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RESUMO GERAL 
 

Introdução: A autopercepção da saúde bucal é um indicador que reflete o 
entendimento dos indivíduos sobre sua própria saúde. Ela pode influenciar 
significativamente os comportamentos de saúde, a busca por cuidados odontológicos 
e a adesão a práticas preventivas. Entre os povos indígenas, compreender como eles 
percebem sua saúde bucal pode fornecer informações valiosas para a elaboração de 
políticas públicas e programas de saúde específicos que atendam às suas 
necessidades reais. Objetivo: Avaliar a autopercepção da saúde bucal de indígenas 
Kaingang do Paraná e analisar os fatores individuais, clínicos e sociodemográficos 
potencialmente relacionados. Métodos: Trata-se de um estudo transversal, 
envolvendo indígenas da aldeia Apucaraninha, localizada no município de Tamarana-
PR, das seguintes faixas etárias: 12 anos, 15 a 19 anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 anos. 
Os dados foram coletados, utilizando-se smartphones, por meio de entrevista e exame 
bucal, a partir de um formulário eletrônico elaborado no aplicativo JOTFORM, com 
questões sobre aspectos socioeconômicos, práticas de autocuidado, necessidade de 
tratamento autopercebido, sintomas subjetivos de saúde bucal e autoperceção da 
saúde bucal. No exame clínico foi verificada a experiência de cárie dentária, por meio 
do índice CPO-D. O desfecho primário do presente estudo foi a autopercepção da 
saúde bucal. As variáveis independentes investigadas foram divididas em três 
categorias: individuais, contextuais e de saúde bucal. Foram conduzidas análises 
descritivas e de associação, utilizando-se o software IBM® SPSS. Resultados: O 
número de indígenas avaliados foi 205. A amostra, com predominância feminina 
(64,2%) e média de idade de 29 anos, apresentou distribuição educacional desigual - 
35,2% com ensino fundamental incompleto e 26,9% com ensino médio completo - e 
grande vulnerabilidade socioeconômica – 56,6% com renda mensal familiar de meio 
salário-mínimo. A autopercepção da saúde bucal indicou que 47,8% dos participantes 
a consideraram “boa”, 34,6% como “regular” e 17,6% como “ruim”. Identificou-se um 
padrão geral positivo de autocuidado bucal, demonstrado pela alta prevalência de 
escovação dentária autorreferida (96,1%), uso do creme dental quase universal 
(96,6%), porém com adesão reduzida ao uso do fio dental, onde 48,5% afirmaram não 
utilizá-lo. A necessidade de tratamento odontológico autorreferida foi alta, atingindo, 
em média, 75,1% dos participantes, assim como a experiência de cárie dentária 
(96,6%). A presença de sintomas bucais também foi frequente, principalmente nas 
faixas etárias mais avançadas. Nos últimos seis meses, 41,8% das pessoas relataram 
dor dentária, 32,2% relataram problemas para morder ou mastigar, e 18,0% relataram 
dificuldades para falar. Ademais, 20,5% relataram dificuldades em realizar atividades 
cotidianas, e 30,2% sentiram vergonha ao sorrir. A autopercepção negativa da saúde 
bucal apresentou associação significativa com maiores valores do índice CPO-D 
(RPaj = 1,48; IC95%: 1,03–2,15). Além disso, mostrou-se associada à necessidade 
de tratamento odontológico (RPaj = 2,69; IC95%: 1,54–4,69), presença de dor nos 
últimos seis meses (RPaj = 1,48; IC95%: 1,13–1,95), dificuldade para morder ou 
mastigar (RPaj = 1,58; IC95%: 1,22–2,05), dificuldade para falar (RPaj = 1,46; IC95%: 
1,11–1,91), vergonha de sorrir (RPaj = 1,81; IC95%: 1,41–2,31) e limitação para 
realizar atividades cotidianas em decorrência dos dentes (RPaj = 1,78; IC95%: 1,41–
2,25). Conclusões: Estratégias clínicas e de promoção da saúde que integrem 



 

tratamento adequado, prevenção focada em riscos e educação em saúde que 
considere as dimensões culturais, subjetivas e psicossociais da saúde, são 
fundamentais para melhorar a saúde bucal da população indígena Kaingang. 
 
Palavras-chave: Autopercepção, saúde bucal, saúde indígena.  
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GENERAL ABSTRACT 

 
Self-perception of oral health is an indicator that reflects individuals’ understanding of 
their own health. It can significantly influence health behaviors, the search for dental 
care, and adherence to preventive practices. Among Indigenous peoples, 
understanding how they perceive their oral health can provide valuable information for 
the development of public policies and health programs tailored to their actual needs. 
This study aims to assess the oral health self-perception of Kaingang Indigenous 
people from the state of Paraná and analyze the individual, clinical, and 
sociodemographic factors potentially associated with it. This is a cross-sectional study 
involving Indigenous residents of the Apucaraninha village, located in the municipality 
of Tamarana, Paraná, including the following age groups: 12 years, 15–19 years, 35–
44 years, and 65–74 years. Data were collected using smartphones through interviews 
and oral examinations, based on an electronic form created in the JOTFORM 
application. The form included questions on socioeconomic characteristics, self-care 
practices, self-perceived treatment needs, subjective oral health symptoms, and oral 
health self-perception. The clinical examination assessed dental caries experience 
using the DMFT index. The primary outcome of the present study was oral health self-
perception. The independent variables investigated were grouped into three 
categories: individual, contextual, and oral health–related. Descriptive and association 
analyses were conducted using IBM® SPSS software. A total of 205 Indigenous 
individuals were evaluated. The sample, predominantly female (64.2%) with a mean 
age of 29 years, showed an uneven educational distribution—35.2% with incomplete 
elementary education and 26.9% with completed high school—and marked 
socioeconomic vulnerability, with 56.6% reporting a monthly family income of half the 
minimum wage. Oral health self-perception revealed that 47.8% of participants rated 
their oral health as “good,” 34.6% as “fair,” and 17.6% as “poor.” A generally positive 
pattern of oral self-care was identified, demonstrated by the high prevalence of self-
reported toothbrushing (96.1%) and near-universal use of toothpaste (96.6%). 
However, adherence to dental floss use was low, with 48.5% reporting not using it. 
Self-reported need for dental treatment was high, averaging 75.1% of participants, as 
was dental caries experience (96.6%). Oral symptoms were also frequent, especially 
among older age groups. In the past six months, 41.8% reported toothache, 32.2% 
reported difficulty biting or chewing, and 18.0% reported difficulty speaking. 
Additionally, 20.5% reported limitations in daily activities, and 30.2% felt embarrassed 
to smile.Negative self-perceived oral health was significantly associated with higher 
DMFT index scores (adjPR = 1.48; 95%CI: 1.03–2.15). It was also associated with self-
reported need for dental treatment (adjPR = 2.69; 95%CI: 1.54–4.69), toothache in the 
past six months (adjPR = 1.48; 95%CI: 1.13–1.95), difficulty biting or chewing (adjPR 
= 1.58; 95%CI: 1.22–2.05), difficulty speaking (adjPR = 1.46; 95%CI: 1.11–1.91), 
embarrassment when smiling (adjPR = 1.81; 95%CI: 1.41–2.31), and limitations in 
performing daily activities due to dental problems (adjPR = 1.78; 95%CI: 1.41–2.25). 
Clinical and health-promotion strategies that integrate adequate treatment, risk-
focused prevention, and culturally sensitive health education—considering cultural, 
subjective, and psychosocial dimensions—are essential to improving the oral health of 



 
the Kaingang Indigenous population. 
 
 
Keywords: Self-perception, oral health, Indigenous health. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

A população indígena do Brasil, de acordo com o último censo do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), perfaz um total de 1.693.535 pessoas e 

representa um verdadeiro mosaico étnico-cultural, com mais de 300 etnias diferentes, 

distribuídas em 86,7% dos municípios do país (Brasil, 2022). A Constituição Federal 

(CF) de 1988 reconhece sua identidade cultural própria e diferenciada (organização 

social, costumes, línguas, crenças e tradições), cabendo ao Estado zelar e garantir 

seus direitos (Brasil, 1988). 

Entre estes direitos, está o direito à saúde, assegurado por legislação específica 

e estabelecido na Lei 8.080/90 (Brasil, 1990), que dedica um capítulo especial a essa 

questão. A materialização desse direito é realizada por meio do Subsistema de 

Atenção à Saúde Indígena (SASI-SUS), uma parte integrante do Sistema Único de 

Saúde (SUS) (Brasil, 1990). A responsabilidade institucional pela gestão desse 

subsistema recai sobre o Ministério da Saúde (MS), sendo operacionalizada pela 

Secretaria de Saúde Indígena (SESAI) (Brasil, 2024). 

O SASI-SUS representa uma importante estratégia de enfrentamento das 

desigualdades em saúde que afetam as populações indígenas no Brasil. Criado com       o 

intuito de garantir o acesso universal e igualitário a serviços de saúde de qualidade, o 

SASI tem o desafio de conciliar as necessidades específicas das comunidades 

indígenas com a estruturação e oferta de serviços de saúde que atendam a essas 

demandas de forma eficaz (Brasil, 2019). 

No entanto, é importante destacar que o Subsistema apresenta limitações na 

sua abrangência. Ele concentra sua assistência na população indígena residente em 

aldeias (territórios) indígenas, não abrangendo  a população indígena que vive em 

contexto urbano. De acordo com registros do Sistema de Informação da Atenção à 

Saúde Indígena (SIASI), o Subsistema atende  uma população de aproximadamente 

788.750 indígenas, residentes em 6.431 aldeias, pertencentes a 305 etnias distintas, 

que falam um total de 274 línguas (Brasil, 2022). 

A saúde bucal, por sua vez, é um componente essencial do bem-estar e 

qualidade de vida de qualquer comunidade. Entretanto, quando se trata das 

populações indígenas, a atenção à saúde bucal assume uma relevância ainda maior, 

devido a fatores específicos que podem afetá-la, como problemas de acesso a 

serviços de saúde, aspectos geográficos das aldeias – em geral localizadas em áreas 
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de difícil acesso, o que torna o atendimento odontológico irregular e distante -, e o 

contexto sociocultural e econômico em que vivem. 

As iniciativas relacionadas à saúde bucal dentro do SASI-SUS, desde sua 

criação em 1999, tiveram início nos territórios indígenas. No entanto, é importante 

observar que essas ações não eram adequadamente organizadas, sistematizadas e 

consistentes em sua implementação. A regulamentação dos cuidados de saúde bucal 

para populações indígenas teve início com a criação das "Diretrizes para a Atenção à 

Saúde Bucal dos Povos Indígenas". Este documento, publicado em 2006,  ainda no 

período em que a Fundação Nacional de Saúde (Funasa) era responsável  pela saúde 

dos povos indígenas, serviu como guia para a prestação de cuidados odontológicos 

nos Distritos Sanitários (Brasil, 2007). 

Com a criação da SESAI, o MS, a partir de 2011, iniciou a implantação do 

Programa Brasil Sorridente Indígena - uma expansão do Programa Brasil Sorridente -, 

o qual visava melhorar o acesso aos serviços de saúde bucal em todo o país, 

adaptando-o às necessidades específicas das comunidades indígenas. Nessa 

ocasião, o MS publicou o documento intitulado “Diretrizes do Componente Indígena  da 

Política Nacional de Saúde Bucal”, com o objetivo de reorganizar o “modelo de atenção 

em saúde bucal direcionado aos povos indígenas, por meio da execução de ações de 

controle das doenças bucais, incorporação progressiva de ações de promoção, 

proteção e recuperação da saúde, assim como o desenvolvimento de ações 

intersetoriais” (Brasil, 2011). 

O Distrito Sanitário Especial Indígena (DSEI) Litoral Sul, unidade 

descentralizada da SESAI, responsável pela atenção primária à saúde das populações 

indígenas dos estados do Paraná, São Paulo e Rio de Janeiro, assim como todos os 

Distritos Sanitários do país, conta com um programa de saúde bucal, orientado pelas 

diretrizes do MS. Por meio das equipes de saúde bucal, realiza ações de promoção e 

proteção da saúde bucal – incluindo a educação em saúde, higiene bucal 

supervisionada, aplicação tópica de flúor, ações de recuperação, diagnóstico e 

tratamento de doenças, bem como ações  de reabilitação e recuperação total ou 

parcial das capacidades perdidas (Brasil, 2007; Brasil, 2025).  

A situação da saúde bucal na população indígena brasileira, ainda pouco 

conhecida, revela desafios significativos que merecem atenção especial, 

considerando os fatores que impactam a saúde bucal dessas comunidades, como  a 

alimentação, questões ambientais e a oferta de serviços essencialmente preventivos 
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(Coimbra Jr. et al., 2002). Diversos autores apontam para a necessidade de se 

fomentar pesquisas em saúde bucal dos povos indígenas  (Coimbra Jr. et al., 2002; 

Arantes, 2005; Alves Filho; Santos; Vettore, 2009; Nath et al., 2021). 

