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RESUMO 

Introdução: A saúde bucal dos povos originários é marcada por relevantes lacunas 
de conhecimento e desigualdades históricas, especialmente quando o assunto se 
refere ao acesso ao fluoreto e à ocorrência de fluorose dentária. A maior concentração 
desses estudos acontece em contextos urbanos e em populações não indígenas, o 
que contribui para a invisibilização desse grupo e para a manutenção de 
desigualdades em saúde, justificando a necessidade de investigações que 
considerem suas especificidades socioculturais e históricas, além das condições de 
acesso aos serviços e insumos de saúde bucal. Objetivo: Estimar a prevalência de 
fluorose dentária e cárie dentária, bem como analisar os teores de fluoreto na água 
de abastecimento e nos dentifrícios distribuídos em uma comunidade indígena do 
norte do Paraná. Métodos: Trata-se de uma pesquisa epidemiológica, transversal, 
descritiva com abordagem quantitativa, com adolescentes indígenas Kaingang da 
Aldeia Apucaraninha, no norte do Paraná, incluindo a avaliação da presença de 
fluoreto na água de abastecimento da comunidade e nos dentifrícios distribuídos pelo 
Distrito Sanitário Especial Indígena (DSEI). Foram coletados dados primários por meio 
de exames bucais utilizando o Índice de Dean para a fluorose e o CPO-D para a 
experiência de cárie, além de contar com informações autorreferidas sobre as 
condições socioeconômicas, autocuidado e acesso aos serviços de saúde. Em 
paralelo, foram realizadas análises laboratoriais para a determinação do teor de 
fluoreto na água de abastecimento da comunidade e nos dentifrícios distribuídos pelo 
DSEI. Resultados: A análise laboratorial identificou concentração de fluoreto de 0,2 
ppm na água de abastecimento da comunidade. Os dentifrícios avaliados 
apresentaram baixa fração de fluoreto solúvel, variando de 396 ppm (20,1%) a 664 
ppm (47,1%), e elevada proporção de fluoreto insolúvel, entre 744 ppm (52,9%) e 
1568 ppm (79,9%). Quanto à fluorose dentária, 81,3% dos participantes foram 
classificados como normais, 12,5% como questionáveis, 3,1% como muito leve e 3,1% 
como leve, sem registro de casos moderados ou severos. A experiência de cárie foi 
alta, com CPO-D médio de 6,84, composto majoritariamente por dentes cariados, com 
média de 5,91 (83,3%), seguido por dentes obturados, 0,88 (12,8%), e perdidos, 0,06 
(0,9%). Não houve associação estatisticamente significativa entre fluorose dentária e 
CPO-D. Conclusão: A exposição ao fluoreto na população estudada acontece de 
forma limitada e pouco efetiva, não sendo suficiente para garantir uma consistente 
proteção contra a cárie. Os achados demonstram que apenas a presença de fontes 
fluoretadas não sustenta acesso adequado ao fluoreto, principalmente quando há 
ausência de fluoretação e tratamento da água e baixa qualidade dos produtos 
distribuídos. Sendo assim, o estudo reforça a necessidade de fortalecimento e 
execução das políticas públicas que garantam acesso qualificado ao fluoreto, bem 
como o monitoramento contínuo da água e da infraestrutura de saneamento, a 



 
 

vigilância dos produtos de higiene oral distribuídos e a ampliação do acesso aos 
serviços de saúde bucal de forma contínua, territorializada e culturalmente sensível.  
 

Palavras-chave: Fluorose dentária, Saúde de populações indígenas, Saúde bucal, 
Flúor.
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ABSTRACT 

Introduction: The oral health of indigenous peoples is marked by significant 
knowledge gaps and historical inequalities, especially regarding access to fluoride and 
the occurrence of dental fluorosis. The majority of these studies are conducted in urban 
contexts and among non-indigenous populations, contributing to the invisibility of this 
group and the perpetuation of health inequalities. This justifies the need for 
investigations that consider their sociocultural and historical specificities, as well as 
their access to oral health services and supplies. Objective: To estimate the 
prevalence of dental fluorosis and analyze access to fluoride among indigenous 
adolescents. Methods: This is an epidemiological, cross-sectional, descriptive study 
with a quantitative approach, involving Kaingang indigenous adolescents from the 
Apucaraninha village in northern Paraná, including an assessment of the presence of 
fluoride in the community's water supply and in toothpastes distributed by the Special 
Indigenous Health District (DSEI). Primary data were collected through oral 
examinations using Dean's Index for fluorosis and the DMFT index for caries 
experience, in addition to self-reported information on socioeconomic conditions, self-
care, and access to health services. In parallel, laboratory analyses were performed to 
determine the fluoride content in the community's water supply and in the toothpastes 
distributed by the DSEI (Special Indigenous Health District). Results: The laboratory 
analysis identified a fluoride concentration of 0.2 ppm in the community’s water supply. 
The toothpastes evaluated showed a low fraction of soluble fluoride, ranging from 396 
ppm (20.1%) to 664 ppm (47.1%), and a high proportion of insoluble fluoride, ranging 
from 744 ppm (52.9%) to 1,568 ppm (79.9%). Regarding dental fluorosis, 81.3% of the 
participants were classified as normal, 12.5% as questionable, 3.1% as very mild, and 
3.1% as mild, with no moderate or severe cases recorded. Caries experience was high, 
with a mean DMFT of 6.84, composed mainly of decayed teeth, with a mean of 5.91 
(83.3%), followed by filled teeth, 0.88 (12.8%), and missing teeth, 0.06 (0.9%). No 
statistically significant association was observed between dental fluorosis and DMFT. 
Conclusion: Fluoride exposure in the studied population is limited and ineffective, not 
sufficient to guarantee consistent protection against caries. The findings demonstrate 
that the mere presence of fluoridated sources does not sustain adequate access to 
fluoride, especially when there is a lack of water fluoridation and treatment, and low 
quality of distributed products. Therefore, the study reinforces the need to strengthen 
and implement public policies that guarantee qualified access to fluoride, as well as 
continuous monitoring of water and sanitation infrastructure, surveillance of distributed 
oral hygiene products, and the expansion of access to oral health services in a 
continuous, territorially-based, and culturally sensitive manner. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A incorporação do flúor em políticas de saúde pública ao longo do século XX 

transformou significativamente o panorama da saúde bucal em diversas populações 

ao redor do mundo. Reconhecido por sua eficácia no controle da cárie dentária, o 

fluoreto (F⁻) passou a ser utilizado em meios coletivos, como a água de abastecimento 

público e os dentifrícios fluoretados, bem como de forma individual em materiais e 

produtos de uso odontológico, impactando positivamente o panorama epidemiológico 

relacionado à cárie (Fejerskov, 2015; Brasil, 2026). Essas estratégias se sustentam 

na capacidade do F⁻ de interferir no processo de des-remineralização do esmalte 

dentário, reduzindo sua solubilidade em meios ácidos por meio da formação de 

fluoroapatita, além de favorecer a deposição de minerais em áreas previamente 

desmineralizadas (Fejerskov, 2015; Narvai, 2000). 

A fluoretação da água é considerada uma das medidas mais relevantes da 

saúde pública do século XX, segundo o CDC norte-americano (Centers For Disease 

Control And Prevention, 1999). No Brasil, a fluoretação tornou-se obrigatória a partir 

da Lei Federal nº 6.050/1974 (Brasil, 1974) e regulamentada pelo Decreto nº 

76.872/1975 (Brasil, 1975), consolidando-se como política de alcance nacional. 

Atualmente, o Brasil possui o segundo maior sistema de fluoretação do mundo, atrás 

apenas dos Estados Unidos (Rossi et al., 2020; Brasil, 2012). Essa medida atua 

principalmente por via sistêmica, sendo o F⁻ absorvido, redistribuído pelos tecidos 

mineralizados e excretado pelas glândulas salivares, onde contribui para manter 

níveis protetores de F⁻ na cavidade bucal por meio da saliva (Brasil, 2026). 

Embora os benefícios da fluoretação e do uso de dentifrícios fluoretados 

sejam inquestionáveis para a saúde bucal coletiva, o consumo excessivo e prolongado 

de F⁻ durante a infância pode acarretar efeitos adversos, como a fluorose dentária 

(Cury; Tenuta; Tabchoury, 2017). A fluorose é uma alteração do esmalte que ocorre 

exclusivamente durante a fase de formação do dente (amelogênese), sendo causada 

pela inibição da reabsorção de proteínas da matriz do esmalte, o que leva a uma 

hipomineralização e consequente opacidade do tecido (DenBesten, 1999; Cury; 

Tenuta; Tabchoury, 2017). Sua gravidade é diretamente relacionada à dose ingerida 

(mg F/dia/kg de peso corporal) e ao tempo de exposição, especialmente durante o 
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chamado "período crítico", que corresponde à faixa etária de aproximadamente 15 

meses a oito anos de idade (Maia, 2011; Cury; Tenuta; Tabchoury, 2017). 

Nos últimos anos, diversos estudos têm apontado um paradoxo na saúde 

bucal contemporânea. Enquanto os índices de cárie dentária seguem em declínio, 

observa-se maior acesso a medidas preventivas e aumento expressivo na prevalência 

de casos de fluorose muito leve e leve. (Cangussu, 2002; Paiva et al., 2014). Alguns 

estudos, como os de Pereira et al. (2000) e Benazzi et al. (2012) corroboram a ideia e 

demonstram que esse fenômeno não se limita ao contexto urbano, sendo também 

observado em comunidades rurais e periféricas, indicando a necessidade de 

monitoramento mais rigoroso da exposição sistêmica ao F⁻. Apesar de não 

representar um risco direto à saúde sistêmica, a fluorose dentária pode comprometer 

a estética e, em quadros mais graves, resultar em perda de estrutura dentária e 

manchamento acentuado. Além disso, trata-se de um indicador de exposição 

excessiva ao F⁻, refletindo falhas no controle de políticas públicas que, embora 

eficazes, requerem rigor técnico e constante monitoramento (Cury et al., 2015; Garbin 

et al., 2017).  

A Portaria GM/MS nº 888/2021 (Brasil, 2021) estabelece a necessidade de 

revisão do plano de monitoramento da qualidade da água a cada cinco anos, incluindo 

parâmetros como o teor de F⁻, o que reforça a importância de análises periódicas, 

principalmente em localidades onde a fluoretação é realizada (Brasil, 2021). É 

importante destacar que o acesso ao F⁻, bem como a fluorose, não se distribuem de 

forma homogênea entre todos os grupos populacionais. Fatores como renda, 

escolaridade, acesso a dentifrícios com formulações adequadas, qualidade da água 

de abastecimento e presença de políticas públicas locais influenciam diretamente o 

perfil de risco das comunidades (Brasil, 2009, 2024; Jordão et al., 2015; Ditterich et 

al., 2022; Garbin et al., 2017). Por isso, é necessário garantir o acesso equitativo aos 

serviços de saúde, princípio fundamental do SUS do Sistema Único de Saúde (SUS), 

previsto na Constituição Federal de 1988.  

No âmbito da saúde bucal, esse acesso não se restringe à presença física de 

profissionais ou unidades de atendimento, mas envolve a efetiva utilização dos 

serviços de forma oportuna, contínua e resolutiva. A Política Nacional de Saúde Bucal 

(PNSB), instituída em 2004 (Brasil, 2004) e consolidada em 2023 com a promulgação 
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da Lei nº 14.572 (Brasil, 2023), reafirma esse compromisso ao integrar a atenção 

odontológica à atenção primária, promovendo ações de promoção, prevenção, 

tratamento e reabilitação. Dessa forma, o alcance da política encontra desafios 

práticos diante de barreiras estruturais, culturais, geográficas e informacionais que 

impactam de maneira desigual os diferentes grupos da população brasileira. 

Dentre os grupos mais afetados por tais iniquidades estão as populações 

indígenas, que enfrentam desigualdades históricas no acesso aos serviços públicos, 

incluindo a atenção à saúde bucal. Fatores como a localização geográfica das aldeias, 

a fragilidade da infraestrutura de saúde em territórios indígenas, a escassez de 

profissionais capacitados, bem como a ausência de políticas específicas para 

monitoramento da exposição ao F⁻ e da ocorrência de fluorose, contribuem para 

agravar essas iniquidades. Além disso, a abordagem convencional da saúde bucal 

muitas vezes desconsidera as especificidades culturais, sociais e linguísticas dos 

povos originários, limitando a efetividade das ações preventivas e terapêuticas e, por 

consequência, comprometendo a integralidade do cuidado (Santos, 2024; Schuch et 

al., 2017; Travassos; Castro, 2012). 

No contexto da saúde indígena, a organização dos serviços ocorre por meio 

dos Distritos Sanitários Especiais Indígenas (DSEI), responsáveis pela estruturação 

das ações de atenção primária, vigilância, saneamento e articulação com os demais 

níveis de atenção do Sistema Único de Saúde (Brasil, 1999). A comunidade 

investigada está vinculada ao DSEI Litoral Sul, sediado em Curitiba-PR e responsável 

por territórios indígenas nos estados do Paraná, São Paulo e Rio de Janeiro. Esse 

distrito possui ampla extensão territorial, diversidade étnica e diferentes realidades de 

acesso aos serviços de saúde e às condições de saneamento. No Polo Base de 

Londrina, onde se insere a comunidade estudada, há a presença de Unidade Básica 

de Saúde Indígena (UBSI) com Equipe Multiprofissional de Saúde Indígena (EMSI), 

ofertando cuidados médicos, odontológicos e multiprofissionais, além de as doze 

aldeias do Polo Base possuírem infraestrutura de abastecimento de água (Brasil, 

2024).  

Entre os povos indígenas, destaca-se a etnia Kaingang, a terceira mais 

populosa do Brasil, com presença significativa na região Sul. O Território Indígena 

Apucaraninha, localizado no município de Tamarana, no Norte do Paraná, abriga uma 
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população Kaingang cuja exposição ao F⁻, tanto por meio da água quanto do uso de 

dentifrícios, ainda é pouco conhecida. A ausência de sistemas estruturados de 

vigilância da qualidade da água, somada à baixa cobertura de estudos específicos 

sobre a ocorrência de fluorose nessa população, representa uma lacuna importante 

do ponto de vista sanitário e científico. Não obstante, o acesso da população indígena 

aos serviços de saúde bucal permanece desigual e limitado, mesmo após a criação 

do Subsistema de Atenção à Saúde Indígena (SasiSUS), instituído pela Lei nº 

9.836/1999 (Brasil, 1999). Ainda que existam dispositivos como os Distritos Sanitários 

Especiais Indígenas (DSEI) e as Casas de Saúde Indígena (CASAI), desafios 

estruturais, logísticos e culturais continuam a dificultar a efetividade das ações 

odontológicas nos territórios tradicionais (Giovanella; Fleury, 1996; Brasil, 2023).  

Diante disso, a presente pesquisa propõe-se a investigar a prevalência de 

fluorose dentária e os fatores associados à exposição ao F⁻ em adolescentes 

Kaingang residentes no Território Indígena Apucaraninha, com potencial para 

subsidiar a formulação de estratégias mais equitativas e culturalmente adequadas de 

prevenção e cuidado em saúde bucal para os povos indígenas brasileiros. Segundo o 

exposto, as questões norteadoras do estudo são: qual a prevalência de fluorose e 

experiência de cárie dentária nos indígenas Kaingang do norte do estado do Paraná? 

Qual a quantidade de fluoreto livre presente na água de abastecimento e o teor de 

fluoreto nos dentifrícios distribuídos na aldeia Apucaraninha? Quais as formas de 

acesso ao fluoreto que tal população possui?  
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 O FLÚOR  

 

2.1.1 Conceito e Mecanismo de Ação  

O flúor (F) é um elemento químico pertencente ao décimo sétimo grupo da 

tabela periódica, os halogênios, grupo que também inclui, entre outros, o cloro, iodo, 

astato e bromo, sendo o flúor o elemento mais eletronegativo do grupo e com grande 

capacidade de reagir com outros elementos químicos formando compostos orgânicos 

e inorgânicos (Narvai, 2000). O ácido fluorídrico foi descoberto e nomeado pelo 

farmacêutico Carl Wilhelm Scheele em 1771, porém foi em 1886, por meio do químico 

Henri Moissan, que o elemento flúor foi isolado (F₂) em laboratório, feito que lhe 

rendeu o Prêmio Nobel de Química em 1906 (Greenwood; Earnshaw, 1997). A 

aplicação do flúor na odontologia se deu 59 anos após seu isolamento, em 1945 

liderada pelo dentista Henry Trendley Dean, chefe da Unidade de Higiene Dental do 

Instituto Nacional de Saúde (NIH), quando se iniciou a adição de F⁻ na água de 

abastecimento público na cidade de Grand Rapids, Michigan, comprovando que o F⁻ 

tem efeito no controle da cárie dentária. Cabe ressaltar que é considerado um 

elemento de controle e não de prevenção ou proteção, uma vez que não atua nos 

fatores etiológicos da doença (National Institute of Dental and Craniofacial Research, 

2000).  

Para compreender a ação do F⁻ no meio bucal é necessário entender o 

processo cariogênico e sua evolução. A cárie é o resultado de uma dissolução química 

da superfície dentária oriunda de eventos que ocorreram no biofilme dentário (placa 

dental). É uma doença crônica, multifatorial e dieta-dependente (Cury; Tenuta; 

Tabchoury, 2017). Dessa forma, a doença cárie não é explicada apenas pelo conjunto 

de fatores isolados como dente, microrganismos, dieta e tempo, conforme o modelo 

clássico de Keyes modificado por Newbrun, mas principalmente pelo desequilíbrio na 

homeostase do biofilme, que favorece o predomínio de microrganismos acidogênicos, 

a queda do pH e a progressiva perda mineral dos tecidos dentários, marcada por 

alteração ecológica/metabólica do biofilme dentário e por um desequilíbrio entre 

desmineralização e remineralização (Fejerskov et al., 2015; Marsh, 2003). 
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As lesões de cárie acontecem por meio da formação do biofilme dental (placa), 

no qual as bactérias aderem à superfície dos dentes formando o biofilme, que por sua 

vez, em uma dieta rica em carboidratos fermentáveis e sacarose torna-se biofilme 

cariogênico, que se dá pela disbiose provocada pelo açúcar, os quais geram ácidos 

orgânicos (principalmente ácido lático) como subproduto. A produção de ácidos reduz 

o pH na superfície do dente em que o biofilme está inserido, que em níveis críticos 

(pH abaixo de 5,5) resultará na desmineralização dos cristais de hidroxiapatita, 

composto presente no esmalte, gerando a perda de estruturas dentárias. A saliva atua 

desempenhando um papel de remineralização da estrutura dentária, aumentando o 

pH do meio e depositando cálcio e fosfato nas áreas de esmalte que perderam 

minerais, dessa forma, os cristais de hidroxiapatita são “reconstruídos”, todavia, se o 

consumo de açúcares é frequente, aliado a uma higiene bucal inadequada, o ambiente 

ácido prevalece levando à perda progressiva de minerais resultando na cárie dentária 

(Fejerskov et al., 2015; Cury; Tenuta; Tabchoury, 2017). 

O efeito preventivo do F⁻ deve-se à sua atuação direta no processo de des-

remineralização da estrutura dentária, quando há a presença constante de baixas 

concentrações de F⁻ na saliva e no biofilme. O F⁻ atua reduzindo a solubilidade dos 

cristais de hidroxiapatita por meio da formação de fluoroapatita, que é menos solúvel 

em meios ácidos e, portanto, mais resistente à ação desmineralizante dos ácidos 

orgânicos produzidos pelas bactérias cariogênicas. Além disso, o F⁻ favorece a 

remineralização das áreas parcialmente desmineralizadas do esmalte ao promover a 

reprecipitação de minerais a partir da saliva, acelerando a incorporação de cálcio e 

fosfato nos cristais dentários danificados (Fejerskov et al., 2015).  

 

2.1.2 Fluoreto na Água de Abastecimento  

A fluoretação da água de abastecimento é considerada um marco de saúde 

pública, sendo uma das medidas mais significativas para a prevenção/controle da 

cárie dentária e a promoção da equidade em saúde bucal do último século. O Centro 

de Controle e Prevenção de Doenças dos Estados Unidos (CDC) considera a 

fluoretação da água como uma das dez maiores conquistas da saúde pública do 

século XX (Centers For Disease Control And Prevention, 1999). No Brasil, a primeira 

diretriz oficial para a adoção do F⁻ na água de abastecimento público foi estabelecida 
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durante o X Congresso Brasileiro de Higiene, realizado em 1952 na cidade de Belo 

Horizonte, Minas Gerais (Narvai, 2000). No ano seguinte, em 1953, Baixo Guandu 

(ES) tornou-se o primeiro município brasileiro a implementar essa medida. 

Posteriormente, Marília (SP) em 1956 aderiu à medida, seguida por Taquara (RS), em 

1957. Ainda nesse ano, o Rio Grande do Sul instituiu a Lei Estadual nº 3.125/1957, 

que tornou obrigatória a fluoretação das águas em todas as localidades do estado que 

dispusessem de sistemas de tratamento de água (Rio Grande do Sul, 1957). 

Por meio da Lei Federal nº 6.050, de 24 de maio de 1974 (Brasil, 1974) a 

fluoretação da água de abastecimento passou a ser obrigatória no Brasil, em 

localidades onde havia estação de tratamento de água. Por meio do Decreto Federal 

nº 76.872, de 22 de dezembro de 1975 (Brasil, 1975) regulamentou-se a 

obrigatoriedade da fluoretação e determinou que os projetos voltados à construção ou 

ampliação de sistemas públicos de abastecimento de água deveriam conter previsões 

e planejamentos também para a implantação da fluoretação. Desde então, a 

fluoretação tem se expandido e, atualmente, o país conta com o segundo maior 

sistema de fluoretação do mundo, ficando apenas atrás dos Estados Unidos (Rossi et 

al., 2020; Narvai, 2000).  

