
povo Enawene-Nawe definia que a proposta deveria estar baseada no respeito as
diferencas étnicas e na participacdo comunitaria durante as fases de planejamento,
execucdo e avaliacdo das agdes, e no conhecimento de suas necessidades conforme
percebidas pela populagdo, ja que a auséncia de planejamento com esta orientacgéo,
mesmo que definido com bases cientificas comprovadas, poderia comprometer 0s
resultados, do ponto de vista da durabilidade das transformacbes pretendidas
(DETOGNI 1995).

A partir desta proposicdo, as acOes passaram a ser implementadas
processualmente, segundo de uma racionalidade de base cientifica que buscava
minimizar o quadro da doenca naquela populacdo, mas que ndo perdia de vista a
necessidade de superagdo dos muitos desafios que foram se apresentando durante o
trabalho-convivéncia com todas as pessoas e situacOes envolvidas em um trabalho
desta natureza.

O item seguinte apresenta um pouco deste processo e dos desafios que se

apresentaram ao trabalho.

3.3 OPERIODO 1995-2005

O trabalho em saude bucal desenvolvido junto ao povo Enawene-Nawe no
periodo de 1995 a 2005, se constituiu como proposta de praxis transformadora das
condicBes de saude bucal verificadas para este povo.

A proposta de atuagdo inicialmente apresentada ao PNUD/PRODEAGRO, em
1995, estava alinhada ideologicamente com as propostas da Reforma Sanitaria e
acompanhava o enfoque da Atencdo Primaria em Saude propostos na Declaracédo de
Alma-Ata (OMS/Unicef, 1979).

A situacdo precaria em que se encontrava a salde bucal do grupo indigena
Enawene-Nawe, conforme demonstrado pelos resultados do levantamento
epidemioldgico de carie dentaria realizado na area entre outubro e novembro de 1995
(DETOGNI 1995), devia-se ndo s6 aos fatores bioldgicos e culturais desse povo, mas
refletia de uma maneira geral as desigualdades de atencdo a salude a que estdo
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historicamente sujeitos diversos grupos populacionais da sociedade nacional.
Associados a falta de eqliidade na atencdo a salde, os proprios modelos de saide
relegaram aos povos indigenas, politicas de minimos de assisténcia que, no caso da
salde bucal se caracterizaram como, além de insuficientes, exclusivamente
mutiladoras.

O primeiro periodo de atuagéo junto ao povo Enawene-Nawe ocorreu em outubro
de 1995. Até aquele momento a proposta a ser desenvolvida incluia um levantamento
das necessidades de saude bucal, um planejamento de intervencdo preventiva e
curativa, e o atendimento clinico a populag&o.

Como os Enawene-Nawe sdo monolingles, a comunicacdo neste primeiro
periodo, e em alguns subsequentes, s6 foi possivel gracas ao continuo apoio da
equipe de indigenistas da Operacdo Amazonia Nativa (OPAN) e, em especial, de
Floriano Junior, indigenista, que além de ndo medir esforcos naquele momento para
que o trabalho pudesse corresponder as necessidades e expectativas de todos, ainda
se colocou como voluntario para dar continuidade as acGes de prevencao.

Inicialmente foi realizada uma reunido com a equipe de indigenistas da OPAN,
com o objetivo de tragar um plano para o desenvolvimento do trabalho. Em um
segundo momento foi realizada outra reunido, agora com lideres e representantes do
grupo Enawene-Nawe, com o objetivo de oficializar a apresentacdo desta proposta de
trabalho e melhor levantar as expectativas do povo sobre o trabalho e suas
prioridades em salde bucal. Durante esta reunido, um pouco da “histéria bucal” do
grupo ficou conhecida, bem como suas principais expectativas com relacdo ao que
deveria ser feito para melhorar as condicdes existentes. As principais reivindicacfes
apontavam para a diminuicdo das ocorréncias de dores de dentes e a reposi¢ao
dentéria através de proteses para a maioria da populacdo de adultos, jovens e idosos,
cujas denticdes ja se encontravam bastante comprometidas pelas perdas dentarias
precoces.

Apos este encontro, ficou evidente que a legitimacéo do trabalho em saude bucal
junto ao povo passava pela atencdo as suas necessidades, ndo apenas as que
objetivamente podiam ser comprovadas epidemiologicamente, mas conforme

percebidas pela populacdo. Afinal, a dor gera sérias restrices a vida e a falta de
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dentes compromete a aparéncia e, portanto, o convivio social, a fala e a adequada
nutricéo.

Em funcdo da grande demanda de atendimento emergencial e também por essa
comunidade ter se submetido a um levantamento epidemiolégico de igual natureza
ha apenas 2 meses, ficou decidido que o diagndstico de saude bucal seria realizado
aos poucos, primeiramente nas pessoas que apresentavam demanda para
atendimento, até que esta diminuisse e o levantamento pudesse ser, assim, concluido
para os demais. Essa proposta foi ao encontro das expectativas da populagdo cuja
necessidade principal naquele momento era, evidentemente, diminuir o quadro de
dor que acometia toda a aldeia.

O atendimento foi sendo realizado paralelamente a conversas com os envolvidos,
e reflexdes, a fim de que a definicdo das praticas de saude a serem adotadas junto ao
grupo seguissem uma légica de acéo que se traduzisse em melhorias de sua saude e
qualidade de vida.

As bases cientificas das estratégias em salde bucal adotadas em minha atuacédo
junto aos Enawene-Nawe, bem como o seu desenvolvimento no periodo entre 1995 e

2005, estéo apresentadas a seguir.

3.4 ESTRATEGIAS E PRATICAS EM SAUDE BUCAL

As préticas de salde bucal desenvolvidas junto aos Enawene-Nawe envolveram
acOes preventivas, curativas e de promocao de salde, bem como reabilitacdo bucal e
formacdo de agentes de salude. Embora sejam apresentadas separadamente,
representam acOes complementares, tendo sido planejadas e desenvolvidas na

perspectiva da saude integral da populacdo como objetivo maior.
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3.4.1 Higiene bucal e uso de creme dentifricio fluoretado

A proposta de introducdo de materiais de higiene bucal para a populacéo foi,
inicialmente, discutida em reunido com integrantes da OPAN e, a seguir, apresentada
aos Enawene-Nawe, que se mostraram bastante receptivos, pois ja 0s conheciam do
contato com ndo-indios. O material a ser distribuido foi gentilmente cedido pela
empresa Colgate-Palmolive Ltda. e tinha, neste momento, o objetivo principal de
verificar a receptividade do grupo para algo externo a prépria cultura, e que poderia
ser utilizado como recurso adicional para minimizar os problemas de salude em
questao.

Segundo a equipe de indigenistas, alguns integrantes da OPAN ja haviam
iniciado anteriormente a introducdo de escovas e cremes dentais para higiene bucal
nessa populacdo, pois o alto risco para carie dentaria entre os Enawene-Nawe sempre
foi perceptivel, mesmo para pessoas sem formacdo especifica na area de
odontologia. Apesar do empenho da equipe a iniciativa se viu frustrada por fatores
como: dificuldades para aquisicdo e manutencdo do fornecimento dos materiais de
higiene, falta de recursos humanos para conduzir essa atividade, falta de orientacéo e
sistematizacdo do trabalho, auséncia de um profissional da area odontologica.

O fornecimento de materiais de higiene bucal para o povo Enawene-Nawe de
1999 a 2003 foi garantido pela empresa Colgate-Palmolive Ltda. A partir de 2004,
com a interrupcdo do financiamento das acGes pela Colgate, a OPAN, através do
convénio OPAN/FUNASA, do DSEI Cuiaba, assumiu esta responsabilidade.

A tentativa de introducdo de um novo habito em um contexto cultural diferente,
geralmente, nem é tarefa simples, nem traz resultados a curto prazo, mesmo que seja
um habito para melhoria das condic¢des de satde da populacdo. Mesmo cientes disto,
a opcéo pelo uso dos materiais de higiene bucal para os Enawene-Nawe se baseou,
também, na perspectiva do uso da escova dental como veiculo para uso do fluor na
populacdo, seja durante higiene dental, pelo uso associado de dentifricios
fluoretados, seja como veiculo para aplicacfes topicas de fluor-gel por escovagédo
supervisionada.

Segundo Sheiham (1998) e Nadanovsky (2000), existe amplo consenso na

literatura cientifica de que o dramatico declinio observado na prevaléncia da carie
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dentaria nos ultimos 30 anos, se deve a disseminacao do uso do fluor, seja atraves de
cremes dentais fluorados, seja pela agua de abastecimento publico. Este fato ocorreu
inicialmente nos paises desenvolvidos, a partir da década de 1970, tendo sido
observada uma reducéo da doenca de 40% em 10 anos.

Pesquisas sobre os efeitos do fluor sobre a saude bucal comecaram ha
aproximadamente 100 anos atras. Nos primeiros 50 anos, o foco desses estudos
esteve na associacao entre agua naturalmente fluoretada, carie dentéaria e fluorose. Na
segunda metade do século XX este foco foi sendo paulatinamente direcionado para o
desenvolvimento e avaliacdo de cremes dentifricios fluoretados e enxaguatorios
bucais e, em menor extensdo, para alternativas a agua fluoretada, em saude publica
(JONES e col., 2005). Mais recentemente, esforcos vém sendo conduzidos no sentido
de sistematizar e resumir as principais contribui¢cbes dessas pesquisas, tais como as
que vém sendo realizadas pelo Cochrane Collaboration Oral Health Group
(MARINHO e col., 20064, b, c, d, €, f).

O mecanismo pelo qual o flior atua na prevencdo da carie ficou melhor
conhecido ha pouco mais de uma década. N&o é o fluor incorporado na estrutura do
esmalte dentario que exerce o principal efeito preventivo, mas os ions presentes no
meio bucal. Assim, 0 mais importante para a prevencdo da carie dentaria € manter o
fluoreto constantemente na cavidade bucal e, independentemente de sua utilizacao
ser sistémica ou topica, 0 mecanismo de acdo é sempre local (TENUTA e CURY,
2005).

Segundo Narvai (2000b), a descoberta de que o mecanismo de acdo do fldor é
topico conferiu enorme importancia a veiculos capazes de disponibiliza-lo por essa
via. Os dentifricios, que até os anos de 1960 tinham papel meramente cosmético,
foram elevados, entdo, a condicdo de agentes preventivos. Em todo o mundo
ocidental foi crescente a incorporacdo do fllor aos dentifricios no terco final do
século XX, aceitando-se que seu "poder preventivo" estad em torno de 20% a 40%,
sendo compativel com a fluoretacdo da agua e podendo, portanto, ser utilizado
concomitantemente.

Dentifricio fluoretado é considerado, atualmente, o0 melhor metodo de prevencéo

da carie, mesmo em paises ou regifes que ndo possuem agua fluoretada (TENUTA e



123

CURY, 2005; GUSHI e col., 2005; MARTINS e col., 2006)*, pois alia a remogéo do
biofilme dental, que se forma com a alimentacédo, a exposi¢do constante ao fluoreto.
Apbs qualquer ingestdo de alimentos fermentaveis, principalmente acucares e outros
carboidratos refinados, ocorre a formagdo de uma pelicula que se adere a superficie
do esmalte e que é constituida, basicamente, por saliva, residuos fermentaveis e
bactérias — o biofilme ou placa bacteriana. Esse biofilme serve de substrato para as
bactérias produzirem &cidos que agirdo na superficie dentaria promovendo a
desmineralizacdo superficial da estrutura do esmalte. Com o tempo, o biofilme vai se
adensando e aumentam as variedades de bactérias que o colonizam.

As informacGes contidas na literatura cientifica acima descrita foram de grande
importancia para a proposicao das atividades de escovacdo dental e aplicacdo de gel
fluoretado no planejamento em salde bucal para 0s Enawene-Nawe.

Para efeito de orientacdo sobre aspectos de higiene bucal foi realizada, em
voluntérios adultos e criangas, a evidenciagdo de placa bacteriana®’ através de
pastilhas de um corante artificial. A atividade foi acompanhada com grande interesse
e curiosidade por parte de todos que, em meio a muitas brincadeiras, identificavam a
placa bacteriana, uns nos outros, e em si mesmos - através de espelhos individuais.
Apbs a distribuicdo de escovas e cremes dentais, e uma breve orientagcdo sobre
escovacao, os interessados passaram a limpeza dos seus dentes. Algumas criancas

foram auxiliadas pelos pais.

%6 Segundo Marinho e col. (2006c), criancas e adolescentes que escovam seus dentes pelo menos uma
vez ao dia com creme dentifricio fluoretado, terdo menos cérie ap6s trés anos, independente de terem
acesso a agua fluoretada. A eficacia preventiva aumenta com o aumento na frequéncia de uso, bem
como com o aumento da concentracgdo de fllor presente no creme dentifricio. No Brasil, o papel dos
dentifricios fluoretados na redugdo dos indices de carie também tem sido marcante. Em setembro de
1988, o dentifricio responsavel por 50% das vendas no mercado nacional foi fluoretado, seguindo-se
posteriormente a agregacao de fluoreto na grande maioria das marcas, até 1990, quando praticamente
todos os dentifricios brasileiros passaram a conter fluoreto. O ano de 1989 é considerado, para fins
epidemiolégicos, como 0 ano no qual grande parte dos brasileiros passou a ter acesso a dentifricios
fluoretados (TENUTA e CURY, 2005).

2 A evidenciago de placa bacteriana é uma técnica utilizada para colorir com pigmentos artificiais o
biofilme dental, ou seja, 0s residuos da alimentacdo que junto com a saliva ficam aderidos as regides
mais retentivas dos dentes e que ndo sdo facilmente visiveis sem coloracdo, a ndo ser quando ja estdo
muito densos. Para a evidenciacdo de placa é utilizado um corante (liquido ou em pastilhas) que tem
afinidade por material organico: o pigmento se adere a placa bacteriana mas nao ao dente (mineral).
Apobs enxaguar a boca com agua em abundancia, observa-se pigmentacdo apenas onde existe placa
bacteriana depositada sobre os dentes e, também, nos tecidos moles bucais, adjacentes aos dentes. A
visualizag8o da placa bacteriana favorece a compreencdo da necessidade de higienizacdo dental.
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A principio foram especialmente os homens jovens, adolescentes e criangas que
se mostraram motivados. Aos poucos, no entanto, a populacao foi aderindo a préatica
de escovacao dental, mesmo que com frequéncia ndo muito regular.

A parte essas orientacOes especificas, conversas sobre manutencdo da salde
bucal, cuidados com a limpeza dos dentes etc. sempre se constituiram em temas
recorrentes de conversas que permeavam o dia-a-dia mesmo fora do contexto de
trabalho. Durante a convivéncia diéria, na hora da comida, do banho de rio, ou nas
visitas as casas, sempre ocorriam oportunidades para trazer o assunto a tona, de
maneira informal e, muitas vezes, em meio a muitas risadas, de modo que falar sobre
salde fosse algo agradavel.

Durante o periodo subsequente a elaboracdo do diagndstico, em final de 1995, e
até meados de 1998, as acdes em saude bucal para os Enawene-Nawe ficaram sob a
responsabilidade da equipe de indigenismo da Operacdo Amazonia Nativa (OPAN).

Em 1996 e inicio de 1997, foi dada énfase a higiene bucal com fornecimento
periddico de materiais especificos, e aplicacdes topicas de fluor-gel acidulado por
auto-escovagéo dental, principalmente para criangas e adolescentes, sob orientacdo e
supervisdo de um indigenista. A assisténcia continuou a ser prestada de maneira
pontual por um cirurgido dentista da Fundacdo Osvaldo Cruz/Escola Nacional de
Saude Publica, do Rio de Janeiro.

Do inicio de 1997, até o inicio de 1999, a aplicacdo topica de flior-gel deixou de
ser feita pela equipe de indigenistas. A distribuicdo de materiais de higiene bucal
também foi prejudicada nesse periodo em funcdo de problemas para sua aquisicao.

Em meados de 1998 foi retomado o contato com a direcdo da OPAN, apds
solicitacdo dos Enawene-Nawe para prosseguimento das atividades em salide bucal.
Para que as acdes de prevencao e promocgdo de saude propostas em 1995 pudessem
ser implementadas, entretanto, era necessario realizar mais uma atuacédo assistencial
de urgéncia, ja que, novamente, a demanda no periodo era representativa da falta de
acOes continuadas de cuidados bucais a populagcdo. A partir de entdo, e juntamente
com a direcdo da OPAN, passamos a procurar recursos para financiamento da

proposta elaborada em 1995.
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A partir de 1999 a empresa Kolynos do Brasil, Divisdo Colgate passou a
financiar integralmente as acdes em saude bucal para o projeto, tendo este
financiamento continuado até o final de 2003.

As acgdes de atencdo a salde bucal, propostas em 1995 para 0 povo Enawene-
Nawe, passaram a ser implementadas em 1999 priorizando, de inicio, as ac¢des
assistenciais. Em junho desse ano foi realizado um novo levantamento de satde bucal,
objetivando a atualizacdo dos dados sobre as condicdes de saude e necessidades de
tratamento da populagdo, e como parametro para avaliagdes futuras das acdes de
prevencao e controle da cérie que comecavam a ser implementadas.

Nessa época parte da populacdo adolescente e adulta, do sexo masculino, ja
escovava seus dentes pelo menos uma vez ao dia. As mulheres, no entanto, ainda se
mostravam um pouco resistentes ao uso desses materiais. Apenas um pequeno grupo
de adolescentes do sexo feminino demonstrava interesse pela escovagdo e pela
manutencdo dos dentes, principalmente por motivacao estética (DETOGNI, 2002).

Atividades coletivas, como palestras sobre higiene bucal, nunca foram realizadas
para 0 povo Enawene-Nawe pois, com excec¢do das reunibes masculinas no patio da
aldeia para decisOes pertinentes aos interesses do grupo, 0 acesso irrestrito de toda a
populacdo a um mesmo local ndo é habitual para este povo. Além disso, ndo estdo
habituados a explanacGes de qualquer natureza; a interacdo e a participacdo sdo as
maneiras que normalmente utilizam para a apropriagédo de novos conhecimentos.

Durante os atendimentos, o recurso de evidenciacdo de placa bacteriana e
orientacdo de higiene bucal individualizada mostrou-se efetivo para despertar o
interesse do grupo para questdes de higiene bucal.

Em 2001, alguns materiais de desenho foram levados para a aldeia a fim de serem
utilizados por criancas e adolescentes para producdo de materiais didatico sobre os
dentes, porém, ndo despertou interesse. A idéia inicial era aproveitar o material
produzido localmente para desenvolver cartazes e uma cartilna sobre aspectos de
salde bucal na perspectiva dos proprios Enawene-Nawe. Ao contrario, porém, do que
se observa com alguns povos com 0s quais ja havia trabalhado, no Parque Indigena do
Xingu, por exemplo (Juruna, Suia, Kayabi), os Enawene-Nawe nao costumam ilustrar
seu cotidiano ou seus costumes através de desenhos. Assim, essa estratégia ndo se

mostrou boa neste caso.
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O uso de um macro-modelo em acrilico com dentes em tamanho natural também
foi utilizado por algum tempo para orientacdes em higiene bucal, porém, sem sucesso.

Durante 1999, foi feita a distribuicdo dos materiais de higiene bucal apenas para
pessoas ou grupos familiares que demonstraram interesse. A partir de 2000, a
distribuicdo passou a ser feita concomitantemente a aplicacdo de fldor-gel, em cada
casa, como primeira atividade de cada periodo de permanéncia na aldeia, favorecendo
a higiene bucal prévia aos atendimentos e facilitando o acesso das mulheres aos
materiais.

Existem vérias restricdes culturais para circulacdo das mulheres em determinados
nos espacos da aldeia e a convivéncia em espacos onde 0s homens estdo reunidos.
Elas dizem sentir vergonha de sair de casa para procurar escovas e cremes dentais na
"casa dos dentes"”, principalmente quando os homens estdo presentes. De fato, os
caminhos de circulacdo feminina sdo prioritariamente as areas proximas as suas
proprias casas e 0s caminhos que levam as rocas e a agua. Geralmente elas nédo
cruzam a aldeia pelo patio central, local preferencialmente masculino e infantil, e
também ndo permanecem onde ha agrupamentos masculinos. Estas caracteristicas
explicam, pelo menos parcialmente, sua menor permanéncia no local destinado ao
atendimento em saude bucal e, também, a menor procura por materiais de higiene
bucal.

Esta caracteristica cultural acabou se tornando, também, um condicionante da
escolha dos periodos de permanéncia na aldeia para a atencdo em saude bucal. Em
finais de fevereiro, associado ao calendario ritual do povo Enawene-Nawe, quase toda
a populacdo masculina se retira da aldeia por um prazo de aproximadamente dois
meses, para as pescarias de barragem associadas ao ritual Yankwa, dedicado aos
espiritos subterraneos - os Yakairiti. Nesse periodo, permanecem na aldeia apenas o
grupo dos anfitrides, as mulheres e criancas pequenas, inclusive 0s meninos que ainda
ndo tém idade para acompanharem 0s pais.

Com a reducgdo da presenca masculina, ficam reduzidas, também, as atividades
domesticas, favorecendo muito o atendimento as mulheres. Dessa forma, a partir do
ano 2000, um em cada trés periodos de atividades em saude bucal na aldeia, coincidia

com a ida dos homens para as barragens.
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A responsabilidade da distribuicdo dos materiais de higiene bucal e aplicacdo
concomitante de flGor-gel para a populacdo Enawene-Nawe foi dividida com a equipe
de auxiliares de enfermagem que permaneciam periodicamente na aldeia, para que
ndo faltassem materiais a quem solicitasse nos periodos em que ndo havia profissional
de satde bucal no local. Na pratica, no entanto, alguns fatores dificultaram tanto a
distribuicdo dos materiais como as aplicacdes de flto-gel.

Segundo alguns integrantes das equipes de salde que atendem periodicamente na
aldeia, as demandas em salde de uma maneira geral sdo grandes, principalmente em
periodos de gripes ou outras doencas de carater epidémico, indisponibilizando a
equipe para outras atividades. Além disso, referiram considerar que as acfes em saude
bucal deveriam ser de responsabilidade apenas de um profissional da é&rea
odontoldgica, pois segundo relatos das equipes, os Enawene-Nawe nao o0s
consideravam 'conhecedores de dentes. E comum entre os Enawene-Nawe a
existéncia de especialistas para varias atividades, inclusive algumas relacionadas a
cultura ocidental. Assim, ha os que se especializam como conhecedores de remédios,
0s motoristas, 0s conhecedores dos dentes, além dos pagés, sopradores, cantores,
conhecedores de ervas etc., culturalmente definidos.

Apesar dessas dificuldades, houve empenho das equipes em colaborar com as
acOes para manutencdo da salde bucal dos Enawene-Nawe, e 0s materiais
continuaram a ser distribuidos, havendo prejuizo, apenas para as aplica¢fes de fluor-
gel.

As perdas de materiais de higiene bucal nos primeiros anos de trabalho foram
significativas, principalmente associadas a fatores culturais: escovas representavam
brinquedos oferecidos pelas maes as criangas pequenas para que elas ndo chorassem, e
cremes dentifricios eram usados para pintura corporal, por exemplo. Além disso, a
maioria da populacdo adulta guardava a escova dental entre as palhas da casa, dentro
do seu waxalako (espaco reservado ao pequeno grupo familiar dentro de uma casa),
sendo muito comum sua perda por esquecimento de onde foram deixados. A ocupacéo
constante, as grandes auséncias da aldeia e a alimentacdo durante todo o dia,
representaram outros fatores que dificultavam a maior periodicidade da higiene bucal

entre a populacdo, favorecendo a perda dos materiais.
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Em 2004 e 2005, o numero de pessoas que ja havia adotado o habito da higiene
bucal, associado a percep¢do de sua importancia para manutencdo da salde, era
crescente. Em varias ocasifes observava-se adultos comprando escovas ou cremes
dentifricios na cidade, ou procurando por substituicdo dos seus que haviam ficado na
aldeia.

Com a interrup¢do do financiamento, do trabalho em saude bucal, em 2003, as
atividades sofreram periodos de descontinuidade. Em 2004 e 2005 a atencao a saude
bucal foi desenvolvida na forma de assessoria a OPAN, como parte das a¢Ges em
satde do convénio OPAN/FUNASA, DSEI Cuiaba.

De forma complementar a higiene bucal e para ampliar o acesso da populacgéo ao
fldor foram propostas e implementadas acdes de uso topico de flGor-gel acidulado
através de escovacdo dental supervisionada. O embasamento cientifico e o
desenvolvimento dessa pratica junto aos Enawene-Nawe, no periodo 1995-2005,

encontram-se descritos a seguir.

3.4.2  Aplicac6es topicas de fluor-gel acidulado (1,23%b) através de escovacao

dental supervisionada

A técnica de aplicacdo de fltor-gel acidulado (a 1,23%), através de escovacgédo
dental supervisionada foi inicialmente proposta por Horowitz e col. (1974). Segundo
0 autor, a quantidade de flGor-gel utilizada, geralmente, ndo deve exceder o tamanho
de uma ‘ervilha', e é necessaria a supervisdo da escovagao para diminuir o risco de
ingestdo do fldor, principalmente no caso de criangas pequenas.

Marinho e col. (2006a) estimam que a reducdo de carie através do uso de fltor-
gel acidulado a 1,23%, algumas vezes ao ano, estad em torno de 20% a 30% (CPOS).

Com relagdo a técnica de aplicacéo, o fltor fosfato acidulado pode ser levado aos
dentes através de moldeiras descartaveis, cotonetes ou da escova dental (NARVAI e
col., 2002a). Para efeito de prevencdo da desmineralizacdo do esmalte, um minuto de
contato das superficies dentais com o gel parece ser suficiente (TENUTA e CURY,
2005). Ndo h4, cientificamente, nada que justifique a recomendacéo de 'ndo comer ou
beber nada’ até trinta minutos apos a aplicacdo. Segundo Tenuta e Cury (2005), essa

medida ndo interfere na quantidade de fluoreto que fica depositada no esmalte, bem
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como no efeito preventivo mediante desafio cariogéncio. Ndo ha necessidade de
higienizacdo dental prévia a aplicacdo do produto.

As aplicacBes topicas de fluor-gel acidulado geralmente sdo medidas de uso
profissional e estdo dirigidas a pessoas de alto risco para carie dentaria (TENUTA e
CURY, 2005).

Embora o uso concomitante de cremes dentais fluoretados e fluor-gel acidulado
ndo tragam beneficios adicionais significativos para a prevencdo da carie quando as
pessoas tém acesso regular ao fluor através de, por exemplo, dgua fluoretada ou
cremes dentifricios fluoretados (MARINHO e col., 2006f), a associacdo dos métodos
se justifica, especialmente em programas de prevencdo a carie, na medida em que a
prevaléncia da carie na populacdo é alta, e 0 acesso aos fluoretos estd prejudicado
seja pela ndo disponibilidade dos recursos, ou por sua utilizagdo de forma
descontinua. Conforme ressaltam Tenuta e Cury (2005), o alvo das medidas
preventivas € agquela pessoa que deixa a desejar na higiene e que nem sempre utiliza
dentifricio todos os dias.

Em 1986, Ando e col. publicaram os resultados da avaliagdo de um programa de
prevencdo a carie que foi desenvolvido no Parque Indigena do Xingu-MT através da
aplicacdo de flaor-gel. Os resultados obtidos apds 5 anos de aplicacdes tdpicas de
fldor-gel confirmaram os efeitos benéficos desta medida preventiva para carie
dentaria, mesmo naquele contexto de grandes dificuldades de trabalho de campo.
Ando e col. observaram que, com apenas duas aplicagdes anuais houve uma reducéo
na prevaléncia de carie tanto em dentes deciduos como em permanentes, sendo que,
especificamente nestes, a reducéo foi da ordem de 16,49%.

No caso especifico do povo Enawene-Nawe, essa medida preventiva foi pensada
como estratégia complementar para acesso da populacdo aos beneficios do fluor,
independente do uso regular de cremes dentifricios e da participacdo periddica da
pessoa nos atendimentos clinicos.

No periodo que se seguiu ao diagndstico de 1995, um indigenista da OPAN se
responsabilizou pelas aplicacfes de fluor-gel para a populacdo infantil e adolescente,
principalmente. Naquele periodo, os adultos procuravam apenas por atendimento
cirdrgico e curativo, ndo demonstrando interesse em participar de atividades de

prevencdo, pois associavam essas atividades com atividades dirigidas apenas as
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criancas, ja que estas eram mais estimuladas a atividades ludicas ligadas a limpeza dos
dentes (escovacgdo durante os banhos de rio, ou no patio da aldeia, sempre em grupos)
e, também, porque eram as faixas etarias de criancas e adolescentes as que eram mais
procuradas para as aplicacdes de gel fluoretado. As criancas a partir de 5 anos,
adolescentes e adultos jovens que aderiram a atividade, na época, correspondiam a
46% do total da populacdo. No inicio ocorreu certa rejeicdo pelo gosto acido do
produto.

Durante o0 ano de 1996 as aplicacdes foram mensais e eram registradas em um
caderno onde constava 0 nome de cada crianga que participava, de modo que, caso
nédo fosse feita a aplicacdo em um dia, a crianca era procurada em outro momento para
ndo ficar sem o fluor. A partir de 1997 e até meados de 1999, a aplicacédo de fltuor-gel
ficou suspensa, quando entdo foi retomada de maneira mais regular. A partir de entdo,
as aplicacBes eram feitas logo apds a distribuicdo dos materiais de higiene bucal e
com a frequéncia média de 3 vezes ao ano.

Os Enawene-Nawe, em geral, ndo tém afinidade por sabores acidos, os quais
associam com produtos estragados, além de ser um sabor relacionado aos espiritos
subterraneos, os Yakairiti. Ao perceberem, no entanto, que o uso do flior-gel estava
associado a possibilidade de prevencdo da carie e, identificando no flior um
"remédio” para deixar os dentes mais fortes, passaram a relevar o sabor acido e toda a
populacdo, incluindo adultos, aderiu a atividade.

Outra forma de veiculacdo de fltor que foi utilizada entre os Enawene-Nawe foi o
verniz dental. Suas indicacOes e a justificativa para seu uso encontram-se descritos no

proximo item.

3.4.3 Aplicacado de verniz fluoretado

O verniz fluoretado é uma suspensdo de fluoreto de sddio em solucdo alcodlica
de resinas naturais. E usualmente utilizado alternativamente & aplicacdo de fluoreto
em gel, podendo ser aplicado localmente em areas com atividade de cérie, por
exemplo (TENUTA e CURY, 2005).
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Os vernizes fluoretados foram introduzidos no mercado nos anos de 1960 e 70
(VILLENA e CORREA, 1998%; citados por NARVAI e col., 2002). Sdo produtos
com alta concentracdo de fldor (7.000 ou 22.600 ppm de fluor, dependendo do
produto), desenvolvidos com a finalidade de prolongar o contato entre o fltor e o
esmalte dentério. Os vernizes ficam aderidos a superficie dentaria por vérias horas
ap6s a aplicacéo (p. 5). Em criancas com baixa ou moderada atividade de cérie®, tém
sido observados efeitos significativos na reducdo da incidéncia de céarie se a
frequéncia de aplicacdo for semestral. Em criancas com alto risco de cérie, aplicagdes
trimestrais tém-se mostrado efetivas. E insignificante, contudo, o efeito em criangas
com baixo risco para carie (NARVAI e col., 2002).

Para Marinho e col. (2006b), a freqliéncia de aplicacdes de vernizes fluoretados
deve ser de duas a quatro vezes ao ano. Segundo o0s autores, o efeito preventivo dos
vernizes fluoretados parece estar em torno de 40% para dentes permanentes e 30%
para dentes deciduos. Normalmente sua aplicacdo esta indicada para regides de risco
de céarie, como manchas brancas ou superficies oclusais de dentes em erupcao
(TENUTA e CURY, 2005).

As manchas brancas representam lesGes iniciais de carie, ndo cavitadas, que se
formam a partir da desmineralizacdo superficial do esmalte dentario, pela acdo dos
acidos produzidos apds a ingestdo de alimentos fermentaveis. Essas lesdes sdo
passiveis de remineralizacdo desde que em condigdes favordveis: com a presenca de
ions de fltor no meio bucal; quando a saliva mantém contato com o esmalte - atraves
da desorganizacdo da ‘placa bacteriana’ ou biofilme dental; quando ocorrem
intervalos de 3 a 4 horas entre o consumo de alimentos fermentaveis.

A comparacdo deste veiculo de fluor ao dentifricio fluoretado realizada em um
estudo laboratorial (MAIA e col., 2003) evidenciou que, mesmo para acelerar a
remineralizacdo do esmalte, o dentifricio fluoretado utilizado diariamente apresenta
um maior efeito do que uma Unica aplicacdo do verniz, sem efeito aditivo quando

verniz e dentifricio fluoretado sdo utilizados em conjunto.

%8 Villena RS, Corréa MSNP. Flior - aplicacdo topica na primeira infancia. In: Corréa MSN.
Odontopediatria na primeira infancia. Rev APCD. jul./ago. 1998; 52 (4): 307-16.

% Quadros com informac@es sistematizadas sobre classes de risco para carie dentaria/critérios para
inclusdo segundo a situagdo e sobre recomendac¢des de exposicdo individual a produtos fluoretados
segundo o grupo de risco e 0 acesso a agua fluoretada (NARVAI e col. 2002), estdo apresentados no
anexo 4.
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Dessa maneira, acredita-se que o verniz fluoretado deva ser usado também como
complemento aos dentifricios fluoretados, quando estes ndo sdo utilizados com a
freqliéncia ideal de trés vezes ao dia e, principalmente, para pessoas com pouca
higiene e alta atividade de cérie.

Nas praticas de satde bucal desenvolvidas junto aos Enawene-Nawe, a utilizacdo
do verniz fluoretado Duraphat (Colgate-Palmolive Ltda.®) nas superficies dentais foi
dirigida principalmente para a remineralizacdo de manchas brancas, freqlentes,
especialmente, nas faces lisas (vestibulares) dos dentes anteriores superiores, de
maneira complementar ao uso de dentifricios fluoretados que foram sendo
lentamente incorporados pela populacdo junto com o habito de escovacdo dental, e
em criangas com menos de 5 anos, durante atendimentos individuais, pois estas nao
participavam da atividade de escovacdo com fluor-gel acidulado.

Além destes recursos para veiculacdo do fluor, foram utilizados, ainda, alguns
materiais odontoldgicos destinados a restauracdo dental que também possuem fltor
em sua composicdo e que auxiliam na prevencdo da carie dentaria através de sua
liberacdo no meio bucal, sem prejuizos para as caracteristicas restauradoras do
material. O sub-item seguinte descreve esses materiais, fundamenta sua utilizacdo e

apresenta seu uso entre os Enawene-Nawe.

3.4.4 Materiais odontoldgicos que liberam flGor

A utilizacdo de materiais odontoldgicos que liberam fltor representa uma medida
muito apropriada a certos contextos, pois associa propriedades intrinsecas do
material ao efeito local do fluoreto na cavidade bucal, em especial em pacientes com
atividade de carie. Os principais materiais desse grupo sdo os cimentos de iondmero
de vidro, que apresentam a capacidade tanto de liberar fluoretos, quanto de absorvé-
los do meio bucal (TENUTA e CURY, 2005).

Os cimentos de iondmero de vidro, sejam eles convencionais ou modificados por
resina, apresentam uma alta liberagdo de fluoretos nas primeiras horas ou dias ap6s
sua insercdo, que posteriormente diminui gradativamente. Entretanto, estando em

contato com os diversos produtos fluoretados aos quais a cavidade bucal esta
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exposta, mantém niveis consideraveis de liberacdo de ions durante um grande
periodo de tempo (TENUTA e CURY, 2005).

Estes materiais podem ser utilizados em restauracGes, selamentos de fdssulas e
fissuras dentais, cimentagédo de préteses ou de bandas e braquetes ortodonticos.

Na atencdo a satde bucal dos Enawene-Nawe, a partir de 1999, foi introduzido o
uso do iondmero de vidro Fuji IX (CG®), tanto para restauragdes como para
selamentos dos dentes em geral. Embora inicialmente tenha sido utilizado o
amalgama de prata para restauracdes de dentes posteriores, a falta de infra-estrutura
gue garantisse 0 uso de um equipamento elétrico para preparo de cavidades, fez com
que este material fosse substituido pelo ionémero de vidro.

O iondmero de vidro Fuji IX (CG®) foi escolhido, dentre as marcas comerciais
disponiveis no mercado, em fungdo de haver uma literatura consistente acerca das
propriedades e qualidades do material, o qual ja havia sido usado com grande
sucesso em programas de saude bucal no Zimbabwe e Tailandia (FRENCKEN e col.,
1996, 1998; PHANTUMVANIT e col., 1996, 1998).

A técnica utilizada para selamento e restauracdo dental com o uso do cimento de

iondbmero de vidro € a Técnica de restauracao atraumatica, descrita a seguir.

3.4.5 Técnica de Restauracdo Atraumatica e Restauracdes-seladas

A "Técnica de Restauracdo Atraumatica”, mais comumente conhecida como
"ART" (do seu significado em inglés), foi proposta por Jo E. Frencken, em 1985%. O
tratamento restaurador atraumatico € uma técnica de minima intervencdo baseada na
remocdo do tecido dentario cariado através de instrumentos manuais e a restauracéo
das cavidades com materiais adesivos, preferencialmente, iondémero de vidro
(HOLMGREN e PILOT, 1996; ISMAIL, 1996; FRENCKEN e HOLMGREN, 1999).

A escolha desse material como de eleicdo para a técnica se baseia nas suas
caracteristicas de bio-compatibilidade, adesividade e poder preventivo contra a carie
dentaria (SOUTO e DONLY, 1994; CREANOR e col., 1994).

% Frencken JE. Report on the execution of the Morogoro rotation in primary oral health care in the
academic year 1984-1985. University of Dar es Saalam, Division of Dentistry, 1985.
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Um aspecto interessante da ART é o termo 'atraumatica’, afinal, muito do medo
e da ansiedade que envolvem os tratamentos dentarios estdo relacionados com o0s
procedimentos invasivos, como uso de motores e injecdo de anestésicos (SCHRIKS e
AMEROGEN, 2003). Para efeito de tratamento restaurador pela ART, apenas o
tecido dental cariado e amolecido deve ser removido, e isso é melhor obtido por meio
do uso de instrumentos manuais. Por ndo precisar de instrumentos rotatérios, esta
técnica dispensa, em geral, a anestesia antes do procedimento (FRENCKEN e
HOLMGREN, 2001), desde que a cavidade ndo seja muito profunda. Sempre que
necessario, porém, a anestesia deve ser utilizada.

Apdbs a remocdo do tecido cariado, 0 material restaurador (ionémero de vidro)
deve ser colocado na cavidade e sobre as fossulas e fissuras adjacentes a elas, quando
entdo € aplicada pressdo digital sobre o material até que esteja endurecido. Esta
restauracdo-selante paralisa a atividade de cérie presente no esmalte e na dentina
desde que a adesdo do material ao tecido dentario seja bem estabelecida
(FRENCKEN e HOLMGREN, 2001).

Segundo Frencken e Holmgren (2001), se apoiada por uma boa higiene bucal e
outras medidas preventivas, a restauracédo-selante tem o potencial de controlar a
doenga céarie, aumentar a vida das restauracdes e preservar os tecidos dentarios
aumentando, assim, a longevidade dos dentes de forma favoravel ao dente e a pessoa.

Com isto a ART supera a dicotomia entre tratamento preventivo e restaurador
associando ndo s6 os procedimentos de selamento e restauragdo num mesmo
procedimento, mas adotando o uso de um material restaurador que, além de restaurar
a cavidade deixada pelo processo da carie, favorece a prevencao continuada, ja que é
um material que absorve e libera fllor - o cimento de ionébmero de vidro.

Para melhor entendimento do uso do ionémero de vidro como material de
prevencdo e controle da carie na auséncia de lesGes, o item a seguir descreve sua

fundamentacdo cientifica e uso entre os Enawene-Nawe.

3.4.6 Selantes de fossulas e fissuras

Selantes sdo materiais fluidos que, aplicados nas féssulas e fissuras existentes nas

faces oclusais (faces de mastigacdo) dos dentes posteriores, penetram nesses espagos
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e se aderem ao esmalte condicionado, onde ficam fixados. Os selantes t&ém a
finalidade de isolar fisicamente a superficie oclusal desses dentes, preservando a
salide dentaria das superficies mais expostas a incidéncia de carie.

Os materiais mais utilizados como selantes sdo a base de resinas ou de cimentos
de ionbémero de vidro. Embora os selantes resinosos sejam considerados melhores
quanto a retencdo e durabilidade (VONO e col., 1996; VILLELA e col., 1998), os
que possuem como base o iondbmero de vidro devem ser considerados materiais de
eleicdo para esse fim, em funcdo de suas caracteristicas preventivas, que incluem:
troca de flior com o meio bucal (liberacdo e recarga), adesividade ao dente e inibicdo
de microorganismos cariogénicos (CONRADO e col., 1997; WALTER e col., 1999;
ALMEIDA e OLIVEIRA, 2002; LINS e col., 2005). Esta caracteristica de inibicao
de microorganismos cariogénicos qualifica os selantes de ionémero de vidro como 0s
melhores materiais para a abordagem de selamento de lesGes incipientes de carie em
superficies oclusais (FELDENS, 1998; HARA e col., 1999; HAAS e col., 2001).

Outra vantagem do cimento de ionbmero de vidro é a possivel manutencdo de
parte do material no fundo das fossulas e fissuras, ja demonstrado em alguns estudos,
0 que promove o vedamento e liberacdo de fluoretos, mesmo que clinicamente néo
mais seja evidenciada sua presenca (TENUTA e CURY, 2005).

Os estudos clinicos iniciais com selantes, realizados na década de 1970,
mostraram um percentual de reducdo de cérie, apds os primeiros anos de sua
aplicacdo, entre 36% e 100%, dependendo da retencdo dos selantes (MEURMAN,
1977).

A partir da década de 1980, a aplicacdo de selantes de fossulas e fissuras em
dentes permanentes posteriores, recém erupcionados, passou a ser indicado para
programas de salde bucal em muitos paises como estratégia para prevencdo e
controle da céarie dentaria (TITLEY e BEDARD, 1986; HARRISON e DAVIS,
1993).

De um modo geral, ha consenso entre os autores quanto a eficacia preventiva dos
selantes em geral para prevencao e controle da cérie dentaria nas superficies oclusais
de molares e pre-molares, tanto para a denticdo decidua como para a permanente.
Para que os resultados preventivos sejam adequadamente alcangados, no entanto, é

necessario um rigor quanto a técnica de aplicacdo (SILVA CO e col., 1997;
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SUNDFELD e col.,, 2002). Com relacdo a técnica, Rodrigues e col. (2000)
recomendam a correta remocao da placa bacteriana anteriormente a aplicacdo dos
selantes.

A agua fluoretada e os cremes dentifricios fluoretados sdo as medidas preventivas
reconhecidamente mais eficazes na prevencdo da céarie dentaria por sua maior
abrangéncia, seu alto efeito preventivo comprovado e por dispensar acdes clinicas.
Existem, no entanto, situacGes em que, por varios motivos, esses recursos de acesso
ao fluor ndo estdo disponiveis para a populagéo.

Os selantes, embora de uso clinico, sdo de baixo custo e podem ser aplicados por
pessoal de nivel técnico, através de técnicas simples que, no caso dos selantes de
ionbmero de vidro dispensam até mesmo a energia elétrica. Nestes casos, segundo
Bastos e col. (2003), a utilizacdo de selantes ndo deve ser subestimada para
programas preventivos em saude publica. Embora possuam certo custo, sua aplicacao
evita que tratamentos mais onerosos sejam necessarios e evita que, pela evolucéo da
carie ndo tratada, grupos que tém menos condicdes de acesso a tratamentos acabem
por optar pela solugdo mutiladora a longo prazo. Sugere, ainda, que, no caso de
populacdes com alto risco para cérie, também sejam realizadas atividades de
escovacao supervisionada com flaor-gel a cada trés meses dentre as atividades do
programa.