No contexto da saúde bucal, destaca-se a cárie dentária, considerada o maior 

problema de saúde global, especialmente nos países em desenvolvimento, onde a 

população é distribuída de forma desigual, principalmente devido às disparidades 

sociais entre diferentes grupos populacionais (Frias et al., 2006). A cárie dentária 

também é um sério problema de saúde pública entre os povos indígenas da América 

do Sul. Segundo Soares et al. (2019), as populações indígenas do Brasil, Chile, 

Uruguai e Venezuela apresentaram médias do índice CPO-D (dentes cariados, 

perdidos e obturados) mais altas em todas as faixas etárias analisadas, quando 

comparadas à população geral destes países. 

De acordo com Pinto (2015), embora os aspectos sociais e psicológicos na 

determinação da doença sejam amplamente reconhecidos e discutidos, a odontologia 

ainda utiliza predominantemente índices biológicos para avaliar e determinar as 

necessidades de tratamento, e para avaliar programas de saúde bucal, como o índice 

de dentes permanentes cariados, perdidos e obturados (CPO-D) e o índice periodontal 

comunitário (CPI). Uma das limitações desses índices é que eles não levam em conta 

a percepção subjetiva do indivíduo sobre sua saúde bucal e não avaliam o impacto da 

saúde bucal na vida cotidiana. 

Grande parte dos estudos em saúde bucal tem sido fundamentado em fatores 

clínicos da doença, como cárie dentária e doença periodontal (Locker; Jokovic, 1997; 

Steele et al., 1997). No entanto, alguns estudos sobre autopercepção da saúde bucal 

indicam que ela está associada, não apenas a fatores clínicos, mas também a fatores 

subjetivos, como os sintomas das doenças e a capacidade da pessoa de sorrir, falar 

ou mastigar sem dificuldades (Slade; Spencer, 1994; Silva; Castellanos Fernandes, 

2001). Além disso, a autopercepção pode ser influenciada por fatores 

socioeconômicos, como classe social, idade, renda e sexo (Reisine; Bailit, 1980; 

Gabardo; Moysés; Moysés, 2013; Kaplan; Baron-Epel, 2003). 

Sendo assim, a autoavaliação da saúde tem se tornado um indicador cada vez 

mais utilizado em estudos epidemiológicos. É considerada uma medida legítima do 

estado geral de saúde, bem como uma ferramenta válida e confiável para a avaliação 

da saúde em diversos grupos populacionais (Kaplan; Baron-Epel, 2003). Todavia, 

poucos estudos sobre autoavaliação em saúde bucal têm sido conduzidos entre 
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populações vulneráveis, notadamente os povos indígenas (Bombak; Bruce, 2012). 

Nesse sentido, Arantes e Frazão (2018) enfatizam a importância da realização de 

pesquisas sobre a autopercepção da saúde bucal entre os povos indígenas, dada a 

importância dessa ferramenta para melhor compreensão sobre o processo saúde-

doença e para facilitar a interação dos sistemas de cuidado indígenas e não-

indígenas. 

Dessa forma, as questões norteadoras do presente estudo são: qual é a 

autopercepção da saúde bucal entre indígenas Kaingang do Paraná? Como essa 

autopercepção varia conforme as variáveis sociodemográficas (idade, sexo, renda e 

escolaridade)? Existe alguma relação  entre as práticas de autocuidado, necessidade 

de tratamento autopercebida, sintomas bucais subjetivos, cárie dentária,  e a 

autopercepção da saúde bucal? 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 
 
 

2.1 Saúde Bucal da População Indígena 

 

A saúde bucal refere-se ao estado da boca, dos dentes e das estruturas 

orofaciais, essencial para a realização de funções vitais como comer, respirar e falar. 

Além disso, engloba aspectos psicossociais que impactam diretamente a qualidade 

de vida, como autoconfiança, bem-estar e a capacidade de socializar e trabalhar sem 

dor, desconforto ou constrangimento. Essa dimensão da saúde é dinâmica, variando 

ao longo do ciclo de vida, desde a infância até a velhice, sendo fundamental para a 

saúde geral e para a plena integração e realização dos indivíduos na sociedade (World 

Health Organization, 2025). 

A prevalência das principais doenças bucais, como cárie dentária e doença 

periodontal, está aumentando globalmente. Essas condições são principalmente 

causadas pela falta de exposição ao flúor, fácil disponibilidade e baixo custo de 

alimentos ricos em açúcar, e as limitações no acesso aos serviços de saúde bucal 

(World Health Organization, 2022). 

A cárie dentária resulta da dissolução química das estruturas dentárias devido 

a processos metabólicos no biofilme que recobre a superfície dos dentes, provocando 

um desequilíbrio entre os minerais presentes no dente e aqueles no biofilme. Esse 

fenômeno pode afetar esmalte, dentina e cemento, manifestando-se clinicamente de 

diferentes formas. Trata-se de um processo dinâmico, regulado por variações no pH, 

influenciadas sobretudo pela ingestão de carboidratos fermentáveis da dieta. Como 

consequência, essas oscilações de pH modificam a composição química do fluido do 

biofilme e o grau de saturação de minerais essenciais à integridade estrutural dos 

dentes (Fejerskov; Kidd, 2011).  

Contudo, não se pode deixar de destacar que a cárie dentária é uma doença 

multifatorial, resultante da interação entre fatores determinantes e predisponentes. 

Entre os fatores determinantes, destacam-se a presença de bactérias cariogênicas, a 

capacidade tampão da saliva, a dieta cariogênica e a exposição ao flúor. Já os fatores 

predisponentes incluem aspectos sociais, como renda e escolaridade, além de 

relações intrafamiliares, ambiente familiar e hábitos pessoais e comportamentais. 

Além disso, o desenvolvimento do agravo está intimamente ligado a fatores do 
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hospedeiro, como dieta e higiene bucal, bem como à presença e atividade bioquímica 

de microrganismos na superfície dentária, que desempenham um papel fundamental 

no processo da doença (Fejerskov, 1997; Selwitz; Ismail; Pitts, 2007).  

A análise da saúde bucal em comunidades é geralmente realizada por meio de 

estudos sobre a ocorrência de cárie dentária e doenças periodontais. Devido à sua 

alta incidência em populações indígenas e não indígenas, a doença tem sido mais 

extensivamente pesquisada do ponto de vista epidemiológico, abrangendo a 

compreensão dos fatores determinantes, sua distribuição e prevalência (Arantes; 

Santos; Coimbra Júnior, 2001; Pinto, 2000). 

Entre os povos indígenas, a cárie dentária permanece como um grave 

problema de saúde pública, especialmente na América do Sul. Estudo de Soares e 

colaboradores (2019) revelou que as populações indígenas do Brasil, Chile, Uruguai 

e Venezuela apresentaram, em todas as faixas etárias investigadas, médias do índice 

CPO-D mais altas do que a população geral de cada país. Entre os indígenas de 15 a 

19 anos, os resultados mostraram uma considerável variabilidade nos valores do 

índice CPO-D, com uma média de 5,53 (variando de 2,97 a 8,09). 

Entre os povos indígenas brasileiros, embora haja limitações nas informações 

sobre as condições de saúde bucal, a cárie dentária é reconhecida, sob a ótica 

epidemiológica, como a doença de maior relevância (Arantes, 2005). Segundo 

Arantes et al. (2010), os estudos sobre saúde bucal apontam uma tendência de 

aumento da prevalência do agravo entre as populações indígenas. Contudo, as 

comparações entre as condições de saúde bucal das diferentes etnias são 

desafiadoras e complexas devido à heterogeneidade das faixas etárias investigadas 

e às abordagens metodológicas variadas adotadas nos estudos (Alves Filho; Santos; 

Vettore, 2014). 

Entre indígenas do estado do Mato Grosso do Sul, a prevalência de cárie 

dentária entre os Guarani na faixa etária de 35 a 44 anos foi de 97,2%. Entre outras 

etnias avaliadas no estado, os Kaiowá apresentaram uma prevalência de 98,7%, os 

Terena, 98,7%, e os Kadiwéu, 100% (Arantes et al., 2021). 

Entre os Baniwa do estado do Amazonas, a prevalência foi de 

aproximadamente 78% entre os maiores de 50 anos, sendo mais elevada entre as 

mulheres. Alta prevalência de cárie e perda dentária, com uma média de mais de 14 

dentes perdidos em adultos acima de 30 anos, chegando a 20,1 em indivíduos com 

mais de 50 anos, foi identificada. O alto índice da doença nessa etnia pode estar 
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associado à organização da assistência odontológica, com impacto mais evidente 

entre adolescentes. Além disso, a irregularidade das visitas da equipe odontológica 

pode estar comprometendo a distribuição contínua de materiais de higiene, como 

cremes e escovas dentais, contribuindo para a persistência do problema (Carneiro et 

al., 2008).  

No Sul do Brasil, a prevalência de cárie dentária entre indígenas Kaingang de 

35 a 44 anos, residentes na Terra Indígena Guarita, no Rio Grande do Sul, foi de 

91,6%. O índice CPO-D médio registrado foi de 14,4 (± 5,8), sendo que dois terços 

desse valor correspondiam ao componente “perdidos”. A alta frequência de cárie não 

tratada e a significativa perda dentária entre os adultos Kaingang refletem a 

insuficiência da assistência odontológica disponível (Soares et al., 2019). 

Apesar dos estudos disponíveis sobre a prevalência e severidade da cárie 

dentária entre indígenas, Alves, Alves e Almeida (2022), em uma revisão sobre a 

incidência da doença em crianças indígenas brasileiras, ressaltam que a saúde bucal 

dessas populações continua amplamente sub-representada na literatura acadêmica. 

Os autores destacam que o número de estudos publicados é ainda insuficiente 

quando comparado à vastidão da população indígena brasileira. Considerando as 305 

etnias existentes no país, a publicação de apenas 24 estudos ao longo de 20 anos 

reflete a indiferença e a invisibilidade enfrentadas por esses povos, evidenciando a 

falta de atenção e de investigação sistemática sobre suas condições de saúde, 

especialmente no que tange à saúde bucal (Alves; Alves; Almeida, 2022).  

Durante anos, a Odontologia esteve à margem das políticas públicas de saúde 

no Brasil, com acesso difícil e limitado, resultando principalmente em extrações 

dentárias na rede pública. Em 2004, o MS lançou as Diretrizes da Política Nacional de 

Saúde Bucal (PNSB), Brasil Sorridente, que objetiva promover, prevenir e recuperar 

a saúde bucal, reconhecendo sua importância para a saúde geral e qualidade de vida 

(Brasil, 2004). A partir de então, a PNSB inaugurou um novo modelo de organização 

da atenção à saúde bucal em todos os níveis de cuidado, utilizando o conceito de 

cuidado como eixo central para reorientar esse modelo. Este enfoque não se limita 

apenas à assistência aos doentes, mas prioriza a promoção da qualidade de vida, a 

integralidade e a intervenção nos fatores de risco. Para isso, propõe a incorporação 

de ações programáticas de maneira mais ampla e o desenvolvimento de iniciativas 

intersetoriais (Brasil, 2004). No entanto, somente em 2023, a Saúde Bucal foi incluída 

na Lei Orgânica da Saúde (Lei n.º 8.080/90), transformando a PNSB em uma política 
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de Estado, por meio da Lei n.º 14.572/2023 (Brasil, 2024). 

No caso da saúde indígena, a PNSB foi incorporada ao Subsistema de Atenção 

à Saúde Indígena apenas a partir de 2011, ano de lançamento do Brasil Sorridente 

Indígena, implantado como parte da PNSB, visando ampliar o acesso das populações 

indígenas aos serviços odontológicos no Sistema Único de Saúde (SUS). Adaptado 

às especificidades socioculturais e geográficas desses povos, o programa fortalece a 

atenção primária em saúde bucal nas aldeias, por meio das Equipes de Saúde Bucal 

(ESB) inseridas nos Distritos Sanitários Especiais Indígenas (DSEI). Além da oferta 

de atendimentos preventivos e curativos, inclui ações educativas, distribuição de 

insumos e investimentos na infraestrutura de Unidades Odontológicas Móveis e 

Centros de Especialidades Odontológicas (CEO) (Brasil, 2011). 

 

2.2  Autopercepção da Saúde Bucal 

 

A dimensão da saúde bucal foi ampliada pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) ao incluir o conceito de bem-estar social em sua definição de saúde. Desde 

então, a saúde bucal passou a ser vista não apenas como a ausência de doenças, 

mas também como um componente essencial do bem-estar geral. Atividades 

cotidianas como comer, conversar, sorrir e realizar contribuições criativas para a 

sociedade são determinantes do bem-estar individual. Dessa forma,             entende-se hoje 

que a saúde bucal é uma parte integral da saúde geral e do bem-estar (Baiju et al., 

2017). 