É importante destacar que no Brasil há distintas formas de abastecimento. A 

Portaria MS nº 2.914/2011 classifica as formas de abastecimento em três tipos 

principais: Sistema de Abastecimento de Água (SAA), Solução Alternativa Coletiva 

(SAC) e Solução Alternativa Individual (SAI). O SAA é o mais estruturado e envolve 

obras, equipamentos e etapas desde a captação até as ligações prediais, com 

fornecimento coletivo de água potável por meio de rede de distribuição. O SAA pode 

ser isolado (em que o sistema abastece sozinho um bairro, setor, localidade ou 

município, sem interferência de outro sistema) ou integrado (pode abastecer vários 

municípios ao mesmo tempo ou ocorrer quando mais de uma unidade produtora 

abastece um mesmo município, bairro ou localidade) (Brasil, 2011).  

O SAC é uma forma coletiva de abastecimento, mas sem rede de distribuição 

predial, podendo ter captação superficial ou subterrânea, com ou sem canalização e 

sem rede de distribuição. Dentre os exemplos de SAC tem-se o caminhão pipa, 

chafariz, hotéis, escolas e hospitais que possuem poço próprio. A principal diferença 

entre o SAA e o SAC é que o primeiro possui rede de distribuição, já o segundo não. 

Por fim, o SAI é uma forma de abastecimento que atende um domicílio residencial 



22 
 

com uma única família e seus agregados, ou seja, é caracterizada por não haver 

distribuição coletiva. Um exemplo para elucidar o SAI é quando a própria pessoa 

busca a melhor forma de conseguir água, seja com um poço na casa, captação da 

água da chuva e utilização da água de rios, lagos ou mananciais (Brasil, 2011). Cabe 

ressaltar que a obrigatoriedade da fluoretação no Brasil não se aplica de maneira 

universal a todas as formas de abastecimento classificadas como SAA, SAC ou SAI. 

Nos termos da Lei nº 6.050/1974 (Brasil, 1974), seu primeiro artigo estabelece: 

“Os projetos destinados à construção ou a ampliação de sistemas públicos 

de abastecimento de água, onde haja estação de tratamento, devem incluir 

previsões e planos relativos à fluoretação da água, de acordo com os 

requisitos e para os fins estabelecidos no regulamento desta Lei.” (Brasil, 

1974, art. 1º) 

Dessa forma, a exigência está relacionada aos sistemas públicos de 

abastecimento quando houver estação de tratamento nesses sistemas.  

Os compostos de F⁻ mais utilizados na fluoretação da água de abastecimento 

são o ácido fluossilícico e o fluossilicato de sódio, recomendados por sua segurança, 

facilidade relativa de estocagem, armazenamento e boa solubilidade na água. A 

incorporação desses compostos ocorre na etapa final do tratamento da água, 

garantindo a distribuição uniforme do F⁻ à população. Conforme estabelecido pela 

Resolução MS-GM nº 518, de 25 de março de 2004 (Brasil, 2004), e pela Portaria MS 

nº 2.914/2011 (Brasil, 2011), o teor recomendado de F⁻ na água varia entre 0,6 ppm e 

0,8 ppm, a depender da localização e da temperatura média da região. Já o valor 

máximo permitido (VMP) é de 1,5 ppm de F⁻ por litro de água (Brasil, 2012). 

A eficácia da fluoretação está relacionada à sua capacidade de manter níveis 

constantes e baixos de F⁻ na cavidade bucal, pois o efeito preventivo do F⁻ na água 

de abastecimento acontece de forma tópica por meio da reciclagem salivar do F⁻ 

ingerido, ou seja, após a ingestão da água fluoretada ou de alimentos preparados com 

água fluoretada, parte do F⁻ é absorvido no trato gastrointestinal, principalmente no 

estômago, enquanto outra parte é excretada majoritariamente pela urina. O F⁻ 

absorvido atinge picos de concentração no sangue entre 30 e 45 minutos e uma vez 

na corrente sanguínea, o F⁻ é distribuído para todo o organismo, tendo parte dele 

concentrada em tecidos mineralizados (ossos e dentes) devido à afinidade do F⁻ pelo 

cálcio (Ca²⁺). O restante que não foi incorporado a esses tecidos tem uma parte 
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captada pelas glândulas salivares que o excretam de volta para a cavidade bucal, 

contribuindo para a manutenção de uma concentração constante de F⁻ na saliva e no 

fluido do biofilme dentário (Brasil, 2026). Esse mecanismo favorece a remineralização 

do esmalte dentário e inibe a desmineralização, especialmente em populações 

expostas ao risco de cárie. Estudos mostram que essa medida possui poder 

preventivo em relação à cárie dentária em crianças por volta de 40% a 70% e em 

adultos em até 27% (Centers for Disease Control and Prevention, 1999; Brasil, 2024). 

Um estudo longitudinal verificou a prevalência de cárie em moradores permanentes 

de Baixo Guandu, a primeira cidade brasileira a fluoretar o abastecimento público de 

água, evidenciou que o CPO-D em residentes de 12 anos diminuiu entre 1953 e 2005, 

passando de 8,61 para 1,55 (Nemre et al., 2007). 

Para garantir a eficácia da fluoretação e minimizar riscos, é imprescindível o 

monitoramento contínuo dos teores de F⁻ na água distribuída. O Ministério da Saúde, 

por meio do programa Vigiagua e de ações complementares como o VigiFlúor, 

recomenda a realização de análises periódicas por heterocontrole (monitoramento 

externo), que permitem aferir se as concentrações se mantêm dentro da faixa ideal 

(0,5 a 1,0 mg/L) a depender da temperatura local (Brasil, 2024; Ditterich et al., 2022; 

WHO, 2017). Portanto, a fluoretação das águas configura-se como uma política 

pública de impacto comprovado na redução das desigualdades em saúde bucal e no 

controle da cárie dentária, desde que implementada de forma contínua com 

responsabilidade técnica, amparo legal e vigilância sistemática. 

 

2.1.3 Dentifrícios Fluoretados 

O dentifrício é um produto de uso tópico aplicado sobre os dentes em 

associação com uma escova dental, cuja finalidade principal é promover a higiene 

bucal por meio da remoção de placa dental, restos alimentares e manchas 

extrínsecas. Mesmo sendo adquirido individualmente, o dentifrício fluoretado é 

considerado um meio coletivo de acesso ao F⁻, cuja disponibilidade e uso eficaz 

dependem de políticas públicas que regulamentem sua composição e assegurem sua 

eficácia (Brasil, 2026). Assim, seu impacto na prevenção e no controle de doenças 

bucais está condicionado a decisões governamentais que garantam o acesso 

equitativo a tal medida preventiva.  



24 
 

Para além de um cosmético, o dentifrício é atualmente considerado um 

importante agente terapêutico e preventivo na odontologia, especialmente pelo seu 

papel no controle da cárie dentária e de doenças periodontais (Cury; Oliveira, 2021). 

Sua composição apresenta alguns elementos, como abrasivos que visam à remoção 

do biofilme e de manchas das superfícies dentárias, contribuindo para o polimento 

dessas superfícies e representando de 20 a 40% da composição do creme dental 

(Cury; Oliveira, 2021). Dentre os abrasivos mais utilizados estão o carbonato de cálcio, 

sílica hidratada, pirofosfato de cálcio, dióxido de silício, óxido de magnésio e outros 

(Cury; Oliveira, 2021).  Os detergentes, como o lauril sulfato de sódio (LSS), 

representam de 1 a 3% da composição e têm o objetivo de diminuir a tensão superficial 

da pasta permitindo a penetração da pasta em cicatrículas e fissuras, além de auxiliar 

na remoção do biofilme dentário (Sabri et al., 2023; Cury; Oliveira, 2021; Churchley; 

Schemehorn, 2013).  Já os aglutinantes impedem a separação dos componentes 

líquidos e sólidos, garantindo uma boa estabilidade ao dentifrício por um longo 

período. Além desses componentes, há também agentes flavorizantes que garantem 

sabor agradável e sensação refrescante, agentes umectantes que impedem o 

ressecamento do creme dental, água e conservantes, que evitam a contaminação do 

dentifrício por bactérias e fungos (Pereira, 2009). 

Para que o creme dental seja considerado um agente terapêutico, deve 

apresentar em sua composição ingredientes ativos capazes de prevenir, tratar ou 

controlar doenças bucais, como, por exemplo, a adição de triclosan para o controle do 

biofilme e redução da gengivite, ou o uso de nitrato de potássio, cloreto de estrôncio 

ou arginina como agentes dessensibilizantes a fim de reduzir a sensibilidade 

dentinária. Entretanto, o principal agente terapêutico encontrado nos dentifrícios 

comercializados é o F⁻, utilizado no controle e na proteção contra a cárie dentária 

(Cury 2021; Martins et al., 2012).  

O efeito anticárie da escovação com dentifrício fluoretado acontece pela 

combinação da remoção mecânica do biofilme dentário por meio da escovação com 

a presença de F⁻ em sua composição, aumentando a concentração de F⁻ na saliva 

por volta de 40 minutos pós-escovação. Do fluoreto total presente no dentifrício, deve 

haver uma fração de fluoreto solúvel total no momento da escovação essa quantidade 

deve estar entre 1.000 e 1.500 ppm de F, que possui comprovadamente efeito no 

processo cariogênico, reduzindo a desmineralização dentária e ativando sua 
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remineralização. Estudos indicam que até 1.000 ppm de FST próximo à data de 

validade ainda possui efeito protetivo contra cárie dentária (Walsh et al., 2019). De 

acordo com o Guia de recomendações para o uso de fluoretos no Brasil, durante a 

escovação, o F⁻ do dentifrício entra em contato com a superfície dos dentes, formando 

pequenas reservas que permanecem no esmalte e na dentina. Mesmo nas áreas onde 

o biofilme não é totalmente removido, o F⁻ consegue se difundir e se depositar, 

aumentando sua presença na cavidade bucal. Assim, o uso frequente do dentifrício 

fluoretado contribui tanto para a remoção do biofilme quanto para a elevação dos 

níveis de F⁻ na cavidade, ajudando a controlar os processos de perda e ganho de 

minerais dos dentes (Brasil, 2009). 

A Anvisa estabelece na Resolução nº 530 de 4 de agosto de 2021 (Brasil, 2021), 

que a concentração de F⁻ nos dentifrícios comercializados no Brasil esteja entre 0,1% 

e 0,15% (1.000 – 1.500 ppm), entretanto, na regulamentação não fica explícito sobre 

a disponibilidade do F⁻, ou seja, não é definido pela RDC que o fluoreto 

correspondente aos valores mínimos e máximos deva estar na forma solúvel, 

resultando em um controle falho no acesso aos dentifrícios fluoretados. Quando um 

composto fluoretado é adicionado ao creme dental, deve-se observar cuidadosamente 

os demais componentes presentes na formulação, principalmente os abrasivos, pois 

o íon F⁻ possui afinidade pelo cálcio, podendo ligar-se quimicamente a ele e interferir 

na disponibilidade de F⁻ no meio bucal. No Brasil, os dentifrícios fluoretados mais 

vendidos apresentam duas formulações distintas: uma à base de fluoreto de sódio 

(NaF) e outra à base de monofluorfosfato de sódio (Na₂FPO₃ = MFP). Ambas as 

composições possuem efeito protetivo contra a cárie, diferenciando-se quanto à 

disponibilidade e à liberação do F⁻  (Cury; Oliveira, 2021).  

Dentifrícios que possuem monofluorfosfato de sódio (MFP) em sua composição 

representam 90% dos dentifrícios distribuídos no país (Cury et al., 2004). O MFP é um 

sal no qual o fluoreto se encontra covalentemente ligado ao fosfato; dessa forma, o F⁻ 

não está disponível como íon livre no creme dental e, ao ser utilizado na escovação, 

o MFP entra em contato com a saliva que possui enzimas fosfatases responsáveis por 

hidrolisar (quebrar a molécula de Na₂FPO₃), liberando F⁻ livre no meio bucal. Essa 

reação pode ser resumida com a seguinte fórmula:  Na₂FPO₃ (MFP) + fosfatase = F⁻ 

(fluoreto livre) + PO₄³⁻ (fosfato inorgânico). O principal agente abrasivo presente em 

dentifrícios à base de MFP é o carbonato de cálcio (CaCO₃), e como o F⁻ está ligado 
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ao fosfato, ele não reage com o Ca²⁺ no momento em que o dentifrício é produzido. 

No entanto, com o decorrer do tempo, o MFP sofre hidrólise pela água liberando íons 

F⁻ no tubo do creme dental, os quais são inativados pelos íons de Ca²⁺ do abrasivo, 

ou seja, de forma gradativa, há uma redução de F⁻ solúvel e um aumento de F⁻ 

insolúvel (Cury; Dantas; Tenuta; 2015). 

Já os dentifrícios com fluoreto de sódio (NaF) liberam fluoreto (F⁻) quando em 

contato com a água, todavia, deve-se atentar quanto ao abrasivo utilizado, uma vez 

que abrasivos à base de cálcio se ligariam ao íon de F⁻ tornando-o inativo contra a 

cárie. Dessa forma, os dentifrícios formulados com NaF apresentam a sílica como 

abrasivo de sua composição, visto que a sílica é inerte ao F⁻, ou seja, não reage em 

contato com o F⁻. Outros pontos a serem observados no tocante à estabilidade do F⁻ 

são a temperatura de armazenamento (visto que em altas temperaturas o fluoreto 

solúvel pode reagir com outros componentes do creme dental, como o abrasivo) e a 

qualidade de armazenamento. Sendo assim, a estabilidade do F⁻ presente nos 

dentifrícios durante o armazenamento em temperatura ambiente é um fator 

importante, já que podem ocorrer reações entre o F⁻ e o abrasivo ao longo do tempo. 

Isso é observado especialmente em formulações com monofluorfosfato de sódio 

(MFP), que pode ser hidrolisado dentro do tubo e reagir com o cálcio do carbonato 

presente na composição, reduzindo a disponibilidade do F⁻ ativo (Brasil, 2009).  

Em linhas gerais, ambos os compostos fluoretados (MFP e NaF) possuem 

efetividade no controle e proteção contra a cárie quando estão dentro dos parâmetros 

cientificamente comprovados. Cabe ressaltar que a omissão normativa quanto à 

exigência de concentração mínima de F⁻ solúvel nos dentifrícios revela uma 

fragilidade estrutural na política de saúde bucal do país. Embora a legislação limite o 

teor máximo de F⁻ total, ignora a real efetividade terapêutica do produto ao 

desconsiderar a sua biodisponibilidade no momento do uso. Essa falha regulatória 

permite a comercialização de dentifrícios potencialmente ineficazes, afetando 

principalmente as populações em maior vulnerabilidade social, que dependem das 

formulações de menor custo. Portanto, é urgente que a vigilância sanitária assuma 

papel ativo e técnico na fiscalização da qualidade funcional dos dentifrícios 

fluoretados, como condição mínima para que o acesso ao controle da cárie dentária 

seja de fato universal, equitativo e baseado em evidências. 
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2.1.4 Toxicidade do Fluoreto 

Embora o F⁻ seja reconhecido como uma estratégia efetiva para o controle da 

cárie dentária, seu uso deve ser compreendido a partir da relação entre dose, tempo 

de exposição e forma de ingestão. A toxicidade do F⁻ pode ser classificada em aguda 

ou crônica. A primeira ocorre quando há ingestão de uma grande quantidade de F⁻ em 

um curto período de tempo (geralmente de uma única vez), podendo causar desde 

sintomas gastrointestinais até complicações sistêmicas graves. Já a toxicidade 

crônica, por sua vez, está relacionada à ingestão contínua de F⁻ ao longo do tempo 

(Brasil, 2026; Whitford, 1996). 

Nos casos de toxicidade aguda do F⁻, utiliza-se como referência a Dose 

Provavelmente Tóxica (DPT), estabelecida em 5,0 mg F/kg de peso corporal. A DPT 

é a quantidade cuja ingestão torna necessária a intervenção terapêutica e a 

hospitalização. Em exposições abaixo da DPT, recomenda-se a administração oral de 

cálcio, como leite, ou hidróxido de alumínio em gel, associada à observação clínica. 

Em situações acima de 5,0 mg F/kg, são indicadas medidas mais intensivas, como a 

administração de compostos à base de cálcio ou hidróxido de alumínio e 

encaminhamento hospitalar imediato. Nos casos mais graves, o tratamento deve 

ocorrer em ambiente hospitalar, com monitoramento cardíaco, reposição de cálcio, 

administração de glicose e bicarbonato, além de medidas de suporte respiratório e 

cardiovascular (Nobrega et al., 2017). 

Apesar desse risco, a ocorrência de toxicidade aguda associada ao uso de 

produtos fluoretados é rara quando estes são utilizados corretamente. De acordo com 

o Guia de Recomendações para o Uso de Fluoretos no Brasil (Brasil, 2026), para que 

uma criança de 20 kg, entre 5 e 6 anos de idade, atinja a DPT, seria necessário ingerir 

aproximadamente 90 gramas de dentifrício com 1.100 ppm de F⁻ ou cerca de 143 

litros de água fluoretada a 0,70 ppm F. Esses exemplos evidenciam a ampla margem 

de segurança da água fluoretada e dos dentifrícios fluoretados em relação à toxicidade 

aguda, desde que utilizados dentro dos padrões recomendados (Brasil, 2026). 

A toxicidade crônica, por sua vez, envolve exposição prolongada e cumulativa 

ao F⁻, cujos principais efeitos se manifestam nos tecidos mineralizados, 

especialmente dentes em formação e ossos. No esmalte dentário, a exposição 
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excessiva durante a odontogênese pode interferir no processo de mineralização, 

levando à fluorose dentária, caracterizada por alterações que variam de opacidades 

discretas a defeitos estruturais mais severos. Já a fluorose esquelética ocorre em 

condições de exposição crônica a concentrações muito mais elevadas do que aquelas 

utilizadas na fluoretação das águas de abastecimento público, sendo a dose 

associada às alterações ósseas consideravelmente superiores àquelas relacionadas 

à fluorose dentária (cerca de 5 a 10 vezes maiores) (Brasil, 2026; Frazão et al., 2011). 

As alterações ósseas incluem modificações na estrutura mineral, inicialmente com 

osteoesclerose, podendo evoluir, em casos graves, para calcificação de ligamentos, 

rigidez articular, deformidades e limitação funcional importante (Mohammadi et al., 

2017; Srivastava; Flora, 2020; Puche; Rigalli, 2007). 

Dessa forma, a toxicidade do F⁻ não deve ser interpretada como argumento 

contrário ao seu uso, mas como fundamento para sua utilização racional, segura e 

monitorada. A água fluoretada em concentração adequada, os dentifrícios fluoretados 

e as aplicações profissionais apresentam ampla margem de segurança quando 

empregados corretamente. Assim, o monitoramento das fontes de exposição ao F⁻ é 

essencial para garantir o máximo benefício no controle da cárie com o menor risco 

possível de efeitos adversos. 

 

2.2 A FLUOROSE DENTÁRIA 

 

2.2.1 Conceito e Etiologia 

A fluorose dentária tem sua origem durante a formação do germe dentário, mais 

especificamente durante o processo de amelogênese, ou seja, no momento de 

formação do esmalte dentário. Sua formação começa com a produção de uma matriz 

extracelular pelos ameloblastos, a qual é composta por 25% de proteínas e, com a 

progressão da amelogênese, tem sua matriz proteica removida pela ação de enzimas 

gerando um produto com menos de 1% de proteínas. Simultaneamente à degradação 

das proteínas, o esmalte sofre mineralização por meio da deposição de íons de cálcio 

e fosfato, conhecida como processo de maturação. Caso, durante o processo 

enzimático de remoção das proteínas da matriz do esmalte haja F⁻ no líquido tecidual, 
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a reabsorção de proteínas da matriz é inibida, prejudicando diretamente a 

mineralização do esmalte (Cury; Maria; Cínthia P. M. Tabchoury, 2017; Denbesten, 

1999). 

Para que a inibição da reabsorção de proteínas oriunda da presença de F⁻ 

ocorra, o indivíduo deve ser exposto ao F⁻ em concentrações acima do recomendado 

por um período de tempo prolongado, pois o surgimento da fluorose é dose-

dependente do F⁻ (DenBesten, 1999). Dessa forma, uma exposição adequada e 

segura ao F⁻ contribui para o controle e proteção da cárie dentária, já a ingestão de 

altas doses de forma contínua pode acarretar fluorose dentária. O período crítico para 

o desenvolvimento de fluorose ocorre dos 15 meses aos 8 anos de idade, portanto, o 

consumo excessivo de F⁻ fora da amelogênese não resultará em fluorose. Cabe 

ressaltar que nessa idade as crianças podem ingerir uma quantidade aumentada de 

fluoreto durante as escovações por não saberem expelir o creme dental. Os teores 

adequados de F⁻ na água de consumo não levam ao desenvolvimento de fluorose, 

porém, em águas hiperfluoretadas, a população até os oito anos fica exposta a 

desenvolver tal alteração (Maia, 2023).  