Para o povo Enawene-Nawe, foi adotado como selante o cimento de iondmero de
vidro - Fuji IX (CG®), mesmo material utilizado para as restauracdes dentais em
geral. Os selantes eram aplicados em dentes higidos recém-erupcionados ou ndo, em
pessoas entre 5 e 25 anos, sempre que a situacdo de risco para carie se mostrava
moderada ou alta. Nos casos individuais de baixo risco para carie, apenas eram
aplicados em dentes recém-erupcionados. Para as lesbes de carie que envolviam
faces oclusais dos dentes posteriores, as restauragdes também eram seladas durante o
procedimento restaurador.

Embora o uso de selantes seja prioritariamente indicado para as faces oclusais de
dentes posteriores, sua utilizacdo sempre se justifica em quaisquer superficies que se
apresentem com caracteristicas anatdbmicas que facilitem a deposicdo de placa
bacteriana. No caso dos Enawene-Nawe, os selantes foram utilizados nas faces

palatinas dos incisivos laterais superiores, por serem estas faces altamente suscetiveis
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a carie naquela populacéo, e também, em sulcos vestibulares dos primeiros molares
permanentes, sempre que estes se mostravam profundos.

Apresentados 0s materiais e técnicas utilizados para a atencdo preventivo-
restauradora, o sub-item a seguir descreve como foi organizado o atendimento

individual ao povo Enawene-Nawe durante o periodo analisado.

3.4.7 Atendimento individual

De 1995 a 2005 a demanda por atendimento clinico sempre foi grande, mas o
foco inicial, prioritariamente cirdrgico passou, a partir do ano 2000, a estar
representado pela prevencéo e controle da carie para criancas, adolescentes e jovens,
e pela reabilitacdo por préteses, para adultos e idosos. As acGes de prevencdo e
controle da cérie durante os atendimentos clinicos individuais incluiam ac¢Ges de
revisdo da préatica de escovacdo, uso de restauragdes seladas com iondmero de vidro
(quando em superficies oclusais de dentes posteriores), aplicacdo de verniz
fluoretado em faces vestibulares dos dentes superiores e uso de iondmero de vidro
como selante de fossulas e fissuras em dentes mais suscetiveis ao acimulo de placa
bacteriana.

O uso do iondmero de vidro e da técnica de restauragdo atraumatica para 0s
Enawene-Nawe, se mostraram bastante adequados ao contexto cultural e historico do
povo, com relagcdo as doencas bucais e ao enfoque da atencdo priméaria de saude. A
falta de equipamentos elétricos, a possibilidade de desenvolver o atendimento
individual em ambiente externo, e de acordo com as condic¢des existentes, muito
facilitou a aceitacdo das praticas de salde preventivas e curativas de cunho
individual desenvolvidas em campo.

Para o atendimento preventivo-restaurador e cirurgico individual foi escolhido
um local préximo ao patio da aldeia e a 'casa dos remédios', que permitisse 0 acesso
de qualquer pessoa da comunidade dentro dos principios de sua organizacao
sociocultural. A cada periodo de atendimentos, alguns rapazes auxiliavam na
montagem de uma infra-estrutura minima no local para garantir a continuidade das

acoes.
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O contato social satisfatorio para os Enawene-Nawe se baseia na alegria e na
simpatia. Com essa postura altamente favoravel, quase toda a populacdo se mostrou
estimulada e disposta a participar das acdes de prevencdo e tratamento em salde
bucal, contribuindo, inclusive, com muitas estorias engragadas sobre acontecimentos
marcantes em atendimentos anteriores

O atendimento individual sempre procurou ser o mais resolutivo possivel para as
necessidades apresentadas, fossem restauracdes ou extracfes dentarias. Levantadas
as necessidades percebidas pela pessoa para o atendimento, ela era questinada sobre
a possibilidade de ser realizado um tratamento mais amplo com relacdo as
necessidades observadas. Em pouquissimos casos 0 atendimento se restringia a
queixa inicial, tendo havido grande receptividade por parte da populacdo em geral
para a estratégia de maxima resolutividade das necessidades no menor ndmero
possivel de atendimentos, preferencialmente em apenas uma secéo.

Com relacdo as extragdes dentais, procurou-se manter o cuidado de respeitar a
negativa de quem se manifestasse contra 0 procedimento cirdrgico,
independentemente do motivo alegado. Assim, sempre que alguém procurava por
atendimento, sem queixa de dor, e dizia ndo querer extrair o dente, o tratamento
preventivo-restaurador era concluido e a extracdo deixada para quando a pessoa
desejasse retirar o dente. Essa postura favoreceu a aproximacdo das criancas, de
maneira mais confiante na busca por atendimento individual, jA que percebiam
respeitadas suas decisdes, como é usual na cultura dos Enawene-Nawe.

Nas situacbes mais criticas, onde existia grande numero de dentes com
necessidades restauradoras e cirurgicas, a estratégia adotada foi o tratamento de um
lado da boca em uma sec¢éo, e do outro lado alguns dias depois.

Embora, em casos mais complicados, o tratamento em apenas uma se¢do possa
ser desgastante tanto para a pessoa que estd sendo tratada como para quem esta
realizando o atendimento, mostra-se bastante adequado a situacbes como as
existentes entre os Enawene-Nawe pois, a disponibilidade das pessoas para o
atendimento dentario em uma aldeia ndo € tdo facil como se poderia imaginar.

Os Enawene-Nawe possuem uma forma de organizacgéo social que exige deles o
cumprimento de diversas atividades, inclusive rituais, para verem asseguradas sua

reproducao fisica e social.
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O calendario nativo distingue duas estacdes rituais basicas, uma relacionada com
0s espiritos subterraneos e outra voltada para os espiritos celestes. A primeira, além
de muito mais extensa, € marcada por um grau de formalismo bem maior que a
segunda. Cada uma das estacOes rituais, por sua vez, divide-se em dois momentos:
um voltado para os espiritos subterraneos, quando realizam o yakwa e o lerohi, e
outro, para os espiritos celestes, quando realizam saluma e kateoko (SANTOS,
2001).

Conforme afirma Jakubaszko (2003), os rituais se constituem como deveres e
compromissos inadiaveis. Ndo ha como escapar ou furtar-se a estes deveres. Da
execucdo destes compromissos depende a propria vida e a ordem social. Deixar de
cumpri-los torna os Enawene vulneraveis a calamidade, ao infortunio, a tragédia, a
desordem fatal.

Sendo assim, homens e mulheres possuem muitos afazeres e podem permanecer
ocupados o dia todo. Os homens, por exemplo, se ausentam da aldeia constantemente
para pescarias ou para o trabalho nas rocas. As mulheres, dos 7 aos 11 anos de idade,
intensificam seu aprendizado com relagdo as tarefas femininas junto as mulheres da
familia (SA, 1996) e participam ativamente dos trabalhos domésticos. S&o as
mulheres as responsaveis por trazer os alimentos das rocas, processa-los e prepara-
los, cuidar do fogo e das criancas pequenas, que sdo sempre muitas. Mulheres com
filhos pequenos, de poucos dias ou meses, dificilmente procuram por atendimento,
até mesmo em casos de dor, para ndo ficarem longe de suas criancas. Elas nao
gostam de ver seus filhos chorando.

Talvez essas caracteristicas ajudem a explicar a boa aceitacdo da estratégia de
maxima resolutividade, tendo sido varias as ocasides em que pessoas me procuraram
para dizer que estavam muito contentes por ndo mais sentirem dor ou desconforto
para se alimentar.

A partir de 1999 foi priorizada a faixa etaria de criancas, adolescentes e adultos
jovens, com relagdo ao atendimento preventivo-restaurador através de busca ativa
das pessoas em suas casas. Esta atitude favoreceu a valorizacdo da salde bucal por
parte da populacdo como um todo. Pouco a pouco a percepcdo dos proprios
Enawene-Nawe foi se mostrando diferente para as possibilidades de trabalho em

salde bucal e, em 2005, as principais demandas para atendimento clinico passaram a
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ser para revisdo do estado geral de saude bucal, uso do flior e selantes, ou,
simplesmente, para controle de higiene, pois os quadros de dor ja ndo eram
freglientes naquela populacdo, que mostrava maior consciéncia da possibilidade de
manutencdo de seus dentes através de um acompanhamento periédico com uso de
acOes preventivas a carie.

Em populacgdes sob alto risco para carie dentaria, como é o caso dos Enawene-
Nawe, é importante a concentracdo de esforgcos preventivos e curativos em idades
jovens, ja que a erupcdo da denticdo permanente ocorre, aproximadamente, entre 6 e
21 anos, e ha maior suscetibilidade dos dentes permanentes para a cérie no periodo
pos-eruptivo, quando o esmalte ainda ndo se apresenta totalmente mineralizado,
justificando a escolha destas idades para concentracdo desses esforcos. Idades jovens
favorecem, ainda, a aquisicdo de novos conhecimentos e habitos, como o da
escovacao dental (DETOGNI, 1995).

Em 1995 a procura de criancas para atendimento foi muito pequena. Os
Enawene-Nawe ndo possuem o costume de mandar nas criancas, nem interferem nas
decisdes uns dos outros - cada pessoa resolve por si 0 que quer ou ndo fazer e
assume, assim, suas proprias escolhas, inclusive as criangas pequenas. Algumas
vezes era sugerido ao pai ou a mae que falassem com seus filhos para irem a "casa
dos dentes" (aikiulity hakolo), mas os Enawene-Nawe sempre respondiam: "ele é
guem sabe™ (ere kadené).

Em 1995, as representa¢Ges que os Enawene-Nawe pareciam ter sobre dentes e
boca eram altamente negativas, estando, normalmente, associadas a sofrimentos,
perdas dentérias e as conseqiientes perdas de funcao e do sorriso. Essa condi¢do pode
também estar associada diretamente a postura arredia das criangas pequenas para o
atendimento individual, j& que percebiam e vivenciavam o grave quadro de dor de
dentes existente na aldeia até aquele momento. Outro fator que favorecia o medo
dessas criancas era o fato de algumas mdes ameacarem seus filhos, quando
choravam, dizendo que iriam leva-los para arrancar os dentes.

Em 2005, contrariamente aos costumes estabelecidos culturalmente, alguns pais
procuravam saber se seus filhos ja haviam sido examinados e, quando ndo, voltavam
a casa para buscar toda a familia, permanecendo na 'casa dos dentes' até que todas as

criangas fossem atendidas. No periodo de 1999 a 2005, 0s poucos, mais e mais
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criancas pequenas passaram a procurar sozinhas por atendimento dentario,
demonstrando que o medo foi sendo substituido por uma nova atitude com relacao as
suas percepcdes sobre os dentes.

O ideal para os Enawene-Nawe se aproxima do plano celeste e, ndo € por acaso
que a imagem de uma pessoa sem dentes lhes traz desconforto e vergonha dentro do
convivio social, tanto internamente como com relagdo ao contato com outros grupos
indigenas e ndo-indigenas. Os Enawene-Nawe ficam orgulhosos quando encontram
outros grupos indigenas e sao elogiados quanto aos seus bonitos dentes, mesmo que
sejam proteses.

Embora o uso de substancias cariostaticas™, & base de diamino fluoreto de prata,
tenha sido proposto entre as estratégias para controle da carie, principalmente para
dentes deciduos, ndo houve boa aceitacdo pelos Enawene-Nawe que associam a cor
enegrecida deixada pela prata na superficie cariada, com algo que esté 'estragado’.

O impacto das préaticas de saude bucal adotadas, principalmente de 1999 a 2005,
pode ser analisado a partir dos resultados observados, por exemplo, com relacdo a
prevaléncia e severidade de céarie em criangas e adolescentes, a partir dos dados do
levantamento de satde bucal de 2002 e 2005.

O trabalho em salde bucal desenvolvido junto aos Enawene-Nawe contou
também com a proposta de formacdo de agentes de salde da propria comunidade.
Aspectos da formagdo desses colegas de trabalho e de sua insercdo nas praticas de

satde bucal ao longo desses anos encontram-se descritos a seguir.

3. 4.8 Formacéo de agentes indigenas de saude (AlS) bucal

Segundo a Declaragdo de Alma-Ata os cuidados primarios de saude devem ser
proporcionados pelos agentes comunitéarios de saide (ACS), cujas qualificacbes e

treinamento podem variar amplamente, de acordo com as diferentes regides do

3 Os cariostéticos sdo materiais utilizados para interromper o desenvolvimento da carie. O material
mais utilizado como cariostatico é o 'diamino fluoreto de prata’ que associa os beneficios de
remineralizacdo do fllor a acdo antimicrobiana da prata, favorecendo a interrupcdo do processo
carioso. Esta indicado normalmente apenas para a denticdo 'de leite' e para criangas pequenas, pois,
apos seu uso a estrutura dental se pigmenta, ficando enegrecida. O comprometimento estético das
estruturas dentais contra-indica seu uso na denticdo permanente em culturas que valorizam a estética
dental.
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mundo, dependendo da forma especifica dos cuidados de saude proporcionados. Os
ACS podem ser treinados a curto prazo para o desempenho de tarefas especificas que
correspondam as necessidades expressas pela propria comunidade, e esse
treinamento pode ser ampliado, de modo a abranger tarefas adicionais, na medida do
necessario. Convém que esses agentes sejam naturais das préprias comunidades e
que, também, sejam por ela escolhidos, de modo a contar com apoio comunitario
(OMS/UNICEF, 1979).

No Brasil e, especificamente na salde indigena, a inclusdo dos AIS na atengédo
priméria iniciou via universidades e organizacdes ndo governamentais (ONG) a
partir da década de 1980. A grande maioria dessas experiéncias envolveu formacéo e
capacitacao de indios em atividades de atencdo basica, freqientemente em situacbes
em que ndo havia outros profissionais de saude, ou para atender a surtos de doencas
epidémicas (LANGDON e col., 2006).

A oficializacdo dos AIS e sua relagdo com a Fundacdo Nacional de Saude foi
marcada por um documento que propunha as diretrizes para atuacdo dos agentes
indigenas de satde, em 1996%. Em 1999, outro documento pretendeu normatizar a
implantacdo do Programa de Agentes Indigenas de Salde como parte do processo de
construcdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI)®.

O documento recomenda que a capacitacdo dos AIS deve ocorrer
preferencialmente em servigo e de forma continuada, sob a responsabilidade de um
instrutor-supervisor, lotado na equipe de salde dos Distritos, com a participacao e
colaboracdo de outros profissionais do servigo. Entre outros aspectos, menciona que
o reconhecimento de sua profissdo deve ser garantido, citando a Lei de Diretrizes e
Bases da Educacgédo Nacional (LANGDON e col., 2006).

O reconhecimento dos agentes comunitarios de saide (ACS) como profissionais
de satde, no Brasil, foi garantido por meio da Lei n. 10.507/2002%. Segundo essa
Lei, a profissdo de ACS caracteriza-se pelo exercicio de atividade de prevencdo de

doencas e promogdo de salde, mediante agdes domiciliares ou comunitérias,

% Fundacdo Nacional de Salde. Formacdo de agentes indigenas de Salde: proposta de diretrizes.
Brasilia: Fundacdo Nacional de Salde; 1996.

% Fundacdo Nacional de Saude. Formagcao de agentes indigenas de Sadde. Brasilia: Departamento de
Operagcdes, Coordenaco de Sadde do indio, Fundagdo Nacional de Sadde, Ministério da Satde; 1999.
3 Lei n. 10.507 de 10 de julho de 2002. Cria a profissdo de Agente Comunitario de Sadde e da outras
providéncias. Disponivel em http://www.trt02.gov.br/geral/tribunal2/Legis/Leis/10507_02.html.
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individuais ou coletivas, desenvolvidas em conformidade com as diretrizes do
Sistema Unico de Satde (SUS) e sob supervisdo de um gestor local.

A partir da criacdo dos DSEI em 1999 e um aumento significativo no orcamento
designado para a satde indigena, o nimero de ACS indigenas contratados comegou a
crescer, sendo que em 2004 contavam 4.751 AIS contratados, distribuidos entre
todos os DSElI (LANGDON e col., 2006). Ainda em 2004 foram definidas as
"Diretrizes para Atencdo a Saude Bucal nos DSEI", porém nédo existem referéncias a
inclusdo de AIS como parte da equipe multidisciplinar, nem para a¢fes em saude
bucal a serem desenvolvidas junto aos povos indigenas (MS/FUNASA, 2004).

Com relagéo a saude bucal, importantes experiéncias de formacéo de técnicos em
salde bucal encontram-se descritas pela OMS (1987) e por Mautsch e Sheiham
(1995a) a partir de diferentes paises, apos encontro promovido pela The Oral Health
Alliance, em Berlim - 1992. Deste encontro resultou a Declaracéo de Berlim (The
Oral Health Alliance, 1995) que apresenta diretrizes para um modelo de
desenvolvimento social em satde bucal, com base na proposta de Atencdo Primaria
de Saude.

Dentre as principais diretrizes desta declaragdo destacam-se: passar de um
modelo biomédico de atencdo a salde para outro de desenvolvimento social; incluir
membros da comunidade na determinacdo das necessidades e no desenvolvimento de
projetos e programas, com o objetivo de diminuir a dependéncia e fortalecer a
autonomia das comunidades, possibilitando a melhoria de sua saude bucal; capacitar
os trabalhadores da salde para que desenvolvam suas atividades junto com a
populacdo local, em favor da salde e igualdade em odontologia, e desenvolver
iniciativas de avaliacdo e monitoramento progressivos que se baseiem nos principios
de investigacdo de agdes com base na comunidade.

Essas experiéncias de formacdo de agentes comunitarios de saude bucal, com
base na estratégia de 'Atencdo Primaria de Saude' foram desenvolvidas, a partir da
década de 1980, em paises como Tailandia (SIRIPHANT e SONGPAISAN, 1995;
OMS, 1987), Tanzénia (MUYA, 1995), Nicaragua (KAMILIOT, 1995), México e
Guatemala - "artesdos dentais” (YASCHINE, 1995), e nelas os ACS atuavam tanto
em educacdo em salde, como prevencdo, atencdo curativa basica e, as vezes,

emergencial. Em todas esses casos observava-se na base das proposi¢cOes a
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necessidade de melhoria das condigbes de saude bucal das populacdes que se
encontravam quase que totalmente desassistidas ou, quando possuiam algum servico
de assisténcia em odontologia, eram representados por atencdo mutiladora
exclusivamente. Um aspecto importante apontado por esses autores é que a formacao
de ACS favoreceu a ampliagcdo do acesso das populacdes a servigos preventivos e
educativos em saude bucal. Nessas experiéncias, os ACS bucal se mostraram, a
médio e longo prazo, muito mais eficientes para promover a saude bucal das
populacOes do que para realizar acOes de recuperagédo dental.

Titley e Bedard (1986), avaliando um programa de assisténcia em saude bucal
para criangas indigenas americanas Sioux da comunidade de Sandy Lake (EUA),
verificaram que o modelo de programa, baseado em profissionais de odontologia que
atuavam principalmente em recuperacdo dental, em tempo integral, mostrava-se
paliativo as necessidades em salde bucal apresentadas pela comunidade, além de,
favorecer a descontinuidade das acfes programadas. Para superar as dificuldades de
manutencdo de dentistas na area, favorecer a continuidade das acGes em saude, e
garantir agdes de prevencdo e promocdo de salde bucal, sugeriram a formacéo de
pessoas das proprias comunidades, o que, acreditavam, poderia ampliar a
conscientizacdo da populacéo para os cuidados em saude bucal e o desenvolvimento
das acdes de prevencdo especificas.

No Brasil, algumas experiéncia em formacéo de agentes indigenas de satde bucal
tém sido descritas®, associadas, em geral, a contextos mais amplos de atencdo &
saude de alguns grupos indigenas, como € o caso dos Ticuna, no Alto Rio Solimdes
(GUERRA, 1988), do Parque Indigena do Xingu (RIGONATTO, 1993; DETOGNI,
1994), dos Kaxinawa e Shanenawa, no Acre (BITTENCOURT e col., 2005;
TOLEDO, 2005), dentre outras.

Embora existam muitos AIS bucal atuando em suas comunidades, tanto em ac6es

preventivas e educativas em salde bucal quanto em acgles curativas basicas, o

% Embora inicialmente houvesse a proposta de aproveitamento dos AIS para agdes em satde bucal,
tanto no trabalho de formacdo em salde desenvolvido no Parque Indigena do Xingu como no Acre, na
pratica, a tendéncia do modelo de especializacdes, com distintos saberes e competéncias em salde, e
profissionais de salde geral e satde bucal, acabou sendo reproduzido na formacao desses AlS. Isso se
deveu, em parte, por solicitacdo dos proprios AlS, que dedicavam a maior parte do seu tempo de
trabalho as atividades curativas de salde junto a populacdo (DETOGNI, 1994), dada a falta de
profissionais de salde nas varias aldeias e, em parte por solicitacdo da prépria populacdo
(BITTENCOURT e col., 2005).
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reconhecimento desses AIS ainda néo se efetivou, de forma que atuam, geralmente,
sem remuneracgdo, o que tem interferido na continuidade das acdes em saude bucal.
Com excecdo de iniciativas nao oficiais de formacdo de AIS bucal no Brasil
(DETOGNI, 1994; RIGONATTO e col., 2001; BITTENCOURT e col., 2005), a
formag&o desses profissionais na perspectiva dos DSEI ndo tem sido registrada.

No caso dos Enawene-Nawe, ao final do periodo de trabalho em 1995, a
possibilidade de formacdo de agentes indigenas de salde bucal, para atuarem em
acOes preventivas inicialmente, e curativas basicas num segundo momento, foi
discutida com a equipe de indigenistas que viram com certa reserva a proposta, dada
a recente introducdo de idéias e materiais relacionados a saude saude bucal. Um fator
considerado no caso de formacdo de AIS bucal foi a estrutura social clanica da
cultura local, com espacos de circulagdo e organizagdo interna bastante complexos.
Por essas razdes, a principio a equipe assumiu a continuidade das a¢Ges de prevencéo
a carie dentaria e se comprometeu a observar pessoas da comunidade que poderiam
demonstrar interesse e aptiddo para atuar futuramente como AlS bucal.

Em 1999, quando a proposta de formacdo de agentes indigenas de saude bucal foi
apresentada aos Enawene-Nawe, logo surgiram dois candidatos interessados em
conhecimentos sobre extracfes dentarias. Justificavam seu interesse pela grande
demanda de extracGes que existia na aldeia e pelo fato de ndo haver um dentista
continuamente no local para os atendimentos de emergéncia.

Para minimizar as conseqliéncias de procedimentos cirdrgicos realizados de
maneira incorreta até aquele momento, decidiu-se pela formacdo dos candidatos,
incluindo, além de aspectos preventivos e restauradores mais simples, orientacdes
para extracdes dentérias. Assim, os dois candidatos, com apoio da comunidade,
passaram a receber nocGes de esterilizacdo de instrumentos através de agua fervente;
identificacdo de instrumentos e seus respectivos usos; informacdes sobre anatomia
bucal e anestesia - através de um macro modelo bucal que reproduzia a inervacéo dos
dentes; técnicas para exodontias; identificacdo de diferentes sintomatologias
dolorosas e respectivos diagnosticos; nocdes de biosseguranca no trabalho. Os
conhecimentos eram colocados atraves de conversas, desenhos, manipulacdo de
materiais e instrumentos, de maneira gradual e o mais simples possivel e, durante

atendimentos.
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Nos periodos que se seguiram os AlS foram procurados para dar continuidade a
formacéo, priorizando as praticas preventivas, e para supervisao dos conhecimentos,
na pratica. Durante um ano aproximadamente, ndo foram deixados instrumentos
cirurgicos na aldeia para evitar as extragoes, até que a formacdo dos AlS fosse mais
abrangente e houvesse maior pratica com supervisdo. Os AlS, entretanto, ndo se
mostravam interessados em acompanhar os atendimentos quando o trabalho estava
sendo desenvolvido e diziam que ja sabiam extrair dentes de maneira correta. O
importante, segundo eles, era poderem fazer as extragdes quando ndo houvesse
nenhum dentista na aldeia. Os AIS em formacdo possuiam alguns instrumentos
deixados pelo Kiwxi e, quando alguém solicitava sua atuacdo para extracdo dentaria
eles os utilizavam.

A partir do momento que os AIS perceberam que havia intencdo de deixar
materiais adequados para que as exodontias eventuais pudessem ser feitas, trouxeram
0s instrumentos que ja possuiam e, juntamente com outros materiais e instrumentos
foi montada uma caixa que ficou sob sua responsabilidade. Esta postura favoreceu
maior interesse por parte de um dos AIS que passou a se dedicar mais a permanecer
durante os atendimentos e aceitou, inclusive, receber orientacdes sobre aplicacdo de
selantes, remocéo de tecido cariado e restauracdo de cavidades de carie.

Dos dois candidatos apenas um continuou mostrando interesse em se especializar
como "conhecedor de dentes" (aikiulitare), seu nome é Lalokwareseene, e a partir do
ano 2000, passou a fazer também pequenas restauragdes com ionémero de vidro,
com boa aceitacdo por parte da populacao.

A formacéo de agentes indigenas de salde é condicionada por diferentes fatores
que interferem nas praticas a serem desenvolvidas. Aspectos culturais, historico de
doencas bucais na populacdo, logistica existente, disponibilidade de recursos de
diversas naturezas, apoio das instituicdes envolvidas com a salde da populacao,
relacdes de poder culturalmente definidas, dentre outros, sdo importantes fatores que
condicionam esta estratégia para ampliar o acesso de populacdes a melhores niveis
de saude em um determinado contexto historico e cultural.

Em 2005, com a diminuic¢éo da periodicidade dos retornos a aldeia, em funcéo da
quebra de financiamento, a supervisdo dos AIS ficou bastante comprometida. A

manutengdo dos materiais ndo estava sendo adequada, e o0s cuidados de
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biosseguranca haviam sido esquecidos. A partir de entdo os instrumentos foram
recolhidos para evitar problemas maiores, até que a presenca de profissionais na area
pudesse ser regularizada.

Nesse periodo surgiu um novo candidato, da geragdo mais jovem, com interesse
em atuar apenas para procedimentos preventivos e restauradores. Uma nova
possibilidade surgiu para a formacgéo de AIS bucal dentre os Enawene-Nawe. Porém,
sem recursos para dar continuidade a qualquer tipo de atencdo bucal, o povo
permaneceu por mais de um ano sem qualquer atividade relacionada.

A prética de satde bucal que mais favoreceu a populacao adulta no periodo 1995-
2005 foi a reabilitacdo dental por préteses. Detalhes sobre esta importante atividade

desenvolvida junto ao povo Enawene-Nawe estdo descritos a seguir.

3.4.9 Reabilitacdo dentaria por proteses totais e parciais removiveis

A reabilitacdo é um tipo de procedimento que, em salde, corresponde ao nivel
terciario de atencdo, estando, dessa maneira, associada a niveis de referéncia dentro
do sistema de saude. A profunda ligacdo entre reabilitacdo e qualidade de vida, no
entanto, ndo costuma ser considerada quando da defini¢cdo de prioridades em saude
bucal. A questdo da qualidade de vida diz respeito ao padréo que a propria sociedade
define e se mobiliza para conquistar, consciente ou inconscientemente (VARGAS e
PAIXAO, 2005).

Se considerarmos que aspectos culturais relacionados a aparéncia e desempenho
fisicos estdo, muitas vezes, fortemente relacionados a socialidade dos individuos
numa dada comunidade, a questdo da reabilitacdo passa, entdo, a ganhar relevancia
entre as necessidades de saude as quais todos os individuos devem ter acesso
garantido. Segundo Wolf (1998) a boca, os dentes, o sorriso € a mordida sdo
referéncias para experiéncias de cunho psiquico e cultural especificas, e se
constituem em critérios de aceitacdo social. Em organizacGes socioculturais em que a
aparéncia € muito valorizada, se as pessoas ndo alcancam o padrdo desejado pela
sociedade, elas se tornam vulneraveis a sentimentos de inferioridade, inseguranca e

vergonha.
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Historicamente, a pratica odontoldgica tem realizado a extracdo dentaria para
eliminar um sintoma da carie, restaurando a condi¢do de normalidade (ndo sentir
dor), mas instaurando a anormalidade (ndo ter dentes). Essa anormalidade, no
entanto, pode ser reconduzida a normalidade por meio de uma prétese dentaria e,
assim, o que é anormal passa a ser aceito como normal socialmente, até mesmo pelos
proprios profissionais (I'YDA, 1998).

A Declaracdo de Alma-Ata (OMS/UNICEF, 1979) em seu item VI1I-2, propde
gue os cuidados primarios de salde tenham em vista os principais problemas de
salde da comunidade, proporcionando servicos de promocdo, prevencgdo, cura e
reabilitacdo, conforme as necessidades, e que estas, representam as necessidades
expressas da comunidade (item VII-7).

'‘Necessidades expressas’ podem ser tanto problemas de salde diagnosticados
com base epidemioldgica por profissionais da area, como necessidades percebidas
pela populacdo dentro de seu contexto cultural. Segundo Sheiham e col. (1982),
medidas de necessidade deveriam incluir o impacto da méa salde sobre os individuos,
os graus de disfungéo e as percepcoes e atitudes dos pacientes.

Um estudo qualitativo realizado por Edward (1992) com o povo Maori
(Australia), evidenciou que a populacdo ndo sente suas reivindicacdes em saude e sua
organizacdo cultural contempladas na forma como estdo organizados os servicos de
atencdo a salde dental aos quais tém acesso. Os 'Maori' propGem que 0S Servi¢os
sejam organizados com sua efetiva participacdo na definicdo de estratégias que
possam efetivamente atuar no sentido da promogéo da saude da populacéo.

Segundo Dickson (1995) o maior desafio para se promover a saude encontra-se
exatamente, em aprender a escutar o que as outras pessoas definem como suas
necessidades e estar disposto a colaborar com elas para satisfazé-las, evitando
oferecer solucBes prontas.

A integralidade da atencdo a salde, proposta pelo SUS, aponta no sentido da
ampliacdo daquilo que € definido como necessidade em saude pelos profissionais e
para maior abertura aos valores das populagdes envolvidas com as praticas de saude.

No Brasil, como em outros paises que possuem grupos éetnicos vivendo sob
organizacdo sociocultural propria, as condi¢cdes de satde bucal de adultos e idosos

sdo bastante precérias. Na maioria das vezes sdo populagdes mais vulneraveis as
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doengas bucais seja pelas mudancas observadas em sua dieta tradicional, seja pela
quase total auséncia de servicos preventivos, de manutencao e recuperacdo da saude
bucal (PRESSON e col., 2000; WALL, 1984; PHIPS e col., 1991; SCREPCINSKI e
col. 2002; DETOGNI, 1995).

Considerando os aspectos socioculturais e de qualidade de vida envolvidos com a
perda dentaria precoce, e a possibilidade de recuperacdo funcional e estética que as
proteses dentarias favorecem, a proposta de inserir a reabilitacdo dentaria entre as
estratégias para a atencdo a salde junto aos Enawene-Nawe foi fortemente
influenciada pela verificacdo de que esse povo percebe na estética facial um
importante valor de referéncia cultural. Além disso, a recuperacdo do sorriso e da
mastigacdo representou uma das principais reivindicac6es da populacao adulta entre
suas necessidades em satde bucal (DETOGNI, 1995).

A confeccdo de proteses ndo foi prevista para a fase inicial do programa. Em
funcdo da necessidade inicial de ampliar a cobertura de atendimento cirdrgico e
restaurador para toda a populacdo, mas ficou articulada a conclusdo desta primeira
etapa e a alguns pré-requisitos: pessoas com perdas totais ou parciais, acompanhadas
de perda de funcdo e/ou comprometimento estético, interesse manifestado pela
propria pessoa, e estado de cuidado dos dentes remanescentes apds o tratamento ter
sido realizado para todas as necessidades referidas e observadas.

A primeira etapa de confec¢do de proteses priorizou as necessidades de todos 0s
totalmente edéntulos (sem dentes), e dos parcialmente desdentados que
contemplassem os pré-requisitos. Entre setembro e outubro de 1999 foram realizadas
62 proteses totais (36 superiores e 26 inferiores) e 48 préteses parciais removiveis
temporarias (conhecidas como “pererecas"), beneficiando 74 pessoas da populagdo
(29 receberam proteses totais e, 35 proteses parciais, principalmente superiores). O
grupo dos desdentados totais incluia homens e mulheres mas, o de desdentados
parciais, era composto guase exclusivamente por homens jovens (DETOGNI, 2002).

A opcdo de se fazer a principio proteses temporarias para os parcialmente
desdentados foi tanto em funcdo de maior facilidade de confec¢do e menor custo
desse tipo de aparelho, como pela necessidade de testar a aceitacdo da populacdo ao

Seu uso.
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Numa primeira avaliacdo meses ap0s a entrega e adaptacdo das proteses totais,
muitos dos desdentados totais ndo estavam usando os aparelhos: alguns os colocavam
somente para comer, outros os tiravam justamente para essa funcdo. As razoes
apresentadas para justificar o pouco uso podem ser incluidas em dois grupos:
problemas de adaptacdo dos aparelhos as caracteristicas anatdémicas bucais, e
problemas de adaptacdo dos usuarios com 0 novo objeto.

Alguns idosos que ja usavam proteses, trocaram suas pecas com muita facilidade;
algumas mulheres que nunca haviam usado também se mostraram muito felizes com
as novas aquisi¢oes. Os maiores problemas estavam relacionados a pessoas que, por
terem ficado muitos anos sem dentes, ja ndo possuiam estrutura 0ssea suficiente para
sustentar os aparelhos e, por isso, 0s tiravam para comer ou nem 0s usavam.

As pegas com adaptacdo deficiente foram refeitas em um segundo momento mas,
apesar da repeticdo, algumas pessoas ndo se adaptaram ao seu uso e deixaram de
procurar por reabilitacdo dental. Alguns idosos preferiram manter as antigas proteses,
enguanto as novas ficavam apenas guardadas.

No ano 2000 um incéndio queimou rapidamente todas as casas da aldeia e, com o
fogo muitas préteses totais também foram perdidas pois, muitas que ndo estavam em
uso habitual estavam guardadas entre as palhas de cobertura das casas pelos seus
donos. Quando o fogo comecou, ndo houve tempo para salvar nem as redes ou
panelas, tudo se perdeu. Apods esse periodo, a demanda por novas proteses aumentou
novamente e, pouco a pouco, foram sendo refeitas, juntamente com as proteses
parciais que estavam sendo confeccionadas para outros grupos de jovens, homens e
mulheres, que passaram a reivindicar por reabilitacdo dentaria.

A principio os Enawene-Nawe ndo acreditavam muito na possibilidade de
colocacdo de préteses por muitas pessoas a0 mesmo tempo. Kiwxi demorava muito
tempo para confeccionar uma prétese, pois possuia apenas um motor com pedal
mecanico para fazer todas as adaptacGes nas pecas e, seus conhecimentos também
eram rudimentares. As mulheres, em especial, a principio, viam com desconfianca o0s
cuidados dentais e ndo se mostravam absolutamente interessadas nem por materiais
de higiene dental, nem por tratamento, a ndo ser em casos de dor. A0S poucos,

guando comecaram a perceber os resultados dos cuidados dentais em seus
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companheiros, pais e irmaos, e viram as primeiras proteses parciais colocadas, com o
retorno do sorriso aos rostos de seus familiares, sua atitude mudou.

Dessa forma, a colocacdo das proteses representou um importante fator
condicionante para a mudanca de atitude das mulheres com relacdo ao habito de
higiene bucal e aos cuidados bucais. Na base dessa nova postura estava a
possibilidade de recuperacdo da estética e do sorriso. Sem os dentes anteriores,
mulheres e homens sentem muita vergonha ao falar e sorrir socialmente.

Em pouco tempo, até mesmo as pessoas que inicialmente se mostravam mais
resistentes ao tratamento, foram se aproximando e passaram a buscar por cuidados
bucais e materiais de higiene, sendo, entretanto, a protese, seu objetivo principal.
Paralelamente, adolescentes e um grupo crescente de criancas, talvez por "imitacéo”
dos adultos, passaram também a procurar por materiais de higiene dental e por
cuidados preventivos e restauradores.

As proteses parciais temporarias foram, em geral, bem aceitas. Alguns se
gueixavam de que ndo ficavam bem fixas ou que os grampos (feitos com fio de aco
flexivel) quebravam com facilidade. Outros, retiravam os grampos, pois preferiam as
préteses mais estéticas, mesmo percebendo que ficavam menos firmes nos dentes. De
uma maneira geral, as pessoas que foram beneficiadas com as proteses parciais se
tornaram mais estimuladas a procurar por cuidados dentais e materiais de higiene
bucal.

A partir de marco de 2001 as préteses temporarias passaram a ser substituidas por
proteses parciais removiveis com armacdo metalica fundida, melhor adaptadas a
anatomia dental e bucal (DETOGNI, 2002).

Os principais problemas relacionados a confeccao das proteses estdo relacionados
a falta de condicdes de infra-estrutura local, a grande distancia da aldeia a cidade mais
proxima e ao clima quente da regido que muitas vezes provocou alteragdes nos
materiais utilizados nas fases de moldagem e confeccdo dos modelos bucodentais.

Na primeira etapa de confecgdo de proteses, todas as pecas foram confeccionadas
no municipio mais proximo da aldeia, no prazo de menos de um mes. A partir de 2000
as novas proteses, totais e parciais foram parcialmente montadas na propria aldeia e,
posteriormente, enviadas a laboratorios de protese de outras cidades para serem

terminadas. A falta de possibilidade de 'prova’ das pegas um pouco antes de seu
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término, em funcdo das dificuldades apresentadas, favoreceu perda de pecas por
problemas de adaptacdo. Problemas técnicos com uso de equipamentos geradores na
aldeia acabaram por inviabilizar a continuidade de seu uso, aumentando as
dificuldades para adaptagéo das préteses confeccionadas.

Perdas de proteses, entretanto, também ocorriam por outros motivos, dentre os
quais: esquecimento da peca proxima ao fogo, ou em diferentes locais - dentro da
casa, na roca, beira do rio etc.; uso das pecas como brinquedo por criancas pequenas;
perdas durante pescarias com timbd, quando o pescador mergulha em uma agua
barrenta e, as vezes, perde o controle do aparelho que fica no fundo da lagoa; durante
um banho de rio, entre outras. Inimeras sdo as historias que sdo contadas em meio a
muitos risos e um sorriso envergonhado de quem se viu novamente sem dentes.

Em circunstancias como as observadas para o caso da populagcdo Enawene-Nawe,
uma proporc¢do de perdas de préteses deve ser sempre considerada no planejamento de
reabilitacdo bucal, para garantir a reposicdo de pecas em pessoas que se véem
prejudicadas pelas condi¢des existentes no contexto em que vivem.

A confeccdo de préteses para a populacdo se evidenciou como um dos principais
fatores de legitimacdo do trabalho em salde bucal que foi desenvolvido junto aos
Enawene-Nawe entre 1999 e 2005.

Todas as condi¢des de salde-doenca observadas na populacdo Enawene-Nawe, bem
como as atividades clinicas individuais foram sempre registradas em detalhes para favorecer
0 acompanhamento e avaliacdo das atividades desenvolvidas. Para tanto foi organizado um

sistema de registro de dados em salde bucal que passa agora a ser apresentado.

3.4.10 Formacao de um banco de dados em saude bucal e desenvolvimento

de um sistema de registros especificos

A implementacéo de estratégias de prevencdo e promocéao da saude bucal junto a
uma populacdo pode favorecer mudancas no seu perfil epidemioldgico, os quais
podem ser observados a médio/longo prazo. Para que tais informacgdes sejam
apuradas e descritas, no entanto, é preciso que dados sobre as condi¢fes de saude da
populacdo sejam periodicamente levantados e 'alimentem' um banco de dados para

posterior comparagéo.
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Desde os primeiros contatos com os Enawene-Nawe, em 1995, tornou-se
evidente a necessidade de um sistema de informacGes em saude bucal, com o
desenvolvimento de uma ficha de registros de atendimentos, que facilitasse o acesso
as informacdes em salde de maneira rapida, bem como a formagédo de um banco de
dados consistente que pudesse ser utilizado para acompanhamento das agdes, e
avaliacdo das condicOes de saude da populagéo periodicamente.

Para que esses dados pudessem ser acessados em campo de maneira rapida, foi
desenvolvida uma ficha em que todas as anotagdes derivadas dos levantamentos de
salde bucal e dos atendimentos individuais eram registradas através do uso de
diferentes cores, utilizadas em locais especificos do ‘odontograma’, conforme o
estado de saude-doenca observado ou o procedimento realizado. Tanto os dados
relativos aos levantamentos de cada pessoa como os dos atendimentos realizados em
diferentes periodos compunhamm a ficha individual de acompanhamento das ac¢Ges
em campo (anexos 5 e 6).

Os dados relativos as condi¢des de saude bucal foram, rotineiramente, registrados
em fichas especificas para cada levantamento realizado e, os relativos aos
atendimentos, em um diario de campo, que era utilizado, também, para registrar
outras informacdes importantes do periodo em questdo. Quando do retorno da aldeia,
todos os dados eram transpostos tanto para um banco de dados sobre a saltde bucal
dos Enawene-Nawe, composto no programa Microsoft Access, como para as fichas
individuais de acompanhamento de campo através do uso de cores especificas.

O planejamento das a¢des de cada periodo, especialmente 0 acompanhamento da
populacdo infantil e adolescente para aplicacdo de selantes em dentes recém-
erupcionados, se baseava nas informacGes disponiveis nas fichas individuais que, de
maneira mais rapida do que através do banco de dados informatizado, trazia um
panorama bastante completo de quais as pessoas deveriam ser procuradas para
atendimento clinico preventivo-restaurador no proximo periodo, quem necessitava
prétese, e do comportamento de cada um com relacdo a freqiiéncia de atendimentos
nos ultimos periodos.

As pessoas que procuravam se esquivar do atendimento individual eram
freglientemente procuradas na tentativa de resolucéo dos problemas que as impediam

de se cuidar. Os obstaculos mais frequientemente observados entre 0s Enawene-Nawe
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para a busca por atendimento incluem: medo de dor, vergonha de mostrar dentes
muito ruins perto de outras pessoas, falta de tempo (especialmente mulheres com
criancas pequenas), descaso para com a propria aparéncia (em geral, pessoas acima
de 35 anos).

O Capitulo 4 apresenta detalhadamente o perfil em salude bucal do povo
Enawene-Nawe no periodo 1995-2005, incluindo dados populacionais e dos quatro

levantamentos de saude bucal realizados no periodo.
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CAPITULO 4

PERFIL EM SAUDE BUCAL DO POVO ENAWENE-NAWE

4.1 POPULACAO

O histérico de fugas dos Enawene-Nawe esta bastante associado a ocupacdo de
seu territorio. A area em que hoje esta a Unica aldeia onde vivem foi escolhida depois
de muito percorrerem a regido em busca de um lugar seguro para viverem em paz
com suas familias.

Em 1974, quando o povo Enawene-Nawe foi oficialmente contactado por néo-
indios, eles ja mantinham contatos periédicos com outros grupos indigenas da regiao,
mas evitavam qualquer encontro com os Cinta-Larga e os Rikbatsa, seus inimigos
historicos. A populacdo Enawene-Nawe foi por varias vezes atacada por esses
grupos, tendo ocorrido muitas mortes nessas ocasides. Ha entre os mais idosos
sobreviventes destes episddios que ainda mostram cicatrizes de flechas com as quais
foram feridos, e que contam as tristezas e saudades deixadas pelos parentes que

foram mortos ou roubados pelos inimigos.

Segundo Jakubaszko (2003),

. a histéria dos Enawene-Nawe estd fortemente marcada por catastrofes,
guerras, ataques e fugas, que geraram inimeros deslocamentos e um fluxo
intenso, marcado por encontros, perdas, didsporas que resultaram numa
depopulacdo consideravel e na formacdo de uma Unica aldeia - a partir de
aspectos culturais inicialmente diferenciados, constituindo o modo como vivem
hoje os Enawene-Nawe (p. 70).

Segundo a autora, a populacdo outrora era densa e possuia outro padrdo de
organizacdo e ocupacao do territorio, de maneira mais dispersa.

Conforme depoimentos dos proprios Enawene-Nawe a Vicente Cafias,
registrados em seu diario, primeiro foram os Rikbatsa que atacavam os Enawene-
Nawe e, posteriormente, também os Cinta-Larga (JAKUBASZKO, 2003).
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Segundo Santos (2001) esses ataques remontam a mais de cem anos, durante 0s
quais os Enawene-Nawe construiram 19 aldeias e varios acampamentos provisorios.