Locker (1997) enfatiza a importância da interrelação entre saúde geral, saúde 

bucal e qualidade de vida, destacando o papel das experiências subjetivas das 

pessoas em relação ao seu próprio bem-estar funcional, social e psicológico. Alguns 

autores, inclusive, destacam a relação de dependência entre medidas preventivas e 

autopercepção dos indivíduos sobre a saúde bucal,   determinando a adesão das 

pessoas às ações de promoção e prevenção da saúde (Sheiham; Cushing; Maizels, 

1986). A autopercepção individual de saúde tem se consolidado como um indicador 

relevante na avaliação do estado de saúde das populações. Trata-se de uma medida 

reconhecida por sua robusta capacidade preditiva, uma vez que apresenta estreita 

associação com condições clínicas e diversos desfechos em saúde (Mendonça; 

Szwarcwald; Damacena, 2012).  

Cohen e Jago (1976) foram os primeiros a relatar o desenvolvimento de 
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medidas baseadas no paciente para avaliar o impacto psicossocial da saúde bucal. 

Baiju et al. (2017), salientam que o desenvolvimento e a aplicação da autoavaliação 

dos pacientes sobre os resultados das doenças bucais cresceram notavelmente nas 

últimas duas décadas e que esse avanço reflete uma crescente valorização das 

percepções dos pacientes, reconhecendo a importância de entender não apenas os 

aspectos clínicos, mas também os impactos psicossociais e de qualidade de vida 

associados às condições bucais. 

A influência da saúde bucal na qualidade de vida tem sido amplamente 

estudada por meio de índices que avaliam as percepções funcionais e sociais dos 

indivíduos. Esses índices possibilitam a análise dos sentimentos, da autopercepção 

da saúde bucal e das expectativas em relação ao tratamento, contribuindo para uma 

compreensão mais abrangente do impacto da saúde bucal no bem-estar da população 

(Jesus et al., 2020).  

As medidas de autopercepção da saúde bucal, que consideram aspectos como 

capacidade de mastigar, dor, desconforto, aparência e relacionamentos  interpessoais, 

têm sido utilizados em estudos científicos com o objetivo de estabelecer a 

confiabilidade e validade dos instrumentos, além de descrever a autopercepção da 

saúde bucal em diversos subgrupos populacionais. Esses estudos são fundamentais 

para entender as diferenças nas experiências de saúde bucal entre diferentes grupos, 

contribuindo para o desenvolvimento de estratégias de intervenção mais eficazes e 

personalizadas (Locker, 1997). 

Alguns estudos exploraram as relações entre indicadores clínicos e a 

autopercepção da saúde bucal. Em Campinas- SP, pesquisa com idosos, realizada 

por Silva e colaboradores (2009), revelou que aqueles com uma visão mais positiva 

da saúde bucal eram os mesmos que tinham dentes funcionais, usavam próteses 

totais em ambas as arcadas, não necessitavam de próteses totais, não apresentavam 

mudanças na mucosa bucal e não eram vistos como frágeis. 

Outro estudo realizado com participantes idosos, demonstrou uma 

autopercepção mais positiva da saúde bucal entre pessoas do sexo feminino, de idade 

mais avançada, com menor nível de escolaridade, acesso irregular aos serviços 

odontológicos e menor frequência de queixas odontológicas ou de situações que 

impactassem sua rotina (Nogueira et al., 2017).  

Em um estudo conduzido no Sul do Brasil, Gabardo et al. (2015) concluíram 

que a pior autopercepção da saúde bucal esteve associada a determinados fatores 
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sociodemográficos e comportamentais. Mulheres, idosos, indivíduos com menor 

qualidade de vida e apoio social, aqueles com hábitos alimentares inadequados, 

fumantes e moradores de setores censitários de baixa renda apresentaram maior 

probabilidade de relatar uma autopercepção negativa da saúde bucal. 

Silva e Oliveira (2018), em estudo realizado a partir de dados do inquérito 

nacional de saúde bucal de 2013, analisaram como as características individuais e 

contextuais, em conjunto, se associam à autopercepção da saúde bucal. Os autores 

concluíram que fatores biológicos, determinantes individuais e contextuais foram 

associados à percepção de saúde bucal da população. Uma maior prevalência de 

saúde bucal ruim foi associada à menor expectativa de escolaridade, menor renda per 

capita, maior concentração de renda e pior desenvolvimento humano.  

No entanto, estudo realizado em idosos de um município brasileiro revelou que 

a autoavaliação da saúde bucal contrastou com a condição clínica dos pacientes, já 

que muitos avaliaram positivamente sua condição dentária, mesmo diante de dados 

insatisfatórios, sugerindo que critérios de avaliação dos pacientes diferem dos 

utilizados pelos profissionais. Assim, mesmo com um alto índice CPO- D, 60,4% das 

pessoas declararam não ter problemas dentários, possivelmente porque a proporção 

de dentes que necessitavam de tratamento era reduzida (Silva; Fernandes, 2021). 

Na mesma linha, outro trabalho mostrou que com um índice CPO-D de 29,9% e 

57,7% de desdentados, 60% das pessoas acreditavam não precisar de tratamento, e 

67% tinham uma percepção positiva da própria saúde bucal, embora 75% relatassem 

impacto na qualidade de vida. Na análise qualitativa, notou-se uma subestimação de 

sintomas e uma aceitação resignada das limitações, vistas mais como efeito do 

envelhecimento do que como problema a ser tratado. O maior incômodo para muitos 

era a dependência e a proximidade da morte, o que relativizava outros problemas 

(Haikal et al., 2011). 

Importante destacar que estudos anteriores sobre autopercepção já indicavam 

que a maioria das pessoas avalia positivamente sua saúde bucal, mesmo quando suas 

condições clínicas não são ideais. Isso ocorre, em parte, porque as medidas clínicas 

usadas pelos profissionais tendem a ser preditores relativamente fracos da percepção 

de saúde bucal dos indivíduos (Jokovic, Locker, 1997; Matthias, et al., 1995). 

Especificamente em relação à população indígena, estudo realizado na 

Austrália, com adultos indígenas residentes na região norte do país, demonstrou que 

a autoavaliação ruim da saúde bucal e os elevados níveis de sofrimento psicológico 
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foram altamente frequentes nessa população. O sofrimento psicológico foi associado, 

de forma significativa, à autoavaliação ruim da saúde bucal (Amarasena et al., 2015). 

Mejia, Armfield e Jamieson (2014), em estudo realizado entre adultos na 

Austrália, concluíram que a maioria dos indivíduos que relataram ter uma saúde bucal 

precária era composta por indígenas, idosos, não-australianos, com baixo nível de 

escolaridade e renda, desempregados, aptos para receber atendimento odontológico 

público, fumantes, que evitavam certos alimentos nos últimos 12 meses e que 

apresentavam desconforto estético, dor ou necessidade de                                     cuidados odontológicos. 

Um estudo do Canadá revelou disparidade significativa na autopercepção da 

saúde bucal entre adultos indígenas e a população geral canadense. Quase um quinto 

da amostra indígena (18,5%) autoavaliou sua saúde bucal como ruim, em comparação 

com 11,5% na população geral. Adultos indígenas também reportaram ter 

significativamente pior saúde geral, piores práticas de higiene bucal e 

comportamentos de estilo de vida em comparação com a população geral. 

Especificamente, eles eram mais propensos a relatar desconforto ao comer (22% vs. 

15,5%), evitar certos alimentos (17,5% vs. 10,9%), ter dor persistente na boca (17,8% 

vs. 11,6%), sangramento nas gengivas (29,5% vs. 21,7%) e mau hálito (20% vs. 14%) 

(Hussain; Jaimes; Crizzle, 2021).  

Arantes e Frazão (2018), em estudo realizado com povos indígenas de quatro 

etnias (Kaiwoá, Kadiwéu, Terena e Guarani) do Centro-Oeste do Brasil, 

demonstraram que a autopercepção ruim da saúde bucal foi mais frequente nos 

indivíduos com menor número dentes funcionais e nos indivíduos com dentes cariados 

não tratados e com sextantes com bolsa periodontal. Em contrapartida, indivíduos 

sem necessidade de tratamento avaliaram melhor sua saúde bucal do que aqueles 

com necessidades de tratamento odontológico. Os indivíduos que não relataram 

sintomas bucais subjetivos avaliaram sua saúde bucal melhor do que aqueles que 

relataram sintomas.  

Com o objetivo de conhecer a autopercepção da saúde bucal por indígenas da 

etnia Xukuru do Ororubá, Maurício e Moreira (2020) desenvolveram um estudo 

transversal entre indígenas de 10 a 14 anos e concluíram que aldeias com uma                maior 

média de domicílios e indígenas com histórico de cárie tiveram uma pior 

autopercepção, aumentando o "impacto da saúde bucal" na vida diária. No entanto, 

74,56% dos participantes do estudo foram classificados na categoria "sem impacto da 

saúde bucal". Para os autores, esse resultado foi inesperado, sugerindo que a 
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percepção cultural da população indígena sobre o que constitui uma boa saúde bucal 

é reduzida em relação à população não indígena. Essa percepção parece não estar 

relacionada a aspectos estéticos ou à adoção de métodos preventivos, mas sim à 

ausência de dor e sofrimento. 

Pesquisa sobre cárie dentária e fatores associados avaliou adolescentes de 

Minas Gerais e verificou que aqueles que autoperceberam sua saúde bucal como 

péssima/ruim e regular, e que sentiram dor nos dentes ou gengivas nos últimos seis 

meses, tiveram maiores chances de cárie e que a chance foi maior entre aqueles que 

se autodeclararam de cor parda/preta/indígena (Silveira, et al., 2015). 

Na mesma linha, uma revisão de literatura, realizada por Ramos (2023), 

demonstrou associação entre a dor dentária e uma pior autopercepção da saúde bucal 

entre indígenas, tanto adultos quanto adolescentes. 

No entanto, em São Gabriel da Cachoeira-AM, município com maior percentual 

de indígenas do Brasil e com maior diversidade étnica, um estudo avaliou 509 

estudantes indígenas da rede municipal e estadual de ensino e concluiu que, em 

relação à experiência de cárie dentária, a maior contribuição para formação do índice 

CPO-D foi de dentes com lesões de cárie ativa. No entanto, essa condição não 

impactou a percepção das crianças sobre sua saúde bucal (Rodrigues, Rebouças, 

Flório, 2017). 

Embora ainda haja um número limitado de estudos na literatura sobre o tema, 

especialmente entre a população indígena, os dados disponíveis sugerem que os 

preditores da autopercepção da saúde bucal entre indígenas podem diferir dos 

identificados na população não indígena, ressaltando a necessidade de investigações 

mais aprofundadas. Entre os principais fatores associados a uma autopercepção 

negativa da saúde bucal nessa população, destacam-se a presença de dor, sofrimento 

psicológico, experiência de cárie dentária, relato de sintomas bucais subjetivos, 

dentes cariados não tratados e um menor número de dentes funcionais. Esses 

achados reforçam a importância de abordagens específicas e culturalmente sensíveis 

na avaliação da saúde bucal indígena. 
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3. JUSTIFICATIVA 
 

A escolha deste tema se justifica pela necessidade de se conhecer e 

compreender a autopercepção das condições de saúde bucal de indígenas Kaingang, 

uma vez que se trata de um indicador que reflete a conscientização e o entendimento 

que os indivíduos têm sobre sua própria saúde. Essa autopercepção pode influenciar 

significativamente os comportamentos de saúde, a busca por cuidados odontológicos 

e a adesão a práticas preventivas. Portanto, compreender como os indígenas 

Kaingang percebem suas condições de saúde bucal pode fornecer informações 

valiosas para a elaboração de políticas públicas e programas de saúde específicos 

que atendam às suas necessidades reais. 

Analisar a relação entre a prevalência de cárie dentária e a autopercepção das 

condições de saúde bucal pode revelar discrepâncias entre a saúde bucal objetiva e 

subjetiva, destacando áreas críticas que necessitam de intervenção. Fatores como 

idade, sexo, renda e escolaridade desempenham um papel significativo na forma 

como os indivíduos percebem e gerenciam sua saúde bucal. Explorar a relação entre 

esses fatores sociodemográficos e a autopercepção da saúde bucal em indígenas 

Kaingang pode ajudar a identificar grupos mais vulneráveis e desenvolver estratégias 

educativas e preventivas direcionadas. 

Outrossim, esta pesquisa é relevante por outros motivos, dentre os quais o fato 

de que as populações indígenas no Brasil enfrentam inúmeras dificuldades no acesso 

a serviços de saúde de qualidade, e a saúde bucal é uma parte crucial desse cuidado. 