O espaço remanescente entre os cristais do esmalte decorrente da inibição da 

reabsorção de proteínas gera uma hipomineralização do esmalte que resulta em sua 

opacidade, sendo sua severidade em função direta da dose (mg F/dia/kg de peso) e 

do tempo de duração (DenBesten, 1999). Por se tratar de um efeito sistêmico, serão 

acometidos dentes homólogos cujo processo de formação aconteceu no período de 

ingestão de F⁻, caracterizados por mudanças visíveis de opacidades difusas em linhas 

transversais no esmalte e até perda de estrutura, cavitação e manchamento nos casos 

mais graves (Fejerskov et al. 1988). Quanto à localização das manchas é mais comum 

encontrá-las em regiões incisais ou nas cúspides de dentes posteriores (chamado 

também de “pico de neve”), ocorrendo principalmente nos dentes pré-molares, 

segundos molares e incisivos superiores (Dean, 1934; Thylstrup; Fejerskov, 1978). Em 

contrapartida, os dentes menos acometidos são os incisivos inferiores e, na dentição 

decídua, especialmente os segundos molares (Thylstrup; Fejerskov 1978). 

Existem outras alterações que se manifestam por meio da opacidade do 

esmalte em dentes homólogos, como, por exemplo, o trauma ou intrusão de incisivos 

decíduos, podendo afetar a formação dos dentes permanentes (Andreasen et al. 
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2013). Todavia, diferentemente da fluorose, que apresenta a opacidade do esmalte 

em linhas transversais difusas, as opacidades não fluoróticas são arredondadas e 

bem definidas (Dean, 1934; Thylstrup; Fejerskov 1978). Lesões de cárie inicial 

também se apresentam como opacidade no esmalte, entretanto, estas acontecem em 

lugares onde há o acúmulo do biofilme dentário como, por exemplo, nas cervicais e 

em regiões de sulcos, cicatrículas e fissuras (Fejerskov; Kidd, 2003).   

 

2.2.2 Índices e Epidemiologia  

Diversos índices foram propostos para a mensuração da fluorose. O mais 

difundido é o Índice de Dean de 1934, caracterizado por observar as alterações 

estéticas do esmalte em decorrência do consumo de F⁻, utilizando critérios para medir 

a severidade da fluorose, propondo sete categorias para agrupar os indivíduos 

(normal, questionável, muito leve, leve, moderada, moderadamente grave e grave) 

dependendo das alterações do esmalte. Posteriormente, em 1942, Dean agrupou as 

categorias “moderadamente grave” e “grave” em uma única categoria denominada 

“grave”. Atualmente, esse é o índice recomendado pela OMS, sendo a principal 

escolha para estudos populacionais (OMS, 1999; Dean, 1934).  

Em 1978, Thylstrup e Fejerskov desenvolveram o índice T-F baseando-se nas 

características clínicas e histopatológicas do esmalte em relação à fluorose (Thylstrup; 

Fejerskov 1978). Nesse índice, os indivíduos são agrupados em dez categorias 

representadas pelos estágios de gravidade, sendo um índice mais eficiente no 

diagnóstico individual e mais sensível, pois é capaz de diferenciar todas as formas de 

fluorose e se baseia nas características histológicas, aumentando sua fidelidade. 

Apesar de suas contribuições, o índice T-F possui muitas categorias para o 

diagnóstico, aumentando o tempo de exame clínico, tornando-se pouco aconselhável 

sua utilização em levantamentos epidemiológicos populacionais. Outro índice utilizado 

é o TSIF (Tooth Surface Index of Fluorosis – Índice de fluorose por superfície dentária), 

proposto por Horowitz e colaboradores em 1984 que, assim como o Índice de Dean, 

se baseia no comprometimento estético do esmalte, utilizando oito categorias de 

agrupamento, com um valor dado individualmente a cada superfície vestibular e 

lingual de dentes anteriores e um valor individual às superfícies vestibular, oclusal e 

lingual de dentes posteriores (Horowitz et al., 1984). Por considerar a superfície 
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dentária como unidade e não o dente, a sensibilidade do diagnóstico é melhor, todavia, 

é pouco usado em larga escala por requerer um detalhamento minucioso (Niazi; 

Pepper, 2023; Pereira, 2009).  

Atualmente, tem-se observado uma relação inversamente proporcional entre 

cárie e fluorose: enquanto há uma diminuição dos índices de cárie dentária, percebe-

se um aumento nos casos de fluorose muito leve e leve. De acordo com estudos 

epidemiológicos, há diferenças significativas na prevalência da fluorose, variando de 

5% a 70%. As altas prevalências são relatadas em locais onde a fluorose é endêmica 

em razão de altas concentrações de F⁻ nas fontes naturais de água (Cangussu, 2002).  

Segundo alguns estudos (Irigoyen-Camacho et al., 2023; Castilho et al. 2015), 

a fluorose endêmica é amplamente distribuída na América Latina, sendo o México o 

país mais afetado com cerca de 5 milhões de pessoas apresentando fluorose dentária 

e 14 milhões vivendo em áreas de risco. O país concentra grande parte das pesquisas 

e casos mais graves, incluindo formas moderadas e severas de fluorose dentária e 

até fluorose esquelética (Castilho et al. 2015; Aguilar-Diaz et al., 2017). No Brasil, 

registros de fluorose endêmica foram documentados em diversos estados, como 

Ceará (Olho d’Água), Paraíba (São João do Rio do Peixe e Catolé do Rocha), Minas 

Gerais (São Francisco e Verdelândia) e Rio Grande do Sul (Faxinal do Soturno e Santa 

Teresa) (Castilho et al. 2015; Souza et al., 2012; Ferreira et al., 2010; Adelario et al., 

2010; Forte et al., 2008; Castilho et al. 2009; Toassi; Abegg, 2005; Correia Sampaio et 

al., 1998; Cortes et al., 1996).  

De acordo com o levantamento epidemiológico nacional, SB Brasil de 2003, na 

idade de 12 anos a prevalência de fluorose era de 8,5%, dos quais 0,7% equivalem à 

fluorose moderada ou severa. O mesmo acontece na faixa etária de 15 a 19 anos, em 

que 5,1% das pessoas apresentam fluorose, sendo 0,3% moderada ou severa. Já no 

levantamento SB Brasil de 2010, entre crianças de 12 anos, 16,7% apresentaram 

fluorose, dos quais 1,5% possuíam fluorose moderada e o percentual de casos graves 

pode ser considerado nulo (Brasil, 2004; Brasil, 2011). Um dos motivos que justificam 

tal aumento dos casos é a possibilidade da influência de fatores metodológicos acerca 

da condição. A consolidação da fluorose dentária como tema amplamente discutido 

na literatura científica, em especial nas últimas décadas, associada ao aprimoramento 

da capacitação dos examinadores e maior atenção direcionada ao diagnóstico dessa 
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condição, pode ter aumentado a sensibilidade diagnóstica nos inquéritos nacionais. 

Nesse contexto, alterações discretas do esmalte passaram a ser mais frequentemente 

classificadas como fluorose, sobretudo nas categorias questionável e muito leve, o 

que pode contribuir para a ocorrência do aumento dos casos observado no 

levantamento de 2010 (Fejerskov et al., 1994).  

Cabe ressaltar que após esses dois levantamentos, não foram realizados novos 

estudos nacionais com exame clínico padronizado que permitam estimar a 

prevalência atual da fluorose dentária na população brasileira. Os estudos mais 

recentes são pesquisas locais, evidenciando uma lacuna importante na vigilância em 

saúde bucal, especialmente frente às mudanças nos padrões de exposição ao F⁻  nas 

últimas décadas. 

 

2.3 ACESSO AOS SERVIÇOS DE SAÚDE  

 

2.3.1 Iniquidades no Acesso aos Serviços de Saúde 

A garantia ideológica e constitucional de um acesso integral e universal aos 

serviços de saúde não necessariamente corresponde à concretude material dos fatos. 

Partindo da noção de que o Brasil é um país de profundas desigualdades sociais, 

geográficas e econômicas, essas reverberam no acesso aos serviços de saúde. 

Travassos e Castro (2012, p. 183) afirmam: “As injustiças sociais originam-se de 

estruturas sociais estratificadas, nas quais os indivíduos, em diferentes posições 

sociais, têm oportunidades diferenciadas de realizar seus interesses materiais.” Dessa 

forma, é importante entender que o estado de saúde de uma população está 

intimamente ligado ao padrão das desigualdades sociais presentes na sociedade, pois 

as condições de saúde são influenciadas por fatores que afetam os grupos sociais 

como pobreza, exclusão social, desemprego, estresse, condições de moradia e 

trabalho dentre outros (Travassos; Castro, 2012).  

Segundo a Comissão de Determinantes Sociais da Saúde da OMS, os sistemas 

de saúde e o acesso a eles representam um dos determinantes das desigualdades 

sociais nas condições de saúde, ao mesmo tempo em que são também um dos 

principais instrumentos para sua redução. Uma das características mais importantes 
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do acesso é quanto à sua disponibilidade ou presença de serviços, recursos humanos 

e equipamentos, todavia, apenas a presença desses recursos não garante o acesso, 

visto que as barreiras aos serviços de saúde são também barreiras geográficas, 

organizacionais, financeiras, culturais e informacionais (World Health Organization, 

2008; Travassos; Martins, 2004).  

As barreiras geográficas expressam as dificuldades impostas pelo espaço ao 

deslocamento dos usuários em potencial dos serviços de saúde. Segundo Oliveira, 

Travassos e Carvalho (2004), quanto maior a distância do serviço de saúde, menor a 

sua utilização, principalmente se o usuário ou comunidade não possui alta renda. 

Estudo de Oliveira et al. (2004) corrobora a ideia quando, ao observar as barreiras de 

acesso à internação hospitalar no SUS, expôs que a distância afeta principalmente os 

mais pobres, uma vez que a distância até o hospital não é um problema para quem 

pode pagar por seu deslocamento.  

Outro importante fator que constitui como empecilho ao acesso são as barreiras 

financeiras. Estudo realizado nos Estados Unidos (Louchx, 2002) indica que a 

utilização dos serviços de saúde por parte da população diminui conforme “gastos” ou 

custos na compra dos serviços aumentam em especial em comunidades mais pobres. 

A lógica do SUS garante a universalidade de qualquer serviço de saúde nele 

contemplado, diminuindo a barreira financeira do acesso (Brasil, 1980). Todavia, ao 

faltar medicação, longas filas de espera ou lacunas quanto aos cuidados ofertados à 

população podem estar presentes, e caberá aos usuários buscarem os serviços 

particulares, dificultando o atendimento integral das necessidades dos indivíduos.  

Outras barreiras importantes de serem citadas são as barreiras organizacionais 

e de informação. As barreiras organizacionais expressam as particularidades da 

organização dos estabelecimentos de saúde, como a qualidade do serviço, os 

recursos materiais e humanos, o horário de funcionamento, tempo de espera, 

acolhimento e humanização, que influenciam diretamente o acesso aos serviços de 

saúde (Travassos; Castro, 2012; Giovanella et al., 2012). As de informação, por sua 

vez, têm impacto direto na autopercepção de saúde e no acesso aos serviços 

(Starfield, 2002). Para Starfield (2002), o acesso corresponde à maneira como os 

indivíduos percebem as características da oferta de serviços, identificando nelas tanto 

barreiras quanto facilidades para sua utilização.  
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A informação vem não apenas de ações realizadas pelo setor saúde, mas 

também do capital cultural das famílias, do grau de escolaridade e do acesso aos 

meios de informação, pois a informação em saúde deve ser apropriada à cultura e ao 

nível educacional de cada grupo populacional (Sørensen et al., 2012).  Apesar do 

preceito constitucional de universalidade e integralidade do acesso no âmbito do SUS, 

sua materialização permanece tensionada por todas as barreiras supracitadas, que 

não apenas limitam a utilização dos serviços, mas também reproduzem e aprofundam 

as desigualdades sociais historicamente presentes no país. 

 

2.3.2 Acesso aos Serviços Odontológicos 

Em 2004, foi instituída a Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB), também 

chamada de “Brasil Sorridente”, com o objetivo de garantir o acesso universal, integral 

e equânime aos serviços de saúde bucal no SUS (Brasil, 2004). Em 2023, a PNSB 

consolida-se como política permanente no SUS por meio da Lei nº 14.572 (Brasil, 

2023), contribuindo para a ampliação do acesso e para mudanças no perfil 

epidemiológico da saúde bucal no país. Apesar de tais avanços, ainda persistem 

desigualdades sociais e regionais tanto no acesso quanto no uso dos serviços 

odontológicos.  

Dados do levantamento epidemiológico em saúde bucal SB Brasil 2023 

demonstram que uma parcela expressiva da população não buscou atendimento 

odontológico, mesmo em faixas etárias prioritárias para ações preventivas. Entre 

adolescentes de 12 anos, 40,0% não procuraram serviços odontológicos, enquanto 

7,0% procuraram, mas não foram atendidos, e 39,3% buscaram e obtiveram 

atendimento, majoritariamente no serviço público (55,9%), seguido pelo setor privado 

(35,5%) (Brasil, 2023).  

Na faixa etária de 15 a 19 anos, observa-se padrão semelhante, com 37,6% 

dos adolescentes não procurando atendimento, 7,8% procurando sem sucesso e 

44,5% sendo atendidos, com distribuição próxima entre serviços públicos (44,8%) e 

privados (43,4%). Entre adultos de 35 a 44 anos, 35,9% não buscaram serviços 

odontológicos, 10,9% procuraram e não foram atendidos e 42,5% conseguiram 

atendimento, sendo 45,4% no setor público e 41,9% no privado (Brasil, 2023). Esses 

dados evidenciam que, embora haja ampliação da oferta de serviços odontológicos 
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no SUS, permanecem barreiras importantes relacionadas à procura, à capacidade de 

resposta dos serviços e à segmentação do cuidado entre os setores público e privado. 

Segundo Andersen e Davidson (1997), o acesso aos serviços odontológicos 

deve ser compreendido como um fenômeno complexo e multidimensional, 

determinado pela interação entre o ambiente externo, o sistema de atenção 

odontológica e as características individuais dos sujeitos. Nesse estudo, é proposto 

que o acesso não se limita à disponibilidade física de serviços ou à quantidade de 

profissionais, mas envolve dimensões como acessibilidade, aceitabilidade, 

organização e financiamento do sistema, as quais moldam a possibilidade real de 

utilização do cuidado odontológico.  

Dessa forma, o acesso aos serviços odontológicos pode ser compreendido 

como um processo social e organizacional complexo, que ultrapassa a simples 

disponibilidade de serviços e envolve a interação entre fatores estruturais, 

institucionais e individuais. Nesse contexto, desigualdades sociais, étnicas e etárias 

influenciam de maneira decisiva a forma como diferentes grupos populacionais 

percebem a necessidade de cuidado, buscam os serviços de saúde e conseguem, de 

fato, utilizá-los, produzindo padrões distintos de uso e de resultados em saúde bucal.  

 

2.4 POVOS ORIGINÁRIOS  

 

2.4.1 Resgate Histórico dos Povos Kaingang 

Segundo estudos arqueológicos (Kennedy; Perz, 2000; Mota; Assis, 2008), o 

Brasil é habitado por povos originários há aproximadamente 11.500 anos, com 

estimativa de 3,5 milhões de pessoas distribuídas em todo o território nacional. Com 

a invasão dos portugueses em 1500, houve uma grande queda da população 

indígena, incluindo o extermínio de diversos grupos étnicos pelos europeus. É notado 

que a partir de 1970 houve um crescimento dos povos indígenas e, segundo o censo 

de 2022, o número de indígenas residentes no Brasil era de 1.693.535 pessoas, o que 

representava 0,83% da população total do país (Brasil, 2023).   

Ainda segundo o censo demográfico de 2022, atualmente o Brasil conta com 

391 etnias, sendo faladas 295 línguas diferentes (Brasil, 2023). Tal diversidade de 
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povos e a grande extensão territorial tornam os grupos heterogêneos, dessa forma, a 

história e a cosmologia de cada povo são específicas, por isso, faz-se necessário o 

cuidado ao tentar retratar parte da história de um grupo indígena, a fim de não cair em 

generalidades ou estereótipos.  

Os povos Kaingang são pertencentes ao tronco linguístico Macro-Jê, com 

diversos grupos que fazem parte dessa mesma matriz. Todavia, não existe consenso 

quanto ao número de etnias que compõem esse grupo, uma vez que várias delas 

foram extintas (Toledo, 2020). Alguns trabalhos, como o de Rodrigues (1999), Nikulin 

(2020) e Toledo (2020), estimam de 9 a 12 ramos e 17 línguas, com cerca de 60 mil 

falantes ao todo. Por volta de 3 mil anos atrás, a família Jê teria se separado do tronco 

Macro-Jê, com a migração dos Jê Meridionais para os estados do Paraná, Santa 

Catarina, Rio Grande do Sul e São Paulo. Esse grupo é considerado o grupo mais 

recente e ramificado, sendo tradicionalmente essa família constituída por 4 línguas: 

Ingain, Kimdá, Kaingang e Xokleng (Toledo, 2020).   

De acordo com registros arqueológicos, os Kaingangs realizavam atividades de 

agricultura hortícola, cultivando, dentre outros, milho, mandioca, abóbora e feijão, com 

práticas complementares de caça, pesca e coleta. Em relação à manufatura, são 

observadas três principais tradições ceramistas: Taquara, Itararé e Casa de Pedra, 

nas quais se registra a fabricação de recipientes utilitários para armazenar, cozinhar 

e transportar alimentos. Cabe ressaltar que a nomenclatura dessas tradições é 

baseada em padrões de vestígios arqueológicos, não em etnias específicas, visto que 

é possível que tenha existido contato e sobreposições entre esses grupos (Ayres, 

2023).  

 

2.4.2 Subsistema de Saúde Indígena 

O direito fundamental à saúde deve ser garantido pelo Estado a todo e 

qualquer brasileiro, conforme a Lei nº 8.080/1990 (Brasil, 1999), sendo assim, como 

forma de exercer plenamente esse direito para os povos originários, foi criado, após 

reivindicações do movimento indígena, o Subsistema de Atenção à Saúde Indígena 

(SasiSUS), por meio da Lei nº 9.836/1999 (Brasil, 1999). 
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O SasiSUS foi criado visando estabelecer condições para que os indígenas 

fossem atendidos respeitando sua identidade étnica, uma vez que o direito à saúde 

envolve as condições sociais, biopsicológicas e a fundamentalidade material, ou seja, 

a viabilização do livre desenvolvimento da pessoa e de sua personalidade. Dessa 

forma, a fundamentalidade material em relação ao SasiSUS é a possibilidade de 

oferecer cuidados e serviços em saúde levando em consideração seus costumes e 

cultura, de tal forma que se faz necessário garantir a saúde indígena a partir da lógica 

indígena e não do homem não indígena. Por isso, o SasiSUS é denominado um 

“subsistema”, pois nele compreende-se que os arranjos do SUS estarão 

reestruturados por meio das especificidades e particularidades dessa população 

(Brasil 1999; Brasil, 2012; Garnelo, 2012).     

Sendo um componente do SUS, o subsistema acontece de forma articulada 

entre os três níveis de governo, entretanto, não segue a lógica clássica do SUS (Brasil, 

1999). Ele é centralizado em nível federal quanto ao seu financiamento e 

complementado pelos estados e municípios. Dessa forma, em nível federal, compete 

à Secretaria de Saúde Indígena (SESAI), sendo o órgão gestor do Ministério da 

Saúde, responsável pelas políticas de saúde indígena, gerenciamento e 

financiamento do SesaSUS (Brasil, 1999). A unidade gestora, o Distrito Sanitário 

Especial Indígena, é descentralizada, sendo um modelo de organização dos serviços 

orientado pelos espaços e territórios étnico-culturais, tendo como base a ocupação 

geográfica das comunidades indígenas e não necessariamente pelos limites dos 

estados, podendo abranger mais de um município e/ou estado (Brasil, 1999; Brasil, 

2002). Atualmente existem 34 DSEI no país. Cada DSEI é responsável pela 

organização regional dos cuidados e serviços em saúde, saneamento ambiental e 

execução de ações da atenção primária (Brasil, 2023).  

Como apoio assistencial e administrativo, o SesaSUS conta com os Polos 

Base, localizados nas cidades próximas às comunidades indígenas e servem como 

apoio técnico e logístico para as equipes multidisciplinares de saúde indígena (EMSI), 

que atuam diretamente nas aldeias. As equipes são formadas por médico, enfermeiro, 

cirurgião dentista, técnico ou auxiliar de enfermagem e de saúde bucal, agente 

comunitário de saúde indígena e o agente indígena de saneamento (Brasil, 2002).  

Dentro das comunidades indígenas encontram-se as Unidades Básicas de 

Saúde Indígena (UBSI), que realizam ações e serviços da APS por meio da EMSI 
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(Brasil, 2002). Os serviços de alta ou média complexidade são realizados fora das 

terras indígenas na rede SUS convencional. Com o objetivo de facilitar o acesso desta 

população aos serviços de saúde, outro dispositivo se faz presente: a Casa de Saúde 

Indígena (CASAI) (Brasil, 2020). As CASAI são casas nas cidades do polo base que 

acolhem os indígenas e familiares em tratamento, oferecendo apoio logístico, 

alimentação e hospedagem (Brasil, 2020). Cabe ressaltar que o SesaSUS possui 

controle social próprio, garantindo a participação indígena por meio de Conselhos 

Distritais de Saúde Indígena (CONDISI), Conselhos Locais de Saúde Indígena e as 

Conferências de Saúde Indígena (Scalco, 2020).  

 

2.4.3 Distrito Sanitário Especial Indígena (DSEI) Litoral Sul  

A implantação dos Distritos Sanitários Especiais Indígenas (DSEI) pela 

Fundação Nacional de Saúde (FUNASA) teve início em 1991, por meio do Decreto nº 

23/1991 do governo Collor, sendo posteriormente consolidada com a promulgação da 

Lei Arouca, em 1999, a qual regulamentou as atribuições ministeriais voltadas à 

implantação de um subsistema de atenção diferenciada à saúde indígena, estruturado 

com base na distritalização sanitária (Brasil, 1999; Mendes, 1994). O DSEI funciona 

como base territorial e organizativa do SASI, responsável pela estruturação de ações 

de atenção básica, articulação com os demais níveis do SUS, assistência médica e 

odontológica, saneamento, promoção, proteção e recuperação da saúde, além da 

participação indígena no planejamento, acompanhamento e avaliação das ações 

(Brasil, 2002; Brasil, 1999). 