Marcas desses periodos podem ser percebidas através da analise das piramides
populacionais do povo Enawene-Nawe referentes a 1975 e 1985, que foram
construidas a partir dos registros populacionais do banco de dados da OPAN.

Os primeiros registros existentes sobre a populacéo foram feitos por aproximagéo
pela equipe da OPAN, sendo que dados mais precisos sobre idade somente passaram
a ser registrados a partir de 1986. As idades anteriores a 1986 foram calculadas por
associacao aos grupos etarios a que pertencem as pessoas dentro da cultura Enawene-
Nawe e, em parte, pelas caracteristicas fisicas gerais: aparéncia, numero de filhos,
lugares que ocupam nos rituais etc.

Embora as idades ndo sejam precisas, acentuadas irregularidades na distribuicdo
da populacdo por sexo e faixas etarias, podem ser observadas nas duas piramides. A
base larga indica alta natalidade e as significativas 'entradas’ verificadas para as
faixas etarias de adultos entre de 15 a 35 anos (Figura 1) podem estar associadas, em
parte, aos ataques dos Cinta-Larga nas décadas de 1950 e 60, bem como a mortes
produzidas por doencas contraidas através das primeiras aproximag6es dos Enawene-
Nawe com grupos ndo-indigenas vizinhos, conforme analise de Sa e Silva (1995).

As pirdmides de todos os periodos apresentam base larga, onde o grupo de
criangas com até 5 anos representa aproximadamente 25% da populacéo total
(Figura 1 e Figura 2).

Em 2005 a piramide populacional j& se mostrava mais homogénea do que as
anteriores com relacdo a composicdo proporcional dos diferentes grupos etarios, o
que pode estar refletindo as mudancas historicas recentes ja que, nas ultimas trés
décadas a populacdo ndo mais sofreu depopulacBes por ataques de inimigos e vem
sendo continuamente assistida com relacdo a imunizacdo e cuidados primarios de
salde.

H& tendéncia de envelhecimento da populagdo Enawene-Nawe, o que é
importante para efeito da organizacdo das préaticas de saude bucal que, para idosos
deve contemplar aspectos de reabilitacdo bucal, com o objetivo de manutencéo da

qualidade de vida deste segmento populacional (Figura 2).
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Figura 1. Piramides populacionais, grupo indigena Enawene-Nawe, Mato Grosso-
Brasil, 1975 e 1985.
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Figura 2. Piramides populacionais, grupo indigena Enawene-Nawe, Mato
Grosso-Brasil, 1995 e 2005.
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A tabela 3 apresenta os dados absolutos e percentuais da populagdo Enawene-
Nawe, segundo faixas etarias, em 1975, 1985, 1995 e 2005.
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Tabela 3. Distribuicdo da populacdo Enawene-Nawe, segundo faixas etéarias, Mato Grosso-

Brasil, 1975, 1985, 1995 e 2005.

Faixas etarias 1975 2005
(anos) N % N % %
0]- 5 23 25,01 39 24,68 51 25,36
5|-10 12 13,04 26 16,46 53 17,38

10-- 15 15 16,30 23 14,56 37 12,91
15]-- 20 5 5,43 12 7,59 26 11,97
201]-- 25 6 6,52 15 9,49 21 8,69
251]--30 4 4,35 5 3,16 14 6,33
301]--35 6 6,52 6 3,80 14 4,46
35|--40 10 10,87 4 2,53 5 1,64
40 |-- 45 7 7,61 6 3,80 5 3,52
45]-- 50 4 4,35 10 6,33 3 1,17
50 |-- 55 - - 8 5,06 5 1,41
55 |-- 60 - - 3 1,90 7 0,70
60 |-- 65 - - 1 0,64 5 1,17
65 |-- 70 - - - - 3 1,41
701]-- 75 - - - - 1 0,94
75]-- 80 - - - - - 0,94
Total 92 100,00 158 100,00 100,00

A taxa bruta de natalidade verificada em 1985 foi de 5,1 nascimentos (por 100

hab.), em 1995 foram registrados 6,8 nascimentos (por 100 hab.), e em 2005, 7,3 (por

100 hab.).

Segundo Sé e Silva (1995), o povo Enawene-Nawe duplica sua populacéo a cada

15 anos. Em 2005 observamos que a populacdo é 4,6 vezes maior do que em 1975

confirmando a tendéncia de crescimento populacional.

As figuras 3 e 4 apresentam a composic¢ao absoluta e percentual da populagéo
Enawene-Nawe em 1975, 1985, 1995 e 2005
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Figura 3. Composicgéo absoluta da populacdo Enawene-Nawe, Mato Grosso-Brasil,
1975, 1985, 1995 e 2005.
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Figura 4. Composigéo percentual da populacdo Enawene-Nawe segundo faixas
etarias agrupadas, Mato Grosso-Brasil, 1975, 1985, 1995 e 2005.
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A populacdo Enawene-Nawe ¢é bastante jovem. Observamos que
aproximadamente 25% encontram-se com menos de 5 anos de idade e 30% na faixa
etaria entre 5 e 15 anos. H& tendéncia de crescimento do grupo de jovens adultos
entre 15 e 25 anos de idade. Embora o grupo etario de 45 a 80 anos ndo apresente
aumento, proporcionalmente, varios individuos estdo chegando a idades mais
avangadas atualmente - indicando aumento na esperanca de vida para o povo (Figura
4) .
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As idades utilizadas neste estudo correspondem as que a OPAN possuia em seus
registros e foram mantidas para evitar duplicacdo de cadastros e favorecer a
alimentacdo do banco de dados da instituicdo com informacdes sobre saude bucal.
Para o levantamento realizado em 1995, as idades até 12-13 anos podem ser
consideradas exatas e, a partir desta faixa etéria, as demais sdo idades aproximadas.
Ja para o levantamento de 2005, podemos considerar exatas idades até 23 anos.

Os dados referentes ao levantamento de saude bucal realizado em 1995
representam um marco inicial para as analises comparativas com os realizados nos

demais periodos e estdo apresentados na integra a seguir.

4.2 LEVANTAMENTO DE SAUDE BUCAL - 1995

Embora a metodologia utilizada para os levantamentos de saude bucal ja tenha
sido descrita no item especifico, algumas referéncias utilizadas pela OMS para
analise da prevaléncia de cérie devem ainda ser consideradas pois a padronizacao
proposta para os levantamentos de saude bucal visa aumentar as possibilidades de
comparacao de estudos dessa natureza em todo o mundo.

A OMS recomenda como idades-indice e grupos etarios para andlise da
prevaléncia de carie: idade de 5 anos - referéncia para analise da prevaléncia de carie
na denticdo decidua; 12 anos - considerada como referéncia mais importante para
qualificacdo da prevaléncia de carie na denticdo permanente; 15 anos - propicia
avaliacdo das condicGes da denticdo permanente apds alguns anos em que ficou
exposta ao meio bucal, além de ser também, referéncia para avaliacdo de indicadores
de doenca periodontal na adolescéncia; o grupo etario de 35 a 44 anos - utilizado
para monitorizacdo das condi¢cdes de saude bucal em adultos e, os dados referentes
ao grupo etario de 65 aos 74 anos - para avaliagdo da saude bucal dos idosos e,
monitorizacdo dos efeitos gerais dos servigos de cuidado bucal em uma populagéo
(OMS, 1999).

Segundo o relatério da OMS de 2003 (PETERSEN, 2003), a céarie na idade de 12
anos e no grupo etério de 35 a 44 anos pode ser classificada em diferentes niveis, de
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muito baixa a alta, conforme a prevaléncia média observada para a populacéo,

conforme apresentado no Quadro 2.

Quadro 2. Classificacdo de prevaléncia de cérie dentaria da OMS, segundo valores de
CPOD aos 12 anos e no grupo etario de 35 a 44 anos, 2003.

Prevaléncia de cérie dentéaria | Muito baixa Baixa Moderada Alta
CPOD aos 12 anos <1,2 12 a 26 2,7 ad4 > 4,4
CPOD de 35 a 44 anos <50 50 a 8,9 9,0 a 13,9 >139

Fonte: The World Oral Health Report 2003 (PETERSEN, 2003)

Os resultados observados no levantamento de salude bucal de 1995 descrevem,
predominantemente, o perfil da populacdo para carie dentaria e, embora sejam
apresentados para todas as idades, foram agrupados de acordo com a padronizacao da
OMS para facilitar sua comparagdo com outros estudos nacionais e internacionais.
Dessa forma, foram priorizadas para andlise da prevaléncia de cérie no povo
Enawene-Nawe, principalmente as idades e grupos etarios propostos pela OMS.

Em todos os levantamentos realizados entre 1995 e 2005 o objetivo foi 0 exame
de toda a populacdo. Como o trabalho em saude bucal tinha como objetivo a
universalizacdo de cobertura populacional e os levantamentos de satde subsidiavam,
inclusive, as praticas diarias de atendimento, ndo € feita inferéncia a partir dos
resultados encontrados.

Embora a populagdo seja pequena, a proporcao de pessoas examinadas dentro de
cada faixa etéria é alta e, dentre os ndo examinados, a maioria encontra-se na faixa
etaria menor de 5 anos.

As idades de 6 a 13 anos foram agrupadas a cada dois anos por dois motivos: a
populacdo é muito pequena dentro de cada idade e, nos Enawene-Nawe a erupc¢ao
dentéria se mostra mais tardia do que geralmente é aceito dentro do padrdo de
erupcdo da denticdo permanente. Assim, ao apresentar as médias CPOD para duas
idades proximas agrupadas, o padrdo para comparacdo dos dados tornou-se mais
preciso. As idades/faixas etarias que aparecem em negrito sdo as de referéncia para
comparacao de dados com as idades-indice da OMS (1999).
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Os principais resultados observados no levantamento de saude bucal realizado
em 1995 no povo Enawene-Nawe sdo apresentados a seguir.

A tabela 4 apresenta a condicdo da carie entre os Enawene-Nawe em
setembro/1995, para a denticdo permanente, através do indice de dentes (D) cariados
(C), perdidos (P) e obturados (O) - CPOD (KLEIN e PALMER, 1937).

Tabela 4. indice CPOD e componentes, dentes higidos e desvio padrdo, no povo indigena
Enawene-Nawe, segundo faixas etarias, Mato Grosso-Brasil, 1995.

Faixas
etarias N n C dp P dp ] dp CPOD dp H dp
(anos)
6-7 14 14 2,00 1,47 - - - - 2,00 2,15 521 1,63
8-9 20 20 2,79 2,32 - - - - 2,79 2,32 10,26 3,86
10-11 12 12 6,25 3,65 0,33 0,49 - - 6,50 3,80 1592 5,35
12-13 17 17 7,65 4,62 0,12 0,33 - - 7,77 4,63 19,24 5,15
14 -16 22 19 10,68 6,00 2,53 3,84 - - 1321 7,36 14,63 6,78
17-19 12 12 11,83 4,20 3,75 3,57 - - 1558 4,76 13,25 4,20

20-24 21 20 9,75 5,56 7,95 4,89 - - 17,70 7,12 13,20 6,58
25-29 11 10 8,40 7,69 14,30 9,15 0,10 0,32 22,80 5,63 9,10 5,65

30-34 15 14 7,50 5,69 18,71 7,88 - - 2621 6,51 579 6,51
35-44 11 9 9,89 6,45 18,00 6,36 - - 2789 631 411 6,31
45 - 64 21 20 295 4,19 2815 523 - - 31,10 1,65 0,90 1,65
65 e mais 4 4 125 250 30,75 2,50 - - 32,00 0,00 - -

Total 194 185 - - - - - - - - _ B

Nota: em negrito - idades indice da OMS

A severidade da carie no povo Enawene-Nawe aos 12-13 anos de idade, em
1995, pode ser considerada como alta (PETERSEN, 2003), sendo representada por
um CPOD médio de 7,7 dentes com histdria de cérie. Para o grupo etario de 35 a 44
anos 0 CPOD médio foi de 27,89 sendo que a céarie comprometia quase 90% dos
dentes permanentes, dos quais, em média 65%, ja haviam sido extraidos (Tabela 4).

Para a populacdo a partir de 45 anos o edentulismo mostrou-se generalizado,
tendo sido observado CPOD médio de 31,10 de 45 a 64 anos e, 32,00 para os idosos
(65 anos ou mais). A maioria dessas pessoas nao usava proteses totais e, 0S poucos
que usavam possuiam préteses bastante desgastadas (Tabela 5).

Tabela 5. Distribuicdo do edentulismo no povo indigena Enawene-Nawe, segundo faixas

etarias e sexo, Mato Grosso-Brasil, 1995.
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Faixas etarias N N Sexo Total

(anos) Masc. Fem. Freq. %
25-29 11 10 1 - 1 1,75
30-34 15 14 2 2 4 7,02
35-44 11 9 - 4 4 7,02
45 - 64 21 20 5 8 13 22,80
65 e mais 4 4 2 2 4 7,02
Total 62 57 10 16 26 46,61

O levantamento de salde bucal de 1995 foi realizado anteriormente ao
atendimento emergencial e, de acordo com a padronizacdo internacional (OMS,
1999), dentes com necessidade de extracdo foram diagnosticados como cariados,
sendo incluidos no componente "C" (dentes cariados) do indice CPOD. Dessa forma,
para todas as faixas etarias, especialmente a partir de 14-16 anos, a propor¢do de
dentes, de fato, perdidos - por falta de condicdes de recuperacdo, aparece
subestimada neste primeiro levantamento.

A tabela 6 apresenta a distribuicdo absoluta e percentual da populacdo Enawene-
Nawe entre 8 e 19 anos de idade, que apresentou perdas dentérias nos primeiros

molares e incisivos superiores da denti¢cdo permanente.

Tabela 6. Distribuicdo absoluta e proporcional da popula¢do Enawene-Nawe entre 8 e
19 anos de idade, que apresentou pelo menos um dente perdido, segundo grupos de
dentes e periodo, Mato Grosso-Brasil, 1995.

Incisivos centrais e laterais

Faixas 1% molares permanentes X :
etérias N 0 (M1) superlor?lscp;lelr_r;anen es
(anos) Freq. % Freq. %
8-9 20 20 - - - -
10-11 12 12 3 3,75 - -
12 - 13 17 17 1 1,25 1 1,25
14 - 16 22 19 10 12,50 8 10,00
17-19 12 12 11 13,75 6 7,50
Total 83 80 25 31,25 15 18,75

Nota:
- em negrito: faixas etarias para comparacéo com as idades indice da OMS

Observa-se que entre 14 e 16 anos de idade ja sdo verificadas perdas dentarias
dos dentes que erupcionam entre 6 e 7 anos de idade: primeiros molares e incisivos

centrais. As perdas dentarias de molares se devem a rapida progressao de lesdes de
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carie em superficies oclusais e, as observadas para incisivos, principalmente por
lesGes em face lisa (vestibular de incisivos centrais) e em cingulo (face palatina) de
incisivos laterais (Tabela 6).

Em 1995 apenas oito pessoas apresentaram CPOD=0 em toda a populacéo, sendo
trés do sexo feminino e quatro do masculino, de 6 a 9 anos, e um rapaz de 15 anos.

A tabela 7 apresenta a condicdo de carie entre os Enawene-Nawe em
setembro/1995, para a denticdo decidua, através do indice ceod (GRUEBBEL, 1944).

Tabela 7. indice ceod e componentes, dentes higidos e desvio padrdo, no povo indigena
Enawene-Nawe, segundo faixas etarias, Mato Grosso-Brasil, 1995.

Faixas
etairias N n c dp e dp o dp ceod dp h dp
(anos)
2-4 30 22 468 3,9 0,27 0,88 - - 496 4,52 14,55 4,43
5 19 19 6,89 331 1,47 2,14 - - 8,37 3,93 11,26 4,04
6-7 14 14 700 2,63 3,36 2,76 - - 10,36 3,59 6,21 4,49
8-9 20 20 4,10 2,55 245 191 - - 6,55 3,80 455 4,35
10-11 12 12 250 3,02 0,33 0,52 - - 2,83 337 2,33 163
Total 95 87 - - - - - - - - - -

Nota: em negrito - idade indice da OMS

A severidade da cérie dentaria na denticdo decidua em 1995 se mostrou alta. Das
95 criancas examinadas entre 2 e 11 anos apenas nove apresentaram ceod=0, sendo
cinco do sexo feminino e 4 do sexo masculino (Tabela 7).

Apesar da alta prevaléncia de céarie na populacéo infantil, a denticdo decidua ndo
se constituiu como prioridade durante as atividades em saude bucal de 1995 a 2005,
embora todas as criangas pequenas que com o tempo foram se aproximando, tenham
recebido o mesmo tipo de atencdo preconizada para a denticdo permanente, sendo
evitadas entretanto, sempre que possivel, extracdes de dentes deciduos.

A distribuicdo da prevaléncia de carie pelo indice CPOD, segundo sexo e idade,

em 1995, é apresentada a seguir.
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Tabela 8. indice CPOD e desvio padrdo, no povo indigena Enawene-Nawe, segundo faixas
etarias e sexo, Mato Grosso-Brasil, 1995.

Faixas etarias Masculino Feminino

(anos) N n CPOD dp N n CPOD dp
6-7 7 7 1,43 1,27 7 7 2,57 1,51
8-9 12 12 2,75 2,38 8 8 3,00 2,27
10-11 6 6 6,83 5,19 6 6 6,17 2,14
12-13 7 7 8,86 4,88 10 10 7,00 4,55
14 -16 12 11 11,09 7,84 10 8 16,13 5,89
17-19 3 3 13,00 1,00 9 9 16,44 5,25
20 -24 10 9 16,78 5,09 11 11 18,46 8,61
25-29 4 4 23,00 6,16 7 6 22,67 5,85
30-34 8 7 25,14 6,96 7 7 27,29 6,37
35-44 5 3 23,33 8,96 6 6 30,17 3,60
45 - 64 9 9 31,00 1,50 12 11 31,18 1,83
65 e mais 2 2 32,00 0,00 2 2 32,00 0,00
Total 85 80 - - 95 91 - -

Nota:
- em negrito: faixas etarias para comparacéo com as idades indice da OMS

As maiores diferencas na manifestacdo da carie conforme o sexo foram
observadas para as idades entre 14 e 19 anos, sendo mais severa entre mulheres
(Tabela 8). A partir dessa faixa etaria o indice CPOD se mostrou alto para ambos 0s
SEX0S.

Para este levantamento ndo foi calculado o indice de Dentes Funcionais (IDF)
(SHEIHAM e col., 1987), nem o indice de Cuidados (IC) (WALSH, 1970). O
primeiro se caracteriza pela soma de dentes higidos e restaurados dentro de uma
determinada faixa etéria, dividido pelo nimero de pessoas examinadas e, 0 segundo,
pela divisdo das medias de dentes restaurados pelos indices CPOD em cada faixa
etaria. Assim, como neste periodo foi encontrado apenas um dente restaurado para
toda a populacdo e estes indices sdo utilizados para avaliar o acesso a cuidados
restauradores, somente serdo analisados a partir do levantamento de 1999.

Este levantamento foi prioritariamente dirigido ao diagndstico da carie dentaria,
doenca bucal de maior prevaléncia nessa populacdo. Embora ndo tenham sido
registrados dados sobre doengas periodontais, ndo foram observados casos graves de
periodontites, 0 que pode estar associado a alta prevaléncia e severidade da cérie na
populacdo, com rapida evolucdo para perdas dentarias. Entre os Enawene-Nawe, na

faixa etaria de 35 a 44 anos, idades em que normalmente podem ser observados
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sinais de doencas periodontais com perda 0ssea, a maioria da populacdo ja se
apresentava com alta proporc¢éo de perdas dentarias.
Outras alteracdes que foram verificadas durante os exames clinicos incluem:
a) um caso de lingua geogréfica;
b) 2 casos de labio leporino, sendo um unilateral, ja reabilitado e, outro, bilateral
com fenda palatina;
€) um caso com varias hiperplasias fibrosas inflamatoérias (HFI) em rebordos

alveolares posteriores, de maxila e mandibula, relacionadas a restos dentais.

Os dados de 1995 foram apresentados na integra e, a partir do proximo item estdo
descritos os principais dados dos levantamentos de saude bucal de 1999, 2002 e 2005

comparativamente aos de 1995%.

4.3 COMPARACAO DOS RESULTADOS DOS LEVANTAMENTOS DE
SAUDE BUCAL DE 1995 A 2005

As tabelas 9 e 10 apresentam a distribuicdo das médias de dentes cariados,
perdidos e obturados na denticdo permanente, pelo indice CPOD, segundo faixas
etarias e sexos combinados, nos levantamentos realizados em 1995, 1999, 2002 e
2005, e os percentuais de redugdo de cérie na denticdo permanente, observados entre
1995 e 2005, para as faixas etarias entre 6 e 19 anos, respectivamente.

38 Tabelas detalhadas com os dados dos levantamento de 1999, 2002 e 2005 encontram-se disponiveis
no anexo 8.
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Tabela 9. indice CPOD no povo indigena Enawene-Nawe, segundo faixas etarias e
periodo, Mato Grosso-Brasil, 1995, 1999, 2002 e 2005.

Faixas etarias CPOD
(anos) 1995 1999 2002 2005
6-7 2,00 173 0,14 0.21
8-9 2,85 2,64 0,86 1,03
10-11 6,50 7,85 3,00 237
12-13 7.77 7.47 5,83 4,10
14-16 1321 12,64 8,33 7,87
17-19 15,58 17,53 13,54 11,76
20 - 24 17,70 21,00 18,78 17,54
2529 22,80 21,43 20,52 22,36
30-34 26,21 25,08 26,00 22,82
35- 44 27,89 28,72 27,80 28,65
45 - 64 31,10 30,44 2072 30,19
65 e mais 32,00 31,63 31,67 31,83

Nota: em negrito: faixas etarias para comparagéo com as idades indice da OMS

Tabela 10. Valores CPOD e percentual de reducdo de carie, segundo faixas etarias, povo
indigena Enawene-Nawe, Mato Grosso-Brasil, 1995-2005.

ANos
Faixas etarias 1995 2005
(anos) CPOD CPOD Ret;)ﬁ)géo
6-7 2,00 0,21 89,5
8-9 2,85 1,03 63,9
10-11 6,50 2,37 63,5
12-13 7,77 4,10 47,2
14-16 13,21 7,87 40,4
17-19 15,58 11,76 24,5

Nota: em negrito: faixas etarias para comparagdo com as idades indice da OMS

Aos 12-13 anos embora tenha sido verificada uma importante redugdo no indice
CPOD, de 7,7 (1995) para 4,10 (2005), representada por 47,2%, o valor médio de
4,10 dentes cariados, perdidos e/ou obturados, permanece alto, considerando a meta
da OMS para o ano 2000, que recomendava um maximo de 3 dentes cariados aos 12
anos de idade.

Aos 14-16 anos de idade o percentual de reducéo foi de 40,4%, porém, as médias

CPOD que variaram de 13,21 (1995) para 7,87 (2005), ainda representam valores
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altos do indice dentro dessa faixa etaria. Aos 35-44 anos quase todos os dentes se
mostraram afetados pela carie e, a partir da idade de 65 anos, o indice CPOD atingiu
0s maiores valores, mostrando comprometimento total da denticdo permanente
(Tabelas 9 e 10).

Quando o primeiro levantamento de salde bucal foi realizado, em 1995, a
desassisténcia era muito grande. Os atendimentos em saude bucal entre 1995 e 1998
foram prioritariamente de carater 'emergencial’, priorizando a demanda espontanea
por tratamento, em fungéo da gravidade da situagdo verificada. A partir de 1999,
acOes sistematicas de atencdo em salde bucal de carater universal passaram a ser
implementadas.

Informacdes sobre a composicao proporcional do indice CPOD por faixa etaria
estéo apresentadas na figura 5.

Em 1995, o nivel de carie mostrou-se alto, proporcionalmente, para todas as
idades e, a partir dos 14-16 anos, ja se observavam perdas dentarias na populacédo. A
partir dessa faixa etaria, 0 componente "P" (dentes perdidos) aumentou rapidamente,
até atingir praticamente toda a denticdo, a partir dos 65 anos de idade (Tabela 4).

Em 1999, a diminuicdo do componente "C" (dentes cariados), se deve,
principalmente, ao atendimento da demanda por extracfes dentarias, sendo que o
componente "O" (dentes obturados), permaneceu baixo, favorecendo, minimamente,
as faixas etarias de adolescentes e jovens. O levantamento deste ano foi realizado
com o objetivo principal de nortear a implementacdo das praticas de saude
preventivas e restauradoras que passaram a ser desenvolvidas junto ao povo
Enawene-Nawe a partir de entdo (Figura 5).

Em 2002, a redugdo do componete "C" foi evidente, refletindo-se no aumento da
propor¢do de dentes obturados, principalmente nas faixas etarias mais jovens, e no
aumento do componente "P" (dentes perdidos) entre os adultos e idosos. Entre 2002 e
2005 observou-se um aumento do componente "O", refletindo maior controle da
carie entre criangas e adolescentes, através das acfes em saude bucal desenvolvidas

para essa populacdo (Figura 5).
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Figura 5. Indice CPOD e componentes no povo indigena Enawene-Nawe, Mato Grosso-Brasil, 1995, 1999, 2002 e

2005.
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Aos 35 e 44 anos, a proporcdo do componente "P" do indice CPOD ja se
mostrava alta em 1995, apresentando, em média, 18,0 dentes perdidos por pessoa.
Em 2002, quando ja& havia sido controlada a maior parte das necessidades
acumuladas para tratamento cirirgico, essa média aumentou para 26,0 dentes/pessoa
sendo mantida nesse nivel até 2005. Em idades acima de 45 anos a situacdo se

agravou, tendendo para o edentulismo generalizado.

Figura 6. Distribuicdo das médias CPOD entre criangas e
adolescentes do povo indigena Enawene-Nawe, em 1995, 1999,
2002 e 2005, segundo grupo etario, Mato Grosso-Brasil, 2007.
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A prevaléncia de cérie dentaria mostrou tendéncia de diminuicdo no periodo de
1995 a 2005. Na faixa de idades entre 6 e 16 anos, na qual o impacto das agfes em
satde bucal foi maior, a tendéncia de reducio esta mais evidente (Figura 6). E neste
grupo etario que foram observados os individuos livres de carie na denticdo
permanente, conforme pode-se observar na tabela 11 e figura 7, que apresentam a
distribuicdo da populacdo Enawene-Nawe com CPOD=0 em 1995, 1999, 2002 e
2005, e a prevaléncia de CPOD igual a zero para 0s mesmos periodos,
respectivamente.

A distribuicdo de individuos livres de céarie na denticdo permanente concentra-se
na infancia, sendo ainda incipiente a freqtiéncia de CPOD=0 entre 12 e 13 anos. A

partir de 2002, entretanto, observou-se tendéncia de inclusdo de individuos de outras
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faixas etarias entre os livres de carie (Tabela 11). O aumento na proporcdo de
pessoas com CPOD=0 entre 6 e 16 anos de idade, reflete os efeitos das acbes de
prevencdo e controle da carie dentdria implementadas entre 1999 e 2005,

especialmente o uso de fluor e de selantes de féssulas e fissuras (Figura 7).

Tabela 11. Distribuicdo absoluta e proporcional da populacdo Enawene-Nawe, com
CPOD=0, segundo faixa etaria e periodo, Mato Grosso-Brasil, 1995, 1999, 2002 e 2005.

Faixas CPOD=0
etarias 1995 1999 2002 2005
(anos) n Freq. % n Freq. % n Freq. % n Freq. %

6-7 14 3 214 15 7 46,7 22 12 54,5 16 11 688
8-9 20 4 200 22 3 13,6 21 13 61,9 30 16 533

10-11 12 - - 13 - - 17 4 23,5 19 6 316
12-13 17 - - 19 - - 24 1 4,2 21 1 48
14-16 19 1 53 25 - - 2 - 23 - -
17-19 12 - - 19 - - 26 - - 25 - -
20-24 20 - - 20 - - 27 - - 3B - -
25-29 10 - - 14 - - 23 - - 22 - -
30-34 14 - - 12 - - 1 - - 17 - -
35-44 9 - - 17 - - 20 - - 17 - -
45-64 20 - - 19 - - 18 - - 16 - -
65emais 4 - - 8 - - 12 - - 12 - -

Total 185 8 43 203 10 49 245 30 122 253 34 134

Nota: Em negrito, faixas etarias para comparacéo com as idades indice da OMS

Figura 7. Prevaléncia de CPOD=0 no povo indigena
Enawene-Nawe, Mato Grosso-Brasil, 1995-2005.
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Apesar da tendéncia de aumento na proporcdo de individuos livres de carie na
denticdo permanente, os efeitos das praticas de saude bucal ndo devem ser analisados
apenas focando a auséncia da doenca, mas também sua diminuicdo proporcional na
populacdo, principalmente dentro dos grupos etarios mais favorecidos pelas a¢Ges
preventivo-restauradoras.

A figura 8 apresenta a prevaléncia de carie na populacéo total e entre 6 e 16 anos
de idades, no grupo indigena Enawene-Nawe, entre 1995 e 2005.

A prevaléncia de cérie na populacéo total reduziu de 95,7% em 1995 para 86,6%
em 2005 (reducdo de 9,5%), enquanto que para o grupo etario de 6 a 16 anos, as
prevaléncias foram de 90,2% em 1995 e 68,8% em 2005, representando uma reducéo
de 23,7% (Figura 8).

Figura 8. Prevaléncia de cérie dentaria no povo indigena Enawene-
Nawe, Mato Grosso-Brasil, 1995-2005.
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A figura 9 apresenta a distribuicdo da populacdo Enawene-Nawe, entre 6 e 16

anos de idade, segundo niveis de severidade da carie e periodo analisado.



174

Figura 9. Distribuicéo proporcional da populacdo Enawene-Nawe entre 6
e 16 anos de idade, segundo indice CPOD e periodo, Mato Grosso-Brasil,
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Para o nivel de CPOD considerado baixo (CPOD menor ou igual a 3), de 1999 a
2002, foi observada uma tendéncia de aumento da proporcao de pessoas de faixas
etarias de 12 anos e mais, com deslocamento de maior proporcdo de criangas
menores que passaram a classificacdo de 'livres de cérie' na denticdo permanente.
Entre 2002 e 2005 ocorreu um aumento na proporc¢éo de individuos das faixas etarias
de 8 a 11 anos de idade com valores CPOD até 3, evidenciando o impacto das
medidas de prevencdo e controle da cérie dentaria, desenvolvidas desde 1999, pois
concomitantemente ocorre 0 aumento nas proporc¢des de livres de carie (CPOD=0)
para essas idades (Figura 9).

Para o nivel 'moderado’ de CPOD (CPOD entre 4 e 5), entre 1999 e 2002, ha
tendéncia de diminuigdo na participacdo da populagéo entre 6 e 13 anos de idade, e
aumento da propor¢éo da faixa etaria de 14 a 16 anos (Figura 9).

De uma maneira geral, ocorreu aumento na proporcdo de pessoas entre 14 e 16
anos de idade, nos niveis baixo e moderado de CPOD a partir de 2002. A faixa etaria
de 6 a 16 anos diminuiu significativamente sua participacdo no CPOD alto (CPOD=
6 ou maior) a partir de 1999, principalmente a partir dos 10 anos, tendo sido
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verificada uma reducéo total de 33,3% desse grupo etario no nivel alto do CPOD,
entre 1999 e 2005 (Figura 9).

Houve tendéncia de concentracdo da populacdo Enawene-Nawe entre 6 e 16 anos
de idade, em valores cada vez menores de CPOD. Em 1995 a proporgéo total de
criancas e adolescentes nessas faixas etarias, com CPOD variando de zero a 3 foi de
35,4%, enquanto que para niveis CPOD entre 4 e 5, e CPOD de 6 para mais,
observaram-se proporcdes de 24,4 % e 40,2%, respectivamente. Em 2005, 64,2% da
populacédo entre 6 e 16 anos de idade apresentaram CPOD entre zero e 3,0; 12,9%
apresentaram CPOD entre 4 e 5, e 21,0% CPOD com valor 6 ou superiores (Figura
9)%.

Essa tendéncia também foi verificada aos 12-13 anos de idade, e pode ser melhor
observada na figura 10, que apresenta a distribuicdo percentual dos valores CPOD
para estas idades, na populacdo Enawene-Nawe, em 1995 e 2005 respectivamente.

3" Dados adicionais sobre a distribui¢io absoluta e proporcional da populacdo Enawene-Nawe entre 6
e 16 anos, segundo niveis CPOD podem ser encontrados no anexo 8.
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%

%

Figura 10. Distribuicdo percentual dos valores CPOD aos 12-13 anos de
idade no povo indigena Enawene-Nawe, segundo valores e periodo
analisado, Mato Grosso-Brasil, 1995 e 2005.

1

CPOD0a3,0=
17,6%

CPOD 6,0 e mais = 64,8%

Valores CPOD

E2005

9 |10 | 11|12 |13 |14 | 15| 16 | 17 |18e

+

CPOD
40e5,0
=23,8%

CPOD0a3,0=
42,9%

CPOD 6,0 e mais = 33,3%

Valores CPOD



177

Embora a proporcéo de criancas Enawene-Nawe aos 12 e 13 anos de idade, com
CPOD=0 seja pequena em 2005, a concentragdo de aproximadamente um terco
dessas criancas nos valores mais altos do indice (Figura 10), acompanha a mesma
tendéncia de 'polarizacdo’ da cérie, que vem sendo descrita em recentes publicagdes
em saude bucal, relacionadas a estudos com diferentes populagdes em todo 0 mundo.
Segundo Narvai e col. (2006) ocorre polarizacdo quando num polo ha auséncia da
doenca e, no outro, ha um grande nimero de casos concentrados num pequeno grupo
de individuos. Também para o grupo que compreende as idades de 6 a 16 anos esta
tendéncia foi observada. A polarizacdo é um fendbmeno que pode estar refletindo
medidas de prevencdo e controle da enfermidade embasadas em estratégia
populacional (ROSE, 1985; citado por NARVAI, 2006, p.11).

A figura 11 apresenta 0 CPOD e componentes para as faixas etarias entre 12 e 19
anos no povo Enawene-Nawe, em 1995, 1999, 2002 e 2005.

Figura 11. indice CPOD e componentes no povo indigena Enawene-
Nawe, segundo faixa etéria e periodo analisado, Mato Grosso-Brasil,
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A tabela 12 apresenta a distribuicdo absoluta e percentual do edentulismo na

populacdo Enawene-Nawe, em 1995, 1999, 2002 e 2005, segundo faixas etarias.

Tabela 12. Distribuicdo absoluta e percentual do edentulismo (P=100%), na populacéo
Enawene-Nawe com 25 anos de idade ou mais, segundo faixas etarias, Mato Grosso-
Brasil, 1995, 1999, 2002 e 2005.

Faixas 1995 1999 2002 2005
etarias
(anos) n Freq. % n Freq. % n Freq. % n Freq. %

25-29 10 1 18 14
3034 14 2 35 12
35-44 9 - - 17

- 23 1 12 22 - -
29 11 1 12 17 1 1,2
29 20 7 83 17 6 7,1
45-64 20 10 175 19 114 18 11 131 16 10 119
65emais 4 3 53 8 71 12 10 119 12 11 131
Total 57 16 281 70 17 243 84 30 357 84 28 333

Nota: em negrito: faixas etarias para comparagdo com as idades indice da OMS

U1 00NN

Observa-se que o edentulismo em 1995 ja estava presente na faixa etaria de 25 a
29 anos no povo Enawene-Nawe. Em 2005, o primeiro caso foi observado na faixa
etaria de 30 a 34 anos, havendo maior concentracdo de pessoas desdentadas acima
dos 44 anos de idade.

A dieta do povo Enawene-Nawe e outros fatores culturais, conforme ja apontado,
tém favorecido um padrdo de ataque de carie que difere dos padrdes aceitos
internacionalmente desde o estudo de Carlos e Gittelsohn (1965), até o estudo
recente de Macek e col. (2003) com relacdo & suscetibilidade dental para carie
dentéria. Ha consenso entre estes autores quanto a maior suscetibilidade dos
segundos molares (M2) inferiores, seguidos pelos primeiros (M1), segundos molares
superiores; e, a seguir, pelos segundos pré-molares superiores e inferiores. A partir
deste ponto, para Carlos e Gittelsohn (1965) os dentes mais suscetiveis sdo 0s
incisivos superiores, seguidos pelos primeiros pré-molares inferiores e, finalmente,
pelos incisivos e caninos inferiores. Para Macek e col. (2003), a suscetibilidade
continua com os primeiros pré-molares superiores e inferiores; incisivos superiores;

caninos superiores e inferiores e incisivos inferiores.
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A figura 12 apresenta a distribuicdo proporcional do CPOD e componentes aos
12-13 anos de idade, segundo grupos de dentes homdélogos, arcos dentarios e sexo,
em 1995 e 2005.

Aos 12-13 anos o padrao de incidéncia de carie dos segundos molares ainda néo
pode ser definido pois a erupcao desse grupo de dentes ocorre por volta dos 12 anos
de idade. Observou-se, no entanto, que tanto os primeiros molares superiores como
os inferiores apresentaram propor¢oes iguais ou inferiores a prevaléncia de carie para
0s incisivos superiores (centrais e laterais), em 1995. Para o sexo feminino houve
pequenas diferencas no padrdo de ataque de carie em primeiros pré-molares
superiores e primeiros molares inferiores. Em 2005, foram observadas mudancas
significativas na composi¢cdo do CPOD e também no padrdo de prevaléncia de carie
em ambos 0s sexos, com diminuicdo em incisivos centrais e laterais, e primeiros pré-
molares. Tais mudancas refletem o impacto das estratégias preventivas adotadas no
servigo em saude bucal desenvolvido junto a populacdo (Figura 12).

Na figura 13 observamos a composi¢cdo CPOD para a faixa etaria de 14 a 16
anos, também segundo grupos de dentes homologos. A alta suscetibilidade de
segundos molares inferiores, primeiros molares superiores e inferiores ficou
confirmada para estas idades, e a tendéncia de alta prevaléncia de carie em incisivos
centrais e laterais, principalmente no sexo feminino, que superaram as prevaléncias
de carie em molares, em 1995, apontaram para a necessidade de implantagdo de
medidas de prevencao e controle da cérie orientadas para resolucdo de problemas que
se originam em aspectos culturais desse povo.

O perfil de prevaléncia de carie entre 14 e 16 anos de idade, segundo grupos de
dentes, em 2005, demonstrou que medidas efetivas para controle da situacdo
observada em 1995 foram desenvolvidas junto ao grupo, favorecendo a diminui¢ao
no perfil de prevaléncia de carie em incisivos centrais superiores, primeiros pré-

molares superiores e molares inferiores, especialmente no sexo feminino (Figura 13).
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Figura 12. Distribuicdo proporcional dos componentes do indice CPOD
aos 12-13 anos de idade, no povo indigena Enawene-Nawe, segundo tipos
de dentes (homoblogos), arcos dentarios, sexo e periodo analisado, Mato
Grosso-Brasil, 1995 e 2005.
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Figura 13. Distribuicao proporcional dos dentes CPO aos 14-16 anos
de idade, no povo indigena Enawene-Nawe, segundo tipos de dentes
(homdlogos), arcos dentarios, sexo e periodo analisado, Mato Grosso-
Brasil, 1995 e 2005.
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O perfil de prevaléncia de carie dentaria na denticdo permanente, segundo sexo e
faixa etaria, esta apresentada na figura 14.

Embora possam ser observadas alteracdes na composicdo CPOD para ambos 0
sexos entre 1995 e 2005, ndo foram observadas muitas diferencas no perfil de
prevaléncia da cérie dentéria entre sexos para 0 povo Enawene-Nawe, ab menos com
relacdo a prevaléncia total da carie (Figura 14).

Em 1995, mulheres jovens e adultas, de 16 a 44 anos, pareciam ter menor acesso
a cuidados dentais e solucdo as suas necessidades em saude bucal do que os homens,
embora essa assisténcia tenha apresentado carater exclusivamente mutilador, mesmo
para 0 sexo masculino. Mesmo em 2005, 0 menor acesso das mulheres adultas, entre
25 e 34 anos parece se repetir (Figura 14). As razfes para esta evidéncia ndo foram
definidas, mas é possivel que estejam relacionadas, pelo menos parcialmente, a
vergonha de serem atendidas em local aberto (no patio da aldeia), a menor
importancia que ddo aos dentes naturais, e a fatores relacionados a falta de tempo
para procurar por cuidados bucais, ja que, desempenham muitas atividades durante
todo o dia, especialmente quando possuem Vvarios filhos e criancas de colo sob seus
cuidados. Em muitas situagdes, mesmo quando procuradas para atendimento em

saude bucal, muitas vezes elas se recusavam a ir.
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Figura 14. Indice CPOD e componentes, no povo indigena Enawene-Nawe,

segundo grupos etarios e sexo, Mato Grosso-Brasil, 1995 e 2005.
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A tabela 13 apresenta o indice ceod, para a denticdo decidua, em 1995, 1999,

2002 e 2005, para idades entre 2 e 11 anos, no povo Enawene-Nawe.

Tabela 13. indice ceod no povo indigena Enawene-Nawe, segundo faixas etarias e
periodo, Mato Grosso-Brasil, 1995, 1999, 2002 e 2005.

Faixas etarias ceod
(anos) 1995 1999 2002 2005
2.4 4,96 i 422 6,81
5 8,37 8,67 6,40 7.43
6-7 10,36 10,40 9,36 8,56
8-9 6,55 6,95 6,10 5,43
10-11 2,83 289 3,69 3,33

Notas:
- em negrito: faixa etaria para comparacéo com a idade indice da OMS

O indice ceod® aos 5 anos de idade se mostrou alto em todos 0s anos
examinados. O acesso a cuidados para a denticdo decidua (ou 'de leite’) ndo foi
priorizado devido a fatores culturais e contextuais, e principalmente pela alta
demanda da populacdo com denticdo mista (criangas que possuem dentes de leite e
permanentes - em idades entre 7 e 12 anos) e permanente em todos os periodos de
trabalho na aldeia. Isto se refletiu na baixa propor¢éo de dentes restaurados para a
idade de 5 anos, como se observa na figura 15, que apresenta a composic¢ao do indice

ceod para os levantamentos realizados entre 1995 e 2005.

Figura 15. Distribuicdo dos componentes ceod aos 5
anos de idade no povo indigena Enawene-Nawe, segundo
periodo analisado, Mato Grosso-Brasil, 1995, 1999, 2002

e 2005.
10
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% Indice de prevaléncia de céarie para dentes 'de leite' (d) cariados (c), com extracdo indicada (e) e
obturados (0).
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Dois indices tém sido utilizados para medir o acesso a cuidados restauradores e
0 impacto deste tipo de tratamento sobre as médias finais de CPOD: o indice de
cuidados - IC (WALSH, 1970), e o indice de dentes funcionais - IDF (SHEIHAM,
MAIZELS e MAIZELS, 1986).

O indice de cuidados (IC) interpreta como 'acesso’ a cuidados apenas 0 acesso
ao tratamento restaurador e, portanto, analisa a propor¢do de dentes restaurados
(componente "O"), com relacdo ao valor total do CPOD. O indice de dentes
funcionais (IDF) procura relativizar o valor final do CPOD enfocando o
componente "O" (dentes "obturados™) associado ao conjunto dos dentes higidos
(sem carie), valorizando a recuperacgéo da satde dental apesar do histérico anterior
de lesGes de carie nos dentes afetados.

O indice de cuidados (IC), no povo indigena Enawene-Nawe, foi analisado
durante o periodo de 1995 a 2005 e os resultados encontrados estdo apresentados
na tabela 14.

Tabela 14. indice de Cuidados (IC) segundo faixas etarias e periodo, povo indigena
Enawene-Nawe, Mato Grosso-Brasil, 1995, 1999, 2002 e 2005.

Faixas etarias IC (%)

(anos) 1995 1999 2002 2005
6-7 - 0,0 0,0 0,0
8-9 - 0,0 55,8 26,2

10-11 - 1,0 62,7 48,9

12 - 13 - 5,6 36,5 51,2

14 - 16 - 10,1 46,0 43,7

17-19 - 6,6 39,2 41,5

20-24 - 4.8 33,9 32,1

25-29 0,0 4,3 22,0 26,2

30-34 - 1,3 9,8 15,5

35-44 - 0,0 2,3 2,9

45 - 64 ; 0,0 1,0 0,0

65 e mais - 0,0 0,0 0,0

Nota:

- em negrito: faixas etarias para comparacéo com as idades indice da OMS

O indice de dentes funcionais (IDF) para os quatro levantamentos de saude
bucal estd apresentado na figura 16, e dados mais detalhados podem ser

encontrados no anexo 8.