Em adição, verificar a relação da autopercepção da saúde bucal com as condições de 

saúde bucal, idade, sexo e escolaridade é fundamental para avaliar a eficácia das 

políticas públicas voltadas para essa população, o que está em estrita consonância 

com as diretrizes da Política Nacional de Atenção à Saúde dos Povos Indígenas 

(PNASPI) e do Componente Indígena da PNSB. 

Nesse sentido, estudos sobre a autopercepção da saúde bucal por indivíduos 

e fatores associados são fundamentais para a promoção de uma saúde bucal mais 

eficaz e equitativa, permitindo intervenções mais direcionadas e uma melhor 

compreensão das necessidades e comportamentos da população. A pesquisa 

científica em populações vulneráveis, tanto epidemiológica quanto socialmente, 

especialmente entre as populações indígenas, é essencial para o avanço do 

conhecimento científico, a promoção da equidade em saúde e a formulação de 
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políticas públicas específicas para esses grupos. Ela tem o potencial de aprofundar a 

compreensão das complexas dinâmicas que afetam essas comunidades, identificar 

intervenções eficazes para melhorar suas condições de vida e, ao mesmo tempo, 

respeitar e valorizar suas culturas e conhecimentos tradicionais. Isso contribui não 

apenas para a justiça social, mas também enriquece o conjunto de soluções globais 

para os desafios de saúde e bem-estar. 
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4. OBJETIVOS 
 

 4.1 Objetivo Geral 
 

 Analisar a autopercepção das condições de saúde bucal entre indígenas 

Kaingang do Paraná e os fatores associados. 

 
 4.2 Objetivos Específicos 

 

 Caracterizar a autopercepção das condições de saúde bucal em indígenas 

Kaingang; 

 
 Verificar a relação entre as variáveis sociodemográficas (idade, sexo, 

escolaridade e renda familiar) e a autopercepção da saúde bucal em 

indígenas Kaingang; 

 
 Determinar a relação entre o autocuidado, necessidade de tratamento 

autopercebida, sintomas bucais subjetivos, cárie dentária e a  autopercepção 

da saúde bucal em indígenas Kaingang.  
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5. MÉTODOS 
 

 5.1 Tipo do estudo 
 

Trata-se de um estudo epidemiológico de corte transversal, envolvendo a 

população indígena da aldeia Apucaraninha, localizada no município de Tamarana-

PR.  

 

5.2 Local e População de Estudo 

A aldeia estudada é a mais populosa da Terra Indígena (TI) Apucaraninha, com 

1.927 indígenas, sendo 98% (n=1.888) da etnia Kaingang, situada na abrangência 

territorial do município de Tamarana (Brasil, 2022).  

No âmbito do SASI-SUS, a aldeia Apucaraninha integra, juntamente com outras 

11 aldeias indígenas, o Polo Base de Londrina, que por sua vez faz parte do DSEI 

Litoral Sul. É considerada sede da TI, possui uma Unidade Básica de Saúde Indígena 

com uma equipe de saúde formada por enfermeiro, médico, técnicos em enfermagem, 

agentes indígenas de saúde e saneamento, cirurgião-dentista e auxiliar de saúde 

bucal. 

Para estudos epidemiológicos em saúde bucal, a OMS recomenda a 

estratificação da população a ser estudada em idades-índice e faixas etárias (World 

Health Organization, 2013), assim como ocorre nos inquéritos epidemiológicos 

nacionais e internacionais, com o objetivo de se verificar a ocorrência de doenças 

bucais ao longo da vida: 5 anos, 12 anos, 15 a 19 anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 anos. 

No entanto, como se trata de um estudo de autopercepção da saúde bucal, este 

estudo não considerou os indivíduos aos 5 anos (Brasil, 2020). 

De acordo com dados extraídos do Sistema de Informação da Atenção à Saúde 

Indígena (SIASI) (outubro de 2022), a população local, cadastrada no sistema, na 

idade-índice e nas faixas etárias utilizadas nesse estudo era de 345 indígenas. No ano 

de 2025 foi realizada uma atualização censitária pelos agente de saúde, a qual 

resultou numa população residente, excluindo-se os moradores ausentes 

temporariamente, de 293 indígenas, conforme Tabela 1. 
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Tabela 1. Número de indígenas Kaingang, por idade-índice e faixa etária, residentes 
na aldeia Apucaraninha, Tamarana/PR, 2025. 

 

Faixa Etária (anos) 12 15 a 19 35 a 44 65 a 74 Total 

População 16 129 124 24 293 

Fonte: UBSI – Apucaraninha/DSEI LSUL/SESAI/MS 

 

5.3 Instrumentos de coleta de dados  

Foram utilizados quatro instrumentos distintos para a coleta de dados, todos 

devidamente estruturados e padronizados para garantir a consistência das 

informações obtidas. O primeiro instrumento correspondeu ao exame das condições 

bucais, especificamente relacionado à cárie dentária (Apêndice I).  

O segundo instrumento consistiu em um questionário relacionado à 

autopercepção da saúde bucal e ao autocuidado (Apêndice II). O terceiro instrumento 

consistiu em um questionário sobre escolaridade (Apêndice III) e o quarto instrumento 

consistiu em um questionário sobre as condições socioeconômicas (Apêndice IV).  

 

5.4 Coleta de Dados 

 

Os dados foram coletados por meio de entrevista e exame bucal, utilizando- se 

smartphones para registro dos dados. Nos dispositivos foi instalado o aplicativo 

JOTFORM, uma ferramenta para criação de formulários eletrônicos, que possibilita a 

coleta de dados tanto em locais com e sem acesso à internet. 

A coleta de dados foi realizada entre os meses de julho a dezembro de 2025, 

totalizando 15 incursões no território indígena. Em cada uma das entradas em área 

indígena uma ou mais equipes de coleta de dados atuaram simultaneamente. As 

equipes foram compostas por cirurgiões-dentistas do Programa de Pós-Graduação 

em Saúde Coletiva, cirurgiões-dentistas residentes do Programa de Residência 

Multiprofissional em Saúde da Família e alunos de graduação em Odontologia, todos 

vinculados à Universidade Estadual de Londrina (UEL).  Cada equipe de coleta foi 

composta por um examinador (cirurgião-dentista), um auxiliar (graduando em 

odontologia), um digitador (graduando em odontologia) e um entrevistador (cirurgião-

dentista). Além disso, um intérprete indígena, auxiliou nas traduções, quando 

necessário.  

As informações sobre as condições sociodemográficas foram obtidas por 
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entrevista individual estruturada. O exame intrabucal foi realizado conforme 

recomendações da OMS por equipe treinada e calibrada.  

Para a realização dos exames bucais foi realizada uma atividade prévia de 

calibração dos examinadores com o propósito de garantir uma interpretação, 

compreensão e aplicação consistentes dos critérios de diagnóstico para as doenças 

e condições a serem observadas e registradas. A concordância dos resultados obtidos 

foi avaliada a partir do coeficiente Kappa (k). No processo de calibração inter-

examinador, obteve-se média de 0,92 (0,94 – 0,87), o que possibilitou uma 

classificação de concordância excelente entre os examinadores. No processo de 

calibração intra-examinador, obteve-se média de 0,95 (0,93 – 0,97), o que possibilitou 

uma classificação de concordância excelente (Landis; Koch, 1997). 

Previamente à coleta de dados, foi realizado um teste piloto com seis indígenas 

Kaingang, com idade igual ou superior a 45 anos, com a finalidade de determinar se 

os instrumentos atendiam aos objetivos propostos na pesquisa e ainda se seriam 

capazes de reproduzir as informações esperadas. Esse pré-teste foi fundamental para 

“calibrar” o método, e o pesquisador, para o momento da pesquisa definitiva.  

Os examinadores empregaram Equipamentos de Proteção Individual (EPI) 

durante os exames, e todos os instrumentos, incluindo espelhos bucais e sondas, 

passaram por esterilização prévia em autoclave. A equipe utilizou materiais 

apropriados para o acondicionamento dos instrumentos utilizados no exame clínico e 

para o descarte do lixo. 

 

5.5 Condições avaliadas nos exames bucais 

 

A avaliação da saúde bucal, em relação à experiência de cárie dentária, 

(Apêndice I) foi realizada por meio de exame clínico, sob luz natural, em estrita 

consonância com as recomendações preconizadas pela OMS na 5ª edição do Oral 

Health Surveys: basic methods, especialmente no que se refere aos critérios de 

diagnóstico, aos índices utilizados, bem como em relação às idades e faixas etárias 

(World Health Organization, 2013). 

A experiência da cárie dentária tem sido sistematicamente examinada por meio 

do índice CPO-D/ceo-d (número de dentes cariados, perdidos e obturados) em 

pesquisas de abrangência populacional, seguindo as diretrizes da OMS. Nessa 

pesquisa, foi utilizado o índice CPO-D aos 12 anos, 15 a 19 anos, 35 a 44 anos e 65 
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a 74 anos (Brasil, 2020).  

 
5.6 Fatores a serem avaliados nas entrevistas individuais 

Além dos aspectos epidemiológicos para aferição dos agravos bucais, foi 

aplicado um formulário individual sobre a autopercepção da saúde bucal e 

autocuidado (Apêndice II) e um formulário individual sobre escolaridade (Apêndice III), 

os quais foram respondidos pelos participantes, exceto aos 12 anos, os quais foram 

respondidos por um dos pais ou responsável.   

No que se refere à autoavaliação da saúde bucal, foram investigados o grau e 

autopercepção, a necessidade percebida de tratamento odontológico, a ocorrência, 

nos últimos seis meses, de dor de dente e de dificuldades funcionais, como morder ou 

mastigar, falar, fazer alguma atividade e vergonha para sorrir. No âmbito do 

autocuidado, o instrumento examinou o hábito de escovação, a frequência da 

escovação dentária, bem como o uso de fio dental e creme dental. Essas questões 

correspondem às mesmas utilizadas no Projeto Técnico do I Inquérito Nacional de 

Saúde Bucal dos Povos Indígenas (Brasil, 2017).  

Além da autopercepção e do autocuidado, também foi aplicado um formulário 

sobre condições sociodemográficas (Apêndice IV), o qual foi respondido pelo 

responsável pela família/residência. 

 

5.7 Variáveis do estudo 

 

5.7.1 Variável dependente 

O desfecho primário do presente estudo foi a autopercepção da saúde bucal. 

A pergunta realizada foi: “De forma geral, como você acha que está a saúde da sua 

boca?”. As respostas possíveis foram: boa, regular/mais ou menos e ruim. Para os 

testes de associação, a autopercepção foi recategorizada em duas categorias: “boa” 

– considerada como categoria de referência - e “regular/ruim” – considerada como 

desfecho. 

 

5.7.2 Variáveis independentes 

As variáveis independentes investigadas foram divididas em três categorias: 
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individuais, contextuais e de saúde bucal. No âmbito da categoria individual, as 

variáveis investigadas foram sexo e idade. Na categoria contextual, as variáveis 

investigadas formam renda familiar e escolaridade da mãe, para indivíduos com 12 

anos, escolaridade própria para indivíduos acima dessa idade. Em relação à categoria 

saúde bucal, foram investigadas as variáveis de autocuidado (hábito de escovação 

dental, frequência de escovação, uso de fio dental, uso do creme dental), necessidade 

tratamento autopercebida, sintomas bucais subjetivos (dor, dificuldade para morder 

ou mastigar e para falar e vergonha ao sorrir) e morbidade (CPO-D).  

  5.7.2.1 Categoria individual  

    5.7.2.1.1 Sexo e idade 

A variável sexo admitia duas respostas: masculino e feminino. A idade foi 

registrada em anos completos e, em seguida, organizada de acordo com as faixas 

etárias estabelecidas pelo estudo: 12 anos, 15 a 19 anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 

anos. Para as análises de associação, as faixas etárias foram recategorizadas em 

grupos etários: 12, 15 a 19 anos (crianças e adolescentes), 35 a 44 (adultos) e 65 a 

74 anos (idosos). 

  5.7.2.2 Categoria contextual 

    5.7.2.2.1 Renda e Escolaridade 

Sobre a renda mensal foi realizada a seguinte pergunta: “Qual a renda mensal 

somada do domicílio?”. Tal valor foi informado em reais (R$) e, posteriormente, 

categorizado em dois grupos: até meio salário-mínimo (SM) e acima de meio SM. 

Sobre a escolaridade foi realizada seguinte pergunta: “Qual a escolaridade da mãe?” 

– para os participantes de 12 anos – e “Qual a sua escolaridade?” – para os 

participantes acima de 15 anos. A escolaridade admitia as seguintes respostas 

possíveis: nenhuma, ensino fundamental incompleto, ensino fundamental completo, 

ensino médio incompleto, ensino médio completo, ensino superior incompleto, ensino 

superior completo, pós-graduação. Para as análises de associação, essas respostas 

foram categorizadas em: até o ensino fundamental e maior que o ensino fundamental.  