Dentre os Distritos Sanitários Indígenas no país, está presente o DSEI Litoral 

Sul, que contempla os estados do Paraná, São Paulo e Rio de Janeiro, com sede em 

Curitiba – PR e extensão territorial de 491.268,891 km², onde estão distribuídos 14 

Polos Base, 48 UBSI, 1 CASAI e 139 aldeias. Há um total de 23.872 indígenas 

presentes no referido DSEI, com as seguintes etnias: Atikum, Cinta Larga, Fulni-Ô, 

Guarani, Kaingang, Krenák, Kuruayá, Pankararú, Pataxó Hã-Hã-Hãe, Terena, Tukano, 

Tupi-Guarani, Wassú Cocal, Xetá e Xokléng. O Polo Base de Londrina conta com 12 

aldeias no total (Brasil, 2024).  

No campo da saúde bucal, Batista (2024) identificou que em 2023 a cobertura 

da 1ª Consulta Programática Odontológica foi de 50%; destes, 49% tiveram 
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tratamento básico odontológico concluído. No Polo Base de Londrina esses 

percentuais foram 44% e 37%, respectivamente.  Apesar disso, ao observar as 

referências odontológicas registradas no SIASI para os níveis de média e alta 

complexidade, Londrina representou apenas 2,9% das referências odontológicas do 

DSEI Litoral Sul (Batista, 2024). 

As estratégias coletivas relacionadas ao controle da cárie, em especial os 

bochechos com solução de F⁻ de sódio 0,2% já foram recomendados para populações 

em algumas situações, como localidades de difícil acesso, locais onde há exposição 

à água de abastecimento sem F⁻ ou abaixo do recomendado, entre outras. No 

entanto, no contexto dos DSEI, tais ações não se encontram atualmente incorporadas 

de forma regular (Ribeiro, 2026, informação verbal), o que reforça a importância de 

avaliar outras fontes de exposição ao F⁻, como a água de abastecimento e os 

dentifrícios distribuídos à população indígena (Brasil, 2009; Brasil, 2024).  

De acordo com o Plano Distrital de Saúde Indígena do Litoral Sul 2024-2027, a 

situação de saneamento das aldeias é em sua maior parte regida por sistemas de 

abastecimento de água com melhorias a serem executadas. Todas as aldeias do polo 

base de Londrina possuem infraestrutura de água, dessas, dez usam tratamento de 

água com clorador e duas sem tratamento. Em nenhuma delas há a filtração como 

tecnologia (Brasil, 2024).  

 

2.4.4 Epidemiologia e Saúde Bucal da População Indígena  

A atenção odontológica voltada aos povos originários se deu com a criação do 

SASI-SUS, em 1999, por meio da Lei Arouca – Lei n. 9.836/99 (Brasil, 1999). Apesar 

de o subsistema existir há mais de 25 anos, os dados epidemiológicos acerca das 

condições e agravos em saúde bucal são escassos e fragmentados por etnias ou 

localização geográfica. Mesmo com alguns esforços do Ministério da Saúde, não há 

nenhum levantamento nacional sobre a saúde bucal da referida população (Brasil, 

2017).  

Apesar de escassas, as informações a respeito do tema são consistentes ao 

indicar um cenário de elevada carga de doença bucal, caracterizado por altas 

prevalências de cárie dentária, perdas dentárias e acesso limitado aos serviços 
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odontológicos, refletindo desigualdades históricas e estruturais no cuidado à saúde 

indígena no Brasil (Soares et al., 2019; Nascimento et al., 2024). No estudo conduzido 

por Soares et al. (2019) com adultos Kaingang residentes na Terra Indígena Guarita, 

no Rio Grande do Sul, foi identificado um índice CPO-D médio de 14,45, valor 

considerado elevado quando comparado a parâmetros populacionais nacionais. Os 

autores destacam que aproximadamente dois terços desse índice foram compostos 

pelo componente “perdidos”, indicando um histórico de perdas dentárias associadas 

à progressão da cárie não tratada e à baixa resolutividade preventiva dos serviços 

odontológicos (Soares et al., 2019). Outro ponto observado foi a necessidade de 

extração dentária presente em 34,6% dos participantes, associada ao tempo decorrido 

desde a última consulta odontológica, à localização da aldeia e à presença de dentes 

cariados não tratados (Soares et al., 2019). 

Resultados semelhantes são observados em estudos mais recentes que 

abordam a condição bucal da população Kaingang sob uma perspectiva clínica 

ampliada. Em investigação conduzida com indígenas Kaingang adultos, incluindo 

indivíduos com diagnóstico de diabetes mellitus, observou-se que 31,1% dos 

participantes foram classificados como de alto risco em saúde bucal, enquanto 95,6% 

apresentavam CPO-D igual ou superior a 5,0, 66,7% apresentavam doença 

periodontal e 24,4% eram edêntulos totais. Ademais, uma parcela expressiva da 

amostra relatou xerostomia, condição frequentemente associada a doenças 

sistêmicas, como o diabetes, e que pode agravar o risco de cárie e doença periodontal 

(Nascimento et al., 2024). 

Ao encontro desses achados, a revisão sistemática com meta-análise 

conduzida por Rebelo et al. (2023), a qual incluiu 30 estudos sobre condições bucais 

em populações indígenas no Brasil, evidencia um quadro epidemiológico marcado por 

alta prevalência de cárie dentária e doença periodontal em diferentes faixas etárias. A 

meta-análise estimou prevalência de cárie dentária de 84% aos 12 anos, 98% entre 

adultos de 35 a 44 anos e 100% entre idosos de 65 a 74 anos, além de altas 

prevalências de doença periodontal, variando entre 58% e 72% conforme a faixa etária 

analisada (Rebelo et al., 2023).  

Nesse sentido, os achados observados em estudos locais com a população 

indígena Kaingang, caracterizados por elevada experiência de cárie, perdas dentárias 

e doença periodontal, alinham-se ao panorama nacional sintetizado por essa revisão, 
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reforçando que o quadro de agravos em saúde bucal identificado nesse povo não 

constitui uma condição isolada, mas sim parte de um padrão epidemiológico mais 

amplo que afeta a população indígena brasileira como um todo (Rebelo et al., 2023). 

Mesmo com avanços nas políticas públicas de saúde bucal, ainda persistem 

limitações na vigilância epidemiológica e na produção de dados capazes de captar 

desigualdades sociais e territoriais, especialmente entre populações indígenas, cujas 

informações permanecem escassas, fragmentadas e pouco sistematizadas (Antunes; 

Narvai, 2010; Arantes et al., 2010; Arantes et al., 2018; Bulgareli et al., 2018). 

 

2.4.5 Fluorose na População Indígena  

Como supracitado, há diversos instrumentos para medir a severidade e os 

graus da fluorose em estudos populacionais (Dean, 1934; Thylstrup; Fejerskov 1978; 

Horowitz et al., 1984). O primeiro a realizá-lo foi H. Trendley Dean, um homem branco 

inserido no contexto biomédico, higienista e eurocêntrico da saúde pública 

norte-americana. Dessa forma, se faz necessário reconhecer que não apenas o Índice 

de Dean, mas a própria conceituação da fluorose dentária enquanto agravo em saúde 

está historicamente situada em uma lógica científica ocidental, que privilegia padrões 

normativos de uma constituída normalidade biológica e estética construídos a partir 

de referenciais brancos. A identificação da fluorose em seus graus leves e muito leves 

fundamenta-se principalmente na observação de alterações visuais do esmalte que 

adquirem significado negativo pela ótica de padrões estéticos específicos, os quais 

podem não corresponder às percepções de corpo, saúde e beleza de povos 

indígenas. Sendo assim, reconhecer essa dimensão é essencial para evitar a 

aplicação rasa de categorias biomédicas não indígenas em contextos interculturais, 

especialmente em pesquisas com povos originários. Ainda assim, no campo da saúde 

coletiva, esses instrumentos mantêm relevância por possibilitarem a vigilância da 

exposição ao F⁻, a comparabilidade com inquéritos epidemiológicos nacionais e 

internacionais e o subsídio à formulação de políticas públicas, desde que seus limites 

epistemológicos e culturais sejam explicitamente reconhecidos. 

Ao medir a fluorose em uma população, extrapola-se a percepção estética e 

também se indica a exposição ao F⁻. Alguns estudos trazem a prevalência de fluorose 

em povos originários. Pesquisa conduzida por Alencar et al. (2011) investigou a 
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presença de fluorose em indígenas Tupiniquim e Guarani de 12 anos do município de 

Aracruz (ES) utilizando o índice de Dean. A prevalência global encontrada foi 26,8% 

nos graus mais leves e 73,2% livres de fluorose. Todavia, ao analisar os dados 

estratificados por aldeia observou-se que na aldeia Caieiras, metade das crianças 

(50%) apresentou fluorose (somando questionável: 27,3% e muito leve: 22,7%), ao 

mesmo tempo em que nas outras três aldeias (Comboios, Pau-Brasil e Guarani) os 

achados reportaram adolescentes 100% livres de fluorose. Isso pode ser explicado 

pela heterogeneidade da exposição ao F⁻, uma vez que a fluoretação das águas 

ocorre apenas nas aldeias de Caieiras e Guarani (Alencar et al., 2011).  

Resultados similares foram encontrados no estudo de Fratucci (2000), que 

observou a fluorose entre os indígenas Guarani Mbya do município de São Paulo nas 

faixas etárias de 12 e 15 a 19 anos, tendo 100% dos indivíduos livres de fluorose. No 

povo indígena Enawene-Nawe, a prevalência de fluorose foi 14,4% em adolescentes 

de 12 e 13 anos, dos quais 9,6% corresponderam à fluorose questionável e muito leve, 

sendo apenas 4,8% fluorose moderada; já em indivíduos de 14 a 19 anos, 12,6% 

possuíam fluorose, sendo casos leves (2,1%) e moderada (2,1%); e em ambas as 

faixas etárias houve ausência de fluorose severa (Detogni, 2007).  

No estudo de indígenas Guarani no Rio Grande do Sul, 91,4% dos 

adolescentes de 12 anos estavam livres de fluorose, assim como em indígenas de 15 

a 19 anos, que possuíam o percentual idêntico (91,4%) (Baldisserotto, 2019). Essas 

referências reforçam que os resultados brasileiros disponíveis tendem a apontar 

fluorose ausente ou predominantemente leve, mas variando conforme povo, território 

e, sobretudo, contexto de exposição ao F⁻. 
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3 JUSTIFICATIVA 

Atualmente, ao observar a transição epidemiológica em saúde bucal, nota-se 

de forma simultânea a redução da cárie em crianças e o elevado edentulismo em 

adultos. Outro aspecto observado é um crescente aumento da fluorose, seguindo um 

padrão inverso à cárie (Barros; Tomita, 2010; Clark, 1994).  

Nas últimas décadas, tem-se observado uma mudança significativa no perfil 

epidemiológico das condições bucais no Brasil e em diversos países: enquanto os 

índices de cárie dentária apresentam tendência de queda, principalmente em regiões 

com políticas públicas de prevenção bem estabelecidas, a prevalência da fluorose 

dentária tem aumentado, mesmo que predominantemente em formas leves. Essa 

relação inversamente proporcional entre cárie e fluorose tem sido atribuída à 

exposição cumulativa e, por vezes, descontrolada ao F⁻, proveniente de múltiplas 

fontes como água de abastecimento, dentifrícios e alimentos industrializados.  

No Brasil, conforme determina a Portaria GM/MS nº 888/2021 (Brasil, 2021), 

todas as formas de abastecimento de água devem ser monitoradas de forma 

periódica, incluindo o controle de parâmetros como a quantidade de F⁻  livre. Apesar 

disso, muitos territórios indígenas ainda enfrentam lacunas no controle da qualidade 

da água, quer pela ausência de fluoretação artificial, quer pela presença natural e 

desregulada de F⁻ em mananciais locais. Essas condições podem levar tanto à 

subexposição quanto à superexposição ao F⁻, impactando diretamente nos quadros 

de cárie e fluorose dentária dessas populações. 

Nesse contexto, destaca-se a população indígena Kaingang, que representa 

a terceira maior etnia indígena do Brasil em termos populacionais, segundo dados da 

Fundação Nacional dos Povos Indígenas (FUNAI) e do IBGE. Ainda que essa 

expressiva representatividade demográfica devesse conferir visibilidade a essa 

população nas políticas públicas, a realidade observada é marcada por invisibilidade 

estatística, ausência de dados desagregados por etnia e carência de pesquisas que 

considerem suas especificidades socioculturais no campo da saúde coletiva. 

Ainda, cabe ressaltar a escassez de estudos voltados à saúde bucal indígena, 

especialmente no que diz respeito ao acesso ao F⁻ e à prevalência de fluorose 

dentária. A maior parte das pesquisas epidemiológicas em saúde bucal concentra-se 

em áreas urbanas, o que contribui para a perpetuação de desigualdades em saúde e 
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para o desconhecimento sobre as reais condições de exposição ao F⁻  em 

comunidades indígenas. Diante disso, a presente pesquisa busca preencher essa 

lacuna, ao investigar o acesso ao F⁻ e a ocorrência de fluorose dentária em uma 

população indígena Kaingang, no norte do Paraná, contribuindo para o fortalecimento 

da vigilância em saúde bucal e para a promoção de políticas públicas mais equitativas 

e culturalmente adequadas. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

Estimar a prevalência de fluorose dentária e cárie dentária, bem como analisar os 

teores de fluoreto na água de abastecimento e nos dentifrícios distribuídos em uma 

comunidade indígena do norte do Paraná. 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Caracterizar o perfil sociodemográfico dos adolescentes de uma comunidade 

indígena do norte do Paraná;  

 Estimar a prevalência e a gravidade da fluorose dentária em adolescentes da 

comunidade indígena; 

 Determinar a experiência de cárie dentária em adolescentes de 12 anos por 

meio do índice CPO-D; 

 Determinar o teor de fluoreto na água de abastecimento da comunidade 

indígena, bem como nos dentifrícios distribuídos pelo DSEI; 

 Observar a associação entre a experiência de cárie dentária, expressa pelo 

índice CPO-D, e a presença de fluorose dentária. 
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5 MÉTODOS 

 

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

A presente pesquisa é um estudo epidemiológico, transversal, descritivo e 

com abordagem quantitativa. 

 

5.2 POPULAÇÃO E LOCAL DO ESTUDO 

A aldeia Apucaraninha fica localizada no Território Indígena de mesmo nome 

na cidade de Tamarana-PR. Dentro do território existem quatro aldeias indígenas: 

Água Branca com 588 indígenas, Apucaraninha (sede) com 1.217 pessoas, Barreiro, 

com 101, e Serrinha, com 21, sendo a população total do território de 1.927 indígenas, 

dos quais 98% (n=1.888) são da etnia Kaingang (Brasil, 2022). Juntamente com outras 

11 aldeias, integra o Polo Base de Londrina-PR, sendo este parte do DSEI Litoral Sul. 

O DSEI Litoral Sul abrange geograficamente os estados do Paraná, São Paulo 

e Rio de Janeiro (Figuras 1 e 2), com grande extensão territorial e diversidade étnica 

e cultural, totalizando 23.872 indígenas distribuídos em 12 Polos Base. No referido 

DSEI há dois gestores de Monitoramento da Qualidade da Água para Consumo 

Humano em Aldeias Indígenas (MQAI) que ficam na sede do DSEI e sete técnicos de 

saneamento, ambos os profissionais possuem vínculo por meio de convênios. Como 

supracitado, o Polo Base de Londrina possui abastecimento de água em todas as 

aldeias, das quais dez contam com tratamento de água com clorador e duas sem 

tratamento. Em nenhuma delas há a filtração como tecnologia empregada (Brasil, 

2024).    

 

 

 

 

 



47 
 

Figura 1: Distribuição dos DSEI no território brasileiro  

Fonte: Brasil, 2010 

Figura 2: Distribuição territorial do DSEI Litoral Sul 

 

 Fonte: SESAI (adaptado), 2021 
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A aldeia Apucaraninha é a única do TI Apucaraninha que conta com UBSI, 

sendo essa do tipo III (são aquelas voltadas para grandes aldeias, com mais de 501 

indígenas, localizadas a distâncias que exigem até três horas de deslocamento, 

funcionando como um minipolo, contando com salas de procedimentos, imunização, 

farmácia e maior capacidade operacional). A EMSI da aldeia conta com um 

enfermeiro, um médico, um cirurgião dentista, três técnicos de enfermagem, um 

auxiliar em saúde bucal, seis Agentes Indígenas de Saúde (AIS) e quatro Agentes 

Indígenas de Saneamento (AISAN). Cabe ressaltar que a contratação desses 

profissionais se encontra em processo de transição para a Agência Brasileira de Apoio 

à Gestão do Sistema Único de Saúde (AgSUS). Embora a AgSUS venha assumindo 

gradativamente a contratação da força de trabalho em determinados DSEI, o modelo 

ainda não é exclusivo, pois parte dos Distritos permanece vinculada por meio de 

convênios (Brasil, 2024). Na aldeia, a distribuição de água se dá por meio do SAA 

isolado, no qual o poço artesiano abastece apenas a aldeia Apucaraninha e não todo 

o TI, com o sistema de abastecimento implementado pelo Serviço de Edificações e 

Saneamento Ambiental Indígena (SESANI). O reservatório possui capacidade total de 

170 m³, com rede de distribuição de 7.600 metros de tubulações e 300 ligações 

(Tamarana, 2013). 

Em estudos populacionais e epidemiológicos voltados à saúde bucal é 

recomendada pela OMS a estratificação da população em idades-índice com o 

objetivo de avaliar as condições em saúde bucal nas mais distintas fases da vida, 

sendo: 5 anos, 12 anos, 15 a 19 anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 anos. A faixa etária dos 

12 anos é preconizada tanto no Brasil (Brasil, 2012) quanto internacionalmente (World 

Health Organization, 2013), sendo um grupo padrão para avaliar a prevalência de 

fluorose, pois nessa faixa etária os dentes permanentes estão em sua maior parte 

erupcionados e na maioria dos casos pouco afetados pela doença cárie. Além disso, 

a padronização de uma idade para essa avaliação permite a comparabilidade entre 

outras pesquisas e países.  

Foram incluídos no estudo todos os indígenas de 12 anos (nascidos em 2013) 

residentes na aldeia Apucaraninha que aceitaram participar da pesquisa e foram 

autorizados pelo responsável legal. Foram excluídos indivíduos que apresentaram 

ausência de dentes superiores, uma vez que esses dentes são dentes-índice para 
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medir a fluorose, segundo o índice de Dean (1942), sendo excluídos também aqueles 

que estiveram ausentes da comunidade durante a coleta de dados.  

 

5.3 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS  

Para avaliar a prevalência de fluorose, utilizou-se como instrumento o Índice 

de Dean, sendo esse recomendado pela OMS e a principal escolha para estudos 

populacionais (OMS, 1999). Tal instrumento foi validado estabelecendo sua 

padronização e descrição do método epidemiológico por meio do estudo “The 

investigation of physiological effects by the epidemiological method” de Dean (1942). 

O uso do instrumento no Brasil foi validado por meio de padronização institucional, 

treinamento e calibração dos examinadores, sendo adotado oficialmente em 

inquéritos nacionais como o SB Brasil 2003 e 2010 e descrito em manuais técnicos 

do Ministério da Saúde (Brasil 2004; Brasil, 2010). 

Para a obtenção das informações referentes às características 

sociodemográficas, condições sanitárias e de acesso à água foi utilizado um 

formulário específico (Apêndice A), com indicadores selecionados com base nos 

critérios utilizados no I Inquérito Nacional de Saúde e Nutrição dos Povos Indígenas 

(Brasil, 2009), realizado pela Associação Brasileira de Saúde Coletiva (ABRASCO), 

bem como no Projeto Técnico do Inquérito Nacional da Saúde Bucal dos Povos 

Indígenas (Brasil, 2017) e do Projeto Técnico do SB Brasil 2020 (Brasil, 2020). Os 

dados relativos ao autocuidado e acesso ao F⁻ também foram obtidos por meio de um 

questionário semiestruturado adaptado (Apêndice B) para contemplar a realidade e 

as especificidades dos povos originários tendo como base os formulários do 

Levantamento Nacional de Saúde Bucal do Ministério da Saúde, no âmbito do Projeto 

SB Brasil 2020 (Brasil, 2020) e no Projeto Técnico do Inquérito Nacional da Saúde 

Bucal dos Povos Indígenas (Brasil, 2017). Foi analisado também o teor de fluoreto 

nos dentifrícios distribuídos pelo DSEI. Para isso utilizou-se como instrumento o 

protocolo de análise direta com eletrodo íon-seletivo para F⁻, fundamentado em Cury 

et al. (2010) e complementado pelas otimizações metodológicas propostas por 

Miranda et al. (2023). Esse protocolo permite determinar as concentrações de fluoreto 

total (FT), fluoreto solúvel total (FST) e fluoreto insolúvel (FI). A adoção desse 

protocolo justifica-se por sua viabilidade operacional, baixo custo relativo e 
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capacidade de estimar o F⁻ efetivamente disponível no dentifrício, aspecto central 

quando se pretende analisar a qualidade química de produtos fluoretados (Cury et al. 

2010; Miranda et al. 2023). 

A fim de observar a experiência de cárie, foi utilizado o índice CPO-D, o qual 

registra a presença de cárie (C) e a experiência prévia ao agravo, registrando dentes 

que já receberam tratamento odontológico de restauração (O) e aqueles que foram 

extraídos como consequência da cárie (P), sendo a unidade de medida o dente (D). 