Figura 16. Indice de Dentes Funcionais (IDF) e componentes no grupo indigena Enawene-Nawe, segundo grupos etarios,

Mato Grosso-Brasil, 1995, 1999, 2002 e 2005.
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O indice de cuidados obtido neste estudo em 2005, para a idade-indice de 12 anos
foi superior ao encontrado no Reino Unido® em 2002, correspondendo a 48,0%
(GOMES e col., 2004). Os niveis do IC para os grupos etarios de adolescentes e
jovens até 24 anos também se mostraram bons: 43,7% para 14-16 anos; 41,5% para
17-19 anos; e 32,1% para 20-24 anos de idade. A partir dessa faixa etéria, a
proporcao de dentes extraidos, no entanto, aumentou consideravelmente, explicando,
em parte, 0s menores valores encontrados para o IC (Tabela 14).

A menor propor¢do do indice de cuidados odontoldgicos verificada para as
idades entre 8 e 11 anos, e 14 a 16 anos, entre 2002 e 2005 (Tabela 14), deve-se,
principalmente, a interrupcdo do financiamento das acdes de saude bucal, que
resultou na imediata diminuicdo da frequéncia de retornos a aldeia, levando a
necessidade de priorizagdo do atendimento por demanda espontdnea nos
subseqlientes periodos de trabalho em campo. Criancas e adolescentes que
normalmente eram atendidos por busca ativa, acabaram prejudicados tanto no acesso
aos cuidados reparadores, como no atendimento preventivo individual para aplicacéo
de selantes de fdssulas e fissuras e verniz fluoretado. O impacto da interrupcdo no
financiamento das agdes pode ser verificado, ainda que de maneira incipiente, no
aumento da proporcdo de dentes permanentes cariados nas idades entre 6 e 11 anos

entre 2002 e 2005, conforme apresentado na tabela 15.

Tabela 15. Propor¢do de dentes permanentes cariados (C) no povo indigena
Enawene-Nawe entre 6 e 11 anos de idade, Mato Grosso-Brasil, 1995, 2002 e 2005.

Faixas etarias C
(anos) 1995 2002 2005
6-7 2,00 0,14 0,21
8-9 2,79 0,38 0,77
10-11 6,25 0,88 1,11

Outra evidéncia dos prejuizos causados pela diminuicdo da freqiiéncia de
atendimentos as criancas a partir de 2004 pode ser observada na proporcéo de dentes

% pitts NB, Evans DJ, Nugent ZJ, Pine CM. The dental caries experience of the 12-year-old children
in England and Wales. Surveys coordinated by the British Association for the Study of Community
Dentistry in 2000/2001. Community Dent Health. 2002/ 19: 46-53.
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higidos para as idades entre 6 e 8 anos, apresentado na tabela 16, pois, ao nédo
receberem atencdo preventiva individual, mostraram aumento na proporcdo do
componente "C" e diminuicdo do componente "H". Para estas faixas etarias o IDF
diminuiu em funcdo tanto da diminuicdo dos dentes restaurados (de 8 a 9 anos),
como dos higidos (6 a 9 anos).

Tabela 16. Propor¢do de dentes permanentes restaurados (O) e higidos (H) no povo
indigena Enawene-Nawe entre 6 e 24 anos de idade, Mato Grosso-Brasil, 1995, 2002 e
2005.

Faixas etarias O H

(anos) 1995 2002 2005 1995 2002 2005

6-7 0,00 0,00 0,00 521 5,36 5,29

8-9 0,00 0,48 0,27 10,26 10,86 9,60
10-11 0,00 1,88 1,16 15,92 14,88 16,26
12-13 0,00 2,13 2,10 19,24 17,54 21,71
14-16 0,00 3,83 3,44 14,63 19,38 20,22
17-19 0,00 5,31 4,88 13,25 15,62 16,92
20-24 0,00 6,37 5,63 13,20 11,93 13,69

Nota:
- em negrito: faixas etarias para comparagao com as idades indice da OMS

Apesar da diminuicdo na proporcdo do componente "O" nas faixas etarias de
criangas e jovens, entre 2002 e 2005, o IDF aumentou para todas as idades entre 10 e
24 anos, em funcdo do aumento na propor¢do de dentes higidos, refletindo a
efetividade das medidas preventivas adotadas para essas faixas etarias, destaque
sendo dado as aplicacBes de selantes de fdssulas e fissuras durante o periodo 1999-
2005 (Tabela 16).

Dados adicionais sobre a distribuicdo dos componentes 'C’, 'P', 'O" e IDF para 0s
quatro levantamentos, em todas as faixas etarias estdo disponiveis no anexo 8.

A tabela 17 apresenta o percentual de reducdo na prevaléncia de carie verificado
entre 1995 e 2005, pelo indice CPOD, para as faixas etérias entre 6 e 19 anos, e a
tabela 18, o percentual de alteracGes verificadas no IDF, no mesmo periodo, para as

faixas etarias entre 6 e 34 anos.
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Tabela 17. Valores CPOD, segundo faixas etéarias, e percentual de redugdo na
prevaléncia da cérie, no povo indigena Enawene-Nawe, Mato Grosso-Brasil, entre 1995
e 2005.

ANoS
Faixas etarias 1995 2005
(anos) CPOD CPOD Re;ﬁ’géo
6-7 2,00 0,21 89,5
8-9 2,85 1,03 63,9
10-11 6,50 2,37 63,5
12-13 1,77 4,10 47,2
14-16 13,21 7,87 40,4
17-19 15,58 11,76 24,5

Nota:
- em negrito: faixas etéarias para comparacdo com as idades indice da OMS

A reducdo na prevaléncia de carie observada na denticdo permanente nas faixas
etarias até 16 anos reflete o impacto das medidas preventivas adotadas, evidenciando
a efetividade do uso do fluor através de diferentes recursos para este povo no periodo
estudado.

Ao pensarmos a prevaléncia de cérie, ndo na perspectiva de doenca, medida pelo
indice CPOD (C+P+0Q), e cuja marca jamais deixa de existir, mas na perspectiva da
salde, medida através do IDF (O+H), considerando que os dentes restaurados
passam a representar novamente elementos dentais que contribuem para a satde em
todos 0s seus aspectos, a reducdo da doenca entre 1995 e 2005 para as faixas etarias
de 12-13, 14-16 e 17-19 anos, passa a ser de 74,3%, 66,4% e 55,8% respectivamente,
enquanto que a melhoria nas condi¢Bes de salde fica representada pelas proporcées
de 23,8%, 61,7% e 64,5% para as mesmas faixas etarias (Tabela 18 e Figura 17).
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Tabela 18. Valores IDF em 1995 e 2005, e percentual de alteracdo do indice no periodo,
no povo indigena Enawene-Nawe, segundo faixas etéarias, Mato Grosso-Brasil.

Anos
Faixas etarias 1995 2005
anos 9
(&) IDF IDF Aumento//OReduc;éo
6-7 5,21 5,29 +1,5
8-9 10,20 9,87 -3,.2
10-11 15,92 17,42 +9,4
12-13 19,24 23,81 + 23,8
14-16 14,63 23,65 +61,7
17-19 13,25 21,80 + 64,5
20-24 13,20 19,31 + 46,3
25-29 9,20 15,09 + 64,0
30-34 5,79 12,59 +117,4

Nota:
- em negrito: faixas etarias para comparagdo com as idades indice da OMS

A figura 17 apresenta as prevaléncias de 'doenca’ (C+P) e de 'saude' (O+H) para

as faixas etarias de 12-13, 14-16 e 17-19 anos, considerando os anos de 1995 e 2005.

Figura 17. Distribuigdo das médias de dentes C+P (=doenca) e O+H
(=saude) no povo indigena Enawene-Nawe, segundo faixas etarias e
periodos analisados, Mato Grosso-Brasil, 1995 e 2005.
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O impacto das medidas de prevencdo e controle a carie dentaria também foi
analisado com relacdo aos grupos de dentes mais afetados. A prevaléncia de perdas
dentarias de primeiros molares (superiores e inferiores) e incisivos centrais e laterais
superiores no periodo de 1995 a 2005, demonstrou uma significativa diminuicdo na
proporgédo de pessoas com perdas de incisivos centrais e laterais superiores (dentes
anteriores), principalmente para as faixas etarias entre 8 e 19 anos, conforme se

observa na tabela 19.

Tabela 19. Distribuicdo proporcional da populacdo Enawene-Nawe entre 8 e 19 anos de
idade, que apresentou pelo menos um dente perdido, segundo grupos de dentes e periodo,
Mato Grosso-Brasil, 1995, 1999, 2002 e 2005.

% de pessoas com dentes perdidos

Faixas etarias 1% molares permanentes Incisivos centrais e laterais superiores
(anos) (M1) permanentes  (IC/IL)
1995 1999 2002 2005 1995 1999 2002 2005
8-9 - 3,06 - - - 1,02 - -
10-11 3,75 7,14 2,68 0,85 - 2,04 - -
12-13 1,25 5,10 8,04 1,69 1,25 3,06 1,78 -
14-16 12,50 12,24 11,61 7,63 10,00 13,27 5,36 1,69
17-19 13,75 1532 1338 1441 750 12,24 16,07 11,02
8-19 31,25 42,86 3571 24,58 18,75 31,63 23,21 12,71

Nota:
- em negrito: faixas etarias para comparacéo com as idades indice da OMS

Neste estudo, em funcdo da alta prevaléncia e severidade da cérie dentéria
observada para a maioria das faixas etarias na populacdo Enawene-Nawe, foi dada
prioridade para a analise dos dados pelo indice CPOD. Porém, como para 0s anos de
1999, 2002 e 2005 foram registrados dados primarios de prevaléncia de céarie pelo
indice CPOS, algumas alteracGes verificadas no padrdo de carie na denticdo
permanente foram analisados por este indice, que é usualmente utilizado para
evidenciar alteracbes na severidade da céarie dentaria em populacdes com menor
prevaléncia da doenca. Em faixas etarias onde o componente "P" (dentes perdidos) €
alto, o CPOS perde seu poder de discernimento da severidade da carie, em funcéo da
grande quantidade de superficies dentarias perdidas que estdo envolvidas nas perdas
de elementos dentais, sendo que nem todas estéo afetadas pela doenca.
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A figura 18 apresenta a composicdo CPOS (superficies cariadas + perdidas +
obturadas) no povo indigena Enawene-Nawe de 1999 a 2005, para as faixas etarias
de 6 a 19 anos, nas quais melhor se evidencia o impacto das a¢Ges em salde bucal

desenvolvidas no periodo.

Figura 18. indice CPOS e componentes, no povo indigena Enawene-
Nawe, segundo faixa etaria e periodo, Mato Grosso-Brasil, 2007.

Médias CPOS

Faixas etarias/ Periodo

Aos 12-13 anos de idade, entre 1999 e 2005, foi observada uma reducao de 14,4
para 5,95 superficies dentais afetadas pela carie (reducdo de 58,7%), e, entre 14 e 16
anos o percentual de reducdo foi de 41,4%, representadas por 30,92 superficies
afetadas pela carie em 1999, para 18,13 em 2005. Para as faixas etarias de 6-7, 8-9, e
10-11 anos, as redugbes no indice CPOS representaram 84,5% (de 2,33 para 0,36),
67,9% (de 3,77 para 1,21) e 80% (de 18,69 para 3,74), respectivamente (Figura 18).

Os resultados do ceos, correspondente do indice CPOS para a denti¢do decidua,

no mesmo periodo estdo apresentados na tabela 20.
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Tabela 20. indice ceos no povo indigena Enawene-Nawe, segundo faixas etarias e
periodo, Mato Grosso-Brasil, 1999, 2002 e 2005.

Faixas etarias ceos
(anos) 1999 2002 2005
2-4 - 6,78 10,31
5 13,00 14,30 13,48
6-7 22,33 19,73 15,00
8-9 18,73 15,00 12,37
10 - 11 7,00 7,64 8,56

Nota:
em negrito- faixas etarias para comparacdo com as idades indice da OMS

N&o foi observada mudanca no perfil do ceos aos 5 anos de idade entre 1999 e
2005, tendo sido verificadas alteracOes apenas para as idades entre 6 e 9 anos, nas
quais as criangas ja participavam da aplicacdo de flGor-gel, através de escovacdo
dentaria supervisionada (Tabela 20).

Na figura 19 estdo apresentados os perfis de prevaléncia de carie dentéria aos 12-
13 e 14-16 anos de idade no povo indigena Enawene-Nawe, segundo grupos de
dentes.

Foi observada alta prevaléncia de carie em incisivos centrais e laterais superiores,
e primeiros molares permanentes nos dois grupos etarios, em 1995, para ambos o0s
sexos (Figura 19).

A figura 20 apresenta as prevaléncias de cérie nas mesmas faixas etarias, para 0s
dois grupos grupos de dentes mais afetados pela doenca, segundo superficies dentais,
em 1999 e 2005.

Aos 12-13 anos, em 1999, observou-se alta prevaléncia de carie nas faces
oclusais de primeiros molares inferiores e superiores - M1 (65,9%), seguidas pelas
faces palatinas dos incisivos laterais superiores - 12 (24,5%). Em 2005, houve
reducdo de 93,1% e 47,3% na prevaléncia de céarie de superficies oclusais em M1
inferiores e superiores respectivamente, e de 65,8% nas faces palatinas de incisivos
laterais superiores. A prevaléncia de carie em faces oclusais de segundos molares -
M2 inferiores e superiores aumentou, entre 1999 e 2005, em 53,5% e 100%
respectivamente. Este aumento pode estar relacionado a diminuicédo da periodicidade
das acOes de saude bucal junto aos Enawene-Nawe, a partir de 2004, como ja
comentado (Figura 20).
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% CPO-S
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Figura 19. Prevaléncia de carie em superficies oclusais de molares e
palatinas de incisivos laterais, no povo indigena Enawene-Nawe, segundo
faixa etaria e periodo, Mato Grosso-Brasil, 1999 e 2005.

80

60

40

40 -
60 -

80

arco dentario superior

M2(O)‘ Ml(O)‘IZ(P/L)‘ M2 (0) | M1 (0) | 12 (PIL)

1999 2005

80

60

40

20

20

40

60

80

Tipos de dentes (homologos)/Periodo

arco dentério superior

arco dentario inferi

M2 (O) ‘ M1 (O) ‘ 12 (PIL) ‘ M2 (O) ‘ M1 (O) ‘ 12 (PIL)
1999 2005

Tipos de dentes (homdlogos)/Periodo

12-13 anos

M 2= segundos molares
M1= primeiros molares
I12=incisivos laterais

O=face oclusal

P/L=face palatina ou
lingual

14-16 anos



% CPO-S

% CPO-S

195

Figura 20. Prevaléncia de carie em superficies vestibulares de
molares e incisivos, no povo indigena Enawene-Nawe, segundo faixa
etaria e periodo analisado, Mato Grosso-Brasil, 1999 e 2005.
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Aos 14-16 anos de idade, em 1999, a alta prevaléncia de carie em faces oclusais
foi observada tanto em M1 (73% em inferiores e superiores), como em M2 (77,7%
para inferiores e 59,9% para superiores), e em faces palatinas de 12 superiores
(63,0%). As maiores reducdes nas prevaléncias de cérie, em 2005, foram observadas
para os M1 inferiores (51,4%) e M2 superiores (62,6%). As faces palatinas dos 12
superiores apresentaram reducédo de 55,6% na prevaléncia de carie para o periodo
estudado (Figura 20).

Aos 14-16 anos, ocorreu inversdo no perfil de carie para as superficies
vestibulares, havendo maior prevaléncia para 11 (71,3%), seguida pelos M1
inferiores (62,1%), M1 superiores (50%), e 12 superiores (40,3%). As maiores
reducdes de prevaléncias de carie em superficies vestibulares para esta faixa etéria,
também foram observadas para os I1 superiores (88,2%) e 12 superiores (67,2%)
(Figura 20).

A prevaléncia de carie em faces vestibulares aos 12-13 anos, em 1999, foi maior
nos M1 (32,3% em inferiores e 42,8% em superiores), seguida pelos incisivos
centrais (11) e laterais (12) superiores (26,4% e 24,0%, respectivamente). Em 2005, a
reducdo de carie observada para os M1 foi de 65,3% para os inferiores e 31,5% para
os superiores. Os 11 e 12 apresentaram reducdes de 92,0% e 100,0% respectivamente,
demonstrando que as superficies vestibulares destes dentes apresentaram maior
sensibilidade as medidas adotadas para prevencdo e protecdo contra cérie, do que as
superficies vestibulares de molares, as quais ndao sao totalmente lisas, como as dos
incisivos (Figura 20).

Estes resultados confirmaram os achados de Hopcraft (2006), para quem as
superficies lisas sdo as menos suscetiveis a carie, porém, as que apresentam melhores
resultados preventivos em presenca de fldor.

A aplicacdo de selantes de fossulas e fissuras representou uma importante medida
de protecdo a carie para as faces oclusais, sulcos vestibulares e linguais (ou
palatinos) de molares, faces oclusais de pré-molares, e palatinas de incisivos laterais
superiores (em regido de cingulo).

A figura 21 apresenta a distribuicdo percentual da populacdo Enawene-Nawe que
apresentou pelo menos uma superficie dental com selante no levantamento de saude

bucal de 2005, segundo faixas etarias e sexo.
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Figura 21. Distribuicéo proporcional da populagdo Enawene-Nawe
que apresentou pelo menos uma superficie dental com selante na
denticdo permanente, segundo sexo e faixas etarias, Mato Grosso-
Brasil, 2005.
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A partir de 1999 o uso de selante de fossulas e fissuras a base de ionémero de
vidro foi amplamente adotado para a denticdo permanente, inclusive para adultos
com alto risco para carie dentaria. Aos 12-13 anos a cobertura para aplicagdo de
selantes foi observada para 100% dos examinados. As propor¢des foram também
altas para as demais faixas etarias, principalmente, entre 8 e 19 anos, evidenciando
acesso regular e universal a este recurso preventivo (Figura 21).

A figura 22 apresenta a proporcdo média de superficies seladas segundo faixas
etarias, encontradas no levantamento de 2005.

A maior proporcdo de superficies com selantes em torno dos 12-13 anos se
justifica por ser nesta época que a denticdo permanente j& se encontra quase
totalmente erupcionada. No caso deste estudo, o periodo que se passou entre 1999 e
2005 correspondeu ao tempo necessario para que uma crianca que tinha 6 anos em
1999, concluisse a erup¢édo de sua denticdo permanente até os segundos molares, em
2005 (Figura 22).
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Figura 22. Distribuicdo do nimero médio de superficies
dentarias que apresentaram selantes, segundo grupos
etarios, no povo indigena Enawene-Nawe, Mato Grosso-

Brasil, 2005.
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Durante os exames dos levantamentos de salde bucal realizados em 2005,
quando restavam ddvidas quanto a presenca de selante em alguma superficie dental,
era registrada a presenca de selante, porém, posteriormente, as fichas clinicas
individuais de atendimento na aldeia eram checadas para confirmacdo da aplicacdo
prévia do material no dente correspondente. Somente foram consideradas seladas as
superficies em que se podia perceber, visualmente ou através da sonda CPI, a
existéncia do material, e nos casos em que foram confirmadas as dividas.

A figura 23 apresenta a distribuicdo das superficies com selantes em 2005,
segundo grupos etarios e sexos.

Nas faixas etarias abaixo de 12-13 anos, a procura por atendimento preventivo-
restaurador individual foi maior no sexo feminino. A partir da faixa etaria de 14-16
anos essa proporcao se inverteu em funcdo de j& existirem nessas idades muitas
mulheres com seus primeiros filhos ocorrendo, conseqlientemente, uma grande
mudanca na disponibilidade das mesmas para a procura por atendimento. Na idade
adulta, a partir dos 25 a 30 anos de idade, os homens se mostraram mais estimulados
a procurar por atendimento individual para prevengdo e controle da cérie dentéaria
(Figura 23).
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Figura 23. NUmero médio de superficies dentarias com selantes,

segundo grupos etarios e sexo, povo indigena Enawene-Nawe, Mato
Grosso-Brasil, 2005.
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A figura 24 apresenta a distribuicdo percentual das superficies dentarias com
selantes segundo superficie selada, tipo de dente (incisivos laterais superiores e
molares), e faixa etaria, em 2005.

Figura 24. Distribuicdo percentual de superficies dentarias com
selantes em dentes anteriores e posteriores, segundo tipo de superficie
e faixa etéria, no povo indigena Enawene-Nawe, Mato Grosso-Brasil,
2005.
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A maior proporcéo de superficies seladas correspondeu as oclusais, porém, como
existia evidéncia clinica de alta prevaléncia de carie em superficies palatinas de
incisivos laterais superiores, estas superficies dentais também passaram a receber
selantes sempre que apresentassem indicagdo (caracteristicas anatdmicas retentivas)
(Figura 24).

Em programacgdes de prevencdo e controle para a carie dentaria atraves de
medidas que utilizam o fltor, o controle da fluorose é imprescindivel.

Na atencdo a saude bucal junto ao povo Enawene-Nawe, mais de uma forma de
veiculacdo do fluor foi utilizada para prevengdo e controle da cérie e, portanto, a
partir do levantamento de salde bucal realizado em 1999, dados sobre prevaléncia de
fluorose passaram a ser registrados para essa populacao.

A prevaléncia de fluorose em 2005 esta apresentada na figura 25.

Figura 25. Prevaléncia de fluorose (indice de Dean) no povo
indigena Enawene-Nawe, segundo faixas etarias, Mato Grosso-

Brasil, 2005.
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N&o foi encontrado nenhum caso de fluorose grave em toda a populagdo. Os
casos classificados no nivel 'moderado’ apresentavam coloracdo castanha, porém,

sem deformidade dental e apenas foram encontradas em pré-molares. Os casos
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existentes de fluorose 'leve’ também ndo comprometiam estética ou funcionalmente
os dentes afetados, geralmente, posteriores. Apenas foram registrados dados de
presenca ou ndo de fluorose e, em caso afirmativo, o pior grau presente (Figura 25).

O registro das condigcOes periodontais do povo Enawene-Nawe comegou a ser
feito a partir de 1999.

A tabela 21 apresenta a distribuicdo da populacdo Enawene-Nawe nas faixas
etarias de 17-19, 25-29, 35-44, e com 65 anos de idade ou mais, segundo a condi¢édo
periodontal de maior gravidade nos sextantes examinados, através do Indice
Periodontal Comunitério (IPC), em 1999 e 2005, respectivamente. Tabelas com as
distribui¢bes populacionais em ndmeros absolutos e proporcionais estdo disponiveis

no anexo 8.

Tabela 21. Distribuicdo percentual da populagdo Enawene-Nawe segundo condigdo
periodontal de maior gravidade verificada pelo IPC e faixas etarias, Mato Grosso-Brasil,
1999 e 2005.

Condicdo periodontal

Fa,i>§as Sadio . .
etarias ) Sangramento (1) Caélculo (2) Excluido (X)*
(anos) 1999 2005 1999 2005 1999 2005 1999 2005
17-19 263 280 421 320 316 400 - i
2529 214 364 143 182 571 364 71 91
35-44 - 176 5,6 - a4 294 500 529
65 & mais S i - 125 - 875 1000
Total 136 237 186 158 390 303 288 303

Nota:
* pessoas com todos os sextantes excluidos por perdas dentarias

Entre 1999 e 2005 aumentou a proporcdo de pessoas sem quaisquer problemas
periodontais aos 17-19, 25-28 e 35-44 anos de idade. Na faixa etaria de 17 a 19 anos
ocorreu diminuicdo na propor¢do de pessoas com sangramento gengival (de 42,1
para 32,0%), porém, aumentou a proporcdo de pessoas com célculo (de 31,6 para
40,0%). A proporcéo de pessoas entre 25-29 e 35-44 anos de idade que apresentaram
calculo diminuiu (de 57,1% para 36,4% aos 25-29 anos; e de 44,4% para 29,4% aos

35-44 anos), tendo havido um pequeno aumento no percentual de excluidos para
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estas faixas etarias. Entre 65-74 anos de idade, a populagdo Enawene-Nawe se
encontrava quase totalmente edéntula em 2005 (Tabela 21).

Ndo foram encontradas bolsas periodontais nos levantamentos realizados em
1999 e 2005, razdo pela qual ndo foram incluidas as condi¢bes de IPC=3 (bolsas
periodontais com 4 ou 5 mm), e IPC=4 (bolsas periodontais com 6 mm ou mais). O
problema periodontal de maior gravidade encontrado na populagdo Enawene-Nawe
foi a presenca de célculos dentais e sua maior prevaléncia foi observada no sextante
inferior anterior, principalmente para adultos, nos dois periodos analisados (tabela
21).

O sextante anterior inferior (Al) apresentou a menor proporcao de exclusao por
perdas dentais, por possuir os dentes com menor suscetibilidade a cérie. A proporc¢édo
de exclusdo para os demais sextantes foi alta para as faixas etarias examinadas,
especialmente a partir dos 25 anos, em ambos os levantamentos. De acordo com 0s
critérios definidos para os exames, 0 sextante somente é examinado quando existem
dois ou mais dentes presentes, 0s quais ndo devem estar com indicacao para extracao
(Tabela 22).

A proporcdo de sextantes higidos e com sangramento gengival aumentou entre
1999 e 2005 para as faixas etarias de 17 a 19, e 25 a 29 anos, com excecdo do
sextante anterior inferior, no qual verificou-se aumento da proporcdo de célculo
dental e diminuicdo do sangramento gengival (Tabela 22).

Para melhor interpretagdo destes dados as tabelas 23 e 24 apresentam as
freqliéncias absolutas, relativas e as médias de sextantes conforme a condicao

periodontal observada nos exames realizados em 1999 e 2005.



203

Tabela 22. Distribuicdo absoluta e percentual dos componentes do indice periodontal
comunitario - IPC, segundo sextante e faixa etaria, no povo indigena Enawene-Nawe, Mato
Grosso-Brasil, 1999.

Faixas condicio sextantes
etarias  n IPC frequéncias gyt SA?2 SE? ID* IA® IE®
(anos)
hidido (0 Freq. 10 7 8 6 6 10
igido (0) % 52,6 368 421 316 316 526
sangramento Freqg. 2 1 2 1 6 1
gengival (1) % 10,5 53 10,5 53 31,6 5,3
1719 19 Freq. 1 - 1 - 5 1
caleulo (2) % 5,3 - 5,3 - 263 53
Freq. 6 11 8 12 2 7
excluido (X) % 31,6 579 421 632 105 368
. Freq. 5 4 5 4 2 2
higido (0) % 35,7 286 357 286 143 143
sangramento Freq. 1 - 2 - 3 2
gengival (1) % 7,1 - 14,3 - 21,4 14,3
2529 14
) Freq. 1 1 - - 7 -
caleulo (2) % 7.1 7.1 - - 50,0 -
] Freg. 7 9 7 10 2 10
excluido (X) % 50,0 643 500 714 143 714
. Freq. - - - - - -
higido (0) % ) ) i ) ) )
sangramento Freg. - - - - 1 -
gengival (1) % - - - - 5,6 -
35-44 18 sleulo (2 Freq. 2 1 1 - 8 -
caleulo (2) % 111 56 56 7Y B
) Freq. 16 17 17 18 9 18
excluido (X) % 88,9 944 944 1000 500  100,0
. Freq. - - - - - -
higido (0) % ) ) i ) ) )
sangramento Freq. - - - - - -
65 e gengival (1) % - - - - - -
ma|s ) Fl‘eq 1 - 1 - = =
célculo (2) % 125 ) 125 ) _ )
luido (X Freq. 7 8 7 8 8 8
excluido (X) % 87,5 1000 875 1000 1000  100,0
Notas:

@ SD: sextante superior direito (dentes indicadores: 16 até 19 anos; 17 e 16, a partir de 20 anos)
@ SA: sextante superior anterior(dente indicador: 11)

© SE: sextante superior esquerdo (dentes indicadores: 26 até 19 anos; 26 e 27, a partir de 20 anos)
@ |D: sextante inferior direito (dentes indicadores: 36 até 19 anos; 36 e 37, a partir de 20 anos)

®) | A: sextante inferior anterior (dente indicador: 31)

© |E: sextante inferior esquerdo (dentes indicadores: 46 até 19 anos; 46 e 47, a partir de 20 anos)
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Tabela 23. Distribuicdo absoluta e percentual dos componentes do indice periodontal
comunitario - IPC, segundo sextante e faixa etaria, no povo indigena Enawene-Nawe, Mato
Grosso-Brasil, 2005.

Faixas dica sextantes
etdrias n conaieao frequéncias 1 2 3 4 5 6
IPC SD SA SE ID IA IE
(anos)
o Freq. 16 11 17 12 10 14
igido (0) % 64,0 44,0 68,0 48,0 40,0 56,0
sangramento % 3 > X ! : :
gengival (1) % 12,0 200 160 280 120 160
17'19 25 ’ Freq - - - - 10 -
calculo (2) % B - - - 40,0 -
Freg. 6 9 4 6 2 7
excluido (X) % 240 36,0 16,0 24,0 8,0 28,0
Hiaido (0 Freq. 10 5 6 8 8 5
igido (0) % 455 22,7 27,3 36,4 36,4 22,7
sangramento Freg. 3 . 4 2 X .
gengival (1) % 13,6 - 18,2 91 13,6 45
25-29 22
] Freq. - - 1 - 8 -
calculo (2) % _ - 45 - 36,4 -
i Freq. 9 17 11 12 3 16
excluido (X) % 40,9 773 500 545 136 727
higido (0 rea y y : - , -
igido (0) % 59 59 118 - 17,6 -
sangramento Freq. - . i i ) )
gengival (1) % - - - - ) )
35-44 17 . Freq. ] - - - 5 -
calculo (2) % ; ; - - 29,4 -
) Freq. 16 16 15 17 9 17
excluido (X) % 94,1 94,1 88,2 100,0 52,9 100,0
hinido (0 Freq. - - - : ) )
igido (0) % _ : : : : -
sangramento Freq. - . i i ) )
65 e gengival (1) % - - - - ) )
mais deulo (2 Freq. - - - ) i i
calculo (2) % ) } ) _ R R
i Freq. 12 12 12 12 12 12
excluido (X) % 1000 1000 1000 1000 1000  100,0
Notas:

@) SD: sextante superior direito (dentes indicadores: 16 até 19 anos; 17 e 16, a partir de 20 anos)

@

SA: sextante superior anterior(dente indicador: 11)

@) SE: sextante superior esquerdo (dentes indicadores: 26 até 19 anos; 26 e 27, a partir de 20 anos)
@ ID: sextante inferior direito (dentes indicadores: 36 até 19 anos; 36 e 37, a partir de 20 anos)

(5)

1A: sextante inferior anterior (dente indicador: 31)

© |E: sextante inferior esquerdo (dentes indicadores: 46 até 19 anos; 46 e 47, a partir de 20 anos)
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Tabela 24. Freqiiéncia absoluta, relativa e namero médio de sextantes segundo condicéo do
indice periodontal comunitério (IPC) e faixa etaria, Mato Grosso-Brasil, 1999.

Faixas Sadio (0) Sangramento (1) Calculo (2) Excluido (X)
?;?]T;S n Freq % média Freqq % média Freq. % média Freq. % média
17-19 114 47 412 25 12 105 0,6 8 70 04 47 412 25
25-29 84 22 26,2 1,6 8 95 06 9 10,7 0,6 45 53,6 3,2
35-44 108 - - - 1 09 01 12 11,1 0,6 95 88,0 5,3
O S 2 42 03 46 958 58
mais

Tabela 25. Freqiiéncia absoluta, relativa e namero médio de sextantes segundo condicéo do
indice periodontal comunitario (IPC) e faixa etaria, Mato Grosso-Brasil, 2005.

Fa,i>§as Sadio (0) Sangramento (1) Caélculo (2) Excluido (X)
?;%2; Freq. % média Freq. % média Freq. % média Freq. % média
17-19 105 80 533 32 2% 173 1,0 10 67 04 34 27 14
25-29 123 40 303 18 13 98 06 9 68 04 70 530 32
35-44 120 7 69 04 S 5 49 03 9 882 573
65e 4, A - S 72 1000 6,0
mals

Entre 1999 e 2005 observou-se aumento na média de sextantes higidos (2,5 para
3,2) entre 17 e 19 anos de idade, e de sextantes com sangramento gengival (0,6 para
1,0), e diminuicdo na média de sextantes excluidos (2,5 para 1,4). Para as demais
faixas etdrias ndo foram observadas mudancas significativas nas condigdes
periodontais entre 1999 e 2005 (Tabelas 24 e 25).

O quadro 3 e a tabela 26 relacionam as prevaléncias de anomalias dentofaciais na
denticdo permanente do povo Enawene-Nawe, para as faixas etarias de 12-13 e 18-19
anos, em 1999 e 2005.



206

Quadro 3. Prevaléncias das anomalias dentofaciais na populacdo Enawene-Nawe, segundo
tipo de anomalia e faixa etaria, Mato Grosso-Brasil, 1999 e 2005.

Faixa

) o § N Prevaléncia
Anomalias dento-faciais | etéria
(anos) | 1999 | 2005 | Condigéo 1999 | 2005
Sem perdas dentais 83,3% | 100%
Sup. | 1 dente perdido 16,7% -
2 ou mais dentes perdidos - -
12431 6 12t Sem perdas dentais 100 % | 100%
2 Incisivos, Inf. | 1 dente perdido - -
.= |caninose pré- 2 ou mais dentes perdidos - -
S | molares Sem perdas dentais 16,7% | 20,0%
O | perdidos Sup. |1 dente perdido 8,3% |46,7%
2 ou mais dentes perdidos 75,0% | 33,3%
18191 12 1 15 Sem perdas dentais 50,0% | 73,3%
Inf. |1 dente perdido 25,0% | 13,3%
2 ou mais dentes perdidos 25,0% | 13,3%
Normal 50,0% |81,0%
1213 | & | 21 Ap!nhamento em 1 segmento 16,7% | 19,0%
Apinhamento Aplnh,amento em 2 segmentos 16,7% -
em segmentos Excluido 16,7% -
C Normal 25,0% |46,7%
incisais :
1819 | 12 | 15 Ap!nhamento em 1 segmento - 6,7%
Apinhamento em 2 segmentos - -
Excluido 75,0% |46,7%
Sem espagamento 66,7% | 85,7%
123 6 | 21 Espagamento em 1 segmento 16,7% | 14,3%
Espagamento em 2 segmentos 16,7% -
Espacamento no .
segmento Excluidos - -
incisal Sem espagamento 25,0% |46,7%
1819 | 12 | 15 Espagamento em 1 segmento - -
Espagamento em 2 segmentos - -
Excluidos 75,0% |53,3%
Presente 16,7% -
§" Diastema 121316 1 2L | ey cluidos - -
& |incisal Presente - -
4 18-19 | 12 1 15 | ey cluidos 75,0% | -
Normal 50,0% |71,4%
Leve (1 a2 mm) 50,0% | 28,6%
1213 ) 6 |21 Moderado/Severo (3 mm ou mais) - -
Desalinhamento Excluidos - -
maxilar anterior Normal 16,7% | 46,7%
Leve (1a2mm) 8,3% | 6,7%
18-19 ) 12 115 Moderado/Severo (3 mm ou mais) - -
Excluidos 75,0% |46,7%
Normal 50,0% | 95,2%
Leve (1a2mm) 50,0% | 4,8%
1213 ) 6 |21 Moderado/Severo (3 mm ou mais) - -
Desalinhamento Excluidos - -
mandibular Normal 16,7% |53,3%
anterior Leve (1a2mm) 8,3% |[13,3%
18-19 | 12 | 15 | Moderado/Severo (3 mm ou mais) - -
Excluidos 75,0% |33,3%

"continua"
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Quadro 3. Prevaléncias das anomalias dentofaciais na populagdo Enawene-Nawe, segundo
tipo de anomalia e faixa etaria, Mato Grosso-Brasil, 1999 e 2005.

""continuagdo”

Faixa

N Prevaléncia
Anomalias dento-faciais | etaria
(anos) | 1999 | 2005 Condicao 1999 2005
Mordida 'topo a topo' 33,3% | 19,0%
1213 | 6 | 21 Leve (até 4 mm) 66,7% | 66,7%
x Moderado ou severo (5 mm ou mais) - 14,3%
Protruséo .
maxilar anterior Excluido - .
(Overjet) Mordida 'topo a topo' 33,3% | 46,7%
1819 | 12 | 15 Leve (até 4 mm) 5,3% |33,3%
Moderado ou severo (5 mm ou mais) - 20,0%
Excluido 58,3% | -
Protrusdo 1213 | 6 | 21 |L€ve(ate4mm) . ; ;
. Moderado ou severo (5 mm ou mais) - -
mandibular
anterior Leve (até 4 mm) - -
(Overjet) 18-19 ) 12 1 15 Moderado ou severo (5 mm ou mais) - -

3 Normal 100% | 100%

= i Leve (até 4 mm) - -

8 12131 6 ) 21 Moderado ou severo (5 mm ou mais) - -
Mordida aberta Excluido - -
vertical anterior Normal 41,7% | 80,0%

i Leve (até 4 mm) - -
18-19 ) 12 1 15 Moderado ou severo (5 mm ou mais) - -
Excluido 58,3% | 20,0%
Normal 33,3% | 80,1%
Meia cuspide 16,7% |19,0%
121316 1 21 | cispide inteira 50.0% | -
Relagdo molar Excluido - -
antero-posterior Normal 33,3% |60,0%
i ] i 0, 0,
1819 | 12 | 15 Mgla_cus_pld(_a 16,7% [6,7%
Cuspide inteira - -
Excluido 33,3% |33,3%

As oclusopatias em denticdo permanente no povo indigena Enawene-Nawe foram

registradas a partir de 1999 e ndo existiam referéncias anteriores para esta populagéo.

As altas proporgdes de exames excluidos referem-se, novamente, aos casos em que

as perdas dentais comprometeram a possibilidade de exame da condicdo analisada.

A alta proporcao de perdas dentais verificadas em faixas etarias jovens pode estar

by

relacionada a alta proporcdo de anomalias dento-faciais observadas entre os

Enawene-Nawe, e continua a representar a principal queixa da populacdo com

relacdo a estética dental. Em 1999, 75% dos examinados entre 18 e 19 anos

apresentavam perdas dentais importantes de dentes anteriores superiores, provocando

comprometimento estético significativo. Essa propor¢do diminuiu em 2005, para
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ambas as faixas etarias estudadas, bem como todas as demais anomalias dentofaciais
relacionadas as perdas dentarias prematuras (Quadro 3).

De acordo com os resultados observados no quadro 3, a tabela 26 apresenta a
distribuicdo proporcional das anomalias dentofaciais, segundo classifica¢do 'normal’,
'leve’ ou 'moderada/severa’, verificados na populacdo Enawene-Nawe em 1999 e
2005.

Tabela 26. Prevaléncia de anomalias dentofaciais, segundo classificacdo 'normal’, 'leve’
ou 'moderada/severa’ e faixa etaria, observadas na populagdo Enawene-Nawe, Mato
Grosso-Brasil, em 1999 e 2005.

Faixa Etéria Anomalias dentofaciais 1999 2005
(anos) Classificacdo N % N %
Normal 3 33,3 8 23,8
12-13 Leve 6 667 21 61,9
Moderada/Severa - - 5 14,3
Normal 6 8,3 - -
18-19 Leve 12 16,7 15 53,3
Moderada/Severa 54 75,0 13 46,7

A distribuicdo das necessidades de préteses dentarias na populacdo Enawene-
Nawe, em 1999, esta apresentada nas tabelas 27 e 28.

Em 1999 foram encontradas apenas 18 pecas para toda a populacdo, assim
distribuidas: 16 para o sexo masculino e 2 para o feminino, das quais, 3 eram
proteses parciais removiveis (PPR) e 15, proteses totais (PT). As removiveis eram
usadas por homens entre 20 e 34 anos de idade, enquanto as totais, por pessoas de
ambos 0s sexos a partir dos 30 anos (Tabelas 27 e 28).

Em 1999, as necessidades em reabilitacdo dentaria foram praticamente
equivalentes entre os sexos, considerando que havia uma proporcdo de mulheres
(52,2%) um pouco superior a de homens (47,8%). A maioria das proteses
encontradas, entretanto, pertencia a homens adultos e idosos (Tabelas 27).

As necessidades de reabilitagdo por proteses parciais removiveis (PPR)
observadas em 1999, foram duas vezes superiores as de proteses totais, sendo que

das PPR necessarias, 86,2% destinavam-se a pessoas entre 14 e 34 anos (57,3% das
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necessidades de proteses em geral). Das necessidades de proteses totais (PT), 87,7%
destinavam-se a reabilitacdo de pessoas a partir de 35 anos de idade (29,9% das

necessidades totais em reabilitacdo) (Tabelas 28).

Tabela 27. Distribuicdo das necessidades de proteses dentarias na populagdo Enawene-Nawe
com 14 anos de idade ou mais, segundo tipo de prétese, arco dentario e sexo, Mato Grosso-
Brasil, em 1999.

Tipo de protese

Sexo N PPRS! PPRI? PTS® PTI* Total

f % f % f % f % f %
Masc. 64 33 151 37 17,0 20 92 13 6,0 103 47,2
Fem. 70 37 17,0 38 17,4 22 1041 18 8,2 115 52,8
Subtotal 5, 70 321 75 344 42 19,3 31 142 218 100,0
Total 145 66,5 73 335 218 100,0

Notas: @ Prétese parcial removivel superior
@ prétese parcial removivel inferior
© Prétese total superior
@ Prétese total inferior
N - n® de pessoas examinadas
f - freqiéncia de proteses

A partir do final de 1999 a reabilitacdo por proteses passou a ser feita visando a
cobertura de todas as necessidades, porém, de maneira processual, obedecendo a

critérios e prioridades ja explanados neste estudo.

Tabela 28. Distribuicdo das necessidades de prdtese dentaria, na populagdo Enawene-Nawe
com 14 anos de idade ou mais, segundo tipo de prétese, arco dentario e faixa etaria, Mato
Grosso-Brasil, em 1999.

Faixa Tipo de protese
Lo 1 2 3 4 Total

etaria N PPRS PPRI PTS PTI

(anos) f % f % f % % fo%
14-19 44 26 11,9 21 9,6 - - - - 47 21,6
20-34 46 38 174 40 18,3 6 28 3 14 87 39,9
35-44 17 5 23 10 4,6 12 55 7 32 34 15,6
45e mais 27 1 05 4 18 24 11,0 21 96 50 229
Subtotal 70 32,1 75 34,4 42 19,3 31 14,2 218 100,0
Total 134 145 66,5 73 33,5 218 100,0

Notas: ® Prétese parcial removivel superior
@ prétese parcial removivel inferior
© prétese total superior
@ Prétese total inferior
N - n° de pessoas examinadas
f- freqiiéncia de préteses
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Os dados relativos ao uso e necessidade de préteses dentarias entre 0os Enawene-
Nawe em 2005 estdo apresentados nas figuras 26, e tabelas 29, 30, 31 e 32.

Em 2005, 30% da populacdo a partir de 14 anos de idade ndo apresentaram
necessidades para reabilitacdo dental, e 50% apresentaram cobertura total (25%), ou
parcial (25%), para suas necessidades de proteses dentérias. Apenas 20% da
populacdo ndo usavam proteses dentarias, embora necessitassem (figura 26).

Havia maior proporcdo de proteses entre os homens do que entre mulheres em
2005; 70% dos aparelhos eram do tipo PPR, estando sua distribuicdo principalmente
concentrada entre as idades de 20 e 34 anos, enquanto que 30% eram PT, usadas por
pessoas principalmente acima de 35 anos (Tabelas 29 e 30). A necessidade de
protese total aumenta com a idade em funcdo da maior proporcdo verificada de
perdas dentéarias em idades avangadas, embora no caso dos Enawene-Nawe, existam

pessoas usando PT a partir da faixa etaria de 30 a 34 anos (Tabelas 31 e 32).

Figura 26. Distribuicdo da populacdo Enawene-Nawe a partir
dos 14 anos de idade, segundo uso/necessidade de proteses
dentéarias, faixas etarias e sexo, Mato Grosso-Brasil, 2005.