   5.7.2.3 Categoria de saúde bucal 
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     5.7.2.3.1 Autocuidado 

Em relação ao autocuidado, as variáveis foram: prática regular de escovação, 

frequência de escovação, uso de fio dental e uso de creme dental.  

Sobre a prática de escovação, a pergunta realizada foi: “Você costuma escovar 

os dentes?”. As respostas possíveis para a prática regular de escovação foram: sim, 

não. Sobre a frequência de escovação, a pergunta realizada foi: “Se sim, você 

costuma escovar os dentes com que frequência?”. As respostas possíveis foram: 1 

vez, 2 vezes, 3 ou mais vezes. Sobre o uso do fio dental, a pergunta realizada foi: 

“Você constuma usar o fio dental?”. As respostas possíveis: sim, regularmente; sim, 

às vezes e não. Para os testes de associação, as respostas sobre o uso do fio dental 

foram recategorizadas em duas categorias: “sim” – considerando as repostas “sim, 

regularmente” e “sim, às vezes” – e “não”. Sobre o uso do creme dental, a pergunta 

realizada foi: “Você costuma usar pasta de dente para limpar os dentes?”. As 

respostas foram: sim ou não.  

    5.7.2.3.2 Necessidade de tratamento autorreferida e cárie dentária 

Sobre a necessidade de tratamento autorreferida a pergunta realizada foi: 

“Você acha que está precisando de algum tratamento dentário?”. As respostas 

possíveis para a necessidade de tratamento autopercebida foram: sim ou não. Em 

relação à cárie dentária, os valores de CPO-D iguais a 0 foram categorizados como 

“sem experiência de cárie dentária”, enquanto os valores de CPO-D ≥1 foram 

categorizados como “com experiência de cárie dentária”. Além disso, o CPO-D foi 

dicotomizado com base na distribuição em quartis. O primeiro quartil (valores de 0 a 

6) foi definido como o grupo de menor severidade, enquanto o segundo, terceiro e 

quarto quartis foram agrupados em categoria única (valores de 7 a 32), representando 

o grupo de maior severidade.  

    5.7.2.3.3 Sintomas bucais subjetivos  

Sobre os sintomas bucais subjetivos, as perguntas foram as seguintes: “Nos 

útlimos 6 meses, você sentiu dor de dente?”; “Nos útlimos 6 meses, você sentiu 

dificuldade para morder ou mastigar por causa de problemas nos dentes?”; “Nos 

útlimos 6 meses, você teve dificuldade para falar por causa de problemas nos 

dentes?”; “Nos útlimos 6 meses, você teve vergonha de sorrir por causa dos seus 
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dentes”? e “Nos útlimos 6 meses, você já teve dificuldade de fazer alguma coisa por 

causa de algum problema com os dentes?”. As respostas para todas as questão 

foram: sim ou não.  

 

5.8 Processamento e Análise dos Dados 

As informações coletadas nos exames bucais e nas entrevistas estruturadas, 

registradas eletronicamente, foram exportadas, primeiramente, para planilhas de 

Excel®. O banco de dados, por conseguinte, foi analisado utilizando-se o software IBM 

SPSS® Statistics para Windows, versão 20.0. Foram conduzidas análises descritivas, 

bivariadas e multivariadas com os dados quantitativos coletados. 

Inicialmente, foram realizadas análises descritivas, com cálculo das 

frequências absolutas e relativas, com o objetivo de caracterizar a amostra do estudo. 

As análises entre as variáveis independentes e o desfecho principal — autopercepção 

da saúde bucal — foram conduzidas por meio de regressão de Poisson com variância 

robusta, a fim de estimar as razões de prevalência (RP) e seus respectivos intervalos 

de confiança de 95% (IC95%), expressando o efeito ajustado das variáveis 

explanatórias sobre o desfecho. Adicionalmente, análises ajustadas, com a inclusão 

as variáveis independentes testadas na análise bruta com p < 0,20, foi realizadas. 

Sexo e faixa etária foram incluídas na análise ajustada independente do valor de p. 

Todas as análises consideraram um nível de significância estatística de 5%. 

 

5.9 Aspectos Éticos 

A realização do projeto atendeu a Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 

2012 (Brasil, 2012), a Resolução n° 510 de 07 de abril de 2016 (Brasil, 2016) e 

Resolução nº 304 de 09 de agosto de 2000 do CNS (Brasil, 2020). 

O projeto foi submetido, primeiramente, ao Conselho Local de Saúde Indígena 

(CLSI) e ao cacique da aldeia para obtenção de autorização para realização da 

pesquisa (Anexo I).  

Posteriormente, o projeto foi encaminhado ao DSEI Litoral Sul, conforme 

estabelecido na Nota Técnica n° 16/2020 DASI/SESAI/MS, que trata de investigação, 

pesquisa científica e acadêmica no âmbito da área temática especial estudos com 

populações indígenas, obtendo-se anuência do Coordenador Distrital de Saúde 
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Indígena (Anexos II e III).  

O TCLE Individual foi obtido, no momento da avaliação/entrevista, dos adultos 

que concordaram em participar da pesquisa (Apêndice V) e dos responsáveis que 

autorizaram os menores de idade participarem da pesquisa (Apêndice VI). 

Adicionalmente, o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) (Apêndice VII) 

foi obtido dos adolescentes/jovens (12, e 15 a 17 anos) que concordaram em participar 

da pesquisa. 

Em consonância com a Portaria n° 941, de 11 de julho de 2022, do Conselho 

Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), o projeto foi 

encaminhado à Coordenação dos Programas de Pesquisa em Ciências da Saúde, 

que emitiu parecer técnico de mérito científico favorável (Anexo IV).  

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres 

Humanos (CEP) da UEL, bem como à Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

(Conep) para a análise ética envolvendo pesquisas de áreas temáticas especiais, 

como é o caso das populações indígenas, o qual obteve parecer de aprovação nas 

duas instâncias éticas, sob os números 7.082.459 (CEP/UEL) e 7.268.935 (Conep) 

(Anexos V e VI).   

Da mesma forma, atendendo a Instrução Normativa n°01/PRES/1995 da 

Fundação Nacional dos Povos Indígenas (FUNAI), o projeto foi encaminhado à 

fundação para fins de autorização de ingresso em terras indígenas (Anexo VII).  
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6. RESULTADOS 
 

Dos 293 indivíduos residentes na aldeia Apucaraninha, 223 foram encontrados 

e abordados individualmente, com 18 indígenas se recusando a participar. Assim, 

compuseram esta pesquisa, 205 indígenas, o que corresponde a 70% do total de 

moradores da aldeia.  

A tabela 2 apresenta as características sociodemográficas dos participantes, 

demonstrando que a maioria (n=138; 64,2%) são mulheres. A faixa etária com maior 

percentual de participantes foi de 35-44 anos (38,5%).  Em relação à escolaridade, a 

maioria dos entrevistados (35,2%) declarou ter ensino fundamental incompleto, 

enquanto 26,9% declaram ter ensino médio completo. Quanto à renda familiar, a 

maioria (56,6%) dos entrevistados reportou ter renda mensal familiar de meio salário-

mínimo (SM), enquanto 43,4% reportaram renda superior a meio SM.  

Tabela 2. Frequência absoluta e relativa das variáveis individuais e contextuais, por 
idade/faixa etária, de indígenas Kaingang da aldeia Apucaraninha, Tamarana/PR, 
2025.  

Variáveis 
Idade ou faixa etária 

12 15 a 19 35 a 44 65 a 74 Total 

n % n % n % n % n % 

Sexo                     

Masculino 14   43,7 27   35,5 25   31,7 6   33,3  72    35,1 

Feminino 18   56,3 49   64,5 54   68,3 12   66,7 138    64,2 

Total 32 100,0 76 100,0 79 100,0 18 100,0 205  100,0 

Escolaridade                     

Nunca estudou  4  13,8    0     0,0     7     9,0    4     22,2   15      7,7 

Ensino fundamental incompleto 11 37,9 17 25,0 28 35,9 12    66,7   68    35,2 

Ensino fundamental completo   2   6,9  9 13,2   8   9,0   1      5,6   19      9,8 

Ensino médio incompleto   1   3,5 28 41,2   2   2,6   0      0,0   31    16,1 

Ensino médio completo 10 34,5 13 19,1 28 35,9   1      5,6   52    26,9 

Ensino superior incompleto   1   3,5   1   1,5   2   2,6   0      0,0     4      2,1 

Ensino superior completo   0   0,0   0   0,0   4   5,1   0      0,0     4      2,1 

Renda familiar                     

Até ½ SM  17  53,1   41   54,0   42   53,2   16      88,9  116     56,6 

> ½ SM  15  46,9  35   46,0   37   46,8   2      11,1    89     43,4 
SM – salário mínimo. 

As medidas de autocuidado estão apresentadas na tabela 3. A prevalência de 

escovação dentária autorreferida, no conjunto das faixas etárias, foi de 96,1%. Em 

todas as faixas etárias a maioria dos participantes reportou praticar escovação regular, 

com percentual que variou de 87,5% (65 a 74 anos) a 98,7% (15 a 19 anos). Em 
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relação à frequencia de escovação, a maior parte dos participantes (49,2%) reportou 

realizar escovação dentária três ou mais vezes por dia: 63,3% aos 12 anos, 46,7% de 

15-19 anos e 51,3% de 35-44 anos. Já entre os idosos (65 a 74 anos),  a maioria 

(57,1%) reportou realizar escovação dentária duas vezes ao dia (Tabela 3).  

Em relação ao uso do fio dental, a maioria dos indivíduos (48,5%) referiu não 

utilizar fio dental, enquanto 34,7% referiram utilizar “às vezes” e 16,8% “regularmente”. 

Quanto ao uso de creme dental durante a escovação, 96,6% relataram utilizá-lo, 

sendo que o menor percentual foi observado entre os idosos (88,3%) (Tabela 3).  

Em relação à necessidade de tratamento autopercebida, a maior parte (75,1%) 

dos participantes em todos os grupos etários afirmou precisar de atendimento 

odontológico. Entre os mais jovens, de 15 a 19 anos, 77,6% sentiam essa 

necessidade, um número bem próximo dos adultos de 35 a 44 anos (81%) e dos mais 

velhos, entre 65 e 74 anos (72,2%). Já entre as crianças de 12 anos, apenas 56,3% 

expressaram essa percepção, sendo o menor percentual entre todos os grupos. Achar 

que não precisava de tratamento foi mais comum entre as crianças de 12 anos 

(43,7%), seguido dos idosos (27,8%), adolescentes de 15 a 19 anos (22,4%) e adultos 

de 35 a 44 anos (19%) (Tabela 3).  

 Em relação à presença de dor dentária nos últimos 6 meses, 41,8% dos 

participantes referiram ter sentido dor nesse período, enquanto que 58,2% negaram 

esse sintoma. Entre os mais jovens, 28,1% das crianças e adolescentes de 12 anos 

relataram dor, assim como 38,2% dos jovens de 15 a 19 anos. Na faixa etária de 35 a 

44 anos, mais da metade (51,3%) relatou dor, e entre os idosos, de 65 a 74 anos, 

41,2% reportaram dor (Tabela 3). 

Sobre a dificuldade para morder/mastigar, 32,2% dos participantes relataram 

dificuldade para morder ou mastigar, enquanto 67,8% não relataram essa limitação. A 

prevalência desse problema aumentou com o avanço da idade: 18,8% dos 

participantes de 12 anos, 21,1% dos participantes de 15 a 19 anos, 44,3% dos 

participantes adultos de 35 a 44 anos e 50% dos idosos de 65 a 74 anos (Tabela 3).  

Sobre a dificuldade de falar por conta das condições dentárias, 82% dos 

participantes não relataram essa condição, enquanto 18,0% indicaram ter enfrentado 

dificuldade para falar. Observou-se maior prevalência dessa condição nas faixas 

etárias mais avançadas: 3,1% aos 12 anos, 15,8% entre 15 e 19 anos, 21,5% entre 

35 e 44 anos e 38,9% entre 65 e 74 anos (Tabela 3).  

Em relação a dificuldade para realizar alguma atividade em razão de problemas 
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bucais, 20,5% dos participantes da pesquisa relataram dificuldades, ao passo que 

79,5% não enfrentaram essa limitação, condição essa que também aumentou com a 

idade: 9,4% aos 12 anos, 18,4% entre 15 e 19 anos, 24% entre 35 e 44 anos e 33% 

entre os mais velhos (Tabela 3).  

Quanto a sentir vergonha para sorrir em função de problemas bucais, 30,2% 

dos participantes reportaram essa sensação, ao passo que 69,8% negaram. A 

vergonha ao sorrir também se tornou mais comum com o passar dos anos: 25,0% dos 

participantes de 12 anos, 27,6% dos de 15 a 19 anos e 30,4% dos adultos de 35 a 44 

anos e 50% entre os idosos de 65 a 74 anos (Tabela 3).  