Segundo o Projeto Técnico SB Brasil 2020, utilizado como referência metodológica 

para o SB Brasil 2023, um dente é considerado cariado quando apresenta uma lesão 

de fóssula ou fissura ou de superfície lisa que tem uma cavidade evidente, esmalte 

socavado, ou um amolecimento detectável do assoalho ou das paredes, quando há 

um dente restaurado, mas com cárie, ele é considerado cariado (Brasil, 2022). São 

considerados dentes obturados aqueles que possuem restauração satisfatória 

independentemente do material restaurador, já os dentes perdidos são aqueles que 

foram extraídos devido à cárie, dentes extraídos por outras razões como indicação 

ortodôntica, trauma, fratura e razões protéticas não entram no referido grupo (Brasil, 

2022).  

  

5.4 COLETA DE DADOS   

O período de realização da coleta ocorreu entre os meses de agosto e 

dezembro de 2025, na Aldeia Apucaraninha, sendo realizada nos domicílios dos 

participantes. Os indivíduos foram previamente sensibilizados com o apoio das 

lideranças locais e dos profissionais da Equipe Multidisciplinar de Saúde Indígena 

(EMSI). Os dados foram obtidos por meio de entrevistas e exames bucais, com 

registro das informações realizado em smartphones por meio do aplicativo Jotform. A 

pesquisa contou com um grupo de pesquisadores que foram divididos em três equipes 

cada uma composta por um examinador e um digitador/anotador. As entrevistas 

ocorreram de forma individual e privada para garantir o sigilo e o anonimato do 

participante, minimizando eventuais riscos relacionados ao constrangimento ao 

responder determinadas perguntas.  

Antes da realização dos exames clínicos, foi desenvolvida uma atividade de 

calibração dos examinadores do grupo de pesquisa, com o objetivo de assegurar a 
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uniformidade na interpretação, compreensão e aplicação dos critérios diagnósticos 

das doenças e condições avaliadas. A concordância dos resultados obtidos durante o 

processo de calibração foi analisada por meio do coeficiente Kappa (k). Na calibração 

interexaminador, observou-se média de concordância de 0,92 (variação entre 0,87 e 

0,94), indicando concordância excelente entre os avaliadores. Já na calibração 

intraexaminador, a média obtida foi de 0,95 (variação entre 0,93 e 0,97), também 

classificada como concordância excelente. Previamente ao início da coleta de dados, 

realizou-se um estudo piloto com seis indígenas Kaingang, com idade igual ou 

superior a 45 anos, objetivando verificar a adequação dos instrumentos aos objetivos 

da pesquisa, bem como a capacidade de produzir as informações esperadas. Esse 

pré-teste foi essencial para o ajuste metodológico e para a preparação do pesquisador 

para a etapa definitiva do estudo. 

Os exames intrabucais foram conduzidos de acordo com as recomendações 

da Organização Mundial da Saúde, por equipes previamente treinadas e calibradas 

(World Health Organization, 2013) e registrados por meio de uma ficha clínica 

individual (Apêndice C).  Durante os exames clínicos, os examinadores utilizaram 

Equipamentos de Proteção Individual (EPIs). Esses exames foram realizados sob luz 

natural, com o auxílio de espelho bucal, sonda periodontal, palitos de madeira e gaze 

previamente esterilizados em autoclave. A equipe utilizou materiais adequados para o 

acondicionamento dos instrumentos e para o descarte apropriado dos resíduos 

gerados durante os procedimentos clínicos. Foi anotado o escore dos dentes afetados 

em um dispositivo eletrônico (smartphone). 

Para a análise da presença de F⁻ na água, foi obtida amostra da água 

consumida pela população do território indígena, seguindo as recomendações do 

Manual de Fluoretação da Água para Consumo Humano da FUNASA (2012) e do livro 

guia “cobertura e vigilância da fluoretação da água no Brasil: municípios com mais de 

50 mil habitantes” da USP (2017). Coletou-se a amostra na primeira torneira após o 

hidrômetro (cavalete), mais próxima ao poço artesiano. A distribuição de água da 

aldeia é classificada como um SAA (Sistema de Abastecimento de Água) isolado, uma 

vez que possui captação subterrânea por poço, adução, tratamento simplificado por 

cloração, reservação, rede de distribuição apenas para uma aldeia e ligações prediais. 
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Segundo os protocolos, é necessário abrir a torneira com forte vazão 

descartando a água por um minuto. Após isso, o recipiente de polietileno no qual seria 

armazenada a água precisou ser enxaguado por três vezes com a água do local 

coletado antes da coleta. As amostras foram levadas ao departamento de química da 

UEL (que é o departamento responsável por tais análises uma vez que o LAREN foi 

descontinuado) para análise eletrométrica, de acordo com a Portaria GM/MS nº 

888/2021 (Brasil, 2021). De acordo com o Centro Colaborador do Ministério da Saúde 

em Vigilância da Saúde Bucal (CECOL), os valores de referência ideais em que 

haverá máximo benefício contra a cárie e baixo risco de fluorose dentária são de 0,65 

a 0,94 mg F/L (miligramas de F⁻ por litro), e o valor máximo permitido é de 1,5 mg F/L, 

uma vez que a localidade possui temperatura média máxima anual entre 25ºC e 27ºC  

(CECOL/USP, 2011).  

A coleta de dados referente ao teor de F⁻ dos dentifrícios foi realizada por 

meio de análise laboratorial direta das amostras, sendo realizada análise em triplicata 

das amostras, ou seja, foram analisados 3 dentifrícios de mesma marca, lote, 

fabricação e validade. Inicialmente, os dentifrícios selecionados para o estudo foram 

identificados, codificados e encaminhados para análise, respeitando-se as condições 

de armazenamento e o prazo de validade informado pelo fabricante. Em seguida, cada 

amostra foi pesada em balança analítica de precisão, utilizando-se entre 90 e 110 mg 

do produto, os quais foram homogeneizados em 10 mL de água purificada para 

obtenção de uma suspensão a 1%. A partir da suspensão preparada, parte da amostra 

foi destinada à determinação do fluoreto total (FT), enquanto o restante foi 

centrifugado para separação da fração insolúvel, utilizando-se a fase líquida resultante 

para análise do fluoreto solúvel total (FST) e fluoreto insolúvel (FI). 

As leituras foram realizadas com eletrodo íon-seletivo para F⁻, acoplado a 

analisador de íons previamente calibrado, sendo a análise conduzida em triplicata de 

amostras. Os resultados foram expressos em ppm de F⁻ e, a partir dos valores de FT, 

FST, foram calculadas as frações de F⁻ insolúvel. Assim, foi possível avaliar tanto o 

teor total de F⁻ presente no dentifrício quanto sua fração solúvel e potencialmente 

disponível. Os dados foram registrados em planilha para posterior organização. Todo 

esse processo e a análise foram realizados no departamento de química da 

Universidade Estadual de Londrina. 
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5.5 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

O desfecho primário do estudo foi analisado por meio da presença da fluorose. 

As variáveis independentes foram divididas em três grupos: autocuidado em saúde 

bucal, acesso ao F⁻ e experiência de cárie dentária.  

 

 

5.5.1 Fluorose 

O Índice de Dean (1942), utilizado como critério para medir a severidade da 

fluorose, apresenta seis categorias para a classificação, tendo como características 

principais bilateralidade, simetria e nebulosidade. 

No referido índice, os escores vão do 0 ao 5, sendo 0 normal, dentes sem 

fluorose e 5 fluorose severa, sendo assim, as categorias são agrupadas da seguinte 

forma: dente normal (com esmalte superficial liso, brilhante e geralmente de cor 

branca bege pálida); fluorose questionável (aqueles em que se observam dentes com 

leves alterações na translucidez de esmalte normal, podendo variar de traços 

esbranquiçados a manchas ocasionais); fluorose muito leve (com áreas pequenas e 

opacas de cor branca, porosas e dispersas irregularmente sobre o dente, mas 

envolvendo menos que 25% da superfície vestibular); fluorose leve (representada por 

dentes com opacidade branca do esmalte mais extensa do que a observada na 

fluorose muito leve, recobrindo menos de 50% da superfície dentária); fluorose 

moderada (observada em dentes com o esmalte com desgaste acentuado e manchas 

marrons, frequentemente alterando a anatomia do dente); e fluorose severa 

(caracterizada por dentes com esmalte muito afetado e hipoplasia tão acentuada que 

o formato geral do dente pode ser afetado). A classificação baseia-se nos dois dentes 

mais afetados pelo problema (Dean, 1942) (Figura 3). 
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Figura 3: Graus de fluorose segundo o Índice de Dean. 

 

Legenda: 1 dente normal; 2 fluorose muito leve; 3 fluorose leve; 4 fluorose moderada; 5 fluorose severa 

Fonte: Brasil, 2012  

 

5.5.2 Autocuidado em Saúde Bucal 

O autocuidado em saúde bucal diz respeito aos hábitos de higiene bucal, 

observando se o participante escova os dentes (sim, não) e a frequência/períodos da 

escovação (manhã, meio dia, tarde, noite/antes de dormir). Foi observado também se 

é utilizada pasta de dente durante a escovação (sim, não) e onde a pasta foi adquirida 

(doada pelo DSEI na maioria das vezes, comprada na maioria das vezes, outro) e se 

faltou pasta de dente nos últimos 12 meses (sim, não). Avaliou-se também como 

autocuidado a utilização dos serviços de saúde bucal, questionando o participante se 

ele já foi atendido pelo dentista alguma vez na vida (sim, não) e se sim, quando foi a 

última vez (um ano ou menos e mais de um ano). 

 

5.5.3 Acesso à Água Fluoretada 

No grupo de acesso à água fluoretada, foi observado qual a fonte 

predominante de obtenção da água utilizada para consumo, como respostas 

possíveis: torneira dentro de casa, torneira fora de casa de uso do domicílio, torneira 

fora de casa de uso coletivo, poço, fontes naturais (rio, lago ou açude). Além disso, foi 

realizada a análise de F⁻  na água, sendo os valores de referência ideais de 0,65 a 

0,94 mg F/L, e o valor máximo permitido 1,5 mg F/L (CECOL/USP, 2011).  
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5.5.4 Teor de Fluoreto nos Dentifrícios 

Foram analisadas as concentrações de fluoreto total (FT), fluoreto solúvel total 

(FST) e fluoreto insolúvel (FI). Essa distinção é importante porque nem todo o fluoreto 

presente na formulação encontra-se quimicamente disponível para exercer efeito 

anticárie. O FT corresponde à quantidade total de fluoreto contida no dentifrício, 

independentemente de sua forma química ou de sua biodisponibilidade. Já o FST 

refere-se à fração total de F⁻ quimicamente solúvel, isto é, potencialmente ativa no 

meio bucal. O fluoreto insolúvel representa a parcela do F⁻ que reagiu com 

componentes da formulação (especialmente abrasivos contendo cálcio), tornando-se 

quimicamente inativa e, portanto, sem ação anticárie direta (Cury; Dantas; Tenuta, 

2015; Cury; Miranda; Caldarelli, 2020). 

Como valores de referência, considerou-se que os dentifrícios fluoretados de 

uso convencional devem apresentar até 1.500 ppm de fluoreto total, contendo pelo 

menos 1.000 ppm de fluoreto solúvel total na fabricação (amostra fresca), valor 

mínimo necessário para garantir efeito anticárie e para manter ao menos 1.000 ppm 

de F⁻ solúvel ao longo do período de armazenamento considerado aceitável (Walsh 

et al., 2019; Brasil, 2024). 

 

5.5.5 Experiência de Cárie Dentária 

A experiência de cárie dentária foi dada por meio do CPO-D, índice que avalia 

os dentes permanentes indicando o número de dentes cariados (C), perdidos 

(extraídos) (P) e obturados (O). O índice CPO-D foi analisado como variável 

quantitativa discreta e suas categorias foram observadas também individualmente.  

 

5.6 ANÁLISE E PROCESSAMENTO DE DADOS  

As entrevistas foram realizadas pelo aplicativo Jotform e posteriormente 

tabuladas em planilha no Microsoft Excel, no qual foram realizados os procedimentos 

de codificação e tratamento inicial das variáveis. Após a realização dos devidos 
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ajustes, os dados foram exportados para o software IBM SPSS (versão XIX) para a 

condução das análises estatísticas.  

Inicialmente, foi realizada análise estatística descritiva das variáveis por meio 

de frequências absolutas e relativas, medidas de tendência central (média e mediana) 

e dispersão (intervalo interquartil - IIQ). Além disso, foi empregado o teste não 

paramétrico de Kruskal-Wallis a fim de comparar a distribuição das variáveis entre os 

grupos de interesse, considerando a ausência de normalidade dos dados. Foi adotada 

significância de 5% (p < 0,05).  

 

5.7 ASPECTOS ÉTICOS  

A execução do projeto atendeu às diretrizes estabelecidas pela Resolução nº 

466, de 12 de dezembro de 2012, pela Resolução nº 510, de 07 de abril de 2016, e 

pela Resolução nº 304, de 09 de agosto de 2000, todas do Conselho Nacional de 

Saúde. 

Inicialmente, o projeto foi submetido ao Conselho Local de Saúde Indígena 

(CLSI) e ao cacique da aldeia, com a finalidade de obtenção de autorização para a 

realização da pesquisa. Nesse momento, foi apresentado ao cacique o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) Coletivo (Apêndice D). Ressalta-se que a 

assinatura do Termo Coletivo pela liderança indígena não suprimiu a necessidade de 

obtenção do consentimento livre e esclarecido em nível individual, o qual foi 

formalizado por meio da assinatura do TCLE Individual (Apêndice E).  

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Individual foi obtido no 

momento da avaliação clínica e/ou entrevista dos responsáveis legais que autorizaram 

a participação dos indivíduos. Adicionalmente, foi obtido o Termo de Assentimento 

Livre e Esclarecido (TALE) (Apêndice F) junto aos adolescentes participantes (12, 15 

a 17 anos), que manifestaram concordância em participar da pesquisa, bem como o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ao responsável pelo menor de idade 

(Apêndice G). Cabe ressaltar que foi garantido sigilo e confidencialidade dos 

pesquisadores por meio do Termo de Sigilo e Confidencialidade (Apêndice H).  

O projeto foi encaminhado ao cacique da aldeia para autorização da pesquisa 

(Anexo A), posteriormente, o projeto foi encaminhado ao Distrito Sanitário Especial 
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Indígena (DSEI) Litoral Sul, conforme disposto na Nota Técnica nº 16/2020 

DASI/SESAI/MS (Brasil, 2020), que regulamenta investigações e pesquisas científicas 

e acadêmicas no âmbito de áreas temáticas especiais, incluindo estudos com 

populações indígenas. Nessa etapa, foi obtida a anuência do Coordenador Distrital de 

Saúde Indígena (Anexo B) e o respectivo parecer técnico (Anexo C). 

Em conformidade com a Portaria nº 941, de 11 de julho de 2022 (Brasil, 2022), 

do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), o projeto 

foi encaminhado à Coordenação dos Programas de Pesquisa em Ciências da Saúde 

(CNPq), que emitiu o parecer de mérito científico técnico favorável quanto ao estudo 

(Anexo D). 

O projeto também foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo 

Seres Humanos (CEP) da Universidade Estadual de Londrina (UEL), bem como à 

Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (Conep), para análise ética de pesquisas 

inseridas em áreas temáticas especiais, como aquelas envolvendo populações 

indígenas. O estudo obteve aprovação em ambas as instâncias éticas, sob os 

pareceres nº 7.082.459 (CEP/UEL) e nº 7.268.935 (Conep) (Anexos E e F). Atendendo 

ainda à Instrução Normativa nº 01/PRES/1995 da Fundação Nacional dos Povos 

Indígenas (FUNAI), o projeto foi encaminhado à referida fundação para fins de 

autorização de ingresso em terras indígenas (Anexo G). 
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6 RESULTADOS 

O estudo avaliou 32 participantes (idade de 12 anos). Desses, 93,8% estavam 

matriculados na escola no momento da coleta (Tabela 1). O recebimento de Bolsa 

Família no último ano foi identificado por 12,5% dos participantes. Em relação ao 

consumo de cesta básica, 62,4% nunca receberam, enquanto 18,8% informaram o 

consumo diário ou mensal de alimentos oriundos dela. O número de pessoas no 

domicílio apresentou maior frequência de 5 e 6 moradores (37,5%), com destaque 

também a 3 a 4 moradores (31,2%). A renda mensal do domicílio teve maior 

prevalência da faixa até R$ 1.000,00 (65,6%). Quanto à escolaridade materna, 

predominaram ensino fundamental incompleto (34,4%) e ensino médio completo 

(31,3%). 

Tabela 1: Aspectos socioeconômicos de indígenas com 12 anos da Aldeia do 
Apucaraninha, Tamarana, Paraná, 2025. 

Variáveis n (%) 
Frequenta a escola  

Sim 30 (93,8) 
Não 2 (6,3) 

Recebimento da Bolsa Família no último ano  
Sim 4 (12,5) 
Não 28 (87,5) 

Consumo de cesta básica   
Diariamente 6 (18,8) 
Mensalmente 6 (18,8) 
Nunca 20 (62,5) 

Número de pessoas do domicílio  
1 – 2 3 (9,4) 
3 – 4   10 (31,2) 
5 – 6   12 (37,5) 
7 – 8  7 (21,9) 

Renda mensal do domicílio   
Até 1000 21 (65,6) 
1000 – 2000  7 (21,9) 
2000 – 4000  1 (3,1) 
Acima de 4000  3 (9,4) 

Escolaridade da mãe (N=29)  
Ensino fundamental completo 2 (6,3) 
Ensino fundamental incompleto 11 (34,4) 
Ensino médio completo 10 (31,3) 
Ensino médio incompleto 1 (3,1) 
Ensino superior incompleto 1 (3,1) 
Nenhuma 4 (12,5) 

Fonte: próprio autor 
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Sobre o autocuidado em saúde bucal (Tabela 2), 96,9% dos participantes 

relataram realizar escovação dentária e utilizar pasta de dente. Em relação à 

frequência de escovação, 59,4% referiram escovar os dentes três vezes ao dia e 

18,8% duas vezes ao dia. Os períodos mais frequentemente mencionados para a 

escovação foram manhã (93,8%) e noite/antes de dormir (78,1%). A origem da pasta 

de dente foi predominantemente por compra (78,1%), enquanto 18,8% relataram 

recebê-la por doação do DSEI. A falta de pasta de dente nos últimos 12 meses foi 

relatada por 40,6% dos participantes. Ainda, 90,6% informaram já ter recebido 

atendimento odontológico, entre estes, 55,1% relataram última consulta há mais de 

um ano.  

Tabela 2: Características do autocuidado em saúde bucal de indígenas com 12 anos 
da Aldeia do Apucaraninha, Tamarana, Paraná, 2025. 

Variáveis n (%) 
Prática de Escovação   

Sim 31 (96,9) 
Não  1 (3,1) 

Frequência de escovação*  
1 vez ao dia 5 (15,6) 
2 vezes ao dia 6 (18,8) 
3 vezes ao dia 19 (59,4) 
4 ou mais vezes ao dia 1 (3,1) 

Período da escovação  
Manhã 30 (93,8) 
Meio-dia 6 (18,8) 
Tarde  16 (50) 
Noite/antes de dormir 25 (78,1) 

Utilização de pasta de dente   
Sim 31 (96,9) 
Não 1 (3,1) 

Origem da pasta de dente  
Doada pelo DSEI 6 (18,8) 
Comprada 25 (78,1) 

Falta pasta de dente nos últimos 12 meses  
Sim  13 (40,6) 
Não 19 (59,4) 

Atendimento odontológico  
Sim 29 (90,6) 
Não  3 (9,4) 

Última consulta odontológica*  
Mais de um ano 16 (55,1) 
Menos de um ano  13 (44,8) 

*As categorias de “frequência de escovação” não são mutuamente exclusivas. **A variável “última 
consulta odontológica” refere-se apenas aos participantes que relataram já ter sido atendidos pelo 
dentista.  Fonte: próprio autor 
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Em relação ao acesso à água (Tabela 3), 93,8% dos participantes referiram 

presença de água encanada na residência. Quanto à origem da água para consumo, 

78,1% relataram utilização de torneira localizada dentro da casa, 18,8% de torneira 

externa de uso do domicílio e 3,1% de torneira externa de uso coletivo. Cabe destacar 

que a origem da água de toda a comunidade é advinda de um poço artesiano, não 

havendo sistema de tratamento de água ou saneamento no território, o que limita a 

garantia da qualidade da água consumida. Na análise laboratorial da água, o teor de 

F⁻ presente na água de abastecimento da comunidade foi de 0,2 ppm. 

Tabela 3: Acesso à água fluoretada de indígenas com 12 anos da Aldeia do 
Apucaraninha, Tamarana, Paraná, 2025. 

Variáveis n (%) 
Presença de água encanada na residência   

Sim 30 (93,8) 
Não 2 (6,3) 

Origem da água para consumo   
Torneira dentro de casa 25 (78,1) 
Torneira fora de casa de uso do domicílio  6 (18,8) 
Torneira fora de casa de uso coletivo 1 (3,1) 

Fonte: próprio autor. 
 