N&o necessitam
30%

25% - necessidades cobertas
Usam
50% 25% - ainda necessitam
alguma reabilitacdo dentaria

N&o usam, mas
necessitam
20%
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Tabela 29. Distribuigdo das proteses dentarias em uso, na populacdo Enawene-Nawe com 14
anos de idade ou mais, segundo tipo de prétese, arco dentario e sexo, Mato Grosso-Brasil,

2005.
. IIpO de protese ; . Total
Sexo n PPRS PPRI PTS PTI

f % f % f % f % f %
Masc. 77 29 248 15 128 12 10,3 7 6,0 63 53,8
Fem. 90 33 28,2 5 43 9 77 7 6,0 54 46,2

Total 167 62 53,0 20 171 21 179 14 12,0 117

82 70,1 35 299 100,0

Notas: @- Prétese parcial removivel superior
@ prétese parcial removivel inferior
@) Prétese total superior
@. protese total inferior
n - n° de pessoas examinadas
f - freqliéncia de proteses

Tabela 30. Distribuicdo das proteses dentarias em uso, na populacdo Enawene-Nawe com 14
anos de idade ou mais, segundo tipo de protese, arco dentério e faixa etaria, Mato Grosso-

Brasil, 2005.
Falixa ) Tizpo de protese ; ) Total
etaria n PPRS PPRI PTS PTI
(anos) f % f % f % f % %
14-19 48 6 51 - - - - - - 6 51
20-34 74 49 419 13 111 1 09 1 09 64 54,7
35-44 17 6 51 5 43 9 76 5 43 25 214
45 e mais 28 1 09 2 1,7 11 94 8 6,8 22 188
Total 167 62 53,0 20 17,1 21 179 14 12,0 117 100,0
82 70,1 35 29,9

Notas: @- Prétese parcial removivel superior
@ prétese parcial removivel inferior
@) prétese total superior
@) Prétese total inferior
n - n° de pessoas examinadas
f - freqliéncia de proteses



212

Tabela 31. Distribui¢do das necessidades de protese dentaria, na populagdo Enawene-Nawe
com 14 anos de idade ou mais, segundo tipo de prétese, arco dentario e sexo, Mato Grosso-
Brasil, 2005.

Tipo de prétese

Sexo n PPRS! PPRI2 PTS? PTI Total
% fo% foo% f % f %

Masc. 77 12 112 18 168 4 38 5 47 39 364

Fem. 90 22 206 32 299 7 65 7 65 68 636
Total 167 34 318 50 467 11 103 12 112 107
84 785 23 215 100,0

Notas: @- Prétese parcial removivel superior
@ Prétese parcial removivel inferior
@ prétese total superior
@- Protese total inferior
n - n° de pessoas examinadas
f - freqliéncia de proteses

Tabela 32. Distribuicdo das necessidades de prétese dentaria, na populacdo Enawene-Nawe
com 14 anos de idade ou mais, segundo tipo de prétese, arco dentario e faixa etaria, Mato
Grosso-Brasil, 2005.

Faixa Tipo de protese Total
etaria  n PPRS? PPRI? PTS? PTI

(anos) f % f % f % f % f %
14-19 48 7 65 5 47 - - - - 12 11,2
20-34 74 21 19,6 34 31,7 - - - - 55 514
35-44 17 4 37 6 5,6 2 1,9 2 19 14 131
45 e mais 28 2 1,9 5 47 9 84 10 93 26 243
Total 167 34 318 50 46,7 11 103 12 112 107 1000

84 785 23 215

Notas: @- Prétese parcial removivel superior
@ prétese parcial removivel inferior
@ prétese total superior
@ Prétese total inferior
n - n° de pessoas examinadas
f - freqliéncia de proteses

Para andlise das necessidades de prdteses entre os Enawene-Nawe algumas
consideracdes se fazem necessarias.

Prioridade foi dada a reabilitacdo de grandes espacos desdentados que
provocavam comprometimento estético e funcional, principamente no arco dentario
superior, o que explica parcialmente a maior proporcao de proteses, principalmente

do tipo PPR, ainda necessarias em 2005 no arco dentéario inferior (59,5% das PPR
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necessarias). Muitas proteses que ainda precisavam ser refeitas devem-se a perdas ja
comentadas (Tabelas 31 e 32).

Durante os anos em que a reabilitacdo dentaria foi sendo feita, os homens,
adultos jovens, se mostraram mais cuidadosos para com suas préteses e dentes, sendo
que entre eles as perdas de aparelhos protéticos foram menores do que entre as
mulheres.

Perdas dentarias correspondentes a um ou dois dentes, mesmo que ndo sendo
motivo de queixas da populagdo, foram diagnosticadas como necessidades para
reabilitacdo para efeito do levantamento de satde bucal, porém, na prética, apenas
foram confeccionadas proteses quando a necessidade era referida também pela
pessoa a ser beneficiada, quando esta manifestava a existéncia de algum tipo de
desconforto (estético ou funcional), derivado das perdas dentarias. Por essa razao,
muitas das necessidades de protese apontadas nos levantamentos, ndo foram
contempladas.

A maior valorizacdo da reabilitacdo dentaria pelos homens parece estar, pelo
menos em parte, ligada ao fato de serem eles que possuem, socialmente, maior
mobilidade nos contextos interculturais, e maior circulagdo nas cidades proximas a
aldeia. Os homens Enawene-Nawe percebem a importancia que é dada a boa
aparéncia dos dentes pelos ndo-indios que convivem com o povo e sentem vergonha
de ir ao encontro de outras pessoas quando estdo sem dentes. Se valem normalmente
desta argumentacéo para fazer valer a priorizacdo de seu atendimento com relacéo ao
grupo feminino na confeccdo de proteses dentérias, favorecendo, assim, maior
cobertura proporcional de suas necessidades de recuperacdo protética, quando
comparado ao grupo das mulheres.

As necessidades de proteses registradas em 2005 refletem, em boa parte, estes
aspectos, tendo sido verificada maior necessidade de PPR (50,5%) e PT (13,0%) -
entre as mulheres, enquanto que para os homens as proporcdes foram de 28,0% e
9,5% , respectivamente (Tabela 31).

Com relagdo as faixas etarias, as maiores necessidades de PPR em 2005
continuavam nas faixas etarias entre 14 e 34 anos (62,6% de todas as necessidades de
protese), enquanto todas as PT necessarias, encontravam-se para idades de 45 anos

ou mais (21,5% das necessidades totais) (Tabela 32).
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Proporcionalmente, as necessidades para proteses dentarias entre os Enawene-
Nawe em 2005 corresponderam a quase 50% das observadas em 1999, havendo
ainda uma parcela alta de desdentados totais que ndo utilizam proteses (figura 27).
As necessidades registradas de PT em 2005 referem-se, todas, a pecas perdidas ou
que, embora ja tenham sido refeitas, ndo se adaptaram adequadamente, segundo 0s
donos. Os problemas de adaptacdo estdo representados, em sua maioria, por
rebordos™ deficientes, principalmente em mandibula e, geralmente, presentes em

pessoas idosas.

Figura 27. Distribuicdo proporcional da populacédo Enawene-Nawe
segundo uso de proteses e faixa etaria, Mato Grosso-Brasil, 2005.

65 e mais
45-65 anos
(2]
©
%‘j 35-44 anos
1]
(o]
£ 20-34anos
L
14-19 anos 87,5 | 12,5
’ |
|
| :
Total 40,1 42,5 84 9
0% 20% 40% 60% 80% 100%
[Os6 dentes naturais O dentes naturais + proteses

W desdentado total com proteses W desdentado total sem prétese

Outras alteracdes bucais observadas entre os Enawene-Nawe de 2002 a 2005
estdo relacionadas no quadro 4.

Foram observados 3 casos de mesiodens superior em criancgas, 3 casos de dentes
fusionados e/ou com anomalia de forma, 1 caso de freio lingual, 9 casos de anodontia

“ Rebordo - remanescente 6sseo que permanece recoberto por gengiva apds a cicatrizagio das perdas
dentérias por extracoes.
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de dentes permanentes, envolvendo incisivos laterais inferiores, superiores e pré-
molares inferiores, 3 casos de labio leporino, sendo um com fenda palatina e, na
faixa etaria entre 35 e 40 anos, casos de alteracBes inflamatdrias de mucosa,
associados ou ndo ao uso de proteses (Quadro 4).

Os casos de anodontia de incisivos laterais superiores podem estar subestimados
nesta avaliacdo, devido a grande proporcdo de perda dentaria em anteriores
superiores desde idades muito jovens. Isto também pode se repetir para 0s casos de
l&bio leporino, ja que a populacdo culturalmente ndo costuma aceitar defeitos fisicos

em criangas ao nascer, sendo comum a pratica de infanticidio nestes casos.

Quadro 4. Alteragdes bucais observadas no povo indigena Enawene-Nawe, segundo faixa
etaria e sexo, Mato Grosso-Brasil, 2002 e 2005.

Faixas
etarias Sexo Outras alteracGes bucais observadas - 2002 e 2005
(anos)
24 M | fusdo de dentes deciduos anteriores inferiores (71 e 81)
M | l&bio leporino unilateral
5 M | mesiodens superior
F fusdo de dentes deciduos anteriores inferiores (71 e 72)
M | fusdo de dentes deciduos anteriores inferiores (81 e 82) e anomalia de forma no
6-11 72 e 73 - duplos
M | (2 casos) de mesiodens superior
M | anodontia dos incisivos laterais inferiores (32 e 42)
F freio lingual
F anodontia do 31
M | (2 casos) anodontia dos incisivos laterais inferiores (32 e 42)
12-19 M | anodontia do 32, 35 e 45
F anodontia dos incisivos laterais superiores e inferiores
M | labio leporino unilateral
20-29 I\Ijl (2 casos) anodontia dos incisivos laterais inferiores (32 e 42)
M | hiperplasia fibrosa inflamatéria (HFI) unilateral, em rebordos posteriores,
superior e inferior, associada a restos dentais
30-34 M | hiperemia de mucosa em rebordos superior e inferior, e palato, associada a uso
de préteses
M | liquen plano em mucosa labial superior, assintomatico
35-44 M | anodontia dos incisivos laterais inferiores (32 e 42)
45-64 F I&bio leporino bilateral com fenda palatina
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Foto 15 - Atividade de evidenciacéo de placa bacteriana
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DISCUSSAO

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) vem, desde 1961, estabelecendo
padrdes para os levantamentos epidemiolégicos de doencas bucais. Tal padronizacao
é oferecida aos paises e pesquisadores com o intuito de tornar possiveis comparagoes
de resultados. Em 1971 a OMS publicou a primeira edi¢do do "Oral health surveys:
basic methods" e, em 1977, a segunda edicdo com aperfeicoamentos. A terceira e
quarta edi¢des do manual surgiram em 1987 e 1997, respectivamente, com grandes
modificacbes em relacdo a segunda edicdo, sendo que sO nesta Ultima foram
incluidas a idade de 5 anos como referéncia para analise da denticdo decidua, a
utilizacdo da sonda CPI para diagnostico da cérie, e estatistica kappa (NARVAI,
2001).

Além desta padronizacao ser bastante recente, as melhores informacdes sobre a
salde bucal da populacdo brasileira sé recentemente foram disponibilizados pelo
Ministério da Saude, através dos principais resultados do Projeto SB 2002-2003
(BRASIL, 2004), contribuindo, assim, como referéncia para a comparagdo de dados
com outros estudos nacionais.

O primeiro levantamento de saude bucal de abrangéncia nacional, foi realizado
no Brasil em 1986, e embora tenha considerado os grupos etarios e idades-indice
preconizados pela OMS, as idades de 5 anos e o grupo etario de 65 a 74 anos nao
foram examinados, perdendo-se a possibilidade de comparagcdo nacional e
internacional. O segundo levantamento das condi¢cfes de saude bucal da populacao
brasileira foi realizado em 1996, e teve apenas a sua primeira etapa concluida,
apresentando resultados relativos apenas as idades de 6 a 12 anos (OLIVEIRA,
2006).

Embora melhorias nas condi¢fes de saude bucal do povo indigena Enawene-
Nawe no periodo 1995 a 2005 sejam evidentes, ainda encontram-se muito aquém das
metas propostas pela FDI/OMS para o ano 2000, no sentido de alcancar bons niveis
de satde bucal para essa populacéo (Quadro 5).

Quadro 5. Metas FDI/OMS para 0 ano 2000 com relacdo a cérie dentaria, resultados do
levantamento de salde bucal 'SB Brasil - 2003', e principais resultados dos levantamentos de
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salde bucal junto ao povo indigena Enawene-Nawe (Mato Grosso-Brasil), segundo faixas
etéarias, em 1995 e 2005.

Enawene-Nawe
Idade (anos) Metas FDIOMS SB Brasil 20032
1995 2005
YT —
5 50% I|vres_de carie 40,6 % 5.3% 9.5%
(ceod =0)
12
12-13 (ENY) CPOD menor que 3 2,8 7,77 4,10
18 (OMS) 80% comP =0
17-19 (EN) (todos os dentes naturais 55,1 % 8,3 % 20,0 %
15-19 (SB-2003) presentes na boca)
75% com 20 ou mais dentes
35-44 naturais presentes 54,0% - -
50% com 20 ou mais dentes
65-74 naturais presentes 10,2 % - -

Fontes: ™ FDI/OMS (1982)
@ Brasil (2004)
© EN: povo Enawene-Nawe

A prevaléncia de livres de cérie aos 5 anos entre os Enawene-Nawe aumentou em
aproximadamente 80% de 1995 para 2005 (5,3% para 9,5%), mas é ainda baixa; o
CPOD aos 12-13 anos diminuiu em 47,2% no periodo (Quadro 5), com importante
alteracdo em sua composicdo: a média de dentes cariados diminuiu em mais de 4
vezes a observada em 1995, a média de dentes higidos aumentou em 13% e 0s dentes
obturados, inexistentes em 1995, representaram 51,2 % da composi¢do do CPOD em
2005 para essa faixa etaria (Figura 5). Para a faixa etaria de 17 a 19 anos, aumentou a
proporcdo de pessoas com todos os dentes naturais presentes (P=0), de 8,3% em
1995 para 20% em 2005 (Quadro 5).

Para os individuos acima de 34 anos, no entanto, o historico de atendimento
dental exclusivamente mutilador observado até 1999 deixou sequelas que se
observam na alta proporc¢édo de edentulismo em adultos e idosos: para todas as idades
acima de 34 anos ndo existia nem em 1995, nem em 2005 ninguém com pelo menos
20 dentes naturais funcionais presentes (Quadro 5). A média de dentes perdidos era
de 23 em 1995, chegando a 26 em 2005, para idades entre 35 e 44 anos, sendo que,
para as idades acima de 64 anos, a média de "P" foi de 29 em 1995, chegando a 31,7
em 2005 (Tabela 4 e Tabela 60 - anexo 8).
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O aumento na propor¢do de dentes perdidos observado para adultos e idosos
nesse periodo deveu-se, possivelmente, a rapida evolucdo de lesdes de carie que
passaram a surgir apos a colocacdo de proteses parciais removiveis, a partir de final
de 1999, em especial para a faixa etaria de 35 a 44 anos. No periodo de 1995 a 2005
os adultos ndo se mostraram tdo receptivos ao uso de materiais de higiene bucal
como os jovens, embora definissem com clareza suas necessidades em saude bucal,
relacionando-as a reabilitacdo estética e funcional por proteses dentarias. Adultos de
35 anos ou mais apenas procuravam por atendimento bucal quando sentiam dor
levando a necessidade de novas extracfes e 0 conseqliente aumento de edentulismo
na populacdo. Alguns adultos que ja possuiam poucos dentes em 1995 chegaram ao
edentulismo total em 2005, demandado confeccdo de préteses totais.

Embora o impacto das proteses tenha apontado para maior proporcdo de dentes
perdidos em idades acima de 34 anos, a recuperacdo estética e funcional favorecida
por sua colocacdo trouxe beneficios, que se traduziram em maior impacto na
qualidade de vida desses grupos etarios, impacto este, maior do que os efeitos
deletérios correspondentes das perdas dentais observadas. Além disso, representou
um importante fator de legitimacdo das praticas de salde em geral e favoreceu a
aproximacdo da populacdo de todas as idades em busca de melhores condigcbes
estéticas e funcionais, além da mudanca de atitude observada também em criancas.

Para o grupo de 65 anos ou mais, a populacdo ja se encontrava quase totalmente
edéntula em 1995, permanecendo essa condi¢do em 2005, também para aqueles que
passaram a compor esta faixa etaria (Quadro 5).

As metas da OMS devem ser lembradas como referéncias a serem buscadas, mas
ndo serem pensadas como metas globais a serem alcanc¢adas em quaisquer situacdes.
As metas representam um importante fator motivador para a organizacao e avaliagcdo
de programacdes em saude bucal, mas sem perder de vista a realidade
epidemiolégica (NARVAI, 2002b), o contexto socio-politico-econébmico da
populacdo estudada e as dificuldades existentes para o desenvolvimento dessas
praticas de salde bucal em situacfes especificas. A simples comparacdo entre
valores encontrados em determinadas programacdes com metas genéricas e ideais

poderia subestimar tanto as melhorias observadas nos indicadores de saude, como as
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mudancas qualitativas observadas, e os esfor¢os destinados ao desenvolvimento das
praticas de saide como um todo.

Com relacdo aos dados nacionais de saude bucal, observa-se que a situacdo dos
Enawene-Nawe é também mais precaria do que as verificadas para o povo brasileiro
em geral. Os dados brasileiros reproduzem, em menor proporcao, as caracteristicas
observadas no povo Enawene-Nawe para adultos e idosos, com relacdo a falta de
acesso a servicos de cuidados dentais, fato que se reflete na alta proporcdo de
edentulismo encontrada para essas faixas etarias também na populacdo brasileira
(Quadro 5)*.

No levantamento de saude bucal realizado no Brasil no inicio desta década
(BRASIL, 2004) observou-se que para os 12 anos de idade a meta da OMS para o
ano 2000, de CPOD inferior a 3 (CPOD=2,8) (Quadro 5), foi alcangada ou ficou bem
proxima para as varias regides brasileiras, sendo melhores os resultados encontrados
para as regides Sul (CPOD=2,3) e Sudeste (CPOD=2,3). Na regido Centro-Oeste a
média CPOD aos 12 anos foi de 3,2 (demais regides: Norte-CPOD=3,1; Nordeste-
CPOD=3,2) (Tabela 35 - anexo 8).

Segundo os dados nacionais o principal problema de satde bucal encontrado
entre criancas e adolescentes foi a carie sem tratamento, enquanto que para adultos e
idosos, a perda dentaria. Aos 12 anos de idade o componente "C" (dentes cariados)
representou 58,3% da composi¢do CPOD (C=1,7; P=0,2; 0=0,9) e, entre 15 e 19
anos essa proporc¢édo foi de 42,1% (C=2,6; P=0,9; O=2,5). Para 0 povo Enawene-
Nawe essa proporcdo equivalia em 2005, a 43,9% aos 12-13 anos, e a 32,9% aos
14-16 anos, refletindo maior proporcdo de cuidados restauradores para essas faixas
etarias na populacédo estudada (Tabela 36 - anexo 8).

Medidas de alcance coletivo para prevencao a carie dentaria, no Brasil, somente
comecaram a ser difundidas a partir das décadas de 1980 e 1990, retardando os
beneficios que ja se mostravam visiveis em paises industrializados ja a partir da
década de 1970. A cobertura da fluoretagdo das &guas de abastecimento publico
expandiu-se a partir dos anos 1980, em decorréncia da decisdo do governo federal
em apoiar financeiramente essa medida de protecdo contra a carie, e em 1995 essa
medida preventiva ja atingia 42,2% da populacdo brasileira (NARVAI, 2000b). O

*! Tabelas com dados em satide bucal da populacio brasileira (BRASIL, 2004) e do povo Enawene-
Nawe em 1995 e 2005 estdo disponiveis no anexo 8.
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impacto dessas medidas preventivas contra a carie, no entanto, ja se fazem visiveis,
atualmente, nos dados observados para criangas e jovens brasileiros (BRASIL,
2004).

Para a faixa etaria de 35 a 44 anos, a média nacional de dentes naturais presentes,
e em condicdo funcional foi de 18,8 dos quais, em média 2,3 estdo cariados
(BRASIL, 2004). Para os Enawene-Nawe em 2005, havia apenas 6 dentes naturais
funcionais em média para essa mesma faixa etaria, dos quais 1,8 estava cariado. A
falta de acesso a cuidados e as caracteristicas culturais especificas estdo diretamente
relacionadas a estes altos valores, como ja amplamente discutido.

No Brasil, para a faixa etéria entre 65 e 74 anos, a média de dentes naturais
presentes foi de 6,2, sendo o componente "C" responsavel por 37,1% da composi¢édo
CPOD (C=2,3) (Tabelas 4 e 60 - anexo 8). Embora a condi¢do de salde bucal da
populacdo brasileira em geral, dentro dessa faixa etaria, seja grave, a condicdo do
povo Enawene-Nawe € ainda pior, tendo apresentado em média menos de um dente
natural presente em 2005.

A proporcdo de necessidades de préteses evidenciada entre os Enawene-Nawe
em 2005, em faixas etérias jovens - de 14 a 19 anos (14,6% necessitam préteses
superiores e 10,4% proteses inferiores) demonstra que o problema de perdas
dentarias precoces ainda ndo esta resolvido. As necessidades de reabilitacdo protética
entre os Enawene-Nawe aumentam a partir dos 35 anos de idade, correspondendo a
100% da populacdo nessas faixas etarias. Com relacdo aos dados nacionais, hd uma
grande proporcao de uso e necessidades de proteses nas faixas etarias de adultos (35-
44 anos) e idosos (65-74 anos) e boa parte desta demanda ndo se encontra coberta: de
35 a 44 anos de idade havia necessidade de algum tipo de protese em 71% da
populacéo e, entre 65 e 74 anos, essa necessidade estava em torno de 35,8% da
populacdo, em 2002-2003 (BRASIL-2004).

A comparacao das condicdes de saude periodontal da populacdo Enawene-Nawe
com a brasileira evidenciou que, embora tenham ocorrido melhorias nos niveis de
higiene bucal nesta populacdo, principalmente na faixa etaria mais jovem, quando
comparados com dados nacionais, pode-se notar que o habito de escovacao dental
ainda ndo havia sido adotado pela maioria da populacdo. A propor¢éo da populacéo

entre 14 e 16 anos que ndo apresentou qualquer nivel de alteracdo gengival e/ou
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periodontal em 2005 foi de 28%, enquanto que a populacao brasileira em 2002-2003
apresentava 46,2% dessa faixa etaria com periodonto sadio (Tabela 38 - anexo 8).

Em idades adultas, a perda dental acentuada entre os Enawene-Nawe entre 1995
e 2005 se refletiu nos baixos indices de doenca periodontal observados para essa
populacao, sendo que o nivel mais grave, entre 35 e 44 anos, ficou representado pelas
maiores proporc¢des de calculos dentais (44,0% em 1999, e 29,4% em 2005), embora
ainda sejam menores do que a observada para a populacdo brasileira dentro desse
mesmo grupo etario em 2002-2003 (46,8%). A populacdo Enawene-Nawe dessa
faixa etéria, apresentou melhorias nas condicGes periodontais entre 1999 e 2005, com
diminuicdo na proporcdo de pessoas com calculo dental e no aumento das que
apresentaram periodonto sadio (inexistente em 1999, e 17,6% em 2005) (Tabela 38 -
anexo 8).

Né&o foi observada doenca periodontal avancada na populacdo Enawene-Nawe
em qualquer grupo etario, porém, a alta proporcéo de sextantes excluidos durante os
exames, em funcao da auséncia de dentes, deve ser considerada para efeito da analise
desta condigédo (Tabela 38 - anexo 8).

A proporcdo de sextantes sadios aumentou na populagdo Enawene-Nawe entre
1999 e 2005 para a faixa etaria de 14 a 16 anos (de 41,2% para 53,3%), porém esta
aquém das propor¢Oes observadas para a populacdo brasileira e da regido Centro-
Oeste em 2002-2003 para esse mesmo grupo etario (69,2% e 77,2%
respectivamente). Nos Enawene-Nawe a propor¢cdo de sextantes com sangramento
gengival na populacéo entre 14 e 16 anos de idade, aumentou de 1999 a 2005 (10,5%
para 17,3%), sendo um pouco superior a proporcdo da populacdo brasileira nessa
faixa etéria (14,5%), porém, caracteristicas culturais e contextuais devem ser
consideradas para a comparagdo destes dados, ja que além dos aspectos culturais
especificos, ocorreu a interrup¢do do financiamento das acbes em saude bucal a
partir de 2004, com diminui¢do no acesso da populacdo aos materiais de higiene
bucal (Tabela 39 - anexo 8).
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A comparacéo dos dados de anomalias dentofaciais da populacdo Enawene-Nawe
com os recentes dados regionais e nacionais (BRASIL, 2004), evidenciou alta
prevaléncia de alteragbes dentofaciais nas duas populacdes, sendo maior, no
emntanto entre os Enawene-Nawe. Nesta populacdo, entre 12 e 13 anos, 76,2%
apresentou algum tipo de anomalia dentofacial, enquanto que para a populacéo
brasileira esta proporcdo foi de 58,1%. Para a faixa etaria de 18-19 anos, 0s
Enawene-Nawe apresentaram condicdo ainda pior, com 86,7% de prevaléncia de
anomalias dentofaciais (2005), enquanto a propor¢cdo da populagdo brasileira
correspondeu a 53,2%.

A alta prevaléncia de anomalias dentofaciais entre os Enawene-Nawe esta
associada principalmente ao histérico de cérie dentaria neste povo, a qual vem
atingindo de maneira agressiva tanto a denticdo decidua como a permanente,
deixando sequelas representadas também por estas alteracfes (Tabela 40 - anexo 8).

Um estudo realizado por Frazdo e col. em 2002, com criangas de 5 e 12 anos na
cidade de Sédo Paulo, estimou a prevaléncia de oclusopatias na denticdo permanente,
aos 12 anos, em 71,31% (+3,95%). Os dados de prevaléncia dessas anomalias
observados para a populacdo Enawene-Nawe em 1999 estavam aquém desta
proporcao, porém, referiam-se a um numero pequeno de examinados (n=6). A
prevaléncia observada em 2005 (n=21) para a mesma populacdo foi de 76,2%,
propor¢do proxima da encontrada pelos autores na cidade de S&o Paulo em 2002
(FRAZAO e col., 2002).

Arantes (1998), estudando a populacéo indigena Xavante, de Pimentel Barbosa-
MT, observou auséncia de méa-oclusdo em 84,6% da populacéo total, enquanto que
14,1% apresentavam ma oclusdo 'leve’ (OMS, 1991), e apenas 1,3% apresentava o
nivel 'moderado’. O autor ndo encontrou diferenca entre 0s sexos. Para a faixa etaria
de 12 a 19 anos, observou 15,6% de méa-oclusao leve e apenas 2,2% de moderada. A
prevaléncia de méa-oclusao neste estudo também pode estar relacionada ao histérico
da cérie dentéria na populagdo, j& que, para os Xavante, em 1998, Arantes registrou
um indice CPOD de 3,70 aos 12-14 anos de idade, e de 4,60 de 15 a 19 anos. Na
composicdo do indice CPOD nestas faixas etarias, o componente "P" (dentes
perdidos) correspondeu a apenas 0,30 entre 12 e 14 anos de idade e a 0,40 entre 15 e

19 anos.
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Tanto no levantamento de saude bucal da populacdo brasileira, como no da
populacdo Xavante, no entanto, ndo ha descri¢des detalhadas de prevaléncias por tipo
de anomalia dentofacial, tornando restrita a possibilidade de analise mais detalhada
quanto ao tipo das alteragdes observadas.

A prevaléncia de fluorose aos 12-13 anos na populacdo Enawene-Nawe em 2005
(9,6%) encontrava-se muito proxima da verificada para a populacdo brasileira em
2002-2003 (8,5%), sendo que, nestes dados ndo estdo incluidas as propor¢des do
nivel 'questiondvel’ que foi considerado 'normal’ para efeito de analise de prevaléncia
no estudo brasileiro. Entre 15 e 19 anos de idade a prevaléncia de fluorose foi de
5,1% para a populacdo brasileira, enquanto que entre 14 e 19 anos, para 0os Enawene-
Nawe, a prevaléncia observada foi de 8,4%. Ha maior proporcdo dos niveis leve e
moderado para a populacdo Enawene-Nawe, porém, o pequeno numero de
individuos dentro de cada faixa etaria pode interfere de maneira acentuada nas
prevaléncias encontradas (Tabela 41 - anexo 8).

Considerando que a populagdo Enawene-Nawe comegou a entrar em contato com
produtos fluoretados a partir de 1995, e que apenas a partir de 1999 a distribuicdo de
cremes dentais se intensificou e teve inicio o uso de outros produtos fluoretados, o
tempo de acompanhamento para analise de prevaléncia de fluorose se mostra, ainda,
pequeno. Segundo Evan e Stamm (1991)*, citados por PAIVA e CURY (2001), para
que ocorra fluorose nos incisivos permanentes, a idade de ingestdo de flior em doses
de risco encontra-se entre 20 e 30 meses (p. 321).

Segundo Fejerskov (1994) a fluorose dentaria se desenvolve devido a exposicao
prolongada a doses relativamente pequenas de fluor durante o periodo de formacéo
do dente, ou seja, desde o nascimento até a erupcdo do Ultimo dente (um periodo de
aproximadamente 20 anos). Durante muitos anos acreditou-se que apenas durante o
periodo de formacdo do dente o fllor pudesse manifestar seu efeito toxico no
esmalte. O esmalte dentério, no entanto, continua a adquirir fluidos minerais dos
tecidos adjacentes, mesmo depois que sua espessuara esta completa. Portanto,
enquanto nao houver a erupcdo do dente, ele pode ser susceptivel aos efeitos toxicos
do flbor. Todavia, quanto mais tarde no periodo de pré-erupcdo de um dente ele for

exposto ao fluor, menor é o nivel de gravidade da fluorose dentaria resultante.

* Evans RW, Stamm JW. An epidemiologic estimate of the critical period during which human
maxillary incisors are most susceptible to fluorosis. J Public Health Dent. 1991; 51 (4): 251-9.
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Fejerskov (1994) salientou que a denticdo decidua € menos afetada pela fluorose
do que a denticdo permanente e, nesta, nem todos os dentes sdo afetados de igual
maneira. Os dentes permanentes menos afetados pela fluorose séo os incisivos e 0s
primeiros molares, ao passo que 0s pré-molares e 0s outros molares permanentes sdo
mais gravemente afetados. Dessa maneira, nas idades de 6 a 9 anos, quando apenas
estdo erupcionados o0s incisivos e primeiros molares permanentes, a fluorose,
geralmente, ndo é muito prevalente. Ao contrario, entre 11 e 15 anos a fluorose afeta
predominantemente pré-molares e segundos molares.

Entre os Enawene-Nawe, 0s dentes mais afetados foram os pré-molares inferiores
e superiores.

Um fator que pode colocar em questdo os reais niveis de fluorose entre o0s
Enawene-Nawe refere-se a pouca experiéncia da examinadora para o diagnostico
deste tipo de anomalia. Ha possibilidade de o nivel apresentado estar superestimado
em funcdo desta condicdo, ja que na maioria dos casos observados nao havia
comprometimento bilateral tipico da fluorose, nem o aspecto de opacidade de
esmalte caracteristico, como os apresentados nas imagens de fluorose disponiveis na
publicacdo de Fejerskov (1994).

Uma preocupagdo que sempre esteve presente durante o periodo em que foram
desenvolvidas as acGes em salde bucal para os Enawene-Nawe esta relacionada as
diferencas culturais, e representada pela forma como as criangas utilizam o creme
dentifricio. Freqlientemente observava-se criangas utilizando cremes dentifricios para
picadas de abelhas (‘para minimizar a dor'), como pintura corporal, ou até, para
brincadeiras de diversos tipos. Por outras vezes, 0s tubos de cremes dentifricios eram
dados pelas mées a criangas pequenas, como ‘'brinquedos’, para que elas nédo
chorassem e, em algumas situagdes, as criangas conseguiam abrir a tampa do tubo e
ingeriam um pouco do produto.

Situacdes desta natureza sempre foram discutidas com a populacdo, que era
orientada a ndo oferecer esses materiais para criangas de colo e, quando criangas
pequenas quisessem escovar os dentes, algum adulto se responsabilizasse pela
colocacdo de uma pequena quantidade de creme dentifricio na escova da crianga.

Embora o controle deste tipo de situacdo seja limitado, énfase especial foi dada em
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explicar a populacéo os riscos do uso incorreto dos cremes dentifricios e, em 2005, a
freqliéncia de intercorréncias desta natureza e similares ja estava reduzida.

Estudos sobre ingestdo de fluor por criancas ap0s escovacdo dental tém
demonstrado que, em geral, a quantidade de flGor ingerida por criangas pequenas ndo
¢ preocupante em termos de risco de fluorose dentaria esteticamente
comprometedora (PAIVA e CURY, 2001; LIMA e CURY, 2001; TAN e RAZAK,
2005). H4, entretanto, forte correlacdo entre a quantidade de creme dentifricio
colocada na escova ou a freqiiéncia de escovacOes diarias, e as doses ingeridas que
foram observadas, apontando para a necessidade de controle das quantidades
utilizadas por criangas durante a escovagdo. Além disso, quanto menor a crianca,
maior quantidade de creme dentifricio € ingerida e, conseqiientemente, de fltor -
principalmente para criangas com menos de 6 anos de idade (PAIVA e CURY,
2001).

A ATENCAO A SAUDE BUCAL PARA POVOS INDIGENAS NO BRASIL
E NO MUNDO

Estudos epidemiologicos sobre doencas bucais em populagdes indigenas na
América Latina e no Brasil sdo relativamente escassos e priorizam a descricdo do
perfil epidemioldgico (estudos transversais), havendo poucos estudos de intervencéao
e, menos ainda, relacionados a avaliacdes de préaticas de salde desenvolvidas junto a
esses grupos populacionais. Descrevem, em geral, as doencas bucais mais
prevalentes nas populacGes examinadas (carie dentaria e doencas periodontais), e 0s
principais fatores associados ao aumento na incidéncia da céarie ap6s o contato dos
grupos populacionais com a sociedade ocidental (TUMANG e PIEDADE, 1968;
HIRATA e col., 1977; TRICERRI, 1985; ANDO e col., 1986; DETOGNI, 1994;
SILVA AICD, 1998; RIGONATTO e col, 2001; ARANTES, 2003;
BITTENCOURT e col., 2005).



229

No Brasil e regides vizinhas a maior parte dos estudos com populacdes indigenas,
no que diz respeito ao campo da salde bucal, dividem-se entre estudos sobre
antropologia dentaria e epidemiologia (ARANTES, 2000). Sendo a cérie a principal
doenca bucal entre essas populagdes, sua estreita ligacdo com a dieta e habitos
alimentares lhe confere relevancia antropoldgica, ja que os meios de producdo de
alimentos e padrbes de consumo de diferentes sociedades humanas fazem-se refletir
nas suas condicGes de salude bucal.

Arantes (2000) apresentou uma breve revisdo de artigos sobre antropologia
dentéria: estudos sobre remanescentes esqueletais - que apontam para transcri¢des de
economias de caca-coleta para agricultura; estudos sobre localizagbes mais
freglientes das lesbes de cérie ao longo da histéria humana; estudos que associam o
aumento do indice de carie com o consumo de acucar, aléem de outras alteragdes de
habitos alimentares.

Em Pose (1993) encontra-se uma detalhada revisdo de literatura sobre as
condicdes de saude buco-dental de populacdes amerindias, até o inicio da década de
1990. A autora relaciona os principais estudos existentes em morfologia dental, cérie,
doenca periodontal e organizacdo de servicos de atencdo a saude bucal para
populagdes indigenas.

Outros estudos enfocam aspectos de morfologia dental e/ou abordagens
multidisciplinares em bio-antropologia: Tricerri (1985), Guerra (1988) e Arantes
(1998, 2003). Estudos temporais de prevaléncias de doengas bucais sdo mais
escassos (POSE, 1993; ARANTES, 1998, 2001), bem como estudos associados ao
acompanhamento de acbes salde bucal para grupos indigenas (ANDO, 1986;
DETOGNI, 1994; RIGONATTO e col., 2001; MAGNO, 2003; BITTENCOURT e
col., 2005).

Os estudos transversais, principalmente relacionados a prevaléncia de cérie nas
populacbes indigenas brasileiras, ndo apresentam homogeneidade com relacdo a
metodologia utilizada nos levantamentos de saude bucal. As diferencas nos critérios
diagnosticos e nos agrupamentos etérios utilizados para efeito de analise dos indices
de prevaléncia de céarie dificultam a comparagédo dos dados entre as varias situacoes

descritas.
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Estudos sobre saude bucal de povos indigenas no Brasil, com avaliacdo de
impacto das praticas de saude bucal desenvolvidas por um determinado periodo, e
com acompanhamento das tendéncias de comportamento das principais doencas
bucais, séo poucos.

Estudos transversais de prevaléncia de carie, doenca periodontal e mé-oclusdo
com o povo indigena Xavante (MT), foram desenvolvidos em diferentes periodos por
vérios pesquisadores (NEEL e col., 1964*%; NISWANDER e col., 1967*:
FLOWERS, 1983*; citados por POSE, 1993. p. 45-6; POSE, 1993, ARANTES,
1998). Um estudo comparativo das condi¢cdes de salde bucal encontradas nos
diferentes estudos foi realizado por Arantes e col. (2003), que observaram uma
tendéncia de deterioracdo das condicdes de satde bucal do povo Xavante no periodo
analisado. Mudangas na dieta, relacionadas a alteracbes socioecondmicas e
ambientais, advindas da interacdo deste povo com a sociedade nacional envolvente,
aliadas a falta de programas preventivos, foram consideradas as principais causas da
deterioracao na saude bucal dos Xavante.

Os principais estudos nacionais que relacionam praticas de prevencgdo e controle
da cérie dentaria com povos indigenas no Brasil, foram descritos para etnias
residentes no Parque Indigena do Xingu-MT, por Ando e col. (1986) - varias etnias
do Alto Rio Xingu; Detogni (1994) - etnia Kayabi (Médio Rio Xingu); Rigonatto e
col. (2001) - vérias etnias da regido do Alto Rio Xingu; e por Bittencourt e col.
(2005) - etnias Shanenawa e Kaxinawa do Acre.

Embora reconhecendo que existem sérias restricdes para a comparagdo dos dados
em funcdo tanto das diferencas metodoldgicas observadas para os diferentes estudos
acima citados, como dos diferentes contextos vivenciados conforme as etnias/regides
analisadas, a comparacao destes dados pode ser Gtil para evidenciar as condi¢des de
saude bucal dos povos nativos brasileiros, facilitando uma analise mais abrangente

para efeito de comparacdo com os dados da populacéo brasileira.

3 Neel J, Salzano FM, Junqueira PC, Keiter R, Maybury-Lewis D. Studies on the Xavante Indians of
the Brazilian Mato Grosso. American Journal of Human Genetics. 1964/ 16: 52-140.

* Niswander JD. Further studies on the Xavante Indians VI1I. The oral health status of the Xavantes of
Simdes Lopes. American Journal of Human Genetics. 1967/ 19: 543-53.

*® Flowers N. Forager farmers: the Xavante Indians of Central Brazil. [Ph. D. Dissertation] 1983; New
York: University of New York.
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Os dados de CPOD/ceod referentes aos Enawene-Nawe foram reagrupados
conforme as idades/faixas etarias adotadas nos estudos apresentados, a fim de
facilitar a comparacdo das condicGes de salde bucal existentes nas diferentes etnias.

Os dados da tendéncia temporal de prevaléncia de carie observados nos estudos
de Pose (1993) e Arantes (1998) para a populacdo Xavante também foram incluidos
para efeito desta analise.

A tabela 41 descreve os dados de severidade de carie em grupos indigenas
brasileiros, segundo etnia, faixas etarias aproximadas, indice analisado e periodo em

que foram coletados os dados.

Tabela 33. Distribuicdo da carie dentaria em grupos indigenas brasileiros, segundo
etnia, faixa etéria, indice analisado e periodo em que foram coletados os dados, Mato
Grosso-Brasil.

indice CPOD/ceod*

Idades - Alto - : e
(anos) Kayabli Xavante-MT Xingu Shanenawa/Kaxinawa Enawene-Nawe
19927 19622 1991° 19974 19915 1990 1993 1995 2005
5 8,33 457 8,48 8,37 7,43
6-13 5,97 0,21 0,37 1,08 4,99 5,30 1,3 4,78 2,47
14-19 13,63 0,30 1,16 454 9,14 14,40 9,82
35-44 21,46 2,40 9,10 14,25 17,93 27,89 28,65

indice CPOS/ceos**

Idades Alto Xingu Enawene-Nawe
(@nos) 19777 19828 1999 2005
3-5 17,06 10,90 11,41
5 13,00 13,48

6 23,80 14,25 11,67 13,14
12-13 17,19 10,63 14,42 5,95
14-15 17,68 15,04 29,86 9,56

Fontes: @ Detogni, 1994
@ Neel e col., 1964
© pose, 1993
@ Arantes, 1998
® Rigonatto e col., 2001
© Toledo, 2005.
@ Hirata e col., 1977
® Ando e col., 1986
Nota: (*) somente para a idade de 5 anos
(**) para a faixa etéria de 3-5 anos e idades 5 e 6 anos

Para a andlise da denticdo decidua, no estudo de CPOD/ceod do Alto Xingu
(RIGONATTO e col., 2001), foram utilizados dados de ceod de criancas entre 5 e 7

anos, o que tende a diminuir a média ceo ja que a partir dos 6 anos de idade inicia-se
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0 processo de esfoliacdo natural da denticdo decidua. Neste mesmo estudo, a faixa
etaria que corresponde as idades entre 6 e 13 anos na tabela 41, apenas incluiu
criancas entre 8 e 13 anos; a de 14 a 19, incluiu adolescentes entre 14 e 20 anos, e a
faixa etéria de adultos, incluiu individuos entre 31 e 50 anos (Tabela 41).

Para os estudos com populacdes Xavante, a faixa etaria que corresponde as
idades entre 6 e 13 anos, incluiu criancas de 6 a 12 anos, e a que corresponde as
idades entre 14 e 19 anos, incluiu adolescentes de 13 a 19 anos de idade (Tabela 41).

No estudo de Detogni (1994), a faixa etaria que corresponde as idades entre 35 e
44 anos, incluiu individuos entre 31 e 50 anos de idade (Tabela 41).

Para os dados referentes as etnias Shanenawa e Kaxinawa (TOLEDO, 2005)
apenas foram analisadas as condicdes de severidade de carie para criangas entre 7 e
12 anos (Tabela 41).

Apesar de as idades-indice propostas pela OMS para analise de prevaléncia e
severidade de céarie serem relativamente recentes (1977), os manuais para
levantamentos béasicos de salde bucal, com orientacdes sobre idades de referéncia
para analise das condi¢Ges de saude bucal, vém sendo publicados no Brasil desde
1991 (OMS, 1991). Infelizmente os poucos estudos que analisaram as condic¢des de
saude bucal de grupos indigenas no Brasil ndo seguiram esta padronizacdo e nao
descrevem os motivos pelos quais as idades foram agrupadas como apresentadas nos
estudos.

Um fator que certamente interfere com a definicdo e uso adequado das idades das
populacdes indigenas no Brasil € a falta ou indisponibilidade de dados corretos sobre
nascimentos para 0s varios grupos nativos do pais, com consequente dificuldade de
identificacdo das idades exatas. H&, no entanto, a necessidade de se procurar
aproximar o mais possivel as idades/faixas etarias analisadas as estabelecidas na
padronizacdo da OMS, para criancas (5 anos, para denticdo decidua, e 12 anos, para
denticdo permanente), adolescentes (15 e 18 anos), adultos (35 a 44 anos) e idosos
(65 a 74 anos), a fim de que futuramente melhores analises comparativas possam ser
efetuadas.

Comparativamente aos dados dos Enawene-Nawe, para a denti¢cdo decidua, aos 5
anos, foram observados altos indices de carie na maioria das populacbes estudadas,

com excec¢do do grupo Xavante (ARANTES, 1998), para o qual o indice ceod aos 5
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anos correspondeu a quase a metade do observado para o povo Enawene-Nawe em
1995, embora o estudo comparativo tenha evidenciado tendéncia de aumento da cérie
nessa populacdo na denti¢do permanente (Tabela 41).