A respeito da ocorrência de cárie dentária nas diferentes idades, observou-se 

que a grande maioria dos indivíduos (96,6%) já enfrentou esse problema. Em todos 

os adultos entre 35 e 44 anos e nos idosos de 65 a 74 anos, a experiência do agravo 

foi uma constante. Entre os adolescentes de 12 anos, 90,6% já tiveram experiência 

de cárie dentária, enquanto que entre os jovens de 15 a 19 anos, 94,7 tiveram o 

mesmo. As únicas faixas etárias que apresentaram indivíduos sem experiência de 

cárie dentária foram: 9,4% aos 12 anos e 5,3% de 15 a 19 anos. Em relação à 

severidadade da cárie dentária, quase dois terços da população apresentou CPO-D 

entre 7 e 32 (Tabela 4).  

Em relação à autopercepção da saúde bucal, 47,8% reportaram como “boa”, 

34,6% como “regular”, 17,6% como “ruim”. Em todos os grupos etários,  a maioria dos 

participantes considerou sua saúde bucal como boa, com percentuais de 59,4%, 

46,1%, 43% e 55,5%, respectivamente (Tabela 5).  
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Tabela 3. Frequência absoluta e relativa das variáveis de autocuidado, necessidade 
de tratamento odontológico autopercebida e sintomas bucais subjetivos, por idade ou 
faixa etária, de indígenas Kaingang da aldeia Apucaraninha, Tamarana/PR, 2025. 

Variáveis 
  

Idade ou faixa etária 
12 15 a 19 35 a 44 65 a 74 Total 

n % n % n % n % n % 
Prática regular de escovação dentária 

Sim  31  96,9  75  98,7  75  94,9  14    87,5   195  96,1 
Não   1    3,1   1    1,3   4    5,1    2    12,5        8     3,9 

Frequência de escovação  
1 vez  5 16,7   7    9,3  8  10,5  3    21,4      23   11,8 

2 vezes  6 20,0    33 44,0  29  38,2  8    57,1      76   39,0 
3 ou mais vezes    19 63,3    35  46,7  39  51,3  3    21,4   96  49,2 

Uso do fio dental  
Sim, regularmente   3   9,7   12 15,8  19  24,4  0      0,0      34   16,8 

Sim, às vezes  9 29,0    28  36,8  31  39,7   2    11,8     70  34,7 
Não    19 61,3    36 47,4   28 35,9   15   88,2     98  48,5 

Uso de creme dental na escovação  
Sim  31  96,9  75  98,7  77  97,5  15    83,3   198  96,6 
Não  1   3,1   1    1,3   2    2,5    3    16,7        7     3,4 

Necessidade de tratamento dentário  
Sim    18 56,3  59  77,6  64  81,0  13    72,2     154   75,1 
Não    14 43,7  17  22,4    15  19,0    5    27,8       51  24,9 

Dor                     
Sim  9 28,1  29  38,2  39  51,3    7    41,2      84  41,8 
Não 23 71,9  47  61,8  37  48,7  10    58,8    117  58,2 

Dificuldade para morder ou mastigar  
Sim      6 18,8   16 21,1    35 44,3      9   50,0       66  32,2  
Não   26 81,2    60  78,9    44 55,7      9   50,0     139   67,8  

Dificuldade para falar  
Sim      1   3,1    12  15,8    17 21,5      7   38,9       37  18,0 
Não   31 96,9    64 84,2    62 78,5    11   61,1     168  82,0  

Dificuldade para fazer algo 
Sim    3   9,4   14 18,4   19 24,0     6   33,3      42 20,5 
Não  29 90,6   62 81,6   60 76,0   12   66,7    163 79,5 

Vergonha para sorrir 
Sim    8 25,0    21 27,6   24 30,4     9   50,0      62 30,2 
Não  24 75,0   55 72,4   55 69,6     9   50,0    143 69,8 
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Tabela 4. Frequência absoluta e relativa da morbidade em saúde bucal, por idade ou 
faixa etária, de indígenas Kaingang da aldeia Apucaraninha, Tamarana/PR, 2025.  

Variáveis 
Idade ou faixa etária 

12 15 a 19 35 a 44 65 a 74 Total 
n % n % n % n % n % 

Experiência de cárie                     
Sem 3 9,4 4 5,3 0 0,0 0 0,0 7 3,4 
Com 29 90,6 72 94,7 79 100,0 18 100,0 198 96,6 

CPO-D                     
0 a 6 15 46,9 30 39,5 12 15,2 0 0,0 57 27,8 

7 a 32 17 53,1   46 60,5 67 84,8 18 100,0 148 72,2 
CPO-D – Dentes permanentes cariados, perdidos e obturados. 

 
 

Tabela 5. Frequência absoluta e relativa da autopercepção da saúde bucal, por idade 
ou faixa etária, de indígenas Kaingang da aldeia Apucaraninha, Tamarana/PR, 2025. 

Autopercepção 
da saúde bucal 

Boa  
Regular/mais ou 

menos  
Ruim Total 

n % n % n % n 
12 19 59,4 9 28,1 4 12,5 32 

15 a 19 35 46,1 27 35,5 14 18,4 76 
35 a 44  34 43 29 36,7  16  20,3 79 
65 a 74 10 55,5 6 33,3 2 11,1 18 
Total 98 47,8 71 34,6 36 17,6 205 

 

A tabela 6 apresenta a distribuição absoluta e percentual das variáveis 

individuais e contextuais de acordo com a autopercepção da saúde bucal, assim como 

as razões de prevalência (RP) estimadas e os intervalos de confiança de 95%. Em 

relação ao sexo, observou-se que as mulheres apresentaram uma prevalência 27,0% 

maior de autopercepção negativa (RP = 1,27; IC95%: 0,94–1,71), embora não tenha 

atingido significância estatística (p = 0,161). Em relação aos grupos etários, os adultos 

têm 14,0% maior prevalência de autopercepção negativa (RP = 1,14; IC95%: 0,87-

1,49; p = 0,343) e os idosos tem 11,0% menor prevalência de autopercepção negativa 

(RP = 0,89; IC95%: 0,51-1,54; p = 0,675), em comparação com o grupo 

crianças/adolescentes, porém essas diferenças não foram significativa.  

Sobre a escolaridade, observou-se que entre os indivíduos com maior 

escolaridade, a prevalência de autopercepção negativa da saúde bucal foi 5% maior 

em comparação com os indivíduos de menor escolaridade, ainda que sem 

significância estatística (p = 0,703) (Tabela 6).  

Em relação à renda, indivíduos com renda mais alta demonstraram 2% menor 
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prevalência de autopercepção negativa em relação ao grupos com renda menor, 

porém sem significância estatística (p = 0,899) (Tabela 6). 

A tabela 7 apresenta as medidas de autocuidado, experiência e severidade da 

cárie dentária, necessidade de tratamento autopercebida, e queixas odontológicas, 

por autopercepção da saúde bucal, assim como as RP brutas estimadas e os IC95%. 

Quanto às medidas de autocuidado, as RP permaneceram próximas de 1,0 e os testes 

demonstraram ausência de associação estatisticamente significativa com a 

autopercepção: práticas de escovação (p = 0,879), uso do fio dental (p = 0,905) e uso 

do creme dental (p = 0,646). 

 

Tabela 6. Análise bruta e distribuição da autopercepção da saúde bucal segundo 
variáveis individuais e contextuais, por autopercepção da saúde bucal, de indígenas 
Kaingang da aldeia Apucaraninha, Tamarana/PR, 2025.  

Variáveis 
Autopercepção da saúde bucal 

Boa Regular/Ruim RP 
(IC 95%) 

Valor de p* 
  n (%) n (%) 

Sexo         
Masculino 40 (55,6) 32 (44,4) 1,0  
Feminino 58 (43,6) 75 (56,4) 1,27 (0,94 – 1,71) 0,161 

Grupo etário     
Crianças e adolescentes 54 (50,0) 54 (50,0) 1,0  

Adultos  34 (43,0) 45 (57,0) 1,14 (0,87 – 1,49) 0,343 
Idosos 10 (55,6)   8 (44,4) 0,89 (0,51 – 1,54) 0,675 

Escolaridade     
Até o fundamental 51 (50,0) 51 (50,0) 1,0  

Maior que o fundamental 43 (47,3) 48 (52,7) 1,05 (0,80 – 1,39) 0,703 
Renda (salário-mínimo)     

Até ½ SM 55 (47,4) 61 (52,6) 1,0  
> ½ SM 43 (48,3)      46 (51,7) 0,98 (0,75 – 1,28) 0,899 

* Regressão Logística de Poisson com variância robusta (p < 0,05). RP – Razão de prevalência. IC 
95% - Intervalo de confiança 95%. 
 

Em relação à variável experiência de cárie, observou-se que, embora a RP 

tenha indicado um aumento na prevalência de autopercepção regular/ruim entre 

indivíduos com experiência de cárie (RP = 1,85; IC95%: 0,56–6,05), não foi 

encontrada significância estatística (p = 0,305). Já em relação ao CPO-D 

categorizado, observou-se que indivíduos com valores mais altos de CPO-D 

apresentam 48% maior prevalência de autopercepção regular/ruim (RP = 1,48; 

IC95%: 1,04–2,12), com significância estatística (p = 0,029), indicando como a 

experência de cárie acumulada afeta autopercepção de forma consistente (Tabela 7).  

Em relação à necessidade de tratamento autopercebida, houve prevalência 
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quase 3 vezes maior de autopercepção regular/ruim entre os indivíduos que 

perceberam ter necessidade de tratamento (RP = 2,89; IC95%: 1,68–4,95), com 

associação estatisticamente significativa (p < 0,001) (Tabela 7).  

A ausência de queixas odontológicas mostrou associação estatisticamente 

significativa com menor autopercepção negativa da saúde bucal. Especificamente, a 

presença de dor (RP = 1,59; IC95%: 1,22–2,07; p = 0,001), dificuldade para morder 

ou mastigar (RP = 1,65; IC95%: 1,29–2,11; p < 0,001), dificuldade para falar (RP = 

1,46; IC95%: 1,12–1,89; p = 0,005), vergonha ao sorrir (RP = 1,88; IC95%: 1,48–2,38; 

p < 0,001) e dificuldade para realizar alguma atividade (RP = 1,81; IC95%: 1,44–2,26; 

p < 0,001) estiveram relacionadas a uma maior chance de os indivíduos avaliarem sua 

saúde bucal como regular ou ruim (Tabela 7).  

Na análise ajustada (por sexo, faixa etária e índice CPO-D), as associações 

observadas na análise bruta foram mantidas. Os indivíduos que apresentaram maior 

CPO-D apresentaram 1,48 vezes maior prevalência de autopercepção regular/ruim 

quando comparados àqueles que apresentaram menores indíces CPO-D (RPaj = 

1,48; IC95%: 1,03–2,15; p = 0,036). Da mesma forma, os que referiram necessidade 

de tratamento odontológico (RPaj = 2,69; IC95%: 1,54–4,69; p < 0,001), dor (RPaj = 

1,48; IC95%: 1,13–1,95; p = 0,004), dificuldade para morder ou mastigar (RPaj = 1,58; 

IC95%: 1,22–2,05; p < 0,001), dificuldade para falar (RPaj = 1,56; IC95%: 1,11–1,91; 

p = 0,007), vergonha de sorrir (RPaj = 1,81; IC95%: 1,41–2,31; p < 0,001) e dificuldade 

para fazer algum coisa em função dos dentes (RPaj = 1,78; IC95%: 1,41–2,25; p < 

0,001), apresentaram maior prevalência de autopercepção regular/ruim em relação 

aos que não referiram essa condição (Tabela 8).  
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Tabela 7. Análise bruta e distribuição da autopercepção da saúde bucal segundo 
variáveis de autocuidado, morbidade, necessidade de tratamento autopercebida, e 
sintomas bucais subjetivos de indígenas Kaingang da aldeia Apucaraninha, 
Tamarana/PR, 2025.  