Em relação aos dentifrícios distribuídos pelo DSEI, em suas formulações, o 

agente fluoretado é o monofluorfosfato de sódio (MFP; Na₂FPO₃) e o abrasivo é o 

carbonato de cálcio (CaCO₃). O teor de fluoreto total declarado nesses dentifrícios 

(Tabela 4), segundo o fabricante, é de 1.500 ppm de Na₂FPO₃, com vencimento em 

02/2027, distante da data analisada (02/2026). Os resultados da análise 

demonstraram variação na proporção de fluoreto solúvel, fluoreto insolúvel e fluoreto 

total entre os três produtos avaliados. O Dentifrício 1 apresentou 396 ppm de FST, 

correspondendo a 20,1% do FT, e 1568 ppm de FI, equivalentes a 79,9%, totalizando 

1963 ppm de FT. O Dentifrício 2 apresentou 444 ppm de FST (31,6%) e 964 ppm de 

FI (68,4%), com FT de 1408 ppm. O Dentifrício 3 apresentou 664 ppm de FST, 

correspondendo a 47,1% do total, e 744 ppm de FI (52,9%), também com 1408 ppm 

de FT (Figura 4). 
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Tabela 4: Especificidades dos dentifrícios analisados. Aldeia do Apucaraninha, 
Tamarana, Paraná, 2025. 
Dentifrícios Quantidade Lote Sal do fluoreto ppm F Abrasivo Vencimento 

1 1 1354312
4 

Na₂FPO₃ 1.500 CaCO₃ 02/2027 

2 1 1354312
4 

Na₂FPO₃ 1.500 CaCO₃ 02/2027 

3 1 1354312
4 

Na₂FPO₃ 1.500 CaCO₃ 02/2027 

Na₂FPO₃ = monofluorfosfato de sódio; CaCO₃ = carbonato de cálcio 
Fonte: próprio autor 
 
Figura 4: Concentração dos dentifrícios analisados.  Aldeia do Apucaraninha, 
Tamarana, Paraná, 2025. 

 

A maior parte dos participantes não apresentou fluorose dentária (Tabela 5), 

correspondendo a 81,3% da amostra. A categoria questionável foi observada em 

12,5% dos participantes, enquanto as categorias muito leve e leve corresponderam a 

3,1% cada, sem registro de casos moderados ou severos. Entre as mulheres, 77,8% 

foram classificadas como normais, e entre os homens, 85,7%. 

Tabela 5: Distribuição da fluorose dentária segundo o sexo e gravidade de indígenas 
com 12 anos da Aldeia do Apucaraninha, Tamarana, Paraná, 2025. 

Sexo  

Fluorose 
N (%) 

Total 

Normal Questionável Muito Leve Leve Moderada Severa 

Feminino 14 (77,8) 2 (11,1) 1 (5,6) 1 (5,6) - - 18 (100,0) 

Masculino 12 (85,7) 2 (14,3) - - - - 14 (100,0) 

Total 26 (81,3) 4 (12,5) 1 (3,1) 1 (3,1) - - 32 (100,0) 
Fonte: próprio autor 
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Ao observar a experiência de cárie dentária, o CPO-D da população estudada 

foi de 6,84. Ao observar os componentes isolados do CPO-D, nota-se uma média 

elevada de dentes cariados, correspondendo a 5,91 (83,3%), em relação aos dentes 

perdidos, a média foi de 0,06 (0,9%); quanto aos obturados, foi de 0,88 (12,8%). 

Tabela 6: CPO-D e seus componentes de indígenas com 12 anos da Aldeia do 
Apucaraninha, Tamarana, Paraná, 2025. 
Componente  Média Frequência Percentual % 
C (cariado) 5,91 189 86,3 
P (perdido) 0,06 2 0,9 
O (obturado) 0,88 28 12,8 
Total 6,85 219 100 

 

Quando analisado o CPO-D (Tabela 6) segundo as categorias de fluorose, a 

mediana foi de 7,0 (IIQ: 2,0–10,0) entre os indivíduos sem fluorose, 6,5 (IIQ: 5,25–8,5) 

entre aqueles classificados como questionáveis, 5,0 na categoria muito leve e 17,0 na 

categoria leve (Figura 5). O teste de Kruskal–Wallis não identificou diferença 

estatisticamente significativa entre as categorias de fluorose e o CPO-D (H=3,38; 

p=0,337). 

Tabela 7: Fluorose e CPO-D de indígenas da Aldeia do Apucaraninha, Tamarana, 
Paraná, 2025. 

Fluorose (Dean) n Mediana (IIQ) CPO-D 
0 – Normal 26 7,0 (2,0 – 10,0) 
1 – Questionável  4 6,5 (5,25 – 8,5) 
2 – Muito Leve 1 5,0 
3 – Leve 1 17,0 

As categorias com n=1 não apresentam intervalo interquartil  
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Figura 5: Boxplot sobre fluorose e CPO-D de indígenas com 12 anos da Aldeia do 
Apucaraninha, Tamarana, Paraná, 2025. 
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7 DISCUSSÃO  

Em relação ao acesso à água, cabe destacar que a origem da água de toda a 

comunidade é advinda de um poço artesiano, que possui apenas o tratamento com 

cloração, o que limita a garantia da qualidade da água consumida.  O baixo teor de F⁻ 

na água não representa uma forma consistente de acesso ao F⁻ nem um elemento 

para o controle da cárie, de acordo com as diretrizes de qualidade de água, os valores 

com esse objetivo de controle da cárie variam entre 0,5 e 1,0 ppm de F⁻ (CECOL/USP, 

2011; WHO, 2017; Brasil, 2026).  

No âmbito das políticas públicas, o governo federal reconhece a necessidade 

da ampliação de políticas voltadas para melhoria da infraestrutura em saneamento e 

qualidade da água em comunidades indígenas. Isso pode ser observado pelo 

Programa Nacional de Acesso à Água Potável em Terras Indígenas (PNATI), 

estabelecido pela Portaria nº 3.958 de novembro de 2022, com objetivo de ampliar o 

acesso à água potável em comunidades indígenas e promover o controle da qualidade 

da água (Brasil, 2022). 

Apesar disso, evidências recentes apontam fragilidades na implementação de 

tais políticas. Ação civil pública proposta pelo Ministério Público Federal em 2025 

destaca falhas no cumprimento das metas e cronogramas a respeito da 

implementação das políticas, bem como a baixa execução orçamentária e a falta de 

recursos humanos. No DSEI de Alto Rio Negro, por exemplo, apenas 3% das aldeias 

possuem acesso à água potável, evidenciando profunda desigualdade territorial na 

cobertura. Segundo o órgão, tal cenário configura omissão estatal e compromete a 

efetivação do direito à saúde e à água, especialmente em contextos de alta 

vulnerabilidade sanitária (MPF, 2025). Situação semelhante foi reconhecida pela 

Justiça Federal em relação ao DSEI Região do Rio Tapajós, no Pará, em fevereiro de 

2026, a qual, a pedido do Ministério Público Federal (MPF), confirmou a obrigação da 

União de garantir o fornecimento regular de água potável a comunidades indígenas 

afetadas por insuficiência estrutural de saneamento, secas intensas e contaminação 

por mercúrio decorrente do garimpo ilegal. Segundo o MPF, das cerca de 179 aldeias 

atendidas pelo DSEI, apenas 53 possuíam Sistemas de Abastecimento de Água 

concluídos no final de 2024, o que expunha mais de 15 mil indígenas a riscos 

sanitários relevantes (MPF, 2026). 
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Em 2026, a 4ª Vara Federal de Londrina determinou que a União e o município 

de Tamarana fornecessem, de forma imediata, água potável a 63 famílias indígenas 

que ocupavam a área denominada Fazenda Tamarana. A decisão liminar, decorrente 

de ação civil pública ajuizada pelo Ministério Público Federal, reconheceu a situação 

de extrema vulnerabilidade da comunidade, que dependia de fontes precárias e 

improvisadas, como uma mina d’água próxima, com registro de doenças de 

veiculação hídrica entre seus membros (Tribunal Regional Federal da 4ª Região, 

2026). Cabe ressaltar que a manutenção de componentes essenciais dos sistemas de 

abastecimento, como quadro de comando e bomba hidráulica, no âmbito do DSEI 

Litoral Sul, ocorre por meio de contratos terceirizados entre a União e empresas do 

setor privado. De acordo com o painel de fornecimento e monitoramento da qualidade 

da água do SESAI, em fevereiro de 2024, as 129 aldeias do DSEI Litoral Sul contam 

com infraestrutura de abastecimento de água, no entanto, 100% das infraestruturas 

requerem manutenção e apenas 39 estão incluídas no PMQAI (Plano de 

Monitoramento da Qualidade da Água para Consumo Humano) (Brasil, 2023). Essa 

realidade evidencia que o acesso à água nos territórios indígenas deve ser analisado 

não apenas pela presença física de sistemas de abastecimento, mas também por sua 

capacidade de garantir, de forma contínua e segura, água potável e monitorada à 

população. 

Nesse cenário, a ausência de sistemas de tratamento e de fluoretação da 

água pode influenciar diretamente o padrão de exposição ao F⁻ na população, 

contribuindo para a baixa ocorrência de fluorose e indicando que o acesso a esse 

elemento ocorre principalmente por fontes alternativas, como os dentifrícios. Assim, 

as condições estruturais de acesso à água tratada refletem não apenas as 

desigualdades sociais, mas também representam um importante pilar da 

determinação social da saúde e na configuração do perfil epidemiológico em saúde 

bucal da população.  

Os teores de fluoreto identificados nos dentifrícios distribuídos pelo DSEI 

indicam que os valores estão abaixo do recomendado, visto que o dentifrício deve 

conter pelo menos 1.000 ppm de FST (Walsh et al., 2019). Tais valores se justificam, 

pois é sabido que em dentifrícios com MFP e carbonato de cálcio em sua composição, 

a quantidade de FST tende a diminuir ao longo do tempo de forma gradativa. Isso 

ocorre porque o MFP sofre hidrólise pela água liberando íons F⁻, que são inativados 
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pelos íons Ca²⁺ do abrasivo. Além disso, essa é uma concentração que pode ser 

obtida mesmo por pequenos produtores de dentifrícios (Walsh et al., 2019).  

Os achados são relevantes, pois indicam que, embora os indivíduos estejam 

expostos ao uso regular de dentifrícios fluoretados, a quantidade de F⁻ disponível para 

a proteção contra a cárie é insuficiente, contribuindo para explicar a elevada 

experiência de cárie na população. Além disso, a reduzida disponibilidade de F⁻ 

solúvel pode também estar relacionada à baixa prevalência de fluorose dentária, uma 

vez que a ingestão sistêmica inadvertida de F⁻ proveniente do dentifrício tende a ser 

menor quando grande parte do F⁻ está na forma insolúvel. Os resultados 

apresentados refletem um paradoxo: há exposição por parte da população aos 

dentifrícios fluoretados, porém sem garantia de acesso efetivo ao F⁻ em níveis 

adequados para o controle da cárie, gerando a percepção de benefício terapêutico ao 

utilizar o dentifrício que por sua vez é quase inexistente.  

Uma das limitações acerca dos dentifrícios fluoretados é justamente o seu 

controle, visto que no Brasil a regulamentação das concentrações de F⁻ nos 

dentifrícios pela Resolução RDC nº 530, de 2021 (Brasil, 2021), deixa estabelecidos 

os valores mínimos e máximos de FT sem especificar sua disponibilidade. Dessa 

forma, não há uma obrigatoriedade da concentração de FST no dentifrício, 

comprometendo o controle, vigilância e efetividade de sua ação (Brasil, 2026; Brasil, 

2021). Essa lacuna na regulamentação e na vigilância pode contribuir para a 

distribuição de produtos com baixa biodisponibilidade de F⁻, especialmente em 

populações vulnerabilizadas, sendo necessários o monitoramento e políticas que 

assegurem a qualidade dos dentifrícios. 

Sobre a presença de fluorose, os achados vão ao encontro dos trabalhos de 

Alencar et al. (2011), Detogoni (2007) e Fratucci (2000). Nesses estudos, foi 

demonstrado que a prevalência de fluorose em indígenas é baixa, com predominância 

dos indivíduos sem fluorose, seguidos por casos mais leves. A baixa prevalência de 

fluorose dentária, somada à ausência de casos moderados e severos, sugere que a 

exposição a fontes de F⁻ nessa população não se associa à ocorrência de formas 

clinicamente expressivas dessa condição. Tal padrão pode ser reflexo da ausência de 

água tratada na comunidade, além da predominância irregular de exposição ao F⁻, 
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como em dentifrícios, além das características próprias do contexto social e territorial 

da população. 

Em relação ao autocuidado em saúde bucal, pode-se observar que 

a frequência da escovação dentária varia bastante entre as comunidades, com 

algumas aldeias relatando taxas de escovação diária acima de 90% (Roman-Torres, 

2025), enquanto outras apresentam baixa frequência de escovação. De acordo com 

o trabalho de Arantes et al. (2018), o acesso aos serviços e programas de saúde bucal 

está relacionado à frequência da escovação dentária, ou seja, quanto maior o uso de 

serviços odontológicos, mais frequente é a escovação, sendo o contrário verdadeiro. 

Dessa forma, as comunidades que enfrentam barreiras como acesso limitado a 

insumos e serviços de higiene poderão ter uma frequência menor de escovação 

dentária (Arantes et al., 2018).  

Ao observar o acesso aos serviços odontológicos na população estudada, 

55,1% tiveram sua última consulta há mais de um ano, tem-se verificado que 

indivíduos indígenas têm uma probabilidade significativamente menor do que 

brasileiros não indígenas de já terem consultado o dentista, segundo o estudo de 

Coelho de Souza (2020), com chances 3,17 vezes maiores para aqueles que nunca 

foram a um consultório odontológico. O estudo de Arantes (2020) corrobora com a 

ideia, afirmando que indígenas têm maior chance de nunca ter ido ao dentista e, 

consequentemente, possuírem mais problemas bucais que não indígenas (Coelho de 

Souza, 2020; Arantes, 2020).  

É importante ressaltar que o acesso aos serviços odontológicos depende de 

uma gama de fatores principalmente relacionados às políticas e à gestão dos serviços 

públicos. Quando se observa tal assunto com a lente das especificidades da 

população indígena, a situação se agrava ainda mais. O relatório do Tribunal de 

Contas da União de 2023 (processo nº 001.308/2023-8) evidencia um cenário 

recorrente de desabastecimento de insumos e medicamentos nos DSEIs, incluindo a 

ausência de itens básicos para o atendimento da população e dificuldades logísticas 

na distribuição desses recursos, além das limitações estruturais e organizacionais do 

serviço. Isso revela vulnerabilidades quanto ao financiamento, organização dos 

serviços e gestão, comprometendo, por consequência, a resolutividade do sistema de 

saúde além de restringir o acesso efetivo aos serviços de saúde (Brasil, Tribunal de 

Contas da União, 2025).   
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Essas fragilidades devem ser compreendidas também à luz do próprio modelo 

organizativo dos DSEI, bem como da rede organizativa do subsistema de saúde 

indígena. Por mais que no passado os DSEI tenham sido concebidos como estratégia 

de atenção diferenciada, territorializada e articulada ao SasiSUS, sua 

operacionalização enfrenta uma gama de desafios e fragilidades.  A falta de recursos 

humanos é um dos pontos-chave de análise do problema. De acordo com o plano 

distrital do Litoral Sul (2024-2027), há carência de recursos humanos, e o documento 

apresenta a necessidade de ampliação dos servidores, contando com contratação de 

14 cirurgiões dentistas, 10 técnicos de saneamento e 82 agentes indígenas de 

saneamento, dentre outras categorias profissionais (Brasil, 2024).    

É importante destacar que recentemente a contratação de profissionais para 

a saúde indígena passou por um processo de reorganização. Embora os DSEI 

constituam unidades gestoras descentralizadas, a contratação de profissionais tem 

sido progressivamente operacionalizada pela AgSUS, por meio de processos 

seletivos públicos e vínculo celetista. Esse modelo de contratação revela uma tensão 

na organização da saúde indígena, pois a responsabilidade pela política permanece 

com o Estado, enquanto a contratação dos profissionais ocorre por meio de vínculos 

trabalhistas que podem favorecer maior rotatividade das equipes. Em territórios 

indígenas, onde o cuidado exige continuidade, confiança e conhecimento territorial, 

essa instabilidade pode comprometer o vínculo com as comunidades e a efetividade 

das ações de saúde. 

Diante do exposto, os resultados mostram uma realidade caracterizada por 

práticas de autocuidado frequentes, todavia, inseridas em um contexto de 

vulnerabilidade social, acesso irregular a insumos e serviços de saúde bucal e falta 

de recursos humanos. Com isso, tal conjunto de fatores torna evidente que o 

autocuidado em saúde bucal não pode ser interpretado isoladamente, mas, sim, 

observado de forma ampla, inserido em um contexto de determinantes sociais que 

condicionam o processo saúde-doença nas populações indígenas.  

Sobre o índice de cárie da população estudada (CPO-D = 6,84), pode-se 

observar que o achado está muito acima dos valores da OMS, que objetiva o CPO-D 

≤ 3 aos 12 anos de idade (Goals for oral health in the year 2000, 1982). Ao observar 

os dados do último levantamento epidemiológico em saúde bucal no Brasil (SB Brasil 

2023), a média do CPO-D em adolescentes brasileiros não indígenas de 12 anos é de 
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1,67. Estudos relatam altas taxas de prevalência de cárie dentária entre crianças 

indígenas brasileiras de 12 anos de idade, incluindo meta-análises que estimam 

valores médios de CPO-D variando de aproximadamente 2,2 a mais de 3,1 para essa 

faixa etária, superiores às médias nacionais para crianças não indígenas (Vieira et al. 

2023; Soares et al. 2018; Miranda et al. 2018). Em algumas regiões (por exemplo, 

Mato Grosso do Sul), certas etnias, como os Kaiowá, apresentam índices CPO-D mais 

baixos (em torno de 0,9), enquanto outras, como os Terena, atingem valores mais 

altos, em torno de 2,2 (Arantes et al. 2020). Para populações indígenas sul-

americanas em geral, aos 12 anos de idade, o índice CPO-D médio é estimado em 

cerca de 3,14 (IC 95%: 1,88–4,40) (Soares et al. 2018).  

Os resultados dos componentes isolados do CPO-D revelam uma alta carga 

de cárie dentária enquanto os componentes “perdidos” e “obturados” apresentaram 

médias bastante reduzidas. Esse perfil sugere uma elevada presença de lesões 

cariosas não tratadas associadas a uma baixa experiência de perda dentária e 

limitada incorporação de tratamento restaurador. Estudos indicam que há uma 

heterogeneidade dos componentes do CPO-D nos povos originários (Arantes et al. 

2020; Soares et al. 2019). Arantes et al. (2020) observaram, na faixa etária de 12 a 14 

anos, percentuais de 48,6% de dentes cariados, 26,2% perdidos e 25,2% obturados, 

sugerindo maior participação dos componentes perdido e restaurado. Já o estudo de 

Soares et al. (2019) identificou a predominância do componente “perdido”, 

correspondente a 65% do CPO-D, enquanto o componente “cariado” representou 

29,4% e o “obturado” apenas 5,6%. Esse padrão foi interpretado pelos autores como 

reflexo de um modelo assistencial historicamente centrado em extrações dentárias 

(Arantes et al. 2020; Soares et al. 2019). Os achados desse estudo revelam, com o 

predomínio do componente cariado, a presença de lesões não tratadas e a 

necessidade acumulada de cuidado odontológico, enquanto a baixa frequência de 

dentes obturados sugere limitações no acesso ao tratamento restaurador. Nos 

estudos com populações indígenas, essa distribuição tem sido interpretada como 

expressão de barreiras de acesso, fragilidades na continuidade do cuidado e 

persistência de desigualdades sociais e territoriais em saúde bucal (Arantes, et al. 

2020; Haag et al. 2020; Miranda et al., 2018; Alves Filho et al., 2013). A reduzida 

participação do componente perdido revela um perfil no qual a doença permanece 
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amplamente ativa, porém sem evolução significativa para perdas dentárias ou 

tratamento mutilador.  

A cárie dentária é uma doença dinâmica e multifatorial. Hábitos alimentares e 

condições econômicas estão relacionadas ao padrão da doença. O estudo de Arantes, 

Santos e Frazão (2010) observou a transição da saúde de indígenas Xavantes, de 

forma que em indivíduos de 6 a 12 anos o CPO-D aumentou de 0,2 (1962) para 1,8 

(1997). Estes autores relataram que esse crescimento foi em razão das mudanças 

alimentares e comportamentais, uma vez que, com o passar das décadas, ocorreram 

mudanças nos padrões de subsistência, levando a um declínio da caça e coleta e um 

aumento do consumo de produtos processados e açúcar refinado. O TI Apucaraninha 

possui uma proximidade geográfica a cidades, onde os indígenas adquirem alimentos 

para consumo, além de dentro do próprio território haver pontos de venda de alimentos 

cariogênicos e ultraprocessados. Nesse contexto, a localização geográfica assim 

como a proximidade da aldeia com as cidades representa um fator determinante na 

aquisição de alimentos, visto que isso influencia de forma direta o acesso e o tipo de 

produtos consumidos pelas famílias (Welch et al., 2013). 

Contudo, apenas a dieta não justifica o elevado índice de cárie. Outro pilar 

fundamental são as condições socioeconômicas, que representam um importante 

determinante desse desfecho. O perfil socioeconômico da população estudada deixa 

claro um contexto de profundas vulnerabilidades sociais, caracterizado por baixa 

renda domiciliar, pouca cobertura de benefícios sociais e domicílios com um maior 

número de moradores, que pode restringir o acesso a recursos básicos como produtos 

de higiene bucal, influenciando negativamente no autocuidado e aumentando o risco 

de cárie (Kozlowski, 2001; Pereira et al., 2007; Carneiro et al., 2008). Já em relação à 

fluorose dentária, a literatura aponta associação quanto à escolaridade da mãe, 

quanto menor o grau de escolaridade, maiores as chances de desenvolvimento da 

fluorose (Kozlowski, 2001).  