Para 0 grupo etario de 6 a 13 anos, observa-se que na década de 1990, a
severidade da cérie era alta nos povos Xinguanos (Kayabi e do Alto Xingu), no Acre
(Shanenawé e Kaxinawa), e no povo Enawene-Nawe. A tendéncia se repetia para as
demais faixas etarias, sendo maiores os indices observados para os Enawene-Nawe,
seguidos pelo povo Kayabi, pelos do Alto Xingu e, finalmente, pelos Xavante, tanto
para adolescentes como para adultos (Tabela 41).

Com relacdo ao indice CPOS, foram observados altos niveis de carie para a
denticdo decidua tanto nos povos do Alto Xingu como para 0s Enawene-Nawe nos
periodos analisados, havendo, no entanto, tendéncia de reducéo da doenga no Xingu.
Para a denticdo permanente, ao contrério, as reducfes dos niveis de cérie entre os
Enawene-Nawe foram maiores do que as verificadas para 0s povos Xinguanos,
correspondendo a 58,7% e 68% para as idades de 12-13 e 14-15, respectivamente,
enguanto que, no Xingu, para as mesmas idades, as redugbes foram de 38,2% e
14,9%, respectivamente (Tabela 41), evidenciando que medidas adicionais de
prevencdo com fldor, aléem do uso de aplicacdes de gel fluoretado (adotado no
Xingu), mostraram-se efetivas para melhorar os niveis de salde bucal do povo
Enawene-Nawe.

Para 0 povo Xavante ndo foram desenvolvidas quaisquer intervencdes para
prevencao e controle de carie nos periodos estudados.

Para o povo Kayabi, embora ndo estejam disponiveis dados comparativos de
prevaléncia e severidade de cérie anteriores ao estudo de Detogni (1994), ja estava
em desenvolvimento um programa de atencdo a satde bucal para as etnias da regido
do Médio Rio Xingu, desde 1991, por inciativa do Departamento de Medicina
Preventiva da Escola Paulista de Medicina (EPM), de S&o Paulo-SP (atual
UNIFESP). A programacdo em salde bucal incluia orientagdo em higiene bucal e
distribuicdo de escovas, cremes dentifricios e fio dental para todas as comunidades
atendidas, atendimento individual preventivo-restaurador e cirargico, aplicacfes
topicas de fldor-gel acidulado 3 a 4 vezes ao ano, uso de verniz fluoretado e

iondbmero de vidro em situacbes de alto risco para carie, formacdo de agentes
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indigenas de saude bucal que atuavam em parceria com a profissional para acoes
preventivas, curativas primarias e de promocdo da saude, e reabilitacdo bucal por
proteses (DETOGNI, 1994).

As acbes em salde bucal desenvolvidas para os povos do Alto Xingu nas décadas
de 1970 e 1980 basearam-se principalmente nas aplicacfes topicas de fluor-gel
acidulado e na escovacao dentaria como estratégias preventivas para a carie dentaria
para essas populacdes (HIRATA e col., 1977; ANDO e col., 1986), e por
atendimentos individuais curativos e cirurgicos durante os periodos em que as
equipes de satde bucal da Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo,
que atuavam em parceria com o Programa de Salude Indigena do Departamento de
Medicina Preventiva da EPM, visitavam as aldeias. Analisando as alteracfes no
perfil de cérie dessas populacBes ap6s 5 anos de aplicacbes de fluor-gel (2 a 3
aplicacbes anuais), Ando e col. (1986), concluiram que houve uma diminuicdo na
prevaléncia da doencga de 16,49% no periodo.

Entre 1987 e 1991, a organizacdo internacional 'Medicines du Monde (MDM)'
permaneceu na regido do Alto Xingu, desenvolvendo ac¢Ges de salde em geral e uma
programacao curativa e de promocao de salde bucal para as comunidades da regido,
associadas a formacdo de agentes indigenas de saude bucal (RIGONATTO e col.,
2001). Rigonatto e col. (2001) observaram a tendéncia de deterioracdo das condicdes
de salde bucal das populagdes do Alto Xingu como decorréncia da intensificacdo do
contato dessas comunidades com a sociedade ocidental - mudangas na dieta e habitos
culturais, e da irregularidade nos servicos de atencdo a saude bucal programados para
estas comunidades, e salientaram a necessidade de implantacdo de medidas
preventivas e de promocao de saude para esses grupos.

A atuacdo em saude bucal desenvolvida por Toledo (1995), no Acre, para as
etnias Shanenawa e Kaxinawa, estava associada a uma programacdo ampla de
atencdo a saude para 0s povos da regido, e incluia a formacdo de agentes indigenas
de saude das préprias comunidades, e especificamente de saude bucal (AIS bucal),
além de atendimentos individuais e medidas preventivas de orientacdo de higiene
bucal e aplicacGes topicas de fluor-gel por escovacdo supervisionada, que ficavam
sob responsabilidade dos agentes indigenas de salde bucal. A autora observou que

nas aldeias onde houve formacdo de AIS bucal, ocorreu maior reducao nos niveis de
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carie em idades jovens do que nas que contaram principalmente com a atuacéo
periddica da profissional.

As estratégias adotadas para prevencdo e controle da carie para 0 povo Enawene-
Nawe ja foram apresentadas e se basearam principalmente no uso de cremes
dentifricios fluoretados (acdo de alcance coletivo), e outros usos individuais de
produtos fluoretados, associados a estratégias de promocdo de salde, atencgéo
preventiva-curativa-cirargica e reabilitadora, além de formacao de agentes indigenas
de saude bucal.

A formacéo de AIS bucal no trabalho junto aos Enawene-Nawe teve respaldo da
comunidade, porém, durante o periodo analisado nédo foi possivel contar com sua
participacdo efetiva em atividades de prevencdo e promocdo de saude, embora um
deles tenha comecado a realizar algumas pequenas restauragfes e aplicacbes de
selante. A prioridade, entretanto, foi dada as extragdes. Ha interesse, no entanto, por
parte de outros jovens para atuar prioritariamente em prevencao e isto ja representa
um sinal de mudancas na percepcéo sobre o trabalho possivel em salde bucal.

Estas breves consideracdes e as comparacgdes dos dados apresentados na tabela
33 apontam para algumas consideracgoes:

1) povos que possuem dieta rica em fibras, com poucos carboidratos
fermentaveis e que se mantém distantes dos habitos e produtos alimentares da
sociedade ocidental, principalmente o agucar, como os Xavéante do Brasil Central ou
os aborigenes Australianos de antes do contato com a sociedade européia, tendem a
apresentar baixos niveis de carie (MARTIN-IVERSON e col., 1999) e, na medida em
que esse contato se intensifica, e associado a falta de atencdo a salde observada
historicamente para estes povos, a salde bucal destas populacBes tende a se
deteriorar em poucos anos, tanto para a denti¢do decidua, como para a permanente;

2) essa tendéncia de deterioracdo das condicGes de saude bucal das populactes
nativas é, geralmente, acompanhada por baixos niveis de assisténcia curativa, por
tratamento pontual prioritariamente mutilador e auséncia de medidas preventivas de
alcance coletivo e/ou individual para a prevencao e controle das doengas bucais;

3) quando algumas medidas de atencdo a saude bucal sdo implementadas,

acompanhadas por medidas preventivas e de controle para a carie, em poucos anos se
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pode observar redugdes na prevaléncia e severidade da carie, principalmente em
idades jovens, justificando a continuidade dessas medidas preventivas;

4) programacdes que contaram com a participacdo comunitaria e com a formacéo
de agentes de saude locais parecem ter apresentado bons resultados para o
desenvolvimento das a¢Oes preventivas e de controle de carie em idades jovens.

Estes poucos trabalhos evidenciam que agdes de 'Atencdo Priméaria a Saude'
bucal, desenvolvidas localmente, com baixo custo e utilizando meios cientificamente
reconhecidos como eficazes para a prevencdo das doengas bucais, com participacdo
comunitaria e valorizando a formacdo de pessoas das proprias comunidades para
atuar na atencdo primaria, podem conduzir a melhorias consideraveis nas condi¢fes
de saude bucal dessas populacbes, fato este também evidenciado por outras
experiéncias desenvolvidas em diferentes paises desde a década de 1980 (Tailandia-
OMS, 1987; Nicaragua- KAMILIOT, 1995; México e Guatemala- YASCHINE,
1995; Tanzéania, MUYA, 1995).

Alguns aspectos relacionados aos Enawene-Nawe no periodo também devem,
ainda, ser ressaltados. Embora tenha sido evidenciada maior perda dentaria em
idades adultas apds a confeccdo de proteses para 0 povo Enawene-Nawe, essa
tendéncia deve diminuir com o tempo, desde que sejam mantidas a¢cdes continuas de
prevencado e controle para a carie. Espera-se que, com a maior retencao da denticédo
natural das faixas etarias mais jovens, favorecidas pelas praticas de saude bucal e
pelo maior cuidado que essas pessoas vdo demonstrando para manutencdo de seus
dentes, a necessidade de proteses diminua e que, paralelamente, aumente a propor¢éao
de pessoas envolvidas com os cuidados bucais, e com o uso de cremes dentifricios
fluoretados.

Outro aspecto a considerar refere-se a proposta de introdugdo de materiais e do
habito de higiene bucal para o grupo. O héabito de higiene bucal para a populagéo
como um todo ndo se consolidou ainda, nem deverad se consolidar totalmente em
pouco tempo. Representa um processo no qual a percepcdo da populacdo vai
mudando na medida em que os individuos percebem e socializam as altera¢fes que
vivenciam em sua saude bucal. Decorre, em boa parte, da perseveranca do
fornecimento de estimulos e orientacdes em salude bucal, que devem ser periddicos e

habituais, e da continuidade do fornecimento dos materiais, principalmente de
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cremes dentifricios fluoretados que, embora externos a cultura local, constituem
importantes recursos para manutencdo da saude bucal da populagdo, ndo devendo,
portanto deixar de ser fornecidos. Mudancas a favor de uma maior aceitacdo do
habito de higiene bucal tém sido observadas a partir da experiéncia vivida por parte
de varios jovens que perceberam as mudancas favorecidas pela higiene bucal e que,
atualmente, ja ndo se deslocam mais sem escova e creme dental.

A formacdo de agentes indigenas de saude bucal entre os Enawene-Nawe deve
ser reforgada, principalmente quando a proposta surge a partir de representantes da
propria populacdo. A formacgdo deve, entretanto, passar a priorizar a formagdo em
prevencdo e controle da carie e uso de flior de maneira adequada, para garantir
maior possibilidade de acesso da populacdo aos recursos preventivos em qualquer
situacao.

A manutencéo de um banco de dados atualizado sobre saude bucal € prioritaria e
deve incluir, também, registros periodicos sobre fluorose na populacdo. Esses dados
podem continuar orientando as praticas de salde desenvolvidas junto a populacao e
subsidiar os planejamentos e pactuacfes necessarias ao financiamento dessas acdes.

As anélises de dados epidemioldgicos em proporcgdes regionais ou nacionais, sao
importantes como parametros de avaliacdo das condi¢cdes de saude da maioria das
populacbes, bem como para a organizacdo de estratégias e servicos em saude. A
interpretacdo desses dados, entretanto, deve ser cuidadosa pois, médias para grandes
contingentes populacionais, como dados nacionais, por exemplo, podem mascarar
diferencas nas condicGes de saude de certos grupos, embasadas por desigualdades no
acesso a servicgos, servicos desiguais, privilegiamento de grupos/regides, diferencas
socioecondmicas, desigualdades por aspectos ligados a raga/etnia etc., as quais
podem ficar evidenciadas pelos indicadores de salde, quando analisados em nivel
local.

De uma maneira geral, aspectos politicos, econdmicas, étnico-culturais,
demograficos, de acesso a servigos e recursos preventivos para as doengas bucais,
bem como modelos de praticas de satde adotados e fatores relacionados ao exercicio
profissional na area de salde bucal, tém sido apontados como 0s principais
determinantes da diversidade de condicGes de salde observadas para diferentes

grupos populacionais, e como condicionantes para o efetivo exercicio de préaticas de
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salde segundo o modelo de 'Atencdo Primaria de Saude' conforme proposto na
Declaragdo de Alma-Ata (OMS/Unicef, 1979).

Estudos realizados nos Estados Unidos da América (CAPLAN e WEINTRAUB,
1993; GRIM e col., 1994; O'SULLIVAN e col., 1994; WEINSTEIN, 1996; JONES e
col., 2000; EDELSTEIN, 2002; NIENDORFF e JONES, 2000), na Australia
(WALL, 1984; DAVIES e col., 1997; SLATER, 2001; JAMIESON e col. 2006;
SCHWARZ, 2006), Canada (ALBERT e col., 1988; PERESSINI e col., 2004) e
Brasil (COIMBRA JR e SANTOS, 2000; ANTUNES e col., 2003, 2006) vém
revelando as situacdes de desigualdades epidemioldgicas, socioeconémicas e de
acesso a servicos de saude de seus grupos ‘nativos’. Embora em paises e contextos
distintos, observa-se que a desigualdade das condi¢cdes de saude e de qualidade de
vida, evidenciadas nas comparagdes dos niveis de satde entre 'nativos' e 'ndo-nativos'
representa mais um elemento de identidade entre esses povos.

Segundo Coimbra Jr. e Santos (2000) em sociedades onde determinadas
caracteristicas fenotipicas (como cor da pele, estatura, tipo de cabelo) podem estar
em uma das vertentes que estrutaram o sistema de classes e hierarquias sociais,
pertencer a uma dada etnia pode, por si, limitar em muito as possibilidades de
mobilidade social ascendente e, conseqlientemente, restringir o0 acesso a servicos de
salde, educacdo, moradia, saneamento etc. Estas associacdes sdo geralmente
utilizadas no exercicio da discriminacéo.

Na Australia, por exemplo, que possui niveis de salde satisfatorios para a
populacdo em geral, servicos publicos de salde sé estdo garantidos para 10% da
populacdo, dentro de certos programas especificos como: programas para criancas,
pensionistas, individuos de baixa renda e outros (SCHWARZ, 2006). PopulacGes
desfavorecidas étnica e socioeconomicamente, tém dificuldade de acesso a servicos
de salde e, quando recebem atendimento, este € de tipo mutilador (SLATER, 2001,
SCHWARZ, 2006; JAMIESON e col., 2006).

Segundo Jamieson e col. (2006) o status socioecondmico isoladamente néo
explica as disparidades observadas na salde bucal entre criancas aborigenes e néo-
aborigenes. Parece que a diferenca esta em 'ser aborigene’ e pertencer a um status

socioecondmico "baixo", embora estes fatores ndo sejam mutuamente excludentes.
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Na Australia, dentro do mesmo status socio-econdmico e em uma mesma regido, 0s
aborigenes recebem menos atencdo a saude bucal do que individuos ndo-aborigenes.

Segundo Thomson*® (2000), citado por JAMIESON e col. (2006), um importante
elemento que influencia na condicdo observada refere-se a condigdo das sociedades
aborigenes frente ao modelo de civilizagio que se desenvolveu desde
aproximadamente 200 anos na Australia. A segregacdo étnica e a perda de poder
decorrentes do modelo de colonizacdo favoreceram cumulativamente indmeros
problemas sociais e de salde entre estas populagdes.

Numa escala mundial os povos 'nativos' da Austrélia, que antes do contato com a
civilizagdo européia possuiam baixissima prevaléncia de carie (MARTIN-IVERSON
e col., 1999), possuem hoje condicdes de saude bucal que se comparam as dos mais
pobres grupos populacionais dos paises em desenvolvimento (JAMIESON e col.,
2006).

Em estudo recente, observou-se que criangas aborigenes australianas, de status
socio-econdmico baixo, aos 5 anos de idade, possuem quase quatro vezes mais carie
do que as ndo-aborigenes de mesmo status socioeconémico; 0 mesmo ocorrendo para
a faixa etaria de 10 anos, para a qual a proporcdo de cérie é 5 vezes maior para
criancas aborigenes do que para ndo-aborigenes (JAMIESON, 2006). Embora a
experiéncia de carie tenha aumentado para as criancas aborigenes, a diferenca se faz
maior em funcdo da grande diminuigcdo nos niveis de cérie observada entre as nao
aborigenes, principalmente a partir de 1989, quando o perfil de carie ainda era pouco
diferente entre os diferentes grupos étnicos (DAVIES e col., 1997).

Nos EUA, as condicGes de saude bucal dos povos indigenas foi primeiramente
descrita em 1937 por Klein e Palmer, que examinaram criancas de 35 diferentes
grupos. Embora tenham encontrado diferencas regionais, a prevaléncia de cérie foi
considerada baixa para estes povos. Ainda na decada de 1930, mais dois estudos
descreveram a prevaléncia de carie em criancas de diversos grupos indigenas do
sudoeste norte-americano como "baixa", com 64% a 77% livres de cérie (CADY,
1934*": ARNIM E COL., 1937*®, citados por NIENDORFF e JONES, 2000. p. 243).

*® Thomson N. Responding to our spectacular failure. In: Thomson N., editor. The health of
indigenous Australians. Victoria, Oxford University Press; 2000. p. 488-505.

*7 Cady FC. Indian dental service. J Am Dent Assoc. 1934; 21: 1099-104.

* Arnim SS, Aberle SBD, Pitney, EH. Dental changes in a group of Pueblo Indian children. J Am
Dent Assoc. 1937; 24: 478-80.
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Em 1942, Foster* (citado por NIENDORFF e JONES, 2000. p. 243) verificou que a
severidade de carie em criancas indigenas (CPOD=2,2) era menor do que nas
criancas ndo-indigenas (CPOD=2,7) que viviam nas mesmas regides.

Entretanto, dados oficiais sobre prevaléncia de carie em povos indigenas norte-
americanos somente passaram a ser disponibilizados a partir de 1957, quando o
Servico de Saude Indigena (IHS-Indian Health Service), existente desde 1955,
comecou a monitorar as condi¢cdes de saude bucal dessas populacdes. Nesse ano,
criangas e adolescentes, entre 5 e 19 anos de idade, possuiam media CPOD de 3,8.
De 1971 a 1977, um estudo n&o publicado® em satde bucal do IHS, concluiu que a
prevaléncia de carie havia mudado pouco nesse periodo e se mantinha baixa na
regido noroeste do Pacifico. Em 1978 a média CPOD encontrava-se em torno de 6,6
- sendo o componente "O" (dentes obturados) o de maior propor¢do na composi¢éo
do indice. Em 1983-84 o CPOD era semelhante ao verificado em 1978, para esse
grupo etario (CPOD=6,8). Os dados de saude bucal do IHS de 1984, no entanto,
foram utilizados para evidenciar as desigualdades nas condi¢6es de saude bucal entre
criangas indigenas e ndo-indigenas, as quais ja vinham experimentando importantes
redugdes na prevaléncia e severidade de cérie dentaria desde a década anterior.

Essas desigualdades foram confirmadas no estudo de Grim e col. (1994), no qual
observaram maior prevaléncia de carie em indigenas tanto na denticdo decidua
guanto na permanente: média ceod, aos 5-6 anos de idade, de 10,35 em indigenas,
enquanto que para nao-indigenas o indice era de 5,06; e média CPOD, aos 15-17
anos de idade, de 10,12 para indigenas e de 5,99 para ndo-indigenas, residentes nas
mesmas regides.

Dados comparativos de trés levantamentos de salde bucal em indigenas
americanos e nativos do Alaska, realizados pelo IHS em 1984, 1990 e 1999
(NIENDORFF, 1994; REIFEL e col., 2001), mostraram que entre 1984 e 1990 houve
melhoria na saude bucal de criancas e adolescentes, com diminuicdo do CPOD, entre
5 e 13 anos, de 3,4 para 1,8 (reducéo de 47%), e de 10,3 para 6,5, entre 14 e 19 anos
(reducdo de 36%). Os autores atribuiram as melhorias observadas na saude bucal

49 Foster LW. Dental conditions in white and Indian children in northern Wisconsin. J Am Dent
Assoc. 1942; 29: 2251-5.

% Collins RJ. Dental caries in American Indians and Alaska Native children. Rockville, MD? US
Public Health Service, IndianHealth Service, 1985).
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desses grupos etarios a um programa preventivo iniciado em 1984, que utilizava
aplicacdes de selantes de fdssulas e fissuras em superficies oclusais de molares
permanentes, e a introducdo de agua fluoretada em algumas comunidades. O estudo
de 1990 também apontou alta prevaléncia de cérie entre adultos nas faixas etarias de
35-44 anos e 65-74 anos, propor¢Ges maiores dos que as encontradas para norte-
americanos da regido.

A alta prevaléncia de carie na denticdo decidua passou a ser relatada a partir de
meados da década de 1980, em fungdo do reconhecimento da cérie rampante (*'carie
de mamadeira™ ou "cérie precoce na infancia") em dentes deciduos anteriores como
um relevante problema de salde publica nesse periodo. A prevaléncia deste tipo de
carie em criancas indigenas Sioux (4 e 5 anos) foi descrita por Titley e Bedard (1986)
como representando 25% de todas as lesdes de carie observadas nessas idades.
Segundo O'Sullivan e col. (1994), a prevaléncia de carie rampante em criancas de 3
anos de idade entre indigenas Navajo era de 68% em 1994, e estava associada a altos
niveis de carie em dentes posteriores (ceod=4,5 aos 3 anos e 6,6 aos 5 anos de idade),
confirmando os achados de Grim e col. (1994).

A partir de 1990, mudancas estruturais politicas e econémicas relacionadas ao
neoliberalismo e a globalizacdo da economia passaram a mostrar reflexos nas
politicas de salde para grupos indigenas. Com a privatizacdo dos setores onerosos ao
Estado, a responsabilidade pela salde passou a ser repassada para setores civis
(organizagBes ndo-governamentais e instituicGes internacionais) e os individuos
passaram a ser considerados 0s principais responsaveis pela manutencdo de suas
condicdes de saude (SHEIHAM, 2001).

Dentro desse movimento, vérias organizagdes indigenas nos EUA assumiram a
administracdo das programacGes de salde de suas comunidades, enquanto que
diminuiam os investimentos publicos em infra-estrutura, recursos humanos e
materiais para as programacdes especificas. Os indigenas assumiram a
responsabilidade pela administragdo dos poucos recursos existentes e pela definigéo
de prioridades, porém, as diferencas existentes em termos de experiéncia e as
assimetrias nas relacdes de poder ja mostraram impacto nas condi¢des de saude bucal
das populacdes indigenas norte-americanas (NIENDORFF e JONES, 2000).
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A partir de 1991 diminuiu o acesso das populagdes indigenas aos servicos
restauradores e preventivos, como selantes e fluor, e aumentou o numero de vagas
desocupadas para o cargo de dentista dentro do IHS (REIFEL e col., 2001). Como
consequéncia, a prevaléncia de cérie entre 6 e 8 anos, em 1999, era de 91%, sendo
71% da doenca representada por dentes ndo tratados. Para a dentigdo permanente, de
6 a 14 anos, essa proporcao era de 46% de necessidades restauradoras para indigenas,
enguanto que para as criancas ndo-indigenas era de apenas 11%. O CPOD entre 1990
e 1999 na faixa etdria de 5 a 13 anos se manteve estavel (1,8), porém, houve
alteracdo em sua composi¢do, com predominio do componente "C". Para idades entre
14 e 19 anos, o CPOD variou de 6,5 para 5,8 sendo observada a mesma tendéncia em
sua composi¢do (CPOD em 1991: C=2,4; P=0,1; O=4,0 / CPOD em 1999: C=2,9;
P=0,2; 0=2,8) (REIFEL e col., 2001).

No Canada, no ano 2000, a prevaléncia de carie em criangas nativas de 7 a 13
anos era de 94%, maior do que em criangas canadenses em geral. Naquele pais, um
programa preventivo com utilizacdo de selantes de fdssulas e fissuras se mostrou
efetivo para a reducdo da cérie, tendo sido observado CPOD de 3,5 aos 13 anos para
criangas que participaram do programa, enquanto que o CPOD foi de 4,4 para as que
ndo participaram e, 100% das lesdes de carie observadas aos 13 anos localizavam-se
nas superficies oclusais de molares (PERESSINI e col., 2004). Também foi descrita
alta prevaléncia de cérie rampante na denti¢do decidua, associada principalmente, ao
uso de mamadeiras pelas criancas (ALBERT e col., 1988; HARRISON, 2003),
aumentando sua vulnerabilidade para desenvolvimento de carie na denticdo decidua
(em dentes posteriores) (O'SULLIVAN e col., 1994) e na denti¢cdo permanente.

De maneira geral, as publicacbes que referem o aumento na prevaléncia e
severidade da carie dentaria em grupos indigenas no Brasil € no mundo vém
associando as condicdes de satde bucal observadas, prioritariamente as mudancas no
padrdo alimentar, a partir do contato dessas sociedades com a cultura ocidental,
destacando o crescente consumo de agUcar e produtos industrializados em geral
quando da intensificacdo do contato dessas populagfes com a sociedade nao-
indigena (SHIP, 1966; TUMANG e PIEDADE, 1968; DONNELLY e col. 1977,
HIRATA e col. 1977; WALL, 1984; KIESER e PRESTON, 1984; TITLEY e
BEDARD, 1986; ANDO e col.,, 1986; ALBERT e col., 1988; PILOT, 1988;



243

MARTIN-IVERSON e col., 1999; NIENDORFF e JONES, 2000; ARANTES e col.,
2001; RIGONATTO e col., 2001; HARRISSON, 2003; BITTENCOURT e col.,
2005).

No Brasil, embora avancos significativos sejam observados com a atual Politica
de Atencdo a Salde dos Povos Indigenas (FUNASA, 2000), especialmente com
relacdo ao acesso a servigos de atencdo primaria e imunizagédo, os grupos indigenas
continuam vitimas de desigualdades sociais e étnico-culturais que se refletem nos
perfis de saude-doenca dessas populacgdes, inclusive em salde bucal. Ainda néo
existem disponiveis estudos oficiais de avaliagdo do impacto das préaticas de saude
bucal implementadas para estes povos a partir do ano 2000.

Segundo Arantes (2003) e de acordo com as diretrizes para atencdo a satde bucal
nos DSElI a FUNASA ndo pretende, até o momento, planejar e executar um
levantamento epidemioldgico nacional de satde bucal enfocando os povos indigenas.
Os dados devem ser coletados "na rotina dos servicos, através de formularios e
processos padronizados para aplicacdo de indicadores de avaliacdo do programa
odontolégico" (OLIVEIRA-SA, 2000°%; citado por ARANTES, 2003, p.66).
Conforme enfatiza Arantes (2003) essa € uma questdo importante a ser considerada
pois a rotina dos servi¢os ndo possibilita um conhecimento adequado das realidades
epidemioldgicas de cada comunidade, ja que o conjunto de individuos que buscam
por atendimento ndo reflete as reais condi¢es de saude bucal da coletividade. Além
disso, ndo constitui amostra representativa no que tange a idade, género, dentre
outros atributos.

A auséncia de base de dados oficiais com informacdes sécio-demograficas
segundo etnia e dados epidemioldgicos confidveis sobre as condi¢fes de saude das
populacdes indigenas, tem favorecido, segundo Coimbra Jr e Santos (2000), a
invisibilidade demografica e epidemioldgica que mascaram as inter-relagdes entre
desigualdades sociais, processo salde-doenca e raca-etnia. A possibilidade de
evidenciar os contrastes e desigualdades através desses dados constitui-se em
ferramenta potencialmente poderosa para municiar segmentos sociais marginalizados
na busca de politicas e praticas que pressionem em direcdo a uma maior eqiiidade em
salde (COIMBRA JR e SANTOS, 2000).

*L Qliveira-S4 EM. O quadro epidemiolégico em salde bucal dos povos indigenas. Brasilia:
Departamento de Satde Indigena (Desai)/FUNASA. 2000 [Mimeo].
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Pesquisas sobre os efeitos de desigualdades sociais em saude, no Brasil, em sua
maioria, tendem a privilegiar a analise da composi¢do socioecondmica como um dos
elementos centrais de seus modelos explicativos. Ndo ha uma producdo sistematica
acerca do peso da dimensdo étnico-racial na expressdo diferenciada dos agravos a
salde (COIMBRA JR e SANTQOS, 2000), embora diferencas de acesso a servigos e a
tipos de tratamento em saude bucal conforme etnia, no Brasil, j& tenham sido
evidenciadas por Frazdo e col. (2003).

As primeiras alteracdes na prevaléncia de cérie, documentadas por Hardwick®
(1969) e Moore & Corbet®® (1971), citados por RENSON (1989), evidenciaram que
o0 século XVII representou um periodo de grandes mudancas no perfil da doenca. A
importacdo da cana-de-agucar determinou o aumento substancial da carie em paises
onde as industrias de aglUcar e modernos moinhos de trigo se estabeleceram. Essas
mudancas, associadas ao baixo custo do acUcar, favoreceram um consideravel
aumento na proporc¢do de carie no século XVII quando comparada com o inicio do
periodo saxdo (p. 382-3). Duas outras mudancas politicas, ocorridas na Inglaterra na
metade do século XIX, conduziram a um novo impulso para 0 aumento na
prevaléncia de cérie, o qual ndo se estabilizou por cem anos. A revogacao das Leis
do Milho, em 1846, provocou um rapido aumento na importacdo de trigo da América
do Norte. Enquanto isso, 0s impostos sobre o acucar foram sendo reduzidos, até sua
total remogdo em 1875, conduzindo a um aumento de consumo de aglcar de 4,5 para
9, e para 41 kg por pessoa/ano no final desse século (RENSON, 1989).

Através destes exemplos, pode-se observar como definigdes politicas podem
provocar efeitos sobre os niveis de doencas bucais e, eventualmente, sobre a
definicdo das necessidades de recursos profissionais para tratar as doencas - as taxas
de cérie na Inglaterra aumentaram, mais dentistas foram necessarios, e a odontologia
comecou a ser reconhecida como uma profissao respeitavel desde entdo (RENSON,
1989).

Segundo dados da OMS, nos paises industrializados a carie aumentou de médias
CPOD em torno de 2,0 principalmente a partir do final da segunda guerra mundial,

°2 Hardwick JL. The incidence and distribution of caries throughout the ages in relation to the
Englishman's diet. Br Dent J. 1969; 108: 9-12.

5% Moore WJ, Corbett ME. The distribution of dental caries in ancient British populations. 1. Anglo-
Saxon period. Caries Res. 1971; 5: 151-68.
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alcancando niveis CPOD entre 12 e 15, até a decada de 1970, quando comecou a
mostrar sinais de diminuicdo em criancas. Nos paises em desenvolvimento, a
prevaléncia de carie se manteve baixa até por volta de 1950, quando comegou a
aumentar, provavelmente associado ao maior consumo de agucar pelas populagdes,
mantendo esta tendéncia até o inicio da década de 1980 (PILOT, 1988; RENSON,
1989).

O declinio observado na prevaléncia e severidade da carie em paises
industrializados e em desenvolvimento, nas trés ultimas decadas, vem sendo
principalmente associado a ampliacdo do acesso coletivo das populagcfes ao fldor,
seja através da agua de abastecimento publico, seja através do uso de cremes
dentifricios (NADANOVSKY e SHEIHAM, 1995; NADANOVSKY 2000;
FREYSLEBEN e col., 2000; NARVAI e col., 2000a, 2006; PETERSEN, 2003;
BONECKER e CLEATON-JONES, 2003; GOMES e col., 2004; GUSHI, 2005;
MARTINS e col., 2006). Outras razdes que tém sido associadas a essas alteracGes
incluem: mudancas nos critérios diagnosticos, servigcos preventivos e restauradores,
mudancas no consumo de agucar, uso de antibioticos, e o impacto de fatores sociais
(NADANOVSKI, 2000; BONECKER e CLEATON-JONES, 2003), como nivel de
renda e de escolaridade (NARVAI e col., 2006).

Acredita-se que servigcos odontoldgicos desenvolvidos em clinicas odontoldgicas
particulares ndo tém interferido no declinio de céarie observado (HOLLAWAY, 1977,
NADANOVSKY e SHEIHAM, 1995; SHEIHAM, 1997). Narvai e col. (2006),
estudando a evolucdo da experiéncia de carie em escolares brasileiros de 1986 a
2003, observaram que embora tenha ocorrido um expressivo declinio na experiéncia
de cérie entre os escolares brasileiros, permanece inalterado o padrdo da composicado
do indice CPOD. A ampliacdo da cobertura de servicos odontoldgicos, decorrente da
descentralizacdo do sistema de saude brasileiro e dos investimentos no setor, a
duplicacdo do numero de dentistas para cada 10 mil habitantes (de 5 para 10) no
periodo, bem como a maior disponibilidade de recursos odontoldgicos privados para
a sociedade, ndo foram suficientes para alterar significativamente o padrdo da
composicao do indice CPOD, que mantém elevados niveis para o componente "C"
(cariados), caracterizando como iniqiio o declinio dos valores CPOD entre 0s

escolares brasileiros.
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Apesar dessas tendéncias, as doencas bucais foram reconhecidas no relatorio da
OMS, de 2003 (PETERSEN, 2003), como grandes problemas de saude publica em
funcdo de sua alta prevaléncia e incidéncia em todas as regiées do mundo, € como
para todas as doengas, a maior propor¢do das doencas bucais se encontra em
populacBes economicamente desfavorecidas e socialmente excluidas. O grave
impacto em termos de dor e sofrimento, prejuizo funcional e efeito na qualidade de
vida foram considerados.

Segundo relatorio recente da OMS (PETERSEN, 2003), a carie dentaria € ainda o
maior problema de saide bucal em muitos paises industrializados, afetando entre
60% e 90% de escolares e a grande maioria de adultos. E também a doenca bucal
mais prevalente em diversos paises da Asia e América Latina, mas é menos comum e
severa em muitos paises da Africa. Aos 12 anos, a média da experiéncia de cérie de
criancas africanas pelo indice de dentes cariados, perdidos e obturados (CPOD) é de
1,6 - enquanto que nas Ameéricas corresponde a 3,6 e, na Europa a 2,6. Face as
mudancas nas condi¢des de vida, entretanto, espera-se que a incidéncia de cérie
aumente em muitos paises em desenvolvimento na Africa, principalmente como
resultados do aumento no consumo de acucar e inadequada exposicao a fluoretos.

Outra tendéncia mundial que tem sido evidenciada refere-se as diferencas na
prevaléncia de doencas periodontais avancgadas, entre paises industrializados e em
desenvolvimento, as quais ndo sdo tdo marcantes e dramaticas como anteriormente se
imaginava. Mudancas ocorridas nos conceitos de evolugédo das doencas periodontais
a partir da década de 1980, demonstraram que a associacdo entre gengivite e doenca
periodontal, na perspectiva de evolucdo de doenca cronica infecciosa, que levaria a
formacédo de bolsas evoluindo para inevitaveis perdas dentais a partir de idades em
torno de 40 anos, ndo representa uma verdade. Na maioria dos grupos etarios mais
jovens a gengivite € um fenbmeno comum, porém, estagios avancados de destruicédo
periodontal ndo sdo tdo freqlentes como se imaginava. O progresso das doencas
periodontais tem se mostrado lento e compativel com a retencdo da denti¢éo natural,
de maneira funcional, até pelo menos a idade de 50 anos. Dentes perdidos por
problemas periodontais na faixa etaria de 35 a 44 anos também ndo sdo téo

freglientes como se pensava (PILOT, 1988).
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Embora os problemas periodontais continuem representando um problema de
consideravel magnitude e importancia, o panorama da saude periodontal em
populacbes é melhor do que nunca, levando a um maior otimismo com relacdo as
chances para a denticdo natural funcional durante a vida (PILOT, 1988). As
principais diferencas observadas nas doencas periodontais entre paises
industrializados e em desenvolvimento parecem estar mais associadas a higiene oral,
melhor em paises desenvolvidos (RENSON, 1989).

Dessa forma, desde que sejam asseguradas condigdes de acesso a informagéo, a
produtos de higiene bucal e flior, os beneficios que essas medidas trazem para a
saude bucal incluem melhores perspectivas também com relacdo as doencas
periodontais, favorecendo a manutencdo da denticdo natural ao longo da vida.
Populagdes que, no entanto, continuam sem acesso aos beneficios citados, se mantém
vulneraveis tanto a carie como aos problemas periodontais.

Segundo o relatério da OMS de 2003 (PETERSEN, 2003), em muitos paises
industrializados tem havido uma tendéncia de reducdo na perda dentaria entre adultos
em anos recentes, enquanto que em muitos paises em desenvolvimento, 0 acesso a
servicos de saude bucal continua limitado e os dentes permanecem geralmente sem
tratamento, ou sdo extraidos, por causa de dor ou desconforto. Por todo 0 mundo, a
perda dentaria é ainda vista por muitas pessoas como uma conseqiéncia natural da
idade.

O quadro de prevaléncia de edentulismo em idosos (acima de 64 anos), no
mundo, publicado pela OMS em 2003 (PETERSEN, 2003), demonstra que nessa
faixa etaria o edentulismo varia, em média, de 14% a 27% em paises
industrializados, chegando, porém, a niveis bastante altos em outros paises, como
Canada -58%, Albania - 69%, Malasia - 57% e Bosnia 78%.

Se, por um lado, a falta de acesso a servicos de saude bucal é determinante de
maior perda dentaria, por outro, também a assisténcia odontoldgica vem sendo
apontada como determinante de perdas dentais, na forma como esta historicamente
organizada dentro do modelo biomédico curativista. Nesta perspectiva, os dentes
representam a Unica parte do corpo que necessita de intervengdes desde a infancia até
a senilidade, e o resultado é que as pessoas acabam perdendo muitos de seus dentes,

apOs Vvérias trocas de restauracbes que vao crescendo em tamanho e em
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complexidade (SHEIHAM, 2001). Estudos tém demonstrado que pessoas que vao
mais assiduamente ao dentista possuem um indice CPOD mais alto do que os que so
procuram o profissional por causa de algum problema (SHEIHAM, 1995).

O modelo biomédico curativista enfatiza as solugdes tecnologicas para 0s
problemas dentais; retira a atencdo e 0s recursos das causas das doencas e dos
métodos efetivos de prevencdo e foca o debate na disponibilidade do cuidado
odontoldgico (grifo nosso), quando este deveria ser em torno da prevencdo e da
eqliidade de acesso a um efetivo cuidado a saude dental (grifo nosso). Assim, além
de nao contribuir efetivamente para a diminui¢do da incidéncia de cérie dentéria, tal
modelo tem se mostrado iatrogénico e, quando muito, paliativo; é ineficiente,
inefetivo e de alto custo (SHEIHAM, 2001). Além disso, a mera existéncia ou acesso
a servicos de salde ndo resolve automaticamente os desequilibrios na distribuicdo da
saude.

O principal problema do enfoque biomédico tradicional na saide bucal é que,
embora 0s recursos para prevencao sejam conhecidos, eficazes e de baixo custo,
existe resisténcia dos dentistas para a prevencgéo das doencgas bucais, por um lado e,
por outro, falta de interesse em atacar as causas imediatas das doencas bucais, que
sdo a dieta e a sociedade, e as causas subjacentes, evitando confrontar-se com
problemas socioeconémicos e com a distribuicdo desigual do poder e dos recursos.
Além disso, neste modelo, sdo os dentistas que definem as necessidades da
populacdo, e o que deve ser feito pelos 'pacientes’ para a obtencdo da salde,
inviabilizando a participacdo individual e comunitaria na definicao de prioridades em
saude e reforcando o sentimento de inferioridade e passividade diante do modelo de
salde que exercem (SHEIHAM, 1995).

Outras importantes barreiras que vém sendo citadas relacionadas a dificuldade
para se desenvolver um servico de atengdo em saude bucal dentro do enfoque da
atencdo primaria de saude, referem-se a falta de recursos de diversas naturezas,
localizagdo das comunidades, barreiras culturais e limitagdes de apoio institucional
(PASCAL e BIRMINGHAM, 1995).

Embora o fldor seja o principal elemento relacionado a prevencdo da carie, 0s
principais fatores condicionantes das mudancas observadas na prevaléncia de cérie e

doencas periodontais mundialmente sdo, ao que parece, prioritariamente, politicos, j&
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que é a partir das relacdes de interesses - pessoais, profissionais e institucionais, que
se estabelecem ao redor dos recursos e poder envolvidos com essas politicas, que se
definem as intervengdes e o destino do financiamento existente para as praticas de
saude.

Segundo Sheiham (2001) as possibilidades de transformacdo nas condicGes de
saude de populacgdes vulneraveis, como sdo 0s grupos nativos de diversas partes do
mundo, devem ser vistas, portanto, no contexto das mudangas que vém ocorrendo na
economia e na producdo do cuidado a saude no mundo, e devem priorizar a
abordagem da saude, ao contrario do histérico enfoque que privilegia a doenca, na
definicdo das prioridades de intervencdo. As estratégias apontadas pelo autor para a
promocdo de salde bucal nesta perspectiva baseiam-se, de uma maneira geral, nas
propostas da 'Atencdo Primaria de Saude' (OMS/UNICEF, 1979), e na ampliacdo do
enfoque inter-setorial. Dentre as principais recomendacdes, destaca-se a indicagédo de
‘'utilizacdo de pessoal e tecnologia apropriados’, j& que a maior parte dos
procedimentos de prevencao e controle para as doencas bucais mais prevalentes pode
ser realizada por pessoal auxiliar; a reducdo no nimero de dentistas e a adequagéo de
sua atuacdo para 'se tornarem especialistas em diagnoéstico e terapéutica, dirigidos a
técnicas avancadas em Odontologia’, e no encorajamento as praticas preventivas e de
controle das doencas baseadas em conhecimentos cientificamente comprovados,
eficazes e eficientes (SHEIHAM, 2001).
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Foto 18 - Homens adultos jovens com proteses
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CONSIDERACOES FINAIS

"A consciéncia ndo pode nunca ser outra coisa sendo o ser consciente,
0 ser dos homens em seu processo de vida real”
(Karl Marx- In: A Ideologia Alema, 1984)

As alteracfes observadas na saude bucal do povo Enawene-Nawe no periodo
1995-2005 foram obtidas a partir das praticas, posturas e principios adotados como
base para o trabalho, a nivel populacional, profissional e institucional.

As préticas privilegiaram uma mudanca no enfoque adotado com relacdo a
abordagem do trabalho em saude-doenga, direcionando o foco da acdo, da doenca
para a saude, sem perder de vista, no entanto, a necessidade de controle desta para o
alcance da primeira.

A mudangca do enfoque “clinico”, prioritariamente assistencial/curativo e
individual deu-se, ndo a favor de um enfoque basicamente "sanitario™ preventivista
apenas, mas sim, de praticas de saude baseadas em escolhas e compromissos das
partes envolvidas com o trabalho em salde.

O envolvimento comunitario com a definicdo de prioridades e sua participacao
nas acfes em saude bucal, através de agentes de salde, se constituiram em bases de
legitimidade para as préaticas adotadas. A consolidacdo da confianca e participacéo,
no entanto, se deu atraves da relagdo profissional-comunidade, criada a partir da
proposta de trabalho-convivéncia inicialmente colocada pela instituicdo indigenista
envolvida. A relacdo criada a partir deste tipo de convivéncia favoreceu a troca de
diferentes saberes, posturas e anseios, permitindo a ampliacdo do compromisso e
cumplicidade de ambas as partes para com as alteracGes em salde desejadas.

O trabalho se desenvolveu em meio a receptividade do povo Enawene-Nawe para
com o "outro”, ja que com potencial de Ihes auxiliar nas mudancas pretendidas,
porém, em meio, também, a vérias situacdes de conflito e contradi¢bes, inerentes a
qualquer convivéncia, onde interagem sujeitos pessoais e institucionais, com
motivacdes e interesses diversos associados ao trabalho em questdo. A receptividade

e o conflito, no entanto, embora aparentemente contrarios, dialogaram, e atuaram
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dialeticamente no sentido das superacOes necessarias aos objetivos comuns, e
favorecendo o crescimento de todos os envolvidos no processo.

Paralelamente a convivéncia com a comunidade e sua participacdo nos processos
de seu interesse, outro importante eixo que orientou a definigdo das melhorias em
salde bucal observadas esteve representado pela adogdo de ‘tecnologias' em saude
cientificamente comprovadas, e coerentes com 0s principios da Atencdo Primaria de
Salde: estratégias simples, cientificamente eficazes, adaptaveis ao contexto local e
cultural, de baixo custo, de acesso universal e com potencial para trazer beneficios a
toda a comunidade, se mostraram efetivas para mudar o perfil epidemioldgico e de
qualidade de vida da populacéo estudada.