Variáveis 
Autopercepção de saúde bucal 

Boa Regular/Ruim RP bruta 
(IC 95%) 

Valor de p* 
n (%) n (%) 

Prática de escovação 
Sim 92 (47,2) 103 (52,8) 1,0 0,879 
Não  4 (50,0)     4 (50,0) 0,94 (0,46 – 1,92)  

Uso do fio dental 
Sim 49 (47,1) 55 (52,9) 1,0 0,905 
Não 47 (48,0) 51 (52,0) 1,00 (0,75 – 1,28)  

Uso de creme dental 
Sim 94 (47,5) 104 (52,5) 1,0 0,646 
Não   4 (57,1)     3 (42,9) 0,81 (0,34 – 1,94)  

Experiência de cárie 
Sem experiência cárie   5 (71,4)     2 (28,6) 1,0 0,305 

Com experiência de cárie 93 (47,0) 105 (53,0) 1,85 (0,56 – 6,05)  
CPO-D 

0 a 6 35 (61,4) 22 (38,6) 1,0 0,029 
7 a 32 63 (42,6) 85 (57,4) 1,48 (1,04 – 2,12)  

Necessidade de tratamento dentário 
Não 40 (78,4) 11 (21,6) 1,0 < 0,001 
Sim 58 (37,7) 96 (62,3) 2,89 (1,68 – 4,95)  

Dor     
Não 68 (58,1) 49 (41,9) 1,0  0,001 
Sim 28 (33,3) 56 (66,7) 1,59 (1,22 – 2,07)  

Dificuldade para morder ou mastigar 
Não 79 (56,8) 60 (43,2) 1,0 < 0,001 
Sim  19 (28,8) 47 (71,2) 1,65 (1,29 – 2,11)  

Dificuldade para falar  
Não 87 (51,8) 81 (48,2) 1,0 0,005 
Sim  11 (29,7) 26 (70,3) 1,46 (1,12 – 1,89)  

Vergonha de sorrir  
Não 84 (58,7) 59 (41,3) 1,0 < 0,001 
Sim  14 (22,6) 48 (77,4) 1,88 (1,48 – 2,38)  

Dificuldade de fazer alguma coisa  
Não 90 (55,2) 73 (44,8) 1,0 < 0,001 
Sim    8 (19,0) 34 (81,0) 1,81 (1,44 – 2,26)  

* Regressão Logística de Poisson com variância robusta. CPO-D – Dentes permanentes cariados, 
perdidos e obturados. RP – Razão de prevalência. IC 95% - Intervalo de confiança 95%. 
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Tabela 8. Análise ajustada das variáveis de morbidade, necessidade de tratamento 
autopercebida, e sintomas bucais subjetivos, por autopercepção da saúde bucal, de 
indígenas Kaingang da aldeia Apucaraninha, Tamarana/PR, 2025.  

Variáveis RP ajustada 
(IC 95%) 

Valor de p* 
  

CPO-D 
0 a 6 1,0 0,036 

7 a 32 1,48 (1,03 – 2,14)  
Necessidade de tratamento dentário 

Não 1,0 < 0,001 
Sim 2,69 (1,54 – 4,69)  

Dor 
Não 1,0 0,004 
Sim 1,48 (1,13 – 1,95)  

Dificuldade para morder ou mastigar 
Não 1,0 < 0,001 
Sim  1,58 (1,22 – 2,05)  

Dificuldade para falar  
Não 1,0 0,007 
Sim  1,46 (1,11 – 1,91)  

Vergonha de sorrir  
Não 1,0 < 0,001 
Sim  1,81 (1,41 – 2,31)  

Dificuldade de fazer alguma coisa  
Não 1,0 < 0,001 
Sim  1,78 (1,41 – 2,25)  

* Regressão Logística de Poisson com variância robusta. Modelo ajustado por sexo e faixa etária e 
índice CPO-D. CPO-D – Dentes permanentes cariados, perdidos e obturados. RP – Razão de 
prevalência. IC 95% - Intervalo de confiança 95%.
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7. DISCUSSÃO 
 

Os achados deste estudo monstraram que a autopercepção negativa da saúde 

bucal mostrou-se influenciada por maior severidade de cárie, necessidade 

autopercebida de tratamento, presença de queixas como dor, dificuldades funcionais 

(como mastigar, falar e fazer alguma coisa) e constrangimento ao sorrir. O perfil 

sociodemográfico predominantemente feminino e adulto, associado à elevada 

frequência de impactos orais no cotidiano, reforça que a autopercepção é fortemente 

modulada por agravos acumulados e pelas limitações funcionais percebidas, mais do 

que por variáveis sociodemográficas ou hábitos de autocuidado. 

Esse estudo avaliou 70% dos residentes da aldeia Apucaraninha, nas faixas 

etárias selecionadas, registrando apenas 8% de recusas. Embora o desenho fosse 

censitário - que permite uma caracterização mais precisa e abrangente da população 

indígena local, reduzindo vieses de seleção e possibilitando uma descrição fidedigna 

das condições de saúde bucal, os resultados demonstram um grande envolvimento 

da comunidade.  A amostra, predominantemente feminina e com idade média de 29 

anos, apresentou variações em relação à escolaridade e à renda, as quais refletem, 

em grande parte, as desigualdades estruturais que historicamente afetam os povos 

indígenas no Brasil (Santos; Coimbra Jr., 2005).  

A distribuição educacional desigual, caracterizada por percentuais 

significativos de pessoas com baixa escolaridade e aquelas com ensino médio 

completo, indica um processo de escolarização desigual, provavelmente afetado por 

obstáculos como a desconexão curricular em relação à cultura indígena, a evasão 

escolar e falta de infraestrutura escolar (Freitas; Romeu; Silva Barroso, 2025). Do 

ponto de vista econômico, a alta porcentagem de participantes que relataram ter renda 

familiar de até meio SM (56,6%) é um indicativo de vulnerabilidade socioeconômica, 

padrão também descrito para populações indígenas em diversos países (Organização 

Pan Americana da Saúde, 2023). 

A autoavaliação do estado de saúde de uma população reflete a interação 

complexa de múltiplos determinantes, dos quais destacam-se aspectos individuais, 

vivências pessoais ao longo do curso da vida e as condições contextuais e ambientais 

que cercam os indivíduos (Mansyur et al., 2008; Luchi et al., 2013). No presente 

estudo, a autopercepção da saúde bucal indicou que 47,8% dos participantes a 

consideraram “boa”, 34,6% a classificaram como “regular” e 17,6% como “ruim”. Em 
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todos os grupos etários, a maioria das pessoas relatou uma percepção positiva de sua 

saúde bucal. Esse padrão de autopercepção positiva está em concordância com os 

resultados de pesquisas realizadas com a população em geral em diversos países do 

mundo, incluindo o Brasil, nas quais a maioria dos participantes também relata uma 

avaliação positiva de sua saúde bucal (Silva; Fernandes, 2001; Mathias et al., 1995; 

Locker; Clarke; Payne, 2000; Nunes; Abegg, 2008; Lang et al., 1997).  

Especificamente, o grupo de idosos (65–74 anos) deste estudo, em que 55,5% 

relataram autopercepção “boa”, também espelha uma tendência registrada na 

literatura para a poulação geral. Estudos mostram que os idosos costumam avaliar 

sua saúde bucal de forma majoritariamente positiva (Martins, Barreto; Pordeus, 2009; 

Silva; Fernandes, 2021; Nogueira et al., 2017), ainda que essa percepção, por vezes, 

contraste com condições clínicas objetivamente desfavoráveis. Tal achado pode ser 

explicado pela discrepância entre os critérios de avaliação utilizados pelos pacientes 

e pelos profissionais, além de um menor número de dentes presentes na velhice, o 

que reduz a necessidade de tratamento ativo (Silva; Fernandes, 2021).  

Nenhuma das variáveis socioeconômicas analisadas apresentou associação 

com a autopercepção da saúde bucal, o que corrobora os resultados de Arantes e 

Frazão (2018), que, ao avaliarem indígenas das etnias Kaiowá, Kadiwéu, Terena e 

Guarani do Centro-Oeste brasileiro, também não identificaram diferenças 

significativas na autopercepção negativa da saúde bucal em relação ao sexo, 

escolaridade ou renda. No entanto, algumas tendências relacionadas ao sexo foram 

observadas neste estudo. Em comparação aos homens, as mulheres apresentaram 

uma maior proporção de autopercepção classificada como regular/ruim, 56,4% vs 

44,4% dos homens.  

A análise da renda não revelou associação entre o nível de rendimento e a 

autopercepção negativa da saúde bucal. Esses resultados contrastam, de certa forma, 

com o observado, no contexto brasileiro, para a população geral, na qual diversos 

estudos demonstraram que a autopercepção negativa da saúde bucal tem sido 

consistentemente associada a fatores socioeconômicos, tais como baixa renda e nível 

educacional, e elevados índices de desigualdade na distribuição de renda, entre 

outros determinantes sociais (Luchi et al., 2013; Gabardo; Moysés; Moysés, 2013; 

Tassinari et al., 2007). Essa diferença pode estar relacionada às particularidades 

socioculturais e às condições de vida das comunidades indígenas, onde os 

determinantes sociais da saúde bucal seguem dinâmicas próprias. 
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Identificou-se um padrão geral positivo de autocuidado bucal, demonstrado 

pela alta prevalência de escovação dentária autorreferida (96,1%), mantida de forma 

consistente em todas as faixas etárias. Entre crianças, adolescentes e adultos, a 

prática de escovar os dentes três ou mais vezes ao dia foi predominante. No entanto, 

entre os idosos, identificou-se uma menor frequência, sendo que a maioria realiza a 

escovação apenas duas vezes ao dia (57,1%). O uso de creme dental foi quase 

universal (96,6%), embora tenha sido menor entre os idosos (88,3%). Por outro lado, 

a utilização do fio dental mostrou uma adesão reduzida: 48,5% dos participantes 

afirmaram não usá-lo, enquanto apenas 16,8% o faziam de maneira regular, 

evidenciando uma lacuna importante nos hábitos de higiene bucal. Nenhuma das 

variáveis de autocuidado se associou com a autopercepção da saúde bucal.  

Entre indígenas brasileiros, Santos et al. (2021) observaram que as práticas de 

higiene bucal não dependem apenas do cumprimento das rotinas de escovação, mas 

também de questões socioculturais, de instrução sobre a importância de uma higiene 

bucal eficiente, bem como da disponibilidade de materiais de higiene.  

Embora este estudo tenha revelado um padrão positivo de escovação 

autorreferida, estudo realizado entre indígenas Tremembé, do estado do Ceará, indica 

que as práticas de cuidado em saúde bucal devem ser compreendidas considerando 

os significados culturais do cuidado, as experiências de adoecimento - particularmente 

a dor - e as condições de acesso a insumos e serviços (Maciel et al., 2022). Isso 

contribui para entender por que os indicadores comportamentais (como escovação, 

uso de creme dental ou fio) podem não resultar diretamente em uma melhor 

autopercepção de saúde bucal, que geralmente é mais sensível à dor, ao desconforto 

e à funcionalidade do que ao cumprimento “ideal” das rotinas de higiene (Maciel et al., 

2022). Hussain, Jaimes e Crizzel (2021) avaliaram os preditores da pior 

autopercepção da saúde bucal entre indígenas e não-indígenas canadenses e 

concluíram que a autopercepção de saúde bucal entre indígenas é mais afetada por 

dor, impactos funcionais e experiências de adoecimento. Esse padrão é consistente 

com os resultados deste estudo com a população indígena Kaingang, em que práticas 

como escovação e uso de creme dental foram frequentemente mencionadas, porém 

sem correlação estatística com a autopercepção de saúde bucal. 

A necessidade de tratamento odontológico autorreferida foi alta entre os 

participantes, atingindo, em média, 75,1% dos participantes. Essa percepção foi mais 

acentuada entre os adultos de 35 a 44 anos, faixa etária na qual 81,0% afirmaram 
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precisar de tratamento odontológico. Por outro lado, as crianças de 12 anos 

demonstraram a menor percepção de necessidade (56,3%) e formaram o grupo que 

mais afirmou não necessitar de atendimento (43,7%). A necessidade tratamento 

odontológico autopercebida se mostrou associada (p < 0,001) a uma maior 

prevalência de autopercepção regular/ruim. Esses resultados corroboram os achados 

de Almeida et al. (2013), que estudando adultos brasileiros, observaram que quanto 

maior a necessidade de tratamento odontológico autorreportado, pior a autopercepção 

da saúde bucal. Importante destacar que a necessidade autopercebida corresponde 

a uma avaliação subjetiva que o indivíduo faz de sua própria necessidade de 

tratamento, variando conforme seu contexto sociocultural e histórico e refletindo, e 

derivando diretamente da condição de saúde bucal do indivíduo (Martins; Barreto; 

Podeus, 2008).  

Martins, Barreto, Pordeus (2009) demonstraram que, entre os idosos, a 

autoavaliação negativa foi mais frequente entre pessoas autodeclaradas pardas, 

negras e indígenas com necessidade percebida de tratamento, o que se assemelha 

os resultados da presente investigação. Da mesma forma, adultos australianos 

socialmente desfavorecidos, incluindo indígenas, que classificaram sua saúde bucal 

como "regular ou ruim", também apresentaram uma maior necessidade percebida de 

atendimento odontológico (Mejia; Armfield; Jamieson, 2014). Essa relação pode ser 

explicada pelo acúmulo de condições bucais não tratadas, impacto funcional mais 

significativo e maior incidência de dor bucal entre pessoas em situação de 

vulnerabilidade social, elementos que influem diretamente a uma percepção negativa 

da saúde bucal (Mejia; Armfield; Jamieson, 2014). Dessa forma, a autopercepção 

negativa atua como um indicador sensível das demandas reais de cuidado em grupos 

vulneráveis (Mejia; Armfield; Jamieson, 2014).   