 Fatores já mencionados, como o acesso aos serviços de saúde bucal e a 

produtos de higiene oral, bem como o acesso a distintas formas de F⁻ representam 

um ponto-chave para a estabilização e declínio da doença cárie. Em 1999, Rui Arantes 

iniciou o Programa Etenheritipá-Xavante de Promoção de Saúde Oral (Arantes; 

Santos; Paulo Frazão, 2010), com o objetivo de implementar medidas de promoção 
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de saúde bucal e controle da cárie dentária. Tal programa tinha uma abordagem 

multissetorial com participação da comunidade, compreendendo e valorizando os 

saberes tradicionais bem como seus modelos explicativos do processo saúde-doença. 

Essa iniciativa incorporou três componentes principais: educacional (estimulando o 

interesse pela saúde bucal introduzindo novos conceitos de saúde e doença 

objetivando a construção de novos hábitos relacionados ao autocuidado), preventivo 

(com o uso regular de F⁻ em especial nas formas de dentifrícios e aplicações tópicas) 

e clínico (controle e tratamento de infecções, alívio de dor, procedimentos 

restauradores e periodontais). 

Na posterior avaliação do programa, entre adolescentes de 11 a 15 anos, o 

CPO-D manteve-se estável em 1999 (2,17) e 2004 (2,31), todavia, a proporção de 

adolescentes livres de cárie (CPO-D =0) aumentou de 20,7% para 31,3%, alcançando 

47,0% em 2007 (Arantes; Santos; Paulo Frazão, 2010). Essa iniciativa confirma que 

o acesso aos serviços de saúde bucal, quando estruturado de forma contínua, 

integrada e culturalmente sensível, pode impactar positivamente os indicadores de 

saúde bucal e contribuir para a redução da cárie dentária, reforçando que o acesso 

não se restringe à disponibilidade de serviços, mas à sua utilização efetiva, 

envolvendo o vínculo com a comunidade e a oferta de ações preventivas e educativas. 

Assim, os resultados reforçam que o acesso aos serviços de saúde bucal, bem como 

o acesso às variadas formas de F⁻, precisa ser compreendido como um determinante 

fundamental do processo saúde-doença especialmente em populações indígenas que 

possuem um histórico de vulnerabilidade e exclusão social e estatal.  

Embora os resultados deste estudo não tenham demonstrado uma relação 

entre as categorias de fluorose e o CPO-D, esta avaliação deve ser interpretada com 

cautela, considerando o reduzido número de indivíduos nas categorias mais severas 

de fluorose, o que limita o poder estatístico do teste e a capacidade de detectar 

diferenças reais entre os grupos. Assim, a ausência de significância estatística não 

necessariamente indica inexistência de associação, uma vez que a relação entre cárie 

e fluorose pode ser explicada por diferentes fatores, visto que a fluorose reflete a 

exposição sistêmica ao F⁻ durante o período de formação dos dentes e o efeito de 

controle do F⁻ está relacionado principalmente à sua ação tópica e contínua ao longo 

da vida. Dessa forma, a presença de fluorose não implica proteção contra a cárie.  
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Outro fator importante a ser analisado é que a baixa prevalência de fluorose, 

em especial nos graus mais leves, sugere níveis reduzidos de exposição ao F⁻, sendo 

insuficiente para produzir efeito significativo na proteção contra a cárie. Tal panorama 

é reforçado pela ausência de água fluoretada e pela baixa disponibilidade de F⁻ 

solúvel nos dentifrícios analisados, indicando que a exposição ao F⁻ ocorre de forma 

limitada e pouco eficaz. Por fim, os fatores socioeconômicos e comportamentais 

(dieta, acesso irregular a produtos de higiene e a serviços de saúde) podem exercer 

maior influência sobre a ocorrência de cárie sobrepondo-se ao efeito do F⁻, ou seja, 

os determinantes sociais pesam mais que a proteção do F⁻. Dessa forma, a ausência 

de associação observada pode refletir tanto limitações metodológicas, como o 

reduzido número de participantes, quanto a complexidade do processo saúde-doença 

em saúde bucal em um contexto indígena.  

O presente estudo buscou analisar, por meio de uma perspectiva integrada, 

os determinantes em saúde bucal com foco no acesso ao F⁻ e prevalência de fluorose, 

não se limitando apenas aos desfechos clínicos como cárie e fluorose, mas também 

aos fatores estruturais relacionados ao acesso aos serviços de saúde, às condições 

socioeconômicas, ao autocuidado e à exposição ao F⁻ por diferentes fontes. As 

análises laboratoriais do teor de F⁻ nos dentifrícios distribuídos pelo DSEI bem como 

da água consumida pela população representam um diferencial metodológico 

relevante, permitindo avaliar a biodisponibilidade do F⁻ de forma mais precisa e 

ampliar a compreensão dos resultados encontrados. Além disso, o estudo foi realizado 

em uma população indígena específica, contribuindo para a produção de evidências 

em um grupo historicamente invisibilizado e pouco contemplado em pesquisas 

epidemiológicas.  

Todavia, algumas limitações devem ser consideradas na interpretação dos 

achados. O tamanho reduzido da amostra, bem como a baixa frequência de indivíduos 

nas categorias mais severas de fluorose, limita o poder estatístico das análises 

realizadas. Além de reconhecermos que a fluorose, em especial em suas categorias 

leve e muito leve, representa uma alteração estética que possui significado negativo 

pela ótica ocidental não indígena, o qual não necessariamente corresponde às 

percepções de beleza ou incômodo bucal estético dos povos originários. Além disso, 

faz-se necessária a realização de novas pesquisas com outros grupos indígenas bem 

como em distintos perfis epidemiológicos. 
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É importante ressaltar que parte das variáveis (autocuidado, acesso aos 

serviços e condições socioeconômicas) foi obtida por meio de autorrelato dos 

participantes e por se tratar de um estudo transversal, os aspectos mencionados estão 

sujeitos a viés de memória e desejabilidade social. Adicionalmente, embora tenham 

sido analisadas importantes fontes de F⁻ (água e dentifrícios), não foi possível 

mensurar de forma retrospectiva a exposição ao longo da vida, especialmente durante 

o período de formação dentária, o que pode influenciar a ocorrência de fluorose. 
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8 CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS  

O presente estudo permitiu estimar a prevalência de fluorose dentária e 

analisar o acesso ao F⁻ em adolescentes indígenas Kaingang da Aldeia Apucaraninha, 

no norte do Paraná. Os resultados mostraram uma baixa prevalência de fluorose, 

apenas com casos mais leves, com ausência de casos moderados e severos. O teor 

de F⁻ na água de abastecimento mostrou-se abaixo do recomendado para a proteção 

contra a cárie. Além disso, os dentifrícios distribuídos pelo DSEI apresentaram baixa 

disponibilidade de FST. Em contraposição, a experiência de cárie medida pelo CPO-

D mostrou-se muito alta.  

Esses achados indicam que a exposição ao F⁻ ocorre de forma limitada e 

pouco efetiva, não sendo suficiente para garantir proteção anticárie consistente. 

Assim, o estudo demonstra que a simples presença de fontes fluoretadas não 

assegura acesso real ao F⁻ em níveis adequados, especialmente quando a água não 

é fluoretada em concentrações protetoras e os dentifrícios apresentam baixa 

biodisponibilidade do F⁻. Os resultados encontrados reforçam a necessidade de 

fortalecimento de políticas públicas voltadas à garantia de acesso qualificado ao F⁻, o 

que inclui o monitoramento contínuo da qualidade da água nas comunidades 

indígenas, a ampliação da infraestrutura de saneamento, a distribuição regular de 

produtos de higiene bucal e a vigilância da qualidade química dos dentifrícios 

distribuídos. Além disso, torna-se fundamental ampliar e qualificar o acesso aos 

serviços de saúde bucal de forma contínua, territorializada e culturalmente sensível, 

respeitando as especificidades sociais e históricas da população indígena. 

Por fim, o estudo contribui para a produção de evidências sobre um tema 

ainda pouco explorado em populações indígenas brasileiras, especialmente ao 

integrar a análise epidemiológica da fluorose e da cárie com a avaliação de distintas 

fontes de acesso ao F⁻. Recomenda-se também a realização de novos estudos com 

amostras maiores, delineamentos longitudinais e avaliação mais abrangente da 

exposição ao F⁻ ao longo da vida, abrangendo outras formas de exposição ao F⁻, 

como aplicações tópicas, uso profissional e enxaguantes bucais, de modo a 

aprofundar a compreensão da relação entre acesso ao F⁻, fluorose dentária e 

experiência de cárie em contextos indígenas, lançando luz ao tema e subsidiar a 
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formulação de estratégias e políticas públicas mais equitativas e efetivas de saúde 

bucal. 
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APÊNDICE A 
Formulário sobre as condições socioeconômicas, condições sanitárias e acesso à 

água 

Pesquisa: Determinantes Sociais e Ambientais das condições de saúde bucal da população indígena Kaingang do Norte do 
Paraná   

Formulário – Caracterização domiciliar   

Identificação           

Número do domicílio           

Data da entrevista           

Entrevistador           

Nome do entrevistado           

Sexo do entrevistado:  ( 1  ) M    ( 2 ) F           

Idade do entrevistado:            

Entrevista realizado com tradutor?  ( 1 ) Sim   ( 2 ) Não           

            

Caracterização socioeconômica do domicílio e aldeia           

1. Quantas pessoas residem no domicílio independente de sexo e idade?         

2. Qual a renda mensal somada do domicílio?           

3. Algum morador recebeu, no último ano, algum rendimento proveniente de Benefício Assistencial?           

 Sim Não IGN     

3.1 Bolsa família 1 2 9     

3.2 Aposentadoria 1 2 9     

3. 3 Pensão 1 2 9     

3.4 Benefício de prestação continuada (BPC) 1 2 9   

3.12 Outro 1 2 9     

3.14 Se outro, qual           

            

4 Neste domicílio, indique a quantidade existente de:           

{ se NÃO existir, registrar 0 (zero); se ignorado, registrar 9 (nove)}   

            

4.1 Aparelho de ar-condicionado           

4.2 Automóvel           

4.3 Bicicleta           

4.4 Computador           

4.5 Fogão           

4.6 Forno micro-ondas           

4.7 Geladeira e/ ou freezer           

4.8 Máquina de lavar roupa           

4.9 Motocicleta           

4.10 Telefone celular           

4.11 Televisão           

            

            

Condições sanitárias e de Acesso à água           

           

5. O piso do seu domicílio é de:           

(1) Chão de terra (2) Madeira (3) Cerâmica (4) Cimento (5) Outro (9) IGN         

            

6. A parede do seu domicílio é de:           

1) Palha (2) Madeira (3) Tijolo (4) Taipa/barro (5) Lona/plástico (6) Outro         

            

7. A cobertura/telhado do seu domicílio é:           

(1) Palha (2) Madeira (3) Laje (4) Lona/plástico (5) Telha de barro (6) Telha de zinco ou amianto      

(7) Outro (9) IGN)           

8. Tem energia elétrica no domicílio?           

(1) Sim (2) Não (9) IGN           

            

11. Em geral, onde você obtém predominantemente a água utilizada para beber?       
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(1) torneira dentro de casa           

(2) torneira fora de casa de uso do domicílio           

(3) torneira fora de casa de uso coletivo           

(4) poço           

(5) rio, lago ou açude           

(6) outro           

(7) IGN           

            

           

O local onde os moradores costumam defecar é:           

(1) Dentro de casa (latrina/sanitário)           

(2) Fora de casa (latrina/sanitário usado somente pelo domicílio)           

(3) Fora de casa (latrina/sanitário coletivo)           

(4) No mato           

(5) No rio, brejo, lago           

(6) Outro           

(9) IGN           

            

O lixo deste domicílio é predominantemente:            

(1) Coletado por serviço de limpeza           

(2) Colocado em caçamba de serviço de limpeza           
(3) Enterrado, jogado ou queimado na aldeia           
(4) Enterrado, jogado ou queimado fora da aldeia           
(5) Jogado no rio, lago           
(6) Outro           
(9) IGN           
Qual foi o desfecho da entrevista no domicílio?           

(1)     Domicílio entrevistado           
(2)     Domicílio não entrevistado (recusa)           
(3)     Domicílio não entrevistado (fechado - moradores ausentes)           
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APÊNDICE B 
Formulário sobre autocuidado em saúde bucal e acesso ao flúor 

 
Autopercepção da saúde bucal 

De forma geral, como você acha que está sua saúde?  

(1) Boa (2) Regular/mais ou menos (3) Ruim (9) IGN 

De forma geral, como você <examinado> acha que está a saúde da sua boca?  

(1) Boa (2) Regular/mais ou menos (3) Ruim (9) IGN 

Você <examinado> sentiu dor de dente nos últimos 6 meses?  

(1) Sim (2) Não (9) IGN 

Você <examinado> acha que está precisando de algum tratamento dentário?  

(1) Sim (2) Não (9) IGN     

Se sim, que tipo de tratamento você acha que está precisando? Sim Não IBN 
 

Revisão, limpeza, prevenção (1) (2) (9)  

Obturação/restauração (1) (2) (9)  

Canal/endodontia (1) (2) (9)  

Extração (1) (2) (9)  

Prótese (1) (2) (9)  

Aparelho ortodôntico (1) (2) (9)  

Tratamento gengiva/periodontal (1) (2) (9)  

Outros (1) (2) (9)  

 

 
Nos últimos 6 meses: 

Você <examinado> sentiu dificuldade para morder ou mastigar por causa de problemas nos dentes?  

(1) Sim (2) Não (9) IGN 

Você <examinado> teve dificuldade para falar por causa de problemas nos dentes?  

(1) Sim (2) Não (9) IGN 

Você <examinado> teve vergonha de sorrir por causa dos seus dentes?  

(1) Sim (2) Não (9) IGN 

Você <examinado> já teve dificuldade de fazer alguma coisa por causa de algum problema com os dentes?  

(1) Sim (2) Não (9) IGN     

 
Autocuidado 

    

Você costuma escovar os dentes? 
    

(1) Sim (2) Não (9) IGN     

Se sim, que horas ou períodos você costuma escovar? Sim Não IBN 
 

(1) Manhã (1) (2) (9)  

(2) Meio dia (1) (2) (9)  

(3) Tarde (1) (2) (9)  

(4) Noite/antes de dormir (1) (2) (9)  

 
Você costuma usar fio dental? 

 
Sim 

 
Não 

 
IBN 

 

(1) Sim, regularmente (1) (2) (9)  
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(2) Sim, as vezes (1) (2) (9)  

(3) Não (1) (2) (9)  

(9) IGN (1) (2) (9)  

 

Você constuma usar pasta de dente para limpar os dentes?  

(1) Sim (2) Não (9) IGN 

Se sim, onde consegue a pasta de dente?  

(1) Doado pelo DSEI na maioria das vezes     

(2) Comprado na maioria das vezes     

(3) Outro     

(9) IGN     

Teve período em que faltou pasta de dente nos últimos 12 meses?  

(1) Sim (2) Não (9) IGN 
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APÊNDICE C 
Ficha clínica individual  

 

Ficha Clínica Individual   

Identificação                                   

Data da entrevista                 

Entrevistador                 

Nome do entrevistado                 

Sexo do entrevistado:  ( 1  ) M    ( 2 ) F         

Data de nascimento:                 

Idade do entrevistado:                  

Nome da mãe           

                                    

1. Cárie dentária e necessidade de tratamento                     

                                    

        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 

Coroa                                   

                                    

        85 84 83 82 81   71 72 73 74 75       

  48 47 46 45 44 43 42 41   31 32 33 34 35 36 37 38 

Coroa                                   

                                    

2. Edentulismo                   3. Fluorose         

15 anos ou mais   sup inf.             12 anos           

Uso de prótese                                   

Necessidade de prótese                                   
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APÊNDICE D 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Coletivo 

 

Esse é um convite para a população indígena da aldeia Apucaraninha participar da 
pesquisa “Determinantes Sociais e Ambientais das Condições de Saúde Bucal da 
População Indígena Kaingang do Norte do Estado do Paraná”, realizada pela 
Universidade Estadual de Londrina (UEL), por meio do Centro de Ciências da Saúde 
– Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva. 

A avaliação da saúde bucal dos povos indígenas é muito importante para a orientação 
das políticas públicas, conhecimento das condições de vida e saúde das populações 
e para avaliação dos serviços de saúde. 

A população brasileira tem sido avaliada regularmente quanto à sua condição de 
saúde bucal, entretanto estes levantamentos não têm incluído os povos indígenas. Da 
mesma forma, não existem estudos científicos que avaliam as condições de vida e 
saúde da população indígena Kaingang no estado do Paraná. 

O objetivo do estudo é conhecer as condições de saúde bucal da população indígena 
Kaingang da Terra Indígena Apucaraninha do norte do Paraná e os fatores sociais e 
ambientais potencialmente associados com o processo de saúde-doença. 

No estudo da saúde bucal, crianças de 5 anos e 12 anos; adolescentes/jovens de 15-
19 anos; adultos de 35 a 44 anos e de 65 a 74 anos, serão examinados. O exame da 
boca será feito com espelho bucal e sonda obedecendo às normas de biossegurança. 
Os participantes, ou seus respectivos responsáveis – no caso das crianças de 5 anos 
e adolescentes de 12 anos -, responderão ainda um formulário abordando questões 
sobre escolaridade, alimentação, uso de serviço odontológico, autopercepção da 
saúde e autocuidado. Os adultos responsáveis pelos domicílios dos participantes 
responderão um formulário sobre condições socioeconômicas, sanitárias e acesso à 
água. 

As perguntas serão aplicadas verbalmente e as respostas obtidas serão anotadas 
pelo pesquisador. Quando necessário, intérpretes da própria aldeia participarão das 
entrevistas para facilitar a comunicação. 

Os procedimentos para a coleta de dados oferecem riscos à saúde, sendo o maior 
incômodo o exame para avaliar a condição da gengiva e o desconforto de ficar com a 
boca aberta o tempo necessário para o dentista examinar toda a boca. No caso das 
entrevistas aos participantes, o maior incômodo é o tempo para responder todas as 
questões, que é estimado em 15 minutos. Os exames e entrevistas serão realizados 
na própria aldeia por profissionais treinados e capacitados para isso. 

A participação não é obrigatória. Os(as) convidados(as) a participar desta pesquisa 
terão tempo suficiente para refletir sobre a decisão de participação, podendo consultar 
familiares ou outras pessoas de sua confiança antes de assinarem o presente 
documento. Mesmo que o  
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indivíduo autorize arealização do estudo, ele/ela pode desistir e retirar o 
consentimento a qua3l0quer momento. Caso isso aconteça, ninguém terá qualquer 
prejuízo. As informações do estudo serão confidenciais e ficará sob responsabilidade 
da UEL. Os resultados da pesquisa serão divulgados por meio de relatórios da equipe 
de pesquisa, sem que as pessoas que participaram possam ser identificadas. 

Caso seja detectado algum problema de saúde bucal que exija atendimento 
odontológico,o participante será devidamente orientado e encaminhado ao serviço de 
saúde de referência da aldeia para avaliação do problema. 

A comunidade também receberá uma cópia deste documento, onde constam os 
endereços e os telefones da equipe da pesquisa, podendo tirar suas dúvidas sobre o 
projeto e a participação da comunidade a qualquer momento. 

Com esta pesquisa, vamos saber como está a saúde bucal, gerando um melhor 
conhecimento a respeito das condições de saúde da população indígena desse 
território, que é assistida pelo DSEI Litoral Sul/SESAI/MS, o que vai ajudar na 
organização, no planejamento e na execução dos serviços de saúde prestados à 
comunidade, trazendo benefícios para toda a população. 

Todas as despesas tidas com a pesquisa serão de responsabilidade do pesquisador 
responsável, isto é, o participante da pesquisa e seu acompanhante não arcarão com 
nenhum custo referente a procedimentos e/ou exames do estudo. 

Os (as) participantes desta pesquisa têm o direito de buscar reparação por quaisquer 
danos, sejam eles físicos, morais ou materiais, que possam vir a ser causados pela 
participaçãona pesquisa. Caso ocorra algum prejuízo decorrente direta ou 
indiretamente da execução deste estudo, o(a) participante ou seu representante legal 
poderá requerer indenização por meio dasvias legais cabíveis. A equipe responsável 
pela pesquisa compromete-se a prestar o devido suporte e a fornecer todas as 
informações necessárias para o exercício desse direito. 

Todas as páginas desse Termo deverão ser rubricadas pelo pesquisador 
responsável/pessoa por ele delegada e pelo participante/responsável legal. Você 
ficará com uma via deste Termo onde constam os endereços e os telefones da equipe 
da pesquisa. Toda dúvida que tiver a respeito desta pesquisa poderá ser resolvida 
perguntando diretamente aos pesquisadores responsáveis a qualquer momento. 

Podem surgir dúvidas sobre os pesquisadores desta pesquisa, se eles estão 
respeitandoos participantes de pesquisa, os que colaboram como você. Para isso, 
existem os Comitês deÉtica em Pesquisa com seres humanos, o CEP. Eles autorizam 
as pesquisas quando elas não desrespeitam a dignidade dos participantes de 
pesquisa. Uma pesquisa que respeita participante como ser humano é uma pesquisa 
ética. 

  

Dúvidas a respeito da ética dessa pesquisa poderão ser consultadas no Comitê 
de3É0ticaem Pesquisa Envolvendo Seres Humanos - CEP/UEL. LABESC - 
Laboratório Escola de Pós- Graduação - sala 14, Campus Universitário - Rodovia 
Celso Garcia Cid, Km 380 (PR 445), Londrina- Pr - CEP: 86057-970. (43) 3371-5455, 
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E-mail: cep268@uel.br, bem como na Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 
(Conep) - Endereço: SRTVN - Via W 5 Norte - Edifício PO700 - Quadra 701, Lote D - 
3º andar - Asa Norte, CEP 70750 -521, Brasília (DF); Telefone: (61) 3315- 5877. 
Horário de atendimento: 09h às 18h. 