A melhoria da satude bucal de grupos vulneraveis como os povos indigenas, dessa
maneira, passa por algo mais do que a simples existéncia de politicas oficiais de
salde, de servicos curativos e emergenciais, infra-estrutura, técnicas e materiais para
atendimento as populagdes pois, 0 acesso que fica garantido a atencdo em saude
bucal nessas condi¢Bes ndo corresponde, efetivamente, as melhorias em sadde bucal
almejadas. E necessério, antes de tudo, mudar a percep¢io, 0 COmMPromisso e a
atitude dos planejadores e profissionais, com a proposta. A perspectiva de
‘profissional-paciente’, por exemplo, deve caminhar no sentido da interacdo de
sujeitos (individuais ou comunitarios) que dialoguem e se posicionem, criando,
juntos, as solucdes para os problemas.

As divergéncias que possam existir com relacdo a formacao de agentes indigenas
de saude bucal devem ser superadas, como indicado por Sheiham (2001), no sentido
de favorecer a formacao e incorporacdo de pessoal auxiliar nas acdes de prevencao e
controle das doencas bucais mais prevalentes e de sua atuacdo em promogéo de
salde junto as suas comunidades. Afinal, mais do que os cuidados curativos, sdo
estas as acOes que podem favorecer a manutencéo da saude bucal, principalmente de
grupos populacionais que ndo tém acesso a agua fluoretada. Mais: melhor do que a
participacdo pontual de profissionais da odontologia atuando em contextos inter-
culturais é contar com pessoas das préprias comunidades para o desenvolvimento
dessas acgOes, planejadas em conjunto e, tecnicamente, supervisionadas pelos

primeiros.
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Uma recomendacéo que parece pertinente a este caso € a necessidade de registros
adequados em saude bucal para acompanhamento das agdes e a ampliacdo da
metodologia de avaliacdo dos resultados - associacdo das abordagens quantitativa e
qualitativa. Para avaliacdo do impacto de um programa de salde bucal na
comunidade ndo basta apenas a utilizacao de indicadores de producéo e cobertura. A
interagdo com a comunidade e a valorizacdo de sua participacdo nas acdes em saude
podem fornecer outros indicadores, de natureza qualitativa, de igual valia para
analise do impacto dessas praticas. A expressao de alegria que se pode observar nos
rostos das pessoas com guem se atua ao comentarem "eu ndo sinto mais dor" ou
"agora eu estou bonito novamente” (comentarios frequentes durante o cotidiano de
atendimentos na aldeia), contém informacBes que precisam ser igualmente
valorizadas, numa perspectiva verdadeiramente cientifica. Imagens como as que
aparecem nas fotos 16 a 18, sdo indicadores qualitativos indispensaveis em processos
avaliativos mais abrangentes. (Fotos 16 a 18).

As alteracBes nas condi¢bes de saude bucal observadas para o povo Enawene-
Nawe foram possiveis a partir desta rica experiéncia de atuacdo junto ao grupo.
Porém, ndo devem ser entendidas como derivadas e possiveis apenas a partir do
desejo e empenho da profissional e da instituicdo diretamente envolvidas com o
trabalho.

Mudancas no perfil e nas praticas de salde junto a diferentes grupos
populacionais envolvem questdes e interesses politicos, econdmicos, socioculturais e
profissionais que devem ser equacionados em diferentes setores e niveis para serem
obtidas. Porém, é somente a partir do respeito ao principio da equidade de acesso ao
direito universal a vida e salde para todos os grupos populacionais que mudangas
duradouras podem ser edificadas.
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ANEXOS

Anexo 1 - Cadigos e Critérios adotados nos levantamentos de satde bucal

Os cddigos e critérios utilizados pela Faculdade de Saude Publica da USP, e que
foram utilizados neste trabalho, seguem os recomendados pela Organizacdo Mundial
de Salde (OMS), na Publicacdo Oral health surveys: basic methods, 4° edicéo
(1977). Embora a maioria dos codigos adotados neste estudo coincidam com o0s
propostos pela OMS, ha situacbes em que apenas os cédigos foram alterados. Nas
situacbes onde a metodologia proposta pela OMS ndo apresenta suficiente
detalhamento, ou é imprecisa ou ambigua, estdo indicados os critérios que a
Faculdade de Saude puablica da USP tem indicado como regras de decisdo
complementares. Em outras situacGes, foram suprimidos alguns cédigos e critérios, ja
que os mesmos estavam dirigidos para diagndsticos que consideram populacfes que
contam com servicos odontologicos especializados, 0 que ndo corresponde a
realidade da populagcdo Enawene-Nawe.

Os codigos e critérios do levantamento realizado em 1995 estdo apresentados
inicialmente. Apos esse primeiro diagndstico, observou-se a necessidade de ampliar
os itens examinados e, também, de mudar o indice adotado para carie de CPOD, que
enfocava o dente como unidade de analise da carie, para CPOS - pelo exame das
superficies dentarias, a fim de refinar a analise dos padrbes de prevaléncia da doenca
nessa populacdo. Os levantamentos de saude bucal posteriores a 1995 seguiram,
praticamente, 0os mesmos critérios e foram realizados tomando como unidade de
analise as superficies dentarias, para o diagnostico de carie dentaria. Nestes outros
levantamentos foram também incluidos dados relativos ao periodonto, ocluséo,
necessidade/uso de proteses, fluorose dentaria e observagdes sobre outras alteracfes

bucais.
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Levantamento de Saude Bucal - Povo Indigena Enawene-Nawe — 1995.

Foram analisados aspectos ligados a manifestacdo da carie nas coroas dentais.
Utilizamos cddigos alfabéticos para dentes deciduos e numéricos para dentes

permanentes (para dentes deciduos entre parénteses).

0 (A) - DENTE HIGIDO - quando n3o apresenta evidéncia de cérie tratada ou nio.
Os estagios iniciais da doenca, que precedem a formacdo de cavidades, ndo sdo
levados em consideracdo pela dificuldade em detect&-los no exame clinico comum.

Contudo, dentes com os seguintes sinais devem ser considerados higidos:

manchas esbranquicadas;

e descoloracdo ou manchas rugosas;

e sulcos e fissuras de esmalte manchados que prendam o explorador mas nao
apresentem base amolecida, esmalte socavado, ou amolecimento das paredes;

e areas escuras, brilhantes duras e fissuradas do esmalte de um dente com fluorose

moderada ou severa.

OBS: Todas as lesdes questionaveis foram ser codificadas como dente higido.

1 (B) - DENTE CARIADO - quando uma lesdo em um sulco, fissura ou superficie
lisa (vestibular/lingual) apresentar tecido amolecido na base, descoloragdo do
esmalte ou da parede, ou possuir uma restauracao temporaria. Nas faces proximais, a
ponta do explorador deve penetrar e se manter presa na lesdo. Quando possui uma
ou mais restauracdes e, a0 mesmo tempo, uma ou mais areas estao cariadas. N&o ha
distingdo entre caries primarias e secundarias, ou seja, se as lesdes estdo ou ndo em
associacdo com a(s) restauracao(goes).

OBS: Sempre que houver duvida entre dente cariado e higido, o dente deve ser

codificado como higido.

2 (C) - DENTE RESTAURADO - quando uma ou mais restauracdes definitivas
estiverem presentes e inexistir carie primaria ou recorrente. Um dente com coroa

(protese unitaria) colocada devida a carie, inclui-se nesta categoria. Um dente com



277

coroa (protese unitaria) conseqliente a outras causas, com trauma ou suporte de

protese, é codificado como higido.

3 () - DENTE PERDIDO DEVIDO A CARIE - utilizado quando um elemento da
denticdo permanente foi extraido devido a céarie. Para a denti¢do decidua este codigo
ndo deve ser aplicado devido a dificuldade em saber se trata-se ou nédo de esfoliagcdo

natural).

4 (D) - DENTE COM EXTRACAO INDICADA - quando apresentar apenas as
raizes ou coroa parcialmente destruida, ndo permitindo sua reconstrucédo através de
restauracdes convencionais. Também quando houver evidéncia clinica de que a

camara pulpar foi atingida, havendo indicacdo de endodontia realizada ou a realizar.

5() - DENTE NAO ERUPCIONADO - restrito a denticdo permanente e desde que
inexista dente temporario no espaco livre. (Dente ndo irrompido ou ausente por

motivos congénitos, ortoddnticos ou traumaticos).
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Levantamento de Saude Bucal - Povo Indigena Enawene-Nawe — 1999.

Os cddigos e critérios seguem o esquema alfa-numérico do levantamento anterior

para dentes deciduos (letras) e permanentes (nimeros).

Como este levantamento refere-se as condicdes observadas nas superficies

dentais, a referéncia a dentes com extracéo indicada foi feita como observacao a parte

dos campos preenchidos e foram levadas em consideracdo na composi¢do do indice

CPOD. Nos levantamentos feitos pelo indice CPOS, apenas estdo registradas as

condicdes de presenca ou auséncia de carie nas superficies dentais.

O quadro 6 apresenta os cAdigos e critérios para levantamento da carie dentaria,

pelo indice CPOS, no povo indigena Enawene-Nawe em 1999.

Quadro 6. Caodigos e critérios para levantamento de carie dentéria, pelo indice

CPOS, no povo indigena Enawene-Nawe, em 1999.

Condicao da superficie do dente D[e)gir](;[SZs Per[r)r?:rfgi tes
Higida A 0
Cariada B 1
Restaurada com carie C 2
Restaurada sem carie D 3
Perdida (dente extraido) - denticdo permanente - 4
Com extracéo indicada - denticdo decidua E -
Com selante F 6
Coroa nao erupcionada - 8
Mancha branca M
Dente excluido (quando néo pode ser i 9

examinado)

Os critérios adotados para superficies de dentes higidos, cariados, restaurados

(sem carie) e perdidos, seguem os adotados no levantamento de 1995.

6 (F) — Selante. Quando ha um selante de fissura dentéria. Se o dente possui selante e

esta cariado, prevalece o codigol ou B (cérie).
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Obs: Embora na padronizacdo da OMS haja referéncia apenas a superficie oclusal, a

FSP-USP registra a presenca de selante localizado em qualquer superficie.

8 (-) — Coroa ndo erupcionada. Restrito a denticdo permanente e desde que inexista
dente deciduo no espaco livre. N&o inclui dentes perdidos por problemas congénitos,

trauma, etc.

M — Mancha branca. A mancha branca representa um estagio de desmineralizacdo
inicial do esmalte antes que ocorra a cavitacdo do dente pelo processo carioso.
Embora a OMS considere que um dente afetado pela carie no seu estagio inicial,
deve ser considerado como higido, dada a gravidade do quadro de carie no povo
Enawene-Nawe, consideramos necessario registrar essas lesdes iniciais de carie para
efeito de melhor analisarmos os padrGes de ataque da doenca, sua evolucdo e
comportamento frente as medidas de prevencdo e cuidado adotadas durante o
desenvolvimento do trabalho de campo. Para efeito de analise da condicdo da
superficie dental (indice CPO-S), ou para analise da unidade dente (indice CPO-D),
mantivemos a leitura de superficie (ou dente, conforme o caso), higido, quando da

presenca de mancha branca.

9 (-) - Dente excluido. Aplicado a qualquer dente permanente que ndo possa ser

examinado (hipoplasias severas, p. ex.).

2. Periodontopatias:

A condicio periodontal foi avaliada com a utilizacdo do indice IPC (indice

Periodontal Comunitario), para todas as idades e grupos etarios.

O Indice Periodontal Comunitario permite avaliar a condicdo periodontal

quanto a higidez, sangramento e presenca de calculo ou bolsa periodontal.
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Sonda CPI - Para realizar o exame utiliza-se sonda especifica, denominada sonda
“CPI”, com esfera de 0,5 mm na ponta e area anelada em preto situada entre 3,5e 5,5

mm da ponta. Outras duas marcas na sonda permitem identificar distancias de 8,5

mm e 11,5 mm da ponta do instrumento.

Cadigos

O quadro 7 apresenta os codigos e critérios para levantamento das condicGes
periodontais entre os Enawene-Nawe, pelo indice Periodontal Comunitario, em 2002

e 2005.

Quadro 7. Cadigos e critérios para levantamento das condi¢Bes periodontais entre
0s Enawene-Nawe, pelo indice periodontal comunitéario, Mato Grosso-Brasil, 2002 e

2005.

Cadigos

Condicgéo do periodonto

0

Sextante higido

Sextante com sangramento

Caélculo (qualquer quantidade mas com toda a area preta da
sonda visivel)

Bolsa de 4 a 5 mm (margem gengival na area preta da sonda)

Bolsa de 6 ou mais mm (a area preta da sonda ndo esta visivel)

Sextante excluido (menos de 2 dentes

O X | D|lwWw| N |~

Sextante ndo examinado

Sextantes — A boca é dividida em sextantes definidos pelos dentes: 18-14, 13-23,
24-28, 38-34, 33-43, 44-48. A presenca de dois ou mais dentes sem indicacdo de
exodontia (p. ex. comprometimento de furca, mobilidade etc.), é pré-requisito ao

exame do sextante. Sem isso, 0 sextante é cancelado (quando ha por exemplo um

Unico dente presente).
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Dentes-indices — S&0 os seguintes os dentes-indices para cada sextante (se nenhum
deles estiver presente, examinam-se todos os dentes remanescentes do sextante, ndo
se levando em conta a superficie distal dos terceiros molares):

» Até 19 anos: 16, 11, 26, 36, 31 e 46

» 20 anos ou mais: 17, 16, 11, 26, 27, 37, 36, 31, 46 e 47.

Exame — Pelo menos seis pontos sdo examinados em cada um dos 10 dentes-indices,

nas superficies vestibular e lingual, abrangendo as regides mesial, média e distal.

Registros — Considera-se que:

» em criangas com menos de 15 anos ndo sdo feitos registros de bolsas;

» embora 10 dentes sejam examinados, apenas 6 anotactes sdo feitas: uma por
sextante, relativa a pior situacdo encontrada;

» quando ndo ha no sextante pelo menos 2 dentes remanescentes e ndo indicados

para extracdo, cancela-se o sextante, registrando um “X”.

3. Protese Dentéria - Cédigos e critérios:
O quadro 8 apresenta os codigos e criterios utilizados para o levantamento do

uso/necessidade de proteses dentarias entre os Enawene-Nawe, em 1999 e 2005.
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Quadro 8. Caodigos e critérios para levantamento do uso/necessidade de proteses
dentarias entre os Enawene-Nawe, Mato Grosso-Brasil, em 1999 e 2005.

USA
Cédigos

Levantamento de 1999 Levantamento de 2005

0 N&o usa N&o usa

1 ) Usa protese para substituir apenas

um dente
9 i Usa PPR (prétese parcial
removivel)

3 Usa PF,)R (protese parcial Usa PT (prétese total)
removivel)

5 Usa PT (Protese total) -

9 Sem informacéo Sem informacéo

Cadigos NECESSITA

0 N&o necessita

1 Necessita protese fixa ou removivel para reposicdo de apenas um
elemento

2 Necessita prétese fixa ou removivel para reposicdo de 2 ou mais
elementos

4 Necessita protese total

4. Fluorose

Para registro de fluorose foi utilizado o indice de Dean. O registro foi feito
baseando-se nos dois dentes mais afetados pela fluorose. Caso os dois dentes nao
estejam igualmente afetados, registrou-se o valor obtido para o menos afetado dos
dois.

O quadro 9 apresenta os codigos e critérios para o levantamento de fluorose

utilizado entre os Enawene-Nawe de 1999 a 2005.
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Quadro 9. Codigos e critérios para levantamento das condigdes de fluorose, pelo
indice de Dean, no povo indigena Enawene-Nawe, Mato Grosso-Brasil, 1999-2005.

Cadigos Critérios para Fluorose

0 Normal

1 Questionavel

Muito leve (opacidade branca, recobre menos de 25% da superficie do
dente)

3 Leve (opacidade branca, recobre menos de 50% da superficie do dente)

4 Moderada (desgaste da superficie dental e manchas marrons)

Severa (hipoplasia alterando forma geral do dente, manchas marrons
espalhadas pelo dente)

Excluido (quando a pessoa ndo puder ser examinada quanto a fluorose
dentaria — presenca de protese, p.ex.)

9 Né&o registrado

5. Oclusopatias

As anomalias dento-faciais foram avaliadas apenas nas idades 12, 13, 18 e 19 anos,
com base em informagdes relativas a trés grupos de condicGes: denti¢do, espago e
oclusdo. Além da inspecéo visual, também a sonda CPI foi utilizada nos exames. Nas
situacGes em que a oclusdo ndo foi avaliada, os campos foram preenchidos com o

codigo “X”.

Denticdo: As condicBes de denticdo sdo expressas pelo nimero de incisivos, caninos
e pré-molares permanentes perdidos que causam problemas estéticos, no arco
superior e no inferior. O valor registrado corresponde ao numero de dentes perdidos.
Dentes perdidos ndo devem ser considerados quando 0 seu respectivo espago estiver
fechado, o deciduo correspondente estiver em posicdo, ou se protese(s) fixa(s)

estiverem instaladas.

Espaco: O espaco é avaliado com base no apinhamento no segmento incisal,

espacamento no segmento incisal, presenca de diastema incisal, desalinhamento
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maxilar anterior e desalinhamento mandibular anterior. S&o os seguintes os codigos e

as respectivas condigoes:

APINHAMENTO NO SEGMENTO INCISAL — O segmento é definido de canino a

canino. Considera-se apinhamento quando ha dentes com giroversdo ou mal
posicionamento no arco. N&o se considera apinhamento quando 0s 4 incisivos estdo
adequadamente alinhados e um ou ambos o0s caninos estao deslocados.

0 = sem apinhamento;

1 = apinhamento em um segmento;

2 = apinhamento em dois segmentos.

ESPACAMENTO NO SEGMENTO INCISAL — S0 examinados 0S arcos superior e

inferior. Ha espacamento quando a distancia inter-caninos é suficiente para o
adequado posicionamento de todos os incisivos e ainda sobra espaco e/ou um ou mais
incisivos tém uma ou mais superficies proximais sem estabelecimento de contato
interdental.

0 = sem espagamento;

1 = espagcamento em um segmento;

2 = espagamento em dois segmentos.

DIASTEMA INCISAL — E definido como o espaco, em milimetros, entre os dois

incisivos centrais superiores permanentes, quando estes perdem o ponto de contato.
Diastemas em outras localizag6es ou no arco inferior (mesmo envolvendo incisivos)
ndo sdo considerados. O valor a ser registrado corresponde ao tamanho em

milimetros medido com a sonda CPI.

DESALINHAMENTO MAXILAR ANTERIOR - Podem ser giroversfes ou

deslocamentos em relacdo ao alinhamento normal. Os 4 incisivos superiores sdo
examinados registrando-se a maior irregularidade entre os 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 angulo reto com a linha do arco. Desalinhamento pode ocorrer

com ou sem apinhamento.



285

DESALINHAMENTO MANDIBULAR ANTERIOR — O conceito de desalinhamento e os

procedimentos sdo semelhantes ao arco superior.

Ocluséo
A oclusédo ¢ avaliada com base nas medidas do overjet maxilar anterior, do overjet
mandibular anterior, da mordida aberta vertical anterior e da relagdo molar antero-

posterior. S0 0s seguintes 0s codigos e as respectivas condigdes:

OVERJET MAXILAR ANTERIOR - A relagdo horizontal entre os incisivos ¢ medida

com os dentes em ocluséo céntrica, utilizando-se a sonda CPI, posicionada em plano
paralelo ao oclusal. O overjet € 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 o0s incisivos (superiores) foram perdidos ou
se apresentam mordida cruzada lingual. Quando a mordida € do tipo “topo-a-topo” o

valor € “0” (zero).

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, é medida
com a sonda CPI e registrada em mm. Os procedimentos para mensuracao Sao 0S
mesmos descritos para o overjet maxilar. Nao sdo levadas em conta (sendo, portanto,
desconsideradas) as situagdes em que ha giroversao do incisivo inferior, com apenas

parte do bordo incisal em cruzamento.

MORDIDA ABERTA VERTICAL ANTERIOR - Se ha falta de ultrapassagem vertical

entre incisivos opostos caracteriza-se uma situacdo de mordida aberta. O tamanho da
distancia entre os bordos incisais € medido com a sonda CPl e o valor, em mm,

registrado no campo correspondente.

RELACAO MOLAR ANTERO-POSTERIOR - A avaliagdo é feita com base na relagdo

entre os primeiros molares permanentes, superior e inferior. Se isso ndo € possivel,
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porque um ou ambos estdo ausentes, ndo completamente erupcionados, ou alterados
em virtude de cérie ou restauracdes, entdo 0s caninos e pré-molares sdo utilizados. Os
lados direito e esquerdo sdo avaliados com os dentes em oclusdo e apenas 0 maior
desvio da relacdo molar normal é registrado. Os seguintes c6digos 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 estd deslocado uma cuspide para

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

Levantamento de Saude Bucal - Povo Indigena Enawene-Nawe — 2002.

Os cddigos e critérios seguem o esquema alfa-numérico do levantamento anterior.
Houve, entretanto, neste levantamento, supressdo do exame de *“oclusopatias”. Os
codigos referentes a superficies de dentes “restaurada com céarie” e “restaurada
sem carie”, que no levantamento anterior possuiam codigos “2 (C)” e “3 (D),
respectivamente, foram invertidos, passando a ser conforme apresentado abaixo,

apenas para este levantamento.
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Quadro 10. Codigos e critérios para levantamento das condigdes de carie dentaria,
pelo indice CPOD, no povo indigena Enawene-Nawe, Mato Grosso-Brasil, 2002.

Dentes Dentes

Condicao da superficie do dente GrEeihus Permanentes

Higida A 0

Cariada

Restaurada com carie

Restaurada sem cérie

Perdida ( dente extraido)

MmO |O|lm@

Com selante

Coroa ndo erupcionada

Mancha branca -

3
2
4
6
8
M
9

Dente excluido (quando ndo pode ser
examinado)

Levantamento de Saude Bucal - Povo Indigena Enawene-Nawe — 2005.

Este levantamento seguiu toda a orientacdo (exames, codigos e critérios) do
levantamento realizado em 1999, exceto para uso de préteses. Os cddigos e critérios,

neste caso, foram apresentados juntamente com os de 1999.
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Anexo 2 - Fichas individuais utilizadas nos levantamentos de salde bucal;
Povo Enawene-Nawe (1995 — 1999 — 2002 — 2005)

FICHA INDIVIDUAL — L evantamento CPO-D - 1995.

NOME: SEXO___ ANO NASC. PERS.REF.

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

C|Ei|E|O|DPOD|H

c| e |o|ceod| h
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FICHA INDIVIDUAL — L evantamentos CPO-S — 1999 e 2005.

NOME ... ettt eae e eseannesesebesesennrnnnee NASCIMO: ... PERS.REF.:...........
SEXO:....cu..... CASA:....ccccovvveen.
INDICE CPO-S/ceo-s
c1pTolalcros 195]54]53|52)51 61(62|63|64|65
181t7116115|14|13 (12|11 21(22(23|24|25|26|27|28
D D
O O
M M
V V
P P
85(84(83|82|81 71(72|73|74|75
48| 47|46 45|44143 (42|41 31(32(33|34|35[36|37|38
D D
O O
M M
V V
L L
INDICES CPO-D/ceo-d
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 C|EJEIO HHCPO_D
c |e |o |h ||ceo
45 44 43 42 41 31 32 33 34 35
48 47 46 85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 36 37 38 ||
PERIODONTO PROTESE DENTICAO
Usa Necessita
Sup. Inf. Sup. Inf.
Sup. Inf.
FLUOROSE
ESPACO

OCLUSAO
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FICHA INDIVIDUAL — Levantamentos CPO-S — 2002.

INDICE CPO-S/ceo-s

55]54|53|52|51| [61]62|63|64|65
18117]16|15[14|13|12|11| [21|22|23|24|25|26|27 |28

u<|Z|0|0
o<|Z|0|0

85|84|83|82|81| [71[72|73|74|75
48|47|46|45|44143|42]141| [31]32|33]34|35|36|37|38

D D

O O

M M

\% \%

L L
C|P|O|H]CPO-S

INDICES CPO-D/ceo-d — 1995

18 17 16 22 24 93 52 51 61 62 63 64 65 ,, ,; o9 c|E|el|o]|H][crPoD

15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 |

c |e |o h||ceo

36 37 38

48 41 46 85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 "

PERIODONTO PROTESE FLUOROSE

Usa Necessita
Sup. Inf. Sup. Inf.
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Anexo 3

Mlinistirin &8 Educacho
Foanadio Usiversipani FEpEraL pE Maro Grosso
Hse e L USaVERSIT AT JOT 0 M LR

Comité de Etica em Pesguisa do Hospital Universitario hilio Miiller

Rogistrada na Comissdo Naclonal de Etica em Pesguisa e 25/08/97
TERMO DE APROVACAC ETICA
BDE PROJETO DE PESQUISA

REFEREMNCIA: Projeto de protocolo N* 256/CEP-HUJM/0E
“COM PENDENCIAS” ==

APROY ADO “ad referendum™

APROVACAO FINAL |_X_

NAO APROVADO L |

O projeto de pesquisa intilulado:"0 projeto de saide bucal para o
povo indigena Enawene-Nawe-MT: Estratégias e alteragdes em salde
bucal (1995-2008).", encaminhado pelofa) pesquisador(a) Agda Maria
Detogni fof analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HUJM, em raunido
realizada dia 10062006 que concluiu pela aprovagdo final, lendo em vista que
atende a Resolucio CNS 196/6 do Ministéro da Salde para pesquisa

anvolvendo seres humanos.

Cuigaba, 10 de maio de 2006.

o i i~ .
P o 1. & T -

Profa. Dra. Maria Aparecida Munhoz Gaiva

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa do HUJM

Hisspital Universatirss Jlic Sl
o L, SH. Jardim Alvorade. CEP T8ME790 Colabi ~MT, Hrmil
Fure: 63-38 157254 2-mni b copfijm g fimi.br
Iip v T b fcep_idjm
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Anexo 4 - Classificacdo para risco de cérie e recomendacgdes para uso de
produtos fluorados

Quadro 11. Classe de risco de cérie dentaria segundo situacdo individual.

Classificacao Grupo Situacdo individual

Baixo risco A Auséncia de lesdo de carie, sem placa, sem gengivite e/ou sem
mancha branca ativa

Risco B Histdria de dente resta_urado, sem placa, sem gengivite e/ou
sem mancha branca ativa

moderado C Uma ou mais cavidades em situacdo de lesdo de carie cronica,

mas sem placa, sem gengivite e/ou sem mancha branca ativa

D Auséncia de lesdo de carie e/ou dente restaurado, mas com
presenca de placa, de gengivite e/ou mancha branca ativa

Alto risco . - . ~ - -
Uma ou mais cavidades em situacao de leséo de cérie aguda

Presenca de dor e/ou abscesso

Extraido de: NARVALI e col. (2002)

Quadro 12. Critérios para inclusdo nas classes de risco para carie dentéria segundo a
situacdo individual.

Acesso a agua fluoretada
Grupo i

Sim Nao

A Dentifricios Dentifricios
Bochechos

B,C,D,EF Dentifricios Dentifricios
Géis/vernizes Bochechos

Géis/vernizes

Extraido de: NARVALI e col. (2002)

Quadro 13. Recomendacdo da frequéncia da aplicacdo de produtos fluorados
segundo acesso a agua fluoretada.

Acesso a agua fluoretada
Produto

Sim

Nao

Dentifricios

Diariamente

Diariamente

Bochechos fluorados

Diariamente na concentracdo
de 0,05% ou semanalmente na
concentracao de 0,2%

Géis/vernizes fluorados

Fluorterapia intensiva,
enquanto condigdes de alto
risco forem detectadas

Fluorterapia intensiva,
enquanto condigdes de alto
risco forem detectadas

Extraido de: NARVAL e col. (2002)
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Anexo 5 - Ficha individual para levantamentos de saude bucal

N0 S Registro: ......cccov.ee.e.
Data Nascimento: .......c.cccccevervennne Sexo: ... Casa: ..... Grupo (Cla): .oocvovvvevevcreee

MEE: .o PaI o
ESposo(a)l: .....ccoveviiiiieeiie e ESPOSO()2: ..veeieveeitiece ettt

Levantamento CPO-D — Setembro/1995

18 17 16 15/55 14/54 13/53 12/52 11/51 21/61 22/62 23/63 24/64 25/65 26 27 28
48 47 46 45/85 44/84 43/83 42/82 41/81 31/71 32/72 3373 34/74 35/75 36 37 38
C|E|Ei|O|H| CPO-D .

ceo Obs:

Levantamento CPO-S — Junho/1999

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

@@@@@@@% @%@@@@@@
@@@@@@@% @%@@@@@@

46  45/85 44/84 A43/83 42/82 41/81 31/71 32/72 33/73 34/74 35/75 36

Prétese : USA | arcada superior |:| NECESSITA arcadasuperiorl:l
arcada inferior I:I arcada inferior I:I

C|E|Ei|O|H| CPO-S

ceo Obs:

Levantamento CPO-S — Junho/2002

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

@@@@@@@% @%@@@@@@
@@@@@@@% @%@@@@@@

46 45/85 44/84 43/83 42/82 41/81 31/71 32/72 33/73 34/74 35/75 36

Protese : USA | arcada superior |:| NECESSITA arcadasuperiorl:l
arcada inferior I:l arcada inferior I:l

C|E|Ei|O|H|CPO-S

ceo Obs:




294

Anexo 6 - Ficha para procedimentos clinicos realizados durante atendimentos

DATA:

18 17 16 15 14 13 12 11

E@QEQ=Q=EDN
E@EQEQ=Q=E NI

48 47 46 45 44 43 42 41

DATA:

21 22 23 24 25 26 27 28

R =Q=(===(
R =Q==(==(

31 32 33 34 35 36 37 38

18 17 16 15 14 13 12 11

E@QEQ=Q=EDN
Q@@=

48 47 46 45 44 43 42 41

DATA:

21 22 23 24 25 26 27 28

X DX DX D D D D D
R =Q=(=(D=(=(

31 32 33 34 35 36 37 38

18 17 16 15 14 13 12 11

E@QEQ=Q=EDN
E@QEQ=Q=EDN

48 47 46 45 44 43 42 41

DATA:

21 22 23 24 25 26 27 28

R =Q=(===(
X DX DX D D D D D

31 32 33 34 35 36 37 38

18 17 16 15 14 13 12 11

D D D D D X X I
E@EQEQ=Q=EN

48 47 46 45 44 43 42 41

DATA:

21 22 23 24 25 26 27 28

X DX DX D D D D D
R =Q==(==(

31 32 33 34 35 36 37 38

18 17 16 15 14 13 12 11

D D D D D DX DX I
D D D] D D X DX I

48 47 46 45 44 43 42 41

21 22 23 24 25 26 27 28

X DX DX D D D DA D
X DX DX D D D D) D

31 32 33 34 35 36 37 38

Obs:

Obs:

Obs:

Obs:

Obs:
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Anexo 7 - Cdbdigos e critérios para anotacbes em fichas individuais de
acompanhamento em satde bucal e exemplos de fichas preenchidas

DENTES PERMANENTES DENTES DECIDUOS
HIGIDO (0) Higido (A)
CARIADO (1) 7 Cariado (B)
RESTAURADO MAS COM

CARIE (2) Restaurado mas com carie (D)

RESTAURADO SEM CARIE |
3) 7

Restaurado sem cérie (C)

SELANTE (6) Selante (F)

EXTRAGAO INDICADA (Ei) | /4 Perdido (E)

EXTRAIDO (4)

MANCHA BRANCA (M)
(Lesdo inicial de cérie)

NAO ERUPCIONADO (8)

EXCLUIDO/ Ng? EXAMINADO | g | ExcLUIDO / NAO EXAMINADO (9)

< INJ| L I 59

Obs: os critérios colocados entre parénteses referem-se aos utilizados no levantamento CPO-S/CPO-D
de Junho/2002

) PPR - protese parcial removivel ¢/ armacgdo metalica
PROTESE: m— P P ¢

USA ou NECESSITA PT — prétese total

Perereca — prétese parcial removivel temporaria

CRITERIOS PARA PROCEDIMENTOS CLINICOS REALIZADOS
DURANTE ATENDIMENTOS

Restauracao com cimento de |:| Restauracdo com amalgama de
ionébmero de vidro prata

|:| Selante - lonémero de Vidro |:| Materlallre_stauradc_)r temporario
(oxido de zinco )

Verniz de Flior - Duraphat X Exodontia

Raspagem Coronéria Radicular - -
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Exemplos de fichas com os levantamentos de sadde bucal e procedimentos clinicos:

Exemplo 1: 1995 - crianga —» 2002 - adolescente

~~ [ET ]

| D¥une

o= KALCEE WAWTYALCRWAL
—— T = e e €3 B3
-l "I

—t I [ I
Levantamanto CPO-D ~ Satembro/ 1865 /59 )

R O R nwomem Do e s e 0 o:

AANBHOOD OOZABOAY
JZinrll&mu oo I%I:U‘/fy(

& am om on o am

M owre W W W

.

Lew wmuCPos JunhoM 9695 SINWMMW;NM#W&;:’{?:TJ—
5475 0 B0 69 B4 X B WMMM@IW
PEHRREXKK KRN

P BT BT MW ¥ W
Protese - USA [ arcada superior | = _|Nr:<:ls:=|1»\| BICAdE Supanor

] nforiod [ | arcada inforior |:

| wreada infericr —ci

:E-EIZOIN_CP_G:E [caa | 5 um:"‘:.;J-v_‘_ .!
J "-'.l-".fs. e | —1

G m am aw O% QI e

c
=

Covantarmants CPO.S - JunhalZ00Z Shussbo g dertipho com relogdo & dourca cine. (/e )
ﬂ'i@ﬁﬁ%m 1 (154 54 54 W D4 32
0 8 53 X 04 6 :ﬁmmmmmmm’
Prifese uulan—.nn: superior| . _]Niczssmj arcada superice |— _i
L arcada infenor E— J

.‘w:ado-u»u |__ |

|=~| ]’7 pre

Procedimentos Clinicos realeados apenas para a DENTIGAD PERMANENTE

DATA g&ué /PE

Exemplo 2: 1995 - adolescente —» 2002 - adulto (Frente)

P [KOLALD THOLOSE bl TS

L = e e C1T B
- Fl'mkh.
.nn-uul BDMI

Levantamento CPO-0 ~ Seteméro/19a5 | |Ble }

B AT W iAE WS w0 m o e mw 3T 3

Feed@ees @@ 1] 1@@
FeEellL0 Os000@@ A

A0 4T A8 e “W aom l'|’|| N7 MT B T omT W91 W g 2
T (=[]
ol ol 16 ]

Levantamento CPO-5 ~ Junho/1899: - Situasdo da dentipio com relagdo & doenca cirie. ([ o )

WL 1 e dain s el s e ek e e o (D)

NXEEEEEE BN EE N
X BB B [ ) I

A AT W e e am emam am @ B wn e G #

Prifsse - LISA{ arcads superior s I‘ECEBSI‘U\{ arcada supericr

arcads (nferor El _arcadamfarml
[ [e[lo[n]ePOD] o
07[310l0] oAZ |

Lovantamenta CPO-S — Junhe/2002; Slluaco da denliedo com relagls i doenga carls. C| He )

157 16 158 e 106 (MG TS M 22 W MG 2SS M X W

bR U 0 01 = P~iehad bol i

O] I I B 0 B4 B X EE&I@@I.W% .

= mm owm me ¥ W G wznt O

Pritase I.EA{arcahdssupariur PRS NECESEHA'armiWIE
arcadainforior [ — | {amadnlnfeﬂu ,EE—J

¢|E|a|o|H|CPOD ‘m ‘

3HoR[B K

riu AT @ om A am e an coam

O e b D e
!EE]E’J{GIEDGDZIE 0 0 B B D 69 0

o, gl oo, L L 3t ”:——
BOCOM0BBIKBAK B 1 0 [60 6 (50 O [0
CIBADIDIDIRN (XK1 0 0 50 50 0

II:TA'J '»7" 1: Cc(‘\ .2 D - Et:

00 00 0 0 D DX B B 54 5054 050 09 5 B4 [0 | i
0 00 0% 00 00 O B4 1 5 5 0 6 0

DATA ggmf Qc:s»f . Yol _” ——
5 50 B 00 D 6 B 6 5 B0 5 54 64 53 b b6 oy
MMME@EMM 0 [ () b 9 0 B [0 |V
DRT&_,__,__:__/_JL“JLG»‘_‘, ETI - oo 1rrl \E
BEMNMKKNK XK HGCRRE
@ﬂ@ﬁz@mmm I (X1 X b0 (00 50 00 B0
BB 0 50 0 0B B0 _ (4 50 50 60 60 6 00 g [ P
'@@EGMMMEE wm&@@w@@
DATA. "-.vé-'-‘lm'- "-’\’.-l"?., s _.Em, |
BIBIBABUDA DI04 00 D400 50 50 54 4 B4 b [AdE - FIR
@EIERHFGEEE (X1 (1 1 04 0 (50 5 [0
CIR R R ] N N =™ oD oM ¥ ow m

B 0 o cndia ey
'.@M s XN DX 0 (0 00 0 X O

BOMPA B IR 500 0 0 R

D‘T’l * 5L 1! T ] a Mo3-MWMm T ™ Obs.
EE@EEEEE 1 (3 (4 050 I 5 v P -
(o [0 0 I B D 0 B 300 5 ] ) 0 0
NTAM no»n A}.: LL::I:(, » o s | Obs
HEEEEHNRKK @B’JE@@@@@
HEAEENKE NEEEEEEE
BHTA“:ZJ"N;LM Mol E. M 350807 - f O A
1 ) (0 ) () () 00 ) @@@@@@m«;‘ﬁ%ﬁ;_
PIBODIBIDIOINIOY (BIDIOD D BRI DY T
mTh#“ﬁwzzl?:! :J'a‘ AR::/ 2 2 # W o3 g m |Obs
34625300 (0 1K X K I I 0 (54 (20 B () B0 2=
HENNENNNK NRNEEEEE x|
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Anexo 8 - Tabelas referentes aos levantamentos de salide bucal de 1999, 2002
e 2005

Dados comparativos da populacdo brasileira (BRASIL, 2004) e do povo Enawene-

Nawe (1995 e-2005)

Tabela 34. Distribuicdo percentual de ceod = 0 aos 5 anos e CPOD = 0 aos 12 anos no
Brasil e na regido Centro-Oeste em 2003, e para 0 povo indigena Enawene-Nawe (Mato

Grosso-Brasil), em 1995 e 2005.

. Regido
SB-Brasil Enawene-Nawe Enawene-Nawe
Idade (anos) 2003 Centro-OZeste 1995 2005
2003
5 40.6 41.73 - 9.5
12 (SB 2003) 311 27.1 - 4,8

12-13 (EN?)
Fontes: ¥ e @ Brasil (2004)
Nota: ©® Povo Enawene-Nawe

Tabela 35. indice ceod/CPOD, segundo faixas etarias, na regido Centro-Oeste e no Brasil
em 2003, e para o povo indigena Enawene-Nawe (Mato Grosso-Brasil) em 1995 e 2005.

Regido Enawene- Enawene-
Idade (anos) SB-Brasil 2003"  Centro-Oeste Nawe Nawe
2003 1995 2005
5 2.80 2.67 8.37 7.43
12 (SB 2003)
1213 (EN) 2.78 3.16 7.77 4.10
15-19 (SB-Brasil 2003)
14-19 (EN) 6.17 6.97 14.40 9.82
35-44 20,13 20,32 27,89 28,65
65-74 27,79 27,93 32,00 31,83

Fontes: © e @ Brasil (2004)
Nota: © Povo Enawene-Nawe
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Tabela 36. Distribuicdo dos componentes do indice CPOD, segundo faixas etarias, em
adolescentes e adultos, no Brasil e regido Centro-Oeste em 2003, e no povo indigena
Enawene-Nawe (Mato Grosso-Brasil) em 1995 e 2005.

Regido Enawene-Nawe  Enawene-Nawe
SB-Brasil 2003"  Centro-Oeste 1995 2005
Idade (anos) 2003*
c P O c P O c P O c P O
12 (SB 2003) _
1213 €Ny 169 018 091 175 012 120 765 012 181 019 210
15-19 (SB 2003)
1419 En) | 260 089 249 248 074 346 1126 314 - 2,87 280 4,16
35-44 233 1323 422 222 1244 507 989 18,00 - 1,82 26,00 0,82

Fontes: © e @ Brasil (2004)
Nota: © Povo Enawene-Nawe

Tabela 37. Distribuigdo percentual da populagdo conforme uso ou necessidade de proteses
dentais, verificadas no Brasil e regido Centro-Oeste em 2003, e no povo indigena Enawene-
Nawe (Mato Grosso-Brasil) em 1999 e 2005, segundo faixas etarias (anos) e arcos dentarios.

Usam proteses dentais (%) Necessitam préteses dentais (%)
15-19 (SB 2003) 15-19 (SB 2003)
Local/ano 14-16 (EN?) 35-44 65-74 14-16 (EN) 35-44 65-74
Sup. Inf.  Sup. Inf. Sup. Inf. Sup. Inf.  Sup. Inf. Sup. Inf.
Eégsélll. 19 02 483 138 66,6 309 93 234 358 710 324 56,1
Centro-
Oeste- 18 01 488 139 70,1 314 85 202 357 701 310 545
2003°
Enawene-
Nawe 1999 - - - 59 25,0 250 59,0 47,7 100,0 944 100,0 875
Enawene-
Nawe 2005 125 - 88,2 588 16,7 16,7 146 104 353 470 66,7 66,4

Fontes: @ e @ Brasil (2004)
Nota: © Povo Enawene-Nawe
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Tabela 38. Distribuicio percentual populacional do Indice Periodontal
Comunitario (IPC), no Brasil e regido Centro-Oeste em 2003, e no povo indigena
Enawene-Nawe (Mato Grosso-Brasil) em 1999 e 2005, segundo condicdo
periodontal de maior gravidade e faixa etéria.

- Faixas etérias (anos)
Condicdo

- Local/ano 15-19 (SB 2003
periodontal 14-1% N ) 35-44 65-74
Sadio (0) Brasil 2003* 46,2 21,9 79
Centro-Oeste-2003? 58,7 25,9 6,7
Enawene-Nawe 1999 26,3 - -
Enawene-Nawe 2005 28,0 17,6 -
Sangramento (1)  Brasil-2003 18,8 10,0 33
Centro-Oeste-2003 17,0 10,2 3,7
Enawene-Nawe 1999 42,1 5,6 -
Enawene-Nawe 2005 32,0 - -
Calculo (2) Brasil-2003 33,4 46,8 21,7
Centro-Oeste-2003 23,1 44 4 19,3
Enawene-Nawe 1999 31,6 44,4 12,5
Enawene-Nawe 2005 40,0 29,4 -
Bolsa 4-5mm (3)  Brasil-2003 1,2 7,9 45
Centro-Oeste-2003 0,8 59 4,0
Enawene-Nawe 1999 - - -
Enawene-Nawe 2005 - - -
Bolsa>6 mm (4)  Brasil-2003 0,2 2,1 19
Centro-Oeste-2003 0,2 2,1 0,7
Enawene-Nawe 1999 - - -
Enawene-Nawe 2005 - - -
Excluido (X) Brasil-2003 0,3 114 60,8
Centro-Oeste-2003 0,3 11,5 65,7
Enawene-Nawe 1999 - 50,0 87,5
Enawene-Nawe 2005 - 52,9 100,0

Fontes: © e @ Brasil (2004)
Nota: ©® Povo Enawene-Nawe
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Tabela 39. Distribuicdo percentual de sextantes afetados, segundo condigdo
periodontal de maior gravidade do indice Periodontal Comunitario (IPC) e faixa
etaria, no Brasil e regido Centro-Oeste em 2003, e no povo indigena Enawene-
Nawe (Mato Grosso-Brasil) em 1999 e 2005.