A função dos sintomas na construção da percepção é fundamental. Neste 

estudo, os sintomas bucais subjetivos – dor, dificuldade para morder ou mastigar, 

falar, fazer algo ou vergonha ao sorrir – se associaram fortemente com a 

autopercepção negativa da saúde bucal, o que reforça o entedimento de que os 

sintomas subjetivos exercem influência sobre a autopercepção da saúde bucal 

(Arantes; Frazão, 2018; Nogueira et al., 2017). Uma revisão de literatura realizada por 

Ramos (2023) evidenciou que a presença de dor dental se relaciona a uma pior 

autopercepção da saúde bucal entre populações indígenas, abrangendo tanto adultos 

quanto adolescentes. 
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O aumento consistente desses sintomas foi observado nas faixas etárias mais 

avançadas, especialmente entre adultos de 35 a 44 anos e idosos de 65 a 74 anos. 

Esses grupos apresentaram as maiores proporções de dor, dificuldades para 

mastigar, falar e realizar atividades cotidianas, além de uma maior frequência de 

vergonha ao sorrir. Esse padrão indica que, à medida que as pessoas envelhecem, a 

vivência de problemas bucais tende a intensificar a percepção subjetiva das limitações 

funcionais e psicossociais.  

Estudo de Arantes e Frazão (2018), entre indígenas Guarani, Kadiwéu, Terena 

e Kaiwoá, apresentou resultados semelhantes aos encontrados neste estudo. Os 

autores concluíram que os sintomas bucais subjetivos como dor de dente e dificuldade 

para falar devido a problemas dentários permaneceram positivamente associados à 

autopercepção de saúde bucal ruim, ressaltando o papel significativo desses sintomas 

na autoavaliação da saúde bucal. Embora inicialmente associada, a dificuldade para 

mastigar não permaneceu relevante no modelo final ajustado. 

Em relação às condições clínicas objetivas, embora neste estudo a experiência 

de cárie dentária (presença ou ausência) não tenha demonstrado associação com a 

autopercepção da saúde bucal, a severidade da cárie dentária, medida pelo índice 

CPO-D, mostrou associação significativa com a autopercepção. Os indivíduos com 

maiores valores de CPO-D avaliaram pior sua saúde bucal. Esse resultado sugere 

que, na população estudada, não é simplesmente ter ou não experimentado alguma 

experiência de cárie dentária, mas sim a magnitude ou o grau dessa experiência que 

influencia a percepção da saúde bucal.   

 Maurício e Moreira (2020), ao avaliarem indígenas entre 10 e 14 anos, da etnia 

Xukuru do Ororuba, em Pernambuco, encontraram associação entre experiência de 

cárie e pior autopercepção da saúde bucal, evidenciando que, em determinandos 

contextos socioculturais e faixas etárias, as condições clínicas objetivas podem 

interferir de forma mais direta na avaliação subjetiva. Por outro lado, Rodrigues, 

Rebouças e Flório (2017) observaram, entre crianças e adolescentes indígenas, que 

a elevada presença de cárie dentária ativa na composição do índice CPO-D não 

alterou a percepção deles em relação à sua saúde bucal. Tais achados contribuem 

para explicar a aparente resiliência da autopercepção positiva em certos grupos 

etários, mesmo quando em situações de elevada experiência de cárie dentária. 

Estudos anteriores já destacavam a possibilidade de desconexão entre 

indicadores clínicos e percepção subjetiva: as condições subjetivas (queixas 
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odontológicas) revelaram-se mais intensamente ligadas à autoavaliação negativa do 

que as condições clínicas objetivas (Martins; Barreto; Pordeus, 2009). Essas 

evidências reforçam a tese de que a autopercepção se baseia fortemente em 

vivências sensoriais e psicossociais, como dor, desconforto e limitações funcionais, 

em vez de depender da gravidade das lesões clínicas identificadas. 

Este estudo possui limitações relacionadas ao delineamento observacional 

(Wang; Cheng, 2020) e ao uso de autorrelato para práticas de higiene e sintomas, o 

que pode resultar em viés de informação e superestimação de comportamentos 

considerados desejáveis, como a escovação. Ademais, como se trata de uma 

população específica (Kaingang do Paraná), os resultados são específicos da amostra 

estudada e a generalização para outras etnias e contextos deve ser feita com cuidado. 

No entanto, a padronização dos exames bucais foi um ponto forte deste estudo. A 

calibração prévia dos examinadores levou a coeficientes Kappa inter e 

intraexaminadores considerados excelentes, garantindo consistência na utilização 

dos critérios de diagnóstico da cárie dentária. Além disso, o teste piloto possibilitou o 

aperfeiçoiamento da coleta de dados, garantindo conformidade com o contexto da 

pesquisa. A utilização de tradutores durante a coleta de campo, também foi 

fundamental para reduzir a possibilidade de viés de informação.  

Do ponto de vista clínico, os resultados ressaltam a importância de estratégias 

que combinem abordagens restauradoras e preventivas com o gerenciamento da dor 

e da função. Ações que enfatizem o tratamento adequado das lesões cavitadas e 

reabilitação funcional tendem a melhorar tanto a condição objetiva quanto a percepção 

do paciente (Arantes; Frazão, 2018). A baixa adesão ao uso do fio dental ressalta a 

necessidade de uma educação em higiene adaptada à realidade local, que inclua 

demonstrações práticas, materiais culturalmente sensíveis e distribuição de kits de 

higiene. As limitações funcionais relatadas por parte dos indivíduos, particularmente 

entre os mais velhos, indicam a necessidade de viabilizar acesso a procedimentos de 

reabilitação oral, o que pode melhorar a qualidade de vida. 

Muitos dos fatores associados à autopercepção negativa da saúde bucal são 

preveníveis, o que reforça a importância de intervenções direcionadas para promover 

o acesso regular aos serviços odontológicos entre indígenas, como a implementação 

de cuidados em saúde bucal culturalmente sensíveis e adaptados às especificidades 

socioculturais, uma vez que estratégias que considerem a diversidade cultural podem 

favorecer a adesão a práticas preventivas, aumentar a procura por atendimentos 
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regulares e, consequentemente, contribuir para a melhoria dos desfechos em saúde 

bucal (Hussain et al., 2021).  

No contexto da saúde pública, a alta demanda por tratamento autopercebido 

entre adolescentes, adultos e idosos, aliada à elevada prevalência de dor e 

experiência de cárie dentária, indica a necessidade de ações estruturadas e contínuas 

na região. Essas estratégias devem priorizar a resolução dos problemas que de fato 

são apontados como necessidade pela população, garantindo, assim, um maior 

alinhamento entre as demandas reais da população indígena e a oferta de cuidados.   
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8. CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Os Kaingang avaliados apresentaram um alto nível de adoção de práticas 

básicas de higiene, mas com baixa utilização do fio dental e uma carga de cárie 

dentária muito alta, o que resulta em dor, limitações funcionais, necessidade de 

tratamento e efeitos psicossociais, especialmente entre os adultos e idosos.  

A pior autopercepção da saúde bucal esteve associada à severidade da cárie 

dentária, medida pelo índice CPO-D, e aos sintomas subjetivos, como dor, dificuldade 

para mastigar, falar e fazer algo, além de vergonha ao sorrir. Esses achados mostram 

que, embora a autopercepção seja fortemente influenciada pela experiência subjetiva 

— especialmente pela dor e pelas limitações funcionais — ela não se distancia 

totalmente dos indicadores clínicos objetivos, uma vez que índices mais elevados de 

CPO-D se refletem em percepções mais negativas. Esse padrão sugere que 

intervenções fundamentadas apenas em critérios clínicos podem não ser suficientes 

às demandas identificadas pela comunidade, destacando a relevância de estratégias 

de cuidado que considerem as dimensões culturais, subjetivas e psicossociais da 

saúde. 

Ademais, os resultados destacam a importância de intensificar as medidas de 

prevenção, promoção e acesso a cuidados odontológicos contínuos e sensíveis às 

diferenças culturais. A alta incidência de cárie dentária e a prevalência de sintomas 

que impactam o bem-estar diário indicam lacunas significativas na atenção primária à 

saúde, como a educação em saúde bucal, o uso regular de fio dental, o 

acompanhamento preventivo e o manejo adequado da dor. Estratégias clínicas e de 

promoção da saúde que integrem tratamento adequado, reabilitação funcional, 

prevenção focada em riscos e educação em saúde culturalmente contextualizada são 

fundamentais para melhorar as condições de saúde bucal da população indígena 

Kaingang.  
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Apêndice I – Ficha clínica individual 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
Pesquisa: Determinantes Sociais e Ambientais das condições de saúde bucal da população indígena Kaingang 

do Norte do Paraná 

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                  
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Apêndice II - Formulário sobre autopercepção da saúde bucal e autocuidado 

 
 
Autopercepção da saúde bucal 

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     

 
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, você costuma escovar os dentes com que frequência? 

(1) Uma vez ao dia     (2) Duas vezes ao dia   (3) Três vezes ou 
mais 

Você costuma usar fio dental? 

(1) Sim, regularmente 

(2) Sim, as vezes 

(3) Não 

(4) IGN 

 

Você constuma usar pasta de dente para limpar os dentes? 

(1) Sim (2) Não (9) IGN 
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Apêndice III - Formulário sobre escolaridade 
 
 

Pesquisa: Determinantes Socioambientais das condições de vida e saúde da população indígena Kaingang do Norte 
do Paraná 

Formulário individual     

              
Escolaridade             

Está na escola? (5, 12 e 14 a 19 anos)              

(1) Sim  (2) Não  (9) IGN             

              

Qual a escolaridade do pai e da mãe? (5 e 12 anos) Pai   Mãe       

(1) Nenhum             

(2) Ensino fundamental incompleto             

(3) Ensino fundamental completo             

(4) Ensino médio incompleto             

(5) Ensino médico completo             
(6) Ensino superior incompleto             

(7) Ensino superior completo             

(8) Pós-graduação             

(9) IGN             
              

Qual a sua escolaridade? (acima de 15 anos)             

(1) Nenhum             

(2) Ensino fundamental incompleto             
(3) Ensino fundamental completo             

(4) Ensino médio incompleto             

(5) Ensino médico completo             

(6) Ensino superior incompleto             
(7) Ensino superior completo             

(8) Pós-graduação             

(9) IGN             
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Apêndice IV - Formulário sobre as condições socioeconômicas 
 
  

Pesquisa: Determinantes Socioambientais das condições de vida e saúde 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. Qual a renda mensal somada do domicílio?           

            

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 V - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Individual (Adulto) 

 

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 da Saúde – 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 

com a 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. Mesmo que você autorize a realização do estudo, pode desistir e retirar o 

consentimento a qualquer momento. Caso isso aconteça, ninguém terá qualquer prejuízo. As 
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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, 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, você não arcará com nenhum custo referente a procedimentos e/ou 

exames do 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 

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 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. 
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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 e a aplicação do formulário. 
 
Data:  ___/___/___ 
 
Nome: _______________________________________ 
 
Assinatura: ___________________________________ 
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Apêndice VI - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – 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 exemplo, 
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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 que as 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 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 responsável legal do participante da pesquisa. 

Você ficará com uma via deste Termo onde constam os endereços e os telefones da equipe 
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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 

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 e a aplicação do formulário em ___________________________ (nome da criança).  
 
Data:  ___/___/___ 
 
Nome do responsável: _______________________________________ 
 
Assinatura do responsável:  ___________________________________ 
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Apêndice VII - Termo de Assentimento Livre e Esclarecido – Adolescentes - 12 anos e 

15 a 17 anos  

 
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 

simples e 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 ou preocupação, 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.  
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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, 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 

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 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 

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 
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Condições de Saúde Bucal da População Indígena Kaingang do Norte do Estado do Paraná”, 
como ele será realizado e o que eu terei que fazer. Concordo em participar. 
 
Data:  ___/___/___ 
 
Nome: _______________________________________ 
 
Assinatura: ___________________________________ 
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Apêndice VIII - Termos de Sigilo e Confidencialidade
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ANEXOS 
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Anexo I – Termo de Anuência do cacique da aldeia para realização do projeto. 
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Anexo II – Termo de Anuência DSEI LSUL/SESAI/MS 
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Anexo III – Parecer Técnico do DSEI LSUL/SESAI/MS 
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Anexo IV – Parecer de Mérito Técnico-Científico CNPq 
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Anexo V – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da UEL. 
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Anexo VI – Parecer de Consubstanciado da Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa 
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Anexo VII – Autorização de ingresso em Terra Indígena – FUNAI 
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