 

Pesquisadores 

correspondentes 

Telefone E-mail 

Edmarlon Girotto 43-991441625 edmarlon@uel.br 

André Luiz Martins 41-999174000 andre.martins80@uel.br 

 

Pesquisador responsável: 

Nome __________________________________________________________ 

Assinatura ______________________________________________________ 

Local:_________________________ Data___/___ /____  

 

Consentimento Livre e Esclarecido - Coletivo 

Declaro, na qualidade de cacique geral da terra indígena, que compreendi os objetivos 
deste estudo, “Determinantes Sociais e Ambientais das Condições de Saúde Bucal da 
População Indígena Kaingang do Norte do Estado do Paraná”, como ele será 
realizado, os riscos e os benefícios envolvidos, e autorizo a realização da pesquisa. 

Nome do cacique geral da Terra Indígena 

_______________________________________________________________ 

Assinatura ou impressão do cacique geral da Terra Indígena 

_______________________________________________________________ 
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APÊNDICE E 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) – Individual  

 Esse é um convite para você participar da pesquisa “Determinantes Sociais e 
Ambientais das Condições de Saúde Bucal da População Indígena Kaingang do Norte 
do Estado do Paraná”, realizada pela Universidade Estadual de Londrina (UEL), por 
meio do Centro de Ciências daSaúde – Programa de Pós-Graduação em Saúde 
Coletiva. 

A avaliação da saúde dos povos indígenas é muito importante para a orientação das 
políticas públicas, conhecimento das condições de vida e saúde das populações e 
para avaliação dos serviços de saúde. 

A população brasileira tem sido avaliada regularmente quanto à sua condição de 
saúde bucal, entretanto estes levantamentos não têm incluído os povos indígenas. 

O objetivo do estudo é conhecer as condições de saúde bucal da população indígena 
Kaingang da Terra Indígena Apucaraninha do norte do Paraná e os fatores sociais e 
ambientais potencialmente associados com o processo de saúde-doença. 

Nessa pesquisa faremos um exame em sua boca e, depois, vamos precisar que 
responda algumas perguntas. É garantido aos participantes da pesquisa o acesso aos 
resultados dos exames, assim como o pesquisador se compromete a divulgar os 
resultados da pesquisa em formato plenamente acessível e compreensível. O exame 
da boca será feito com espelho bucal e sonda, com todo o cuidado, higiene e 
segurança, conforme normas da Organização Mundial da Saúde e do Ministério da 
Saúde. É um exame simples. 

Os procedimentos para a coleta de dados oferecem riscos à saúde, sendo o maior 
incômodo o exame para avaliar a condição da gengiva e o desconforto de ficar com a 
boca aberta o tempo necessário para o dentista examinar toda a boca. No caso das 
entrevistas, o maior incômodo é o tempo para responder todas as questões, que é 
estimado em 15 minutos. 

Os exames e entrevistas serão realizados na própria aldeia por profissionais treinados 
e capacitados para isso. As perguntas serão aplicadas verbalmente e as respostas 
obtidas serão anotadas pelo pesquisador. Quando necessário, intérpretes da própria 
aldeia participarão das entrevistas para facilitar a comunicação. 

No entanto, na hora do exame, você pode se sentir desconfortável, caso precise ficar 
coma boca aberta por mais tempo, por exemplo, ou se achar alguma pergunta 
estranha, difícil, quando estiver respondendo o questionário. Se esses incômodos 
acontecerem, fale com seu examinador. Ele saberá dar uma solução para isso. 

  

A sua participação não é obrigatória, ou seja, você está livre para aceitar participar ou 
não. Você terá tempo suficiente para refletir sobre a decisão de participação, podendo 
consultar familiares ou outras pessoas de sua confiança antes de assinar o presente 
documento. Mesmoque você autorize a realização do estudo, pode desistir e retirar o 
consentimento a qualquer momento. Caso isso aconteça, ninguém terá qualquer 
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prejuízo. As informações do estudo serão confidenciais e ficará sob responsabilidade 
da UEL. Os resultados da pesquisa serão divulgados por meio de relatórios da equipe 
de pesquisa, sem que as pessoas que participaram possam ser identificadas. 

Caso seja detectado algum problema de saúde bucal que exija atendimento 
odontológico, você será devidamente orientado e encaminhado ao serviço de saúde 
de referência da aldeia para avaliação do problema. 

Com esta pesquisa, vamos saber como está a saúde bucal, gerando um melhor 
conhecimento a respeito das condições de saúde bucal da população indígena desse 
território,queéassistidapeloDSEILitoralSul/SESAI/MS,oquevaiajudarnaorganização,n
oplanejamento e na execução dos serviços de saúde prestados à comunidade, 
trazendo benefícios para toda a população. 

Todas as despesas tidas com a pesquisa serão de responsabilidade do pesquisador 
responsável, isto é, você não arcará com nenhum custo referente a procedimentos 
e/ou examesdo estudo. 

Você tem o direito de buscar reparação por quaisquer danos, sejam eles físicos, 
morais ou materiais, que possam vir a ser causados pela participação na pesquisa. 
Caso ocorra algum prejuízo decorrente direta ou indiretamente da execução deste 
estudo, você poderá requerer indenização por meio das vias legais cabíveis. A equipe 
responsável pela pesquisa compromete- se a prestar o devido suporte e a fornecer 
todas as informações necessárias para o exercício desse direito. 

Todas as páginas desse Termo deverão ser rubricadas pelo pesquisador 
responsável/pessoa por ele delegada e pelo participante/responsável legal. Você 
ficará com uma via deste Termo onde constam os endereços e os telefones da equipe 
da pesquisa. Toda dúvida que tiver a respeito desta pesquisa poderá ser resolvida 
perguntando diretamente aos pesquisadores responsáveis a qualquer momento. 

Podem surgir dúvidas sobre os pesquisadores desta pesquisa, se eles estão 
respeitandoos participantes de pesquisa, os que colaboram como você. Para isso, 
existem os Comitês deÉtica em Pesquisa com seres humanos, o CEP. Eles autorizam 
as pesquisas quando elas não desrespeitam a dignidade dos participantes de 
pesquisa. Uma pesquisa que respeita participante como ser humano é uma pesquisa 
ética. 

Dúvidas a respeito da ética dessa pesquisa poderão ser consultadas no Comitê de 
Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos - CEP/UEL. LABESC - Laboratório 
Escola de Pós- Graduação - sala 14, Campus Universitário - Rodovia Celso Garcia 
Cid, Km 380 (PR 445), Londrina- Pr - CEP: 86057-970. (43) 3371-5455, E-mail: 
cep268@uel.br, bem como na Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (Conep) - 
Endereço: SRTVN - Via W 5 Norte - Edifício PO700 - Quadra 701, Lote D - 3º andar - 
Asa Norte, CEP 70750 -521, Brasília (DF); Telefone: (61) 3315- 5877. Horário de 
atendimento: 09h às 18h. 

Pesquisadores 

correspondentes 

Telefone E-mail 
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Edmarlon Girotto 43-991441625 edmarlon@uel.br 

André Luiz Martins 41-999174000 andre.martins80@uel.br 

 

 

Pesquisador responsável: 

Nome __________________________________________________________ 

Assinatura ______________________________________________________ 

Local:________________ Data___/___ /____  

 

Consentimento Livre e Esclarecido 

Declaro que compreendi os objetivos deste estudo, “Determinantes Sociais e 
Ambientais das Condições de Saúde Bucal da População Indígena Kaingang do Norte 
do Estado do Paraná”, como ele será realizado, os riscos e os benefícios envolvidos, 
e autorizo a realização do exame ea aplicação do formulário. 

 

Data:// 

 

Nome: _____________________________________________________  

 

Assinatura:  ________________________________________________ 
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APÊNDICE F 
Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) – Individual  

Olá! Precisamos da sua ajuda. Vamos explicar em que você pode ajudar. Estamos 
aqui para ver como estão os dentes dos adolescentes indígenas da aldeia. 
Precisamos saber como estão para depois resolver o que será necessário fazer para 
que os adolescentes como você tenham os dentes fortes e saudáveis. Isto é uma 
pesquisa que se chama “Determinantes Sociais e Ambientais das Condições de 
Saúde Bucal da População Indígena Kaingang do Norte do Estado do Paraná”. 

Antes vamos explicar o que é esta pesquisa e o que você tem de fazer para colaborar. 
Primeiro, vamos conversar um pouco e fazer algumas perguntinhas, bem fáceis de 
responder. Nesta conversa, você pode perguntar o que quiser, por exemplo, se achou 
a pergunta difícil ou se não entendeu. 

Fale com a gente, que vamos ajudar. Se você não quiser falar sobre alguma pergunta, 
não tem problema. Depois, vamos olhar seus dentes com o espelho de boca. Se você 
não conhece ainda, hoje vai saber como é esse espelho. Ele ajuda ver os dentes. 

Os exames e entrevistas serão realizados na própria aldeia por profissionais treinados 
e capacitados para isso para garantir que você se sinta seguro(a) e confortável. O 
exame é simplese normalmente não causa incômodo, mas pode haver momentos em 
que você precise manter a boca aberta por alguns minutos, o que pode gerar um leve 
desconforto. Caso sinta cansaço, qualquer desconforto físico ou emocional, ou precise 
fazer uma pausa, avise-nos imediatamente, pois interromperemos o exame e 
ajustaremos o procedimento para atender às suas necessidades. A participação neste 
exame não deverá causar dor, doenças ou restrições às suas atividades diárias. 
Nossa equipe estará sempre disponível para responder a qualquer dúvida 
oupreocupação, oferecendo o apoio necessário para garantir o seu bem-estar durante 
todo o processo. 

Você não é obrigado a participar, você pode falar se quer ou não quer. E, mesmo 
depois de ter dito que quer, você pode desistir. Você não vai ficar prejudicado porque 
desistiu. 

Nada vai lhe acontecer. Seu nome não vai aparecer em nenhum lugar. Isso fica em 
segredo. Se você estiver precisando de algum tratamento, vamos lhe falar e orientar 
você a buscar o serviço de saúde da aldeia para avaliação do problema. 

Com esta pesquisa, vamos saber como está a saúde bucal do adolescente indígena 
da aldeia e, com isso, poder gerar um melhor conhecimento para que o sistema de 
saúde possa oferecer serviços de saúde bucal mais adequados e eficazes, trazendo 
benefícios para todos. 

Todos os gastos da pesquisa serão pagos pelo responsável pela pesquisa. Isso quer 
dizer que você e seus pais ou responsáveis não terão que pagar nada pelos exames 
ou procedimentos feitos no estudo. 

Quando a pesquisa terminar, nós vamos contar para você o que descobrimos. Os 
resultados também poderão ser mostrados para outras pessoas, como em revistas, 
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livros ou em conferências, para que outras pessoas conheçam o que aprendemos. 
Mas fique tranquilo(a): suas informações pessoais não serão divulgadas. 

Você vai ficar com uma via desta carta, e toda dúvida que você tiver a respeito desta 
pesquisa poderá ser resolvida falando com os pesquisadores responsáveis. Toda 
pesquisa como esta tem de respeitar quem está colaborando, como você. Caso tenha 
dúvidas sobre se estamos respeitando você, fale com sua mãe ou com quem cuida 
de você. Eles vão ajudar. 

Podem surgir dúvidas sobre os pesquisadores desta pesquisa, se eles estão 
respeitandoos participantes de pesquisa, os que colaboram como você. Para isso, 
existem os Comitês deÉtica em Pesquisa com seres humanos, o CEP. Eles autorizam 
as pesquisas quando elas não desrespeitam a dignidade dos participantes de 
pesquisa. Uma pesquisa que respeita participante como ser humano é uma pesquisa 
ética. 

Dúvidas a respeito da ética dessa pesquisa poderão ser consultadas no Comitê de 
Éticaem Pesquisa Envolvendo Seres Humanos - CEP/UEL. LABESC - Laboratório 
Escola de Pós- Graduação - sala 14, Campus Universitário - Rodovia Celso Garcia 
Cid, Km 380 (PR 445), Londrina- Pr - CEP: 86057-970. (43) 3371-5455, E-mail: 
cep268@uel.br, bem como na Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (Conep) - 
Endereço: SRTVN - Via W 5 Norte - Edifício PO700 - Quadra 701, Lote D - 3º andar - 
Asa Norte, CEP 70750 -521, Brasília (DF); Telefone: (61) 3315- 5877. Horário de 
atendimento: 09h às 18h. 

Pesquisadores 

correspondentes 

Telefone E-mail 

Edmarlon Girotto 43-991441625 edmarlon@uel.br 

André Luiz Martins 41-999174000 andre.martins80@uel.br 

 

Pesquisador responsável: 

Nome __________________________________________________________ 

Assinatura ______________________________________________________ 

Local:________________ Data___/___ /____  

 

Consentimento Livre e Esclarecido 

Declaro que compreendi os objetivos deste estudo, “Determinantes Sociais e 
Ambientais das Condições de Saúde Bucal da População Indígena Kaingang do Norte 
do Estado do Paraná”, como ele será realizado, os riscos e os benefícios envolvidos, 
e autorizo a realização do exame ea aplicação do formulário. 

 

Data:// 
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Nome: _____________________________________________________  

 

Assinatura:  ________________________________________________ 
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APÊNDICE G 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) – Responsável pelo 

menor de idade  

Este é um convite para que você autorize a participação da criança/adolescente que 
vive sob sua responsabilidade na presente pesquisa. A participação da 
criança/adolescente é voluntária. Não receberá nem pagará nada, mas dará uma 
grande contribuição. 

A avaliação da saúde dos povos indígenas é muito importante para a orientação das 
políticas públicas, conhecimento das condições de saúde das populações e para 
avaliação dos serviços de saúde. 

A população brasileira tem sido avaliada regularmente quanto à sua condição de 
saúde bucal, entretanto estes levantamentos não têm incluído os povos indígenas. 

Diante disso, a Universidade Estadual de Londrina (UEL), por meio do Centro de 
Ciências da Saúde – Programa de Pós-graduação em Saúde Coletiva, decidiu realizar 
a pesquisa “Determinantes Sociais e Ambientais das Condições de Saúde Bucal da 
População Indígena Kaingang do Norte do Estado do Paraná”. 

O objetivo do estudo é conhecer as condições de saúde bucal da população indígena 
Kaingang da Terra Indígena Apucaraninha do norte do Paraná e os fatores sociais e 
ambientais potencialmente associados com o processo de saúde-doença. 

Nessa pesquisa faremos um exame bucal na criança/adolescente, depois, vamos 
precisar que a criança/adolescente responda algumas perguntas e que você responda 
outras perguntas por ele/ela. Você terá tempo suficiente para refletir sobre a decisão 
de participação, podendo consultar familiares ou outras pessoas de sua confiança 
antes de assinar o presente documento. 

É garantido aos participantes/responsáveis da pesquisa o acesso aos resultados dos 
exames, assim como o pesquisador se compromete a divulgar os resultados da 
pesquisa em formato plenamente acessível e compreensível. O exame da boca será 
feito com espelho bucal e sonda, com todo o cuidado, higiene e segurança, conforme 
normas da Organização Mundial da Saúde e do Ministério da Saúde. É um exame 
simples. 

Os procedimentos para a coleta de dados oferecem riscos à saúde, sendo o maior 
incômodo o exame para avaliar a condição da gengiva e o desconforto de ficar com a 
boca aberta o tempo necessário para o dentista examinar toda a boca. No caso das 
entrevistas, o maior incômodo é o tempo para responder todas as questões, que é 
estimado em 15 minutos. 

 Os exames e entrevistas serão realizados na própria aldeia por profissionais 
treinados e capacitados para isso. As perguntas serão aplicadas verbalmente e as 
respostas obtidas serão anotadas pelo pesquisador. Quando necessário, intérpretes 
da própria aldeia participarão das entrevistas para facilitar a comunicação. 

No entanto, na hora do exame, a criança/adolescente pode se sentir desconfortável 
ou sentir algum incômodo, caso precise ficar com a boca aberta por mais tempo, por 
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exemplo, ou se achar alguma pergunta estranha, difícil, quando estiver respondendo 
o questionário. Se esses incômodos acontecerem, fale com seu examinador. Ele 
saberá dar uma solução para isso. 

Como a participação da criança/adolescente é voluntária, ela/ele pode aceitar 
participar ou não. E, mesmo depois de ter aceitado, ela/ele pode desistir a qualquer 
momento, retirando seu consentimento, sem que isso lhe traga nenhum prejuízo ou 
penalidade. 

Os dados da criança/adolescente interessam somente a ela/ele, a você e a este 
estudo.Por isso, o nome dela/dele não aparecerá em nenhum relatório, quer dizer, 
ela/ele não será identificada(o) em nenhum momento. 

As informações do estudo serão confidenciais e ficará sob responsabilidade da UEL. 
Os resultados da pesquisa serão divulgados por meio de relatórios da equipe de 
pesquisa, sem queas pessoas que participaram possam ser identificadas. 

Caso seja detectado algum problema de saúde bucal que exija atendimento 
odontológico, você será devidamente orientado a buscar o serviço de saúde da aldeia 
para avaliação do problema dele/dela. 

Em caso de necessidade, será garantido o direito à assistência imediata, integral e 
gratuita ao participante, devido a danos decorrentes da participação na pesquisa e 
pelo tempo que for necessário. 

Com esta pesquisa, vamos saber como está a saúde bucal gerando um melhor 
conhecimento a respeito das condições de saúde bucal da população indígena desse 
território, que é assistida pelo DSEI Litoral Sul/SESAI/MS, o que vai ajudar na 
organização, no planejamento e na execução dos serviços de saúde prestados à 
comunidade, trazendo benefícios para toda a população. 

Todas as despesas tidas com a pesquisa serão de responsabilidade do pesquisador 
responsável, isto é, o participante/responsável/acompanhante não arcarão com 
nenhum custo referente a procedimentos e/ou exames do estudo. 

O(a) participante/responsável legal desta pesquisa tem o direito de buscar reparação 
por quaisquer danos, sejam eles físicos, morais ou materiais, que possam vir a ser 
causados pela participação na pesquisa. Caso ocorra algum prejuízo decorrente direta 
ou indiretamente da execução deste estudo, o(a)participante ou seu representante 
legal poderá requerer indenização por meio das vias legais cabíveis. A equipe 
responsável pela pesquisa compromete-se apre3s0taro devido suporte e a fornecer 
todas as informações necessárias para o exercício desse direito. 

Todas as páginas desse Termo deverão ser rubricadas pelo pesquisador 
responsável/pessoa por ele delegada e pelo responsável legal do participante da 
pesquisa. Você ficará com uma via deste Termo onde constam os endereços e os 
telefones da equipe da pesquisa. Toda dúvida que tiver a respeito desta pesquisa 
poderá ser resolvida perguntando diretamente aos pesquisadores responsáveis a 
qualquer momento. 
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Podem surgir dúvidas sobre os pesquisadores desta pesquisa, se eles estão 
respeitando os participantes de pesquisa, os que colaboram como você. Para isso, 
existem os Comitês de Ética em Pesquisa com seres humanos, o CEP. Eles autorizam 
as pesquisas quando elas não desrespeitam a dignidade dos participantes de 
pesquisa. Uma pesquisa que respeita participantes como ser humano é uma pesquisa 
ética. 

Dúvidas a respeito da ética dessa pesquisa poderão ser consultadas no Comitê de 
Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos - CEP/UEL. LABESC - Laboratório 
Escola de Pós- Graduação - sala 14, Campus Universitário - Rodovia Celso Garcia 
Cid, Km 380 (PR 445), Londrina- Pr - CEP: 86057-970. (43) 3371-5455, E-mail: 
cep268@uel.br, bem como à Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (Conep) - 
Endereço: SRTVN - Via W 5 Norte – Edifício PO700 - Quadra 701, Lote D - 3º andar 
- Asa Norte, CEP 70750 -521, Brasília (DF); Telefone: (61) 3315- 5877. Horário de 
atendimento: 09h às 18h. 

Pesquisadores 

correspondentes 

Telefone E-mail 

Edmarlon Girotto 43-991441625 edmarlon@uel.br 

André Luiz Martins 41-999174000 andre.martins80@uel.br 

 

Pesquisador responsável: 

Nome __________________________________________________________ 

Assinatura ______________________________________________________ 

Local:________________ Data___/___ /____  

 

Consentimento Livre e Esclarecido 

Declaro que compreendi os objetivos deste estudo, “Determinantes Sociais e 
Ambientais das Condições de Saúde Bucal da População Indígena Kaingang do Norte 
do Estado do Paraná”, como ele será realizado, os riscos e os benefícios envolvidos, 
e autorizo a realização do exame ea aplicação do formulário. 

 

Data:// 

 

Nome: _____________________________________________________  

 

Assinatura:  ________________________________________________ 
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APÊNDICE H 
Termo de Sigilo e Confidencialidade  
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ANEXO A 
Termo de anuência do cacique da aldeia para realização do projeto  

 

 



106 
 

ANEXO B 
Termo de anuência do DSEI Litoral Sul/SESAI/MS   
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ANEXO C 
Parecer técnico do DSEI Litoral Sul/SESAI/MS  
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ANEXO D 
Parecer de mérito técnico-científico CNPq  
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ANEXO E 
Parecer consubstanciado do Comitê de Ética e Pesquisa UEL  
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ANEXO F 
Parecer consubstanciado da Comissão Nacional de Ética e Pesquisa  
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ANEXO G 
Autorização do Ingresso em Terras Indígenas (FUNAI) 
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