- Faixas etérias (anos)
Condicdo

- Local/ano 15-19 (SB 2003
periodontal 14-1% N ) 35-44 65-74
Sadio (0) Brasil 2003* 69,2 31,1 7,0
Centro-Oeste-2003? 77,2 34,1 6,7
Enawene-Nawe 1999 41,2 - -
Enawene-Nawe 2005 53,3 6.9 -
Sangramento (1)  Brasil-2003 14,5 8,8 2,0
Centro-Oeste-2003 10,8 9,2 2,7
Enawene-Nawe 1999 10,5 0,9 -
Enawene-Nawe 2005 17,3 - -
Calculo (2) Brasil-2003 14,7 21,8 8,3
Centro-Oeste-2003 10,0 19,7 8,0
Enawene-Nawe 1999 7.0 11.1 4.2
Enawene-Nawe 2005 6.7 4.9 -
Bolsa 4-5mm (3)  Brasil-2003 0,3 0,0 13
Centro-Oeste-2003 0,3 1,8 1,0
Enawene-Nawe 1999 - - -
Enawene-Nawe 2005 - - -
Bolsa>6 mm (4)  Brasil-2003 0,0 0,7 05
Centro-Oeste-2003 0,0 0,7 0,2
Enawene-Nawe 1999 - - -
Enawene-Nawe 2005 - - -
Excluido (X) Brasil-2003 1,3 35,1 80,8
Centro-Oeste-2003 1,6 34,6 81,5
Enawene-Nawe 1999 41.2 88.0 95.8
Enawene-Nawe 2005 22.7 88.2 100.0

Fontes: @ e @ Brasil (2004)
Nota: ® Povo Enawene-Nawe



Tabela 40. Prevaléncia de anomalias dentofaciais na popula¢do brasileira, na
regido Centro-Oeste e no povo indigena Enawene-Nawe, segundo faixas etarias e

periodo, Mato Grosso-Brasil, 2007.

Faixas etarias

Anomalias dentofaciais - Prevaléncia (%)

Local/ano
(anos) Normal Ma oclusio

Brasil 2003" 41.9 58.1
12 (SB 2003 Centro-Oeste-20032 45.9 54.1
12513 (EN3)) Enawene-Nawe 1999 68.4 31.6
Enawene-Nawe 2005 23.8 76.2
Brasil-2003 46.8 53.2
15-19 (SB 2003)  Centro-Oeste-2003 50.4 49.6
18-19 (EN)  Enawene-Nawe 1999 8.3 91.7
Enawene-Nawe 2005 13,3 86,7

Fontes: @ - Brasil (2004)

@ - Brasil (2004)
Nota: © - Povo Enawene-Nawe
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Tabela 41. Prevaléncia de fluorose na populacdo brasileira, da regido Centro-Oeste, e no
povo indigena Enawene-Nawe, segundo grau de fluorose, faixa etaria e periodo, Mato

Grosso-Brasil.

Faixas etarias (anos)

Grau de
fluorose Local/ano 12 (SB 2003) 15-19 (SB 2003)
12-13 (EN?) 14-19 (EN)
Normal Brasil 2003* 85.6 90.0
Centro-Oeste-2003? 92.7 93.7
Enawene-Nawe 2005 85.6 87.4
Questionavel Brasil-2003 5,9 4,9
Centro-Oeste-2003 3,4 3,7
Enawene-Nawe 2005 4,8 4,2
Muito leve Brasil-2003 6.2 3.8
Centro-Oeste-2003 2.8 1.7
Enawene-Nawe 2005 4.8 4.2
Leve Brasil-2003 1.7 1.0
Centro-Oeste-2003 0.8 0.6
Enawene-Nawe 2005 - 2,1
Moderada Brasil-2003 0.5 0.3
Centro-Oeste-2003 0.3 0.2
Enawene-Nawe 2005 4,8 2,1
Severa Brasil-2003 0.2 0.1
Centro-Oeste-2003 0.0 0.1

Enawene-Nawe 2005

Fontes: @ e @ Brasil (2004)
Nota: © Povo Enawene-Nawe

Tabelas do levantamento de satde bucal realizado em 1999.
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Tabela 42. indice CPOD e componentes, dentes higidos e desvio padrdo, no povo indigena
Enawene-Nawe, segundo faixas etarias, Mato Grosso-Brasil, 1999.

Faixas
etarias N n C dp P dp O dp CPOD dp H dp
(anos)
6-7 25 15 1,73 1,79 0,00 0,00 0,00 0,00 1,73 1,79 433 184
8-9 24 22 2,50 157 0,14 0,47 0,00 0,00 2,64 1,68 9,18 3,43
10-11 14 13 6,69 3,57 1,08 1,19 0,08 0,28 785 441 13,15 3,89
12-13 20 19 6,32 3,35 0,74 1,49 0,42 0,90 747 394 1721 4,63
14-16 26 25 8,80 4,38 256 2,71 1,28 1,43 12,64 5,69 1524 5,56
17 -19 21 19 9,00 4,67 7,37 6,35 1,16 1,34 17,53 8,69 12,21 7,43
20-24 20 20 9,15 4,60 10,85 5,70 1,00 1,21 2100 649 10,35 6,10
25-29 15 14 7,43 3,76 13,07 7,11 0,93 1,33 21,43 6,80 10,14 5,99
30-34 12 12 542 4,08 19,33 7,56 0,33 0,78 25,08 4,76 7,00 4,79
35-44 19 17 5,67 4,79 23,06 6,20 0,00 0,00 28,72 511 3,33 524
45 - 64 19 19 2,50 3,00 27,94 470 0,00 0,00 3044 215 156 2,15
65 e mais 8 8 2,50 4,66 29,13 5,14 0,00 0,00 3163 0,74 0,38 0,74
Total 223 203 - - - - - - - - -

Nota:

em negrito: faixas etarias para comparagéo com as idades indice da OMS

Tabela 43. indice ceod e componentes, dentes higidos e desvio padrdo, no povo indigena
Enawene-Nawe, segundo faixas etérias, Mato Grosso-Brasil, 1999.

Faixas
etéarias N n c dp e dp o dp ceod dp h dp
(anos)
2-4 49 - - - - - - - - - - -
5 9 3 8,67 5,13 - - - - 8,67 5,13 11,33 5,13
6-7 25 15 8,00 3,44 2,40 1,88 - - 10,40 3,89 6,33 4,73
8-9 24 22 450 287 2,41 1,65 0,05 0,21 6,95 3,30 341 3,19
10-11 14 13 1,11 1,05 1,78 1,72 - - 2,89 1,62 0,78 0,83
Total 121 54 - - - - - - - - -

Nota:

em negrito: faixas etarias para comparacéo com as idades indice da OMS



Tabela 44. indice CPOD e desvio padrdo, no povo indigena Enawene-Nawe,
segundo faixas etérias e sexo, Mato Grosso-Brasil, 1999.

Faixas etéarias Masculino Feminino
(anos) N n CPOD dp N n  CPOD dp
6-7 12 8 1,50 1,78 13 7 2,00 1,92
8-9 12 10 3,10 1,60 12 12 2,25 10,25
10-11 8 7 6,86 2,12 6 6 9,00 12,50
12-13 10 10 6,70 3,95 10 9 8,33 18,44
14-16 13 13 13,15 5,21 13 12 12,08 6,36
17-19 11 9 17,22 10,29 10 10 17,80 7,53
20-24 7 7 17,00 3,27 13 13 23,15 6,85
25-29 7 6 19,83 5,49 8 8 22,63 7,78
30-34 7 7 24,29 5,74 5 5 26,20 3,19
35-44 8 8 27,88 4,45 11 9 29,40 572
45 - 64 9 9 29,67 2,65 10 10 31,22 1,20
65 e mais 5 5 31,60 0,89 3 3 31,67 0,58
Total 109 99 - - 114 104 - -
Nota:

em negrito: faixas etarias para comparagdo com as idades indice da OMS
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Tabela 45. indice de dentes funcionais (IDF) e desvio padrdo no povo indigena Enawene-
Nawe, segundo faixas etarias e sexo, Mato Grosso-Brasil, 1999.

Faixas Masculino Feminino Total
etarias
(anos) N n (CI)-E)HF) dp Non (CI)-II-DHF) dp N (CI)-E)HF) dp
6-7 12 8 450 2,07 13 7 4,14 1,68 25 15 521 1,63
8-9 12 10 7,90 2,85 12 12 10,25 3,62 24 22 8,18 343
10-11 8 7 13,71 3,35 6 12,67 4,80 14 13 1323 3,94
12-13 10 10 16,40 5,72 10 19,00 3,84 20 19 17,63 4,97
14-16 13 13 16,31 542 13 12 16,75 6,74 26 25 16,52 5,97
17-19 11 9 13,33 8,34 10 10 13,40 7,09 21 19 13,37 7,49
20-24 7 7 15,14 2,34 13 13 9,30 7,28 20 20 11,35 6,59
25-29 7 6 1333 513 9,38 7,42 15 14 11,07 6,63
30-34 7T 7 8,43 6,29 5 5,80 3,19 12 12 733 521
35-44 8 8 425 477 11 9 2,89 5,99 19 17 353 5,33
45 - 64 9 9 2,33 2,65 10 10 0,70 1,16 19 19 147 2,12
65 e mais 5 5 0,40 0,89 3 3 0,33 0,58 8 8 0,38 0,74
Total 109 99 - - 114 104 - - 223 203 - -

Nota:

em negrito: faixas etarias para comparagéo com as idades indice da OMS
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Tabela 46. indice de Cuidados (IC) no povo indigena Enawene-Nawe, segundo faixas
etérias, Mato Grosso-Brasil, 1999.

Faixas etarias

(anos) N n o] CPOD IC
6-7 25 15 0,00 1,73 0,0
8-9 24 22 0,00 2,64 0,0

10-11 14 13 0,08 7,85 1,0

12-13 20 19 0,42 7,47 5,6

14-16 26 25 1,28 12,64 10,1

17-19 21 19 1,16 17,53 6,6

20-24 20 20 1,00 21,00 4,8

25-29 15 14 0,93 21,43 4,3

30-34 12 12 0,33 25,08 1,3

35-44 19 17 0,00 28,72 0,0

45 - 64 19 19 0,00 30,44 0,0

65 e mais 8 8 0,00 31,63 0,0
Total 281 206 - - -
Notas:

em negrito: faixas etarias para comparacéo com as idades indice da OMS
(*) apenas para a idades de 2 a 5 anos

Tabela 47. Distribuicdo absoluta e proporcional da populagdo Enawene-Nawe entre 8 e
19 anos de idade, que apresentou pelo menos um dente perdido, segundo grupos de
dentes e periodo, Mato Grosso-Brasil, 1999.

Incisivos centrais e laterais

1% molares permanentes X
superiores permanentes

Faixas etarias

(anos) N n (M1) (IC/IL)
Freq. % Freq. %
8-9 24 22 3 3,06 1 1,02
10-11 14 13 7 7,14 2 2,04
12-13 20 19 5 5,10 3 3,06
14 - 16 26 25 12 12,24 13 13,27
17-19 21 19 15 15,32 12 12,24
Total 105 98 42 42,86 31 31,63
Nota:

em negrito: faixas etarias para comparagéo com as idades indice da OMS



305

Tabela 48. indice CPOS e componentes, superficies higidas e desvio padrdo, no povo
indigena Enawene-Nawe, segundo faixas etarias, Mato Grosso-Brasil, 1999.

Faixas
etarias N n C dp P dp O dp CPOS dp H dp
(anos)
6-7 25 15 2,33 2,64 0,00 0,00 0,00 0,00 233 264 26,00 7,46
8-9 24 22 314 221 0,64 2,15 0,00 0,00 3,77 321 48,36 15,30
10-11 14 13 13,39 10,13 508 5,42 0,23 0,60 18,69 14,04 73,46 18,33
12-13 20 19 10,63 7,52 332 7,22 0,47 1,07 1442 12,80 98,11 21,34
14-16 26 25 16,28 11,79 12,48 14,95 2,16 244 30,92 20,88 97,64 18,29
17-19 21 19 1458 11,04 34,05 30,33 2,16 2,04 50,79 34,71 79,32 31,80
20-24 20 20 16,20 11,30 50,70 26,48 195 2,06 68,85 30,29 75,50 28,72
25-29 15 14 11,57 8,69 64,79 30,33 129 1,73 77,64 30,35 69,00 29,48
30-34 12 12 11,75 14,10 90,75 35,14 0,42 0,79 102,92 28,95 44,75 28,17
35-44 19 17 21,44 20,36 105,56 26,38 0,00 0,00 127,00 26,29 21,00 26,29
45 - 64 19 19 7,61 10,65 129,94 20,69 0,00 0,00 13756 12,63 10,11 12,37
65 e mais 8 8 10,75 18,75 134,25 23,55 0,00 0,00 14500 5,56 3,00 5,56
Total 223 203 - - - - - - - - - -
Nota:
em negrito: faixas etarias para comparacéo com as idades indice da OMS
Tabela 49. indice ceos e componentes, superficies higidas e desvio padrdo, no povo
indigena Enawene-Nawe, segundo faixas etérias, Mato Grosso-Brasil, 1999.
Faixas
etarias N n c dp e dp o dp ceos dp h dp
(anos)
2-4 49 - - - - - - - - - - -
5 9 3 1300 872 - - - - 13,00 8,72 72,33 11,37
6-7 25 15 2233 09,72 - - - - 22,33 9,72 49,13 14,08
8-9 24 22 18,73 10,74 - - - - 18,73 10,74 28,41 15,99
10-11 14 13 7,00 4,85 - - - - 7,00 4,85 8,56 6,95
Total 121 54 - - - - - - - - - -
Nota:

em negrito: faixas etarias para comparacéo com as idades indice da OMS
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Tabela 50. indice CPOS/ceos* e desvio padrdo, no povo indigena Enawene-Nawe,
segundo faixas etérias e sexo, Mato Grosso-Brasil, 1999.

Faixas etéarias Masculino Feminino

(anos) N n CPOS dp N n CPOS  dp
6-7 12 8 1,88 2,42 13 7 2,86 2,97
8-9 12 10 430 241 12 12 333 3,80
10-11 8 7 1443 591 6 6 23,67 19,39
12-13 10 10 11,20 8,82 10 9 18,00 15,93
14-16 13 13 30,77 19,57 13 12 31,08 23,10
17-19 11 9 51,67 39,00 10 10 50,00 32,50
20-24 7 7 51,71 15,95 13 13 78,08 32,58
25-29 7 6 67,00 26,97 8 8 85,63 31,95
30-34 7 7 99,86 34,63 5 5 107,20 21,60
35-44 8 8 122,88 26,68 11 130,30 26,92
45 - 64 9 9 13456 12,02 10 10 140,56 13,19
65 e mais 5 5 144,00 6,93 3 3 146,67 2,31

Total 114 100 - - 123 106 - -

Notas:

em negrito: faixas etarias para comparagéo com as idades indice da OMS

(*) apenas para a idade de 5 anos

Tabelas do levantamento de satde bucal realizado em 2002.

Tabela 51. indice CPOD e componentes, dentes higidos e desvio padréo,

Enawene-Nawe, segundo faixas etarias, Mato Grosso-Brasil, 2002.

no povo indigena

Faixas
etéarias N n C dp P dp O dp CPOD dp H dp

(anos)
6-7 26 22 0,14 0,36 0,00 0,00 0,00 0,00 0,14 0,36 5,36 2,24
8-9 21 21 0,38 0,87 0,00 0,00 0,48 0,87 0,86 1,28 10,86 3,64
10-11 18 17 0,88 1,22 0,24 0,56 1,88 1,83 3,00 2,26 14,88 4,31
12-13 25 24 2,63 245 1,08 3,05 2,13 2,05 583 5,03 1754 5,49
14 - 16 27 24 2,58 232 192 2,32 3,83 2,46 8,33 4,65 19,38 4,551
17-19 26 26 3,46 2,79 4,77 4,51 531 3,03 1354 598 15,62 5,74
20-24 271 27 2,00 1,62 10,41 7,29 6,37 3,35 18,78 8,10 11,93 7,68
25-29 23 23 261 3,12 13,39 6,58 452 2,70 2052 6,40 11,17 6,19
30-34 12 11 1,82 1,47 21,73 6,17 2,55 281 26,09 444 591 4,44
35-44 22 20 1,20 1,82 25,95 6,30 065 123 27,80 4,60 4,10 4,55
45 - 64 18 18 0,44 0,78 29,11 4,98 0,17 0,38 29,72 4,23 2,28 4,23
65emais 12 12 0,08 0,29 31,58 1,65 0,00 0,00 3167 0,87 0,33 0,89

Total 257 245 -

Nota:

em negrito: faixas etarias para comparagéo com as idades indice da OMS
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Tabela 52. indice ceod e componentes, dentes higidos e desvio padrdo, no povo indigena
Enawene-Nawe, segundo faixas etarias, Mato Grosso-Brasil, 2002.

Faixas
etarias N n c dp e dp o dp ceod dp h dp
(anos)
2-4 40 9 3,78 2,49 0,33 1,00 0,11 0,33 4,22 3,23 15,78 3,23
5 23 20 560 2,89 0,65 1,46 0,15 0,49 6,40 3,09 13,30 3,23
6-7 26 22 8,04 3,09 091 151 0,41 1,01 9,36 3,35 8,77 3,99
8-9 21 21 476 3,27 1,10 1,55 0,24 0,54 6,10 4,16 495 3,75
10-11 18 17 331 1,25 0,08 0,28 031 111 3,69 1,65 2,54 2,40
Total 128 89 - - - - - - - - - -

Nota:
em negrito: faixas etarias para comparagéo com as idades indice da OMS

Tabela 53. indice CPOD e desvio padrdo, no povo indigena Enawene-Nawe,
segundo faixas etérias e sexo, Mato Grosso-Brasil, 2002.

Faixas etéarias Masculino Feminino

(anos) N n CPOD dp N n  CPOD dp
6-7 16 12 0,17 0,41 10 10 0,13 0,35
8-9 9 9 0,78 1,20 12 12 0,92 1,38
10-11 12 11 2,64 2,62 6 6 3,67 1,37
12-13 11 10 5,50 2,12 14 14 6,07 6,44
14-16 15 12 8,33 5,26 12 12 8,33 4,19
17-19 13 13 14,15 5,96 13 13 12,92 6,17
20-24 13 13 17,31 8,92 14 14 20,14 7,33
25-29 10 10 18,70 3,56 13 13 21,92 7,79
30-34 4 4 27,00 3,56 8 7 25,57 5,06
35-44 12 11 26,18 4,79 10 9 29,78 3,67
45 - 64 7 7 27,43 574 11 11 31,18 2,14
65 e mais 8 8 31,50 1,07 4 4 32,00 0,00

Total 130 120 - - 127 123 - -

Nota:
em negrito: faixas etarias para comparacéo com as idades indice da OMS
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Tabela 54. indice de dentes funcionais (IDF) e desvio padrdo no povo indigena Enawene-
Nawe, segundo faixas etarias e sexo, Mato Grosso-Brasil, 2002.

Faixas Masculino Feminino Total
etarias
(anos) N (OIPHF) dp NN (oIPHF) dp N (CI)-E)HF) dp
6-7 16 12 533 3,14 10 10 5,38 151 26 22 536 2,24
8-9 9 9 911 2,15 12 12 13,00 4,41 21 21 11,33 4,05
10-11 12 11 17,18 5,35 6 6 16,00 2,68 18 17 16,77 4,552
12-13 11 10 19,10 2,89 14 14 20,07 6,34 25 24 19,67 512
14-16 15 12 22,42 3,97 12 12 24,00 2,70 27 24 2321 341
17-19 13 13 21,00 5,23 13 13 20,85 6,23 26 26 2092 5,64
20-24 13 13 20,62 8,07 14 14 16,14 6,68 27 27 1830 7,59
25-29 10 10 17,90 3,81 13 13 14,00 8,16 23 23 1570 6,79
30-34 4 4 925 6,19 8 7 8,00 6,06 12 11 8,46 5,82
35-44 12 11 6,09 4,95 10 9 3,11 533 22 20 475 521
45 - 64 7 7 244 4,33 11 11 14,58 8,59 18 18 2,44 4,33
65 e mais 8 8 0,50 1,07 4 4 0,00 0,00 12 12 0,33 0,89
Total 130 120 - - 127 125 - - 257 245 - -

Nota:

em negrito: faixas etarias para comparagéo com as idades indice da OMS

Tabela 55. indice de Cuidados (IC) no povo indigena Enawene-Nawe, segundo faixas
etarias, Mato Grosso-Brasil, 2002.

Faixas etarias

(anos) N n 0] CPOD IC
6-7 26 22 0,00 0,14 0,0
8-9 21 21 0,48 0,86 55,8

10-11 18 17 1,88 3,00 62,7

12-13 25 24 2,13 5,83 36,5

14 - 16 27 24 3,83 8,33 46,0

17-19 26 26 5,31 13,54 39,2

20-24 27 27 6,37 18,78 33,9

25-29 23 23 4,52 20,52 22,0

30-34 12 11 2,55 26,09 9,8

35-44 22 20 0,65 27,80 2,3

45 - 64 18 18 0,17 29,72 1,0

65 e mais 12 12 0,00 31,67 0,0

Total 257 245 - - -

Notas:
em negrito: faixas etarias para comparacéo com as idades indice da OMS
(*) apenas para a idade de 5 anos
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Tabela 56. Distribui¢do absoluta e proporcional da populacdo Enawene-Nawe entre 8 e
19 anos, que apresentou pelo menos um dente perdido, segundo grupos de dentes e
periodo, Mato Grosso-Brasil, 2002.

Incisivos centrais e laterais

1% molares permanentes X
superiores permanentes

Faixas etarias

(anos) N : (M1) (IC/IL)
Freq. % Freq. %
8-9 21 21 - - - -
10-11 18 17 3 2,68 - -
12-13 25 24 9 8,04 2 1,78
14 -16 27 24 13 11,61 6 5,36
17-19 26 26 15 13,38 18 16,07
Total 117 112 40 35,71 26 23,21

Nota:
em negrito: faixas etarias para comparagéo com as idades indice da OMS

Tabela 57. indice CPOS e componentes, superficies higidas e desvio padrdo, no povo
indigena Enawene-Nawe, segundo faixas etarias, Mato Grosso-Brasil, 2002.

Faixas
etarias N n C dp P dp O dp CPOS dp H dp
(anos)

6-7 26 22 0,08 0,28 0,00 0,00 0,00 0,00 0,08 0,28 26,08 9,07
8-9 21 21 0,43 0,98 0,00 0,00 0,48 1,08 091 155 50,81 14,89
10-11 18 17 1,06 1,64 1,18 281 2,77 291 500 4,86 7559 19,52
12-13 25 24 3,75 3,97 4,63 13,46 346 309 1183 16,53 9446 2193
14 -16 27 24 3,13 3,00 8,79 10,76 592 419 17,83 14,76 109,25 14,40
17-19 26 26 500 5,55 21,08 20,16 8,85 494 3492 23,42 101,89 23,44
20-24 27 27 2,33 1,94 47,89 36,43 956 549 59,78 38,00 83,70 35,92
25-29 23 23 396 7,20 64,04 30,81 6,52 4,28 7452 30,18 72,78 29,99
30-34 12 11 2,46 2,07 101,64 29,63 3,73 380 107,82 26,87 40,18 26,87
35-44 22 20 165 3,08 121,30 28,09 0,75 1,29 123,70 2586 23,90 25,71
45 - 64 18 18 050 0,99 13550 22,30 0,17 0,38 136,17 21,40 11,83 21,40
65emais 12 12 0,08 0,29 146,08 5,50 0,08 0,29 146,25 4,94 1,75 4,94

Total 257 245 - - - - - - - - - R

Nota:
em negrito: faixas etarias para comparacéo com as idades indice da OMS
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Tabela 58. indice ceos e componentes, superficies higidas e desvio padrdo, no povo

indigena Enawene-Nawe, segundo faixas etarias, Mato Grosso-Brasil, 2002.

Faixas

etarias N n c dp e dp o dp ceos dp h dp

(anos)

2-4 40 9 489 293 1,78 4,06 0,11 0,33 6,78 5,85 81,22 5,85
5 23 20 10,75 9,21 340 644 0,15 0,49 14,30 10,64 72,20 12,27
6-7 26 22 12,73 8,15 595 7,13 1,05 2,34 19,73 12,12 57,59 17,11
8-9 21 21 7,76 6,39 6,90 7,66 0,33 0,80 15,00 12,58 35,86 13,98

10-11 18 17 564 3,93 164 422 036 1,08 7,64 4,14 19,93 13,34
Total 128 89 - - - - - - - - - -

Nota:

em negrito: faixas etarias para comparagéo com as idades indice da OMS

Tabela 59. indice CPOS e desvio padrdo, no povo indigena Enawene-Nawe,
segundo faixas etarias e sexo, Mato Grosso-Brasil, 2002.

Faixas etarias Masculino Feminino

(anos) N n CPOS dp N n CPOS dp
6-7 16 12 0,20 0,45 10 10 0,00 0,00
8-9 9 9 0,89 1,36 12 12 0,92 1,73
10-11 12 11 4,36 5,10 6 6 6,17 4,58
12-13 11 10 990 4,95 14 14 13,21 21,48
14-16 15 12 18,00 17,79 12 12 17,67 11,77
17-19 13 13 36,46 23,47 13 13 33,85 24,23
20-24 13 13 50,54 40,49 14 14 68,36 34,80
25-29 10 10 68,60 17,97 13 13 79,08 37,10
30-34 4 4 106,25 27,91 8 7 108,71 28,48
35-44 12 11 116,09 27,25 10 9 133,00 21,97
45 - 64 7 7 125,43 28,30 11 11 143,00 12,88
65 e mais 8 8 145,38 5,98 4 4 148,00 0

Total 141 131 - - 139 134 - -

Notas:
em negrito: faixas etarias para comparagéo com as idades indice da OMS



Tabelas do levantamento de satde bucal realizado em 2005.

Tabela 60. indice CPOD e componentes, dentes higidos e desvio padréo,

Enawene-Nawe, segundo faixas etarias, Mato Grosso-Brasil, 2005.
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no povo indigena

Faixas
etarias N n C dp P dp O dp CPOD dp H dp
(anos)
6-7 19 16 021 0,43 0,00 0,00 0,00 0,00 021 043 529 2,05
8-9 34 30 0,77 141 0,00 0,00 0,27 0,58 1,03 1,47 9,60 2,50
10-11 24 19 1,11 1,56 0,11 0,46 1,16 1,39 2,37 2,27 16,26 3,49
12-13 25 21 1,81 1,69 0,19 0,60 2,10 1,81 410 261 21,71 3,10
14 -16 30 23 2,61 2,69 183 3,75 344 235 787 6,01 20,22 554
17-19 27 25 3,12 3,62 3,76 3,21 4,88 3,02 11,76 5,17 16,92 4,69
20-24 37 35 4,29 3,62 7,63 5,20 563 3,30 1754 5,69 13,69 541
25-29 27 22 241 187 14,09 6,57 5,86 3,09 22,36 7,03 9,23 6,87
30-34 19 17 2,53 2,04 16,77 6,14 6,53 2,53 22,82 524 9,06 5,14
35-44 22 17 1,82 2,70 26,00 5,93 0,82 1,13 28,65 3,57 3,17 3,45
45 - 64 19 16 0,75 1,65 29,38 4,67 0,06 0,25 30,19 3,71 1,81 3,71
65emais 14 12 0,17 0,58 31,67 1,16 0,00 0,00 31,83 0,58 0,17 0,58
Total 297 253 - - - - - - - - - -

Nota:

em negrito: faixas etarias para comparacéo com as idades indice da OMS

Tabela 61. indice ceod e componentes, dentes higidos e desvio padrdo, no povo indigena
Enawene-Nawe, segundo faixas etérias, Mato Grosso-Brasil, 2005.

Faixas
etarias N n c dp e dp o dp ceod dp h dp
(anos)
2-4 65 16 6,75 5,42 0,06 0,25 - - 6,81 5,48 17,38 15,05
5 21 21 7,14 5,06 0,19 0,60 0,10 0,30 743 541 12,48 551
6-7 19 16 7,81 4,25 0,06 0,25 0,69 0,87 8,56 4,55 9,44 5,01
8-9 34 30 520 2,73 - - 0,23 0,50 543 2,62 6,53 3,82
10-11 24 19 3,33 2,38 - - - - 3,33 2,38 1,87 2,07
Total 163 102 - - - - - - - - -
Nota:

em negrito: faixas etarias para comparacéo com as idades indice da OMS
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Tabela 62. indice CPOD e desvio padrdo, no povo indigena Enawene-Nawe,
segundo faixas etérias e sexo, Mato Grosso-Brasil, 2005.

Faixas etéarias Masculino Feminino

(anos) N n CPOD dp N n  CPOD dp
6-7 8 7 0,00 0,00 11 0,33 0,50
8-9 18 14 0,64 1,15 16 16 1,38 1,67
10-11 14 11 2,36 2,66 10 08 2,38 1,77
12-13 12 9 3,44 2,07 13 12 4,58 2,94
14-16 15 8 6,13 3,48 15 15 8,80 6,93
17-19 15 13 12,15 5,08 12 12 11,33 5,45
20-24 17 16 17,25 534 20 19 17,79 6,10
25-29 12 10 20,60 7,06 15 12 23,83 6,97
30-34 9 9 22,22 4,02 10 8 23,50 6,57
35-44 11 8 28,88 3,64 11 9 28,44 3,71
45 - 64 9 7 28,57 5,03 10 9 31,44 1,67
65 e mais 7 6 31,67 0,82 7 6 32,00 0,00

Total 147 118 - - 150 135 - -

Nota:
em negrito: faixas etarias para comparacéo com as idades indice da OMS

Tabela 63. indice de dentes funcionais (IDF) e desvio padrdo no povo indigena Enawene-
Nawe, segundo faixas etarias e sexo, Mato Grosso-Brasil, 2005.

Faixas Masculino Feminino Total
etarias
(anos) N (CI)PHF) dp N n (CI)PHF) dp N n (OIE)HF) dp
6-7 8 7 520 130 11 9 533 2,45 19 16 529 2,05
8-9 18 14 8,93 2,53 16 16 10,69 2,68 34 30 9,87 2,71
10-11 14 11 16,64 2,66 10 08 18,50 5,01 24 19 1742 3,82
12-13 12 9 2189 285 13 12 25,25 3,11 25 21 2381 3,39
14-16 15 24,63 3,20 15 15 23,13 4,98 30 23 23,65 4,43
17-19 15 13 22,31 4,90 12 12 21,25 5,26 27 25 21,80 5,04
20-24 17 16 20,13 5,73 20 19 18,63 6,22 37 35 19,31 5,96
25-29 12 10 18,40 7,59 15 12 12,33 6,24 27 22 1509 7,39
30-34 9 9 1322 4,15 10 8 11,88 8,66 19 17 1259 6,47
35-44 11 8 3,50 3,86 11 9 4,44 4,67 22 17 4,00 4,20
45 - 64 9 7 3,57 4,99 10 9 0,56 1,67 19 16 1,88 3,72
65 e mais 7 6 0,33 0,82 7 6 0,00 0,00 14 12 0,17 0,58
Total 147 118 - - 150 135 - - 297 253 - -
Nota:

em negrito: faixas etarias para comparacéo com as idades indice da OMS
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Tabela 64. indice de Cuidados (IC) no povo indigena Enawene-Nawe, segundo faixas
etérias, Mato Grosso-Brasil, 2005.

Faixas etarias

(anos) N n 0] CPOD IC
6-7 19 16 0,00 0,21 0,0
8-9 34 30 0,27 1,03 26,2

10-11 24 19 1,16 2,37 48,9

12-13 25 21 2,10 4,10 51,2

14 - 16 30 23 3,44 7,87 43,7

17-19 27 25 4,88 11,76 41,5

20-24 37 35 5,63 17,54 32,1

25-29 27 22 5,86 22,36 26,2

30-34 19 17 3,53 22,82 155

35-44 22 17 0,82 28,65 29

45 -64 19 16 0,06 30,19 0,0

65 e mais 14 12 0,00 31,83 0,0

Total 297 253 - - -

Notas:

em negrito: faixas etarias para comparagdo com as idades indice da OMS
(*) apenas para as idades de 2 a 5 anos

Tabela 65. Distribuicdo absoluta e proporcional da populagdo Enawene-Nawe entre 8 e
19 anos, que apresentou pelo menos um dente perdido, segundo grupos de dentes e
periodo, Mato Grosso-Brasil, 2005.

Incisivos centrais e laterais

1% molares permanentes X
superiores permanentes

Faixas etarias

(anos) N n (M1) (IC/L)
Freq. % Freq. %
8-9 34 30 - - - -
10-11 24 19 1 0,85 - -
12 -13 25 21 2 1,69 - -
14-16 30 23 9 7,63 2 1,69
17-19 27 25 17 14,41 13 11,02
-Total 140 118 29 24,58 15 12,71
Nota:

em negrito: faixas etrias para comparacéo com as idades indice da OMS
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Tabela 66. indice CPOS e componentes, superficies higidas e desvio padrdo, no povo
indigena Enawene-Nawe, segundo faixas etarias, Mato Grosso-Brasil, 2005.

Faixas
etarias N n C dp P dp O dp CPOS dp H dp
(anos)
6-7 19 16 0,36 0,75 0,00 0,00 0,00 0,00 036 0,75 2486 9,53
8-9 34 30 0,90 1,88 0,00 0,00 0,31 0,85 1,21 197 4497 11,04
10-11 24 19 1,79 3,28 053 229 142 174 3,74 4,16 80,00 16,28

12-13 25 21 2,05 1,96 095 3,01 295 246 595 565 111,76 13,57
14 - 16 30 23 465 591 8,48 18,02 500 3,80 18,13 21,95 110,04 1847
17-19 27 25 424 570 18,08 1464 7,96 4,61 30,28 17,39 103,44 16,64
20-24 37 35 617 7,65 3591 2469 929 505 51,37 2593 9334 24,23
25-29 27 22 332 244 6605 2997 968 487 79,05 3094 67,32 30,73
30-34 19 17 329 262 80,29 2790 6,06 3,68 89,65 2627 58,35 26,27
35-44 22 17 229 355 121,06 26,28 1,71 242 12506 22,68 2247 22,557
45 -64 19 16 094 214 13525 2325 006 0,25 136,25 21,93 10,50 19,77
65 e mais 14 12 050 1,73 146,50 520 0,00 0,00 147,00 3,46 1,00 3,46

Total 297 253 - - - - - - - - - -

Nota:
em negrito: faixas etarias para comparagéo com as idades indice da OMS

Tabela 67. indice ceos e componentes, superficies higidas e desvio padréo, segundo faixas
etarias, povo indigena Enawene-Nawe, Mato Grosso-Brasil, 2005.

Faixas

etarias N n c dp e dp o dp ceos dp h dp
(anos)

2-4 65 16 10,06 7,66 0,25 1,00 - - 10,31 8,00 77,38 7,76
5 21 21 12,43 12,93 0,95 3,01 0,10 0,44 13,48 14,28 74,33 14,81

6-7 19 16 13,88 8,10 031 1,25 0,81 1,33 15,00 8,40 60,44 14,02
8-9 34 30 11,80 8,86 0,33 1,83 0,23 0,50 12,37 8,77 43,47 16,15
10-11 24 19 825 721 - - 0,31 0,79 8,56 7,06 15,06 9,38

Total 163 102 - - - - - - - - - -

Nota:
em negrito: faixas etarias para comparagéo com as idades indice da OMS



Tabela 68. indice CPOS e desvio padrdo, no povo indigena Enawene-Nawe,
segundo faixas etérias e sexo, Mato Grosso-Brasil, 2005.

Faixas etéarias Masculino Feminino

(anos) N n CPOS dp N n CPOS dp
6-7 8 0,00 0,00 11 9 0,56 0,88
8-9 18 14 069 1,18 16 16 1,63 2,39
10-11 14 11 2,82 3,68 10 08 5,00 4,69
12-13 12 9 4,67 3,57 13 12 6,92 6,82
14-16 15 8 12,25 944 15 15 21,27 26,12
17-19 15 13 28,46 18,29 12 12 32,25 16,94
20-24 17 16 51,50 27,14 20 19 51,26 25,62
25-29 12 10 69,80 32,27 15 12 86,75 28,85
30-34 9 9 86,11 16,35 10 8 93,63 35,18
35-44 11 8 126,88 21,86 11 9 123,44 24,59
45 - 64 9 7 130,86 26,37 10 9 140,44 18,30
65 e mais 7 6 146,00 4,90 7 6 148,00 0,00

Total 147 118 - - 150 135 - -

Nota:

em negrito: faixas etarias para comparagéo com as idades indice da OMS
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Tabelas comparativas entre os diferentes levantamentos de satde bucal realizados entre 1995 e 2005

Tabela 69. Distribuicéo absoluta e percentual da populacdo Enawene-Nawe entre 6 e 16 anos de idade, segundo valores de CPOD, Mato Grosso-
Brasil, 1995, 1999, 2002 e 2005.

Faixas CPOD=0 CPOD=1a3

etarias 1995 1999 2002 2005 1995 1999 2002 2005
(anos) n Freq. % n Freq. % n Freq. % n Freq. % n Freq. % n Freq. % n Freq. % n Freq. %
6-7 14 3 3,7 15 7 92 22 12 111 16 11 101 14 9 110 15 4 53 22 2 1,9 16 3 2,8
8-9 20 4 4,9 22 3 39 21 13 120 30 16 147 20 7 85 22 11 145 21 7 6,5 30 12 110
10-11 12 - - 13 - - 17 4 3,7 19 55 12 1 1,2 13 - - 17 6 5,6 19 8 7,3
12-13 17 - - 19 - - 24 1 0,9 21 1 09 17 3 37 19 3 3.9 24 8 7,4 21 8 7,3
14-16 19 - 1,2 25 - - 24 - 23 - - 19 1 12 25 1 1,3 24 5 46 23 5 46
Total 82 8 98 76 10 13,2 108 30 278 109 34 312 8 21 256 76 19 250 108 28 259 109 36 33,0
Faixas CPOD=40ub CPOD =6 ou mais

etarias 1995 1999 2002 2005 1995 1999 2002 2005
(anos) n Freq. % n Freq. % n Freq. % n Freq. % n Freq. % n Freq. % n Freq. % n Freq. %
6-7 14 2 2,4 15 4 5,3 22 - - 16 - - 14 - - 15 - - 22 - - 16 - -
8-9 20 8 9,8 22 7 9,2 21 1 09 30 1 09 20 1 12 22 1 1,3 21 - - 30 1 0,9
10-11 12 5 6,1 13 3 39 17 4 37 19 4 3,7 12 6 73 13 10 131 17 3 2,8 19 1 0,9
12-13 17 3 3,7 19 3 39 24 3 28 21 5 46 17 11 134 19 13 171 24 12 111 21 7 6,4
14-16 19 2 2,4 25 - - 24 1 09 23 4 3,7 19 15 183 25 24 316 24 18 167 23 14 128
Total 82 20 244 76 17 224 108 9 83 109 14 128 82 33 402 76 48 63,1 108 33 306 109 23 211

Nota:

em negrito: faixas etarias para comparacéo com as idades indice da OMS



Tabela 70. indice de dentes funcionais (IDF) no povo indigena Enawene-Nawe, segundo
faixas etarias e periodo, Mato Grosso-Brasil, 1995, 1999, 2002 e 2005.

Faixas etarias IDF

(anos) 1995 1999 2002 2005
6-7 521 5,21 5,36 5,29
8-9 10,20 8,18 11,33 9,87
10-11 15,92 13,23 16,77 17,42
12-13 19,24 17,63 19,67 23,81
14-16 14,63 16,52 2321 23,65
17-19 13,25 13,37 20,92 21,80
20 - 24 13,20 11,35 18,30 19,31
25 - 29 9,20 11,07 15,70 15,09
30- 34 5,79 7,33 8,46 12,59
35- 44 411 3,53 4,75 4,00
45 - 64 0,90 1,47 2,44 1,88
65 e mais 9,5 0,38 0,33 0,17

Nota:

em negrito: faixas etarias para comparacéo com as idades indice da OMS

Tabela 71. indice de dentes funcionais (IDF) no povo indigena Enawene-Nawe, segundo
faixas etérias, sexo e periodo, Mato Grosso-Brasil, 1999, 2002 e 2005.

Faixas etarias . IDF -

(anos) Masculino Feminino
1995 1999 2002 2005 1995 1999 2002 2005
6-7 571 4,50 5,33 5,20 4,71 4,14 5,38 5,33
8-9 10,25 7,90 9,11 8,93 10,13 10,25 13,00 10,69
10-11 14,83 13,71 17,18 16,64 17,00 12,67 16,00 18,50
12-13 17,86 16,40 19,10 21,89 20,20 19,00 20,07 25,25
14 -16 16,45 16,31 22,42 24,63 12,13 16,75 24,00 23,13
17-19 15,33 13,33 21,00 22,31 12,56 13,40 20,85 21,25
20-24 14,22 15,14 20,62 20,13 12,36 9,30 16,14 18,63
25-29 9,25 13,33 17,90 18,40 9,17 9,38 14,00 12,33
30-34 6,86 8,43 9,25 13,22 4,71 5,80 8,00 11,88
35-44 8,67 4,25 6,09 3,50 1,83 2,89 3,11 4,44
45 - 64 1,00 2,33 2,44 3,57 0,82 0,70 14,58 0,56
65 e mais 0,00 0,40 0,50 0,33 0,00 0,33 0,00 0,00

Notas:

em negrito: faixas etarias para comparacéo com as idades indice da OMS
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Tabela 72. indice CPOS no povo indigena Enawene-Nawe, segundo faixas etérias e
periodo, Mato Grosso-Brasil, 1999, 2002 e 2005.

Faixas etarias CPOS

(anos) 1999 2002 2005

6-7 2,33 0,08 0,36

8-9 3,77 0,91 1,21
10-11 18,69 5,00 3,74
12 -13 14,42 11,83 5,95
14 - 16 30,92 17,83 18,13
17-19 50,79 34,92 30,28

Nota:
em negrito: faixas etarias para comparacéo com as idades indice da OMS

Tabela 73. indice CPOS no povo indigena Enawene-Nawe, segundo faixas etérias,
sexo e periodo, Mato Grosso-Brasil, 1999, 2002 e 2005.

Faixas etarias . CPOS .

(anos) Masculino Feminino
1999 2002 2005 1999 2002 2005
6-7 1,88 0,20 0,00 2,86 0,00 0,56
8-9 4,30 0,89 0,69 3,33 0,92 1,63
10-11 14,43 4,36 2,82 23,67 6,17 5,00
12-13 11,20 9,90 4,67 18,00 13,21 6,92
14 - 16 30,77 18,00 12,25 31,08 17,67 21,27
17-19 51,67 36,46 28,46 50,00 33,85 32,25

Notas:
em negrito: faixas etarias para comparagéo com as idades indice da OMS



Tabela 74. Distribuigdo absoluta e percentual da populacdo Enawene-Nawe segundo
condicdo periodontal de maior gravidade verificada pelo IPC e faixas etéarias, Mato
Grosso-Brasil, 1999.

Condicdo periodontal - 1999

Fa{ngas Sadio Sangramento Caélculo Excluido
etarias -
(anos) 0 (1) 0 (X)
Freq. % Freq. % Freq. % Freq. %
17-19 19 5 26,3 8 42,1 6 31,6 - -
25-29 14 3 21,4 2 14,3 8 57,1 1 7,1
35-44 18 - - 1 5,6 8 44,4 9 50,0
65emais 8 - - - - 1 12,5 7 87,5
Total 59 8 13,6 11 18,6 23 39,0 17 28,8
Nota:

(*) pessoas com todos o0s sextantes excluidos por perdas dentarias

Tabela 75. Distribuicdo absoluta e percentual da populacdo Enawene-Nawe segundo
condicdo periodontal de maior gravidade verificada pelo IPC e faixas etéarias, Mato Grosso-
Brasil, 2005.

Condic&o periodontal - 2005

Fa{ngas Sadio Sangramento Caélculo Excluido
etarias "
@os  n 0 (1) 0 (X)
Freq. % Freq. % Freq. % Freq. %
17-19 25 7 28,0 8 32,0 10 40,0 - -
25-29 22 8 36,4 4 18,2 8 36,4 2 91
35-44 17 3 17,6 - - 5 29,4 9 52,9
65 e mais 12 - - - - - - 12 100,0
Total 76 18 23,7 12 15,8 23 30,3 23 30,3
Nota:

(*) pessoas com todos os sextantes excluidos por perdas dentarias






Foto 20 - Os "espiritos’, encarnados nos pescadores, recebem alimentos dos
Enawene-Nawe, anfitrides que permaneceram na aldeia



Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao
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Baixar livros de Arquitetura
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Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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