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Abstract  This study presents the results of an oral health epidemiological survey conducted in
1997, based on WHO criteria, in the Xavánte indigenous community of Pimentel Barbosa (or
Etéñitépa), Mato Grosso State, Central Brazil. The study included 228 individuals (85% of the
population) over two years of age. In about half the sample, the DMF index was less than 2, and
in the 12-14-year age bracket it was 3.7. The low frequency of fillings in permanent and decidu-
ous teeth suggests limited access to dental care services. Despite the number of sextants with
bleeding and tartar, no cases of severe periodontal disease were detected (CPITN). In the commu-
nity, comparison of the results of this survey with two previous surveys (1962 and 1991) showed a
deterioration in oral health conditions over time and alterations in the occlusal pattern (in-
crease in Angle class II and III). Dietary changes due to environmental and socioeconomic alter-
ations resulting from interaction with the surrounding society, along with the lack of preventive
programs, are among the causes of this deterioration in oral health among the Xavánte.
Key words  Public Health Dentistry; Oral health; Xavánte; South American Indians

Resumo  Em 1997, foi realizado um levantamento epidemiológico em saúde bucal na comu-
nidade indígena Xavánte de Etéñitépa (ou Pimentel Barbosa), Mato Grosso, Brasil. Foram segui-
dos os critérios preconizados pela OMS. Aproximadamente metade da amostra (N = 228) apre-
sentou CPOD inferior a 2. Em crianças de 12 a 14 anos, observou-se um CPOD de 3,7. O índice
CEO foi mais elevado aos seis anos (5,6). A freqüência de dentes obturados é bastante reduzida,
apontando para o pouco acesso a serviços odontológicos. As má-oclusões (classificação de Angle)
apresentam baixa ocorrência, assim como a doença periodontal em estado avançado (avaliada
pelo ICNTP). A comparação dos resultados do inquérito realizado em 1997 com levantamentos
conduzidos em 1962 e 1991 revelou uma tendência de deterioração das condições de saúde bu-
cal. Argumenta-se que mudanças na dieta (notadamente consumo de açúcar e de outros produ-
tos industrializados), relacionadas a alterações sócio-econômicas e ambientais advindas da in-
teração com a sociedade nacional envolvente, aliadas à falta de programas preventivos, estão
entre as principais causas da deterioração nas condições de saúde bucal dos Xavánte.
Palavras-chave  Odontologia em Saúde Pública; Saúde bucal; Xavánte; Índios Sul-Americanos
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Introdução

As condições de saúde bucal em nível indivi-
dual e coletivo são avaliadas, principalmente,
pela análise da ocorrência da cárie e de doen-
ças periodontais. Por ser mais freqüente, a cá-
rie tem sido intensamente estudada, do ponto
de vista etiológico e epidemiológico, com o ob-
jetivo de melhor conhecer determinantes, pre-
valência e distribuição, assim como estabele-
cer medidas preventivas (Pinto, 1990; WHO,
1972, 1992). No Brasil, as informações epide-
miológicas disponíveis sobre ocorrência e dis-
tribuição da cárie são ainda muito limitadas,
no que diz respeito tanto à cobertura geográfi-
ca, como a tendências temporais. Usualmente,
envolvem amostras urbanas, sobretudo de es-
colares (Dini et al., 1999; Freysleben et al.,
2000; MS, 1988, 1996; Narvai et al., 2000; Nor-
mando & Araújo, 1990; Pinto, 1992; Viegas &
Viegas, 1988).

Diversos autores têm apontado para a ne-
cessidade de pesquisas que contemplem gru-
pos étnicos específicos, minorias e migrantes,
dentre outros, a fim de contribuir para o me-
lhor conhecimento acerca da multicausalidade
da cárie e dos diferentes padrões assumidos
por essa doença no mundo, bem como para le-
vantar informações relevantes para o planeja-
mento de serviços de saúde em contextos es-
pecíficos (Pilot, 1988; Walker, 1987; Winter,
1990). No Brasil, por exemplo, é muito pouco
conhecida a epidemiologia da saúde bucal en-
tre os povos indígenas, o que reflete um quadro
mais geral de desconhecimento sobre as con-
dições de saúde dessas populações (Coimbra
Jr. & Santos, 2000). Estudos sobre a saúde bucal
de povos indígenas têm sido esporádicos, res-
tringindo-se quase sempre a trabalhos trans-
versais, em amostras pequenas, e, em geral, en-
fatizando comunidades ainda relativamente
semi-isoladas (Ayres & Salzano, 1972; Detogni,
1994; Donnelly, 1977; Hirata et al., 1977; Nis-
wander, 1967; Pereira & Evans, 1975; Tricerri,
1985; Tumang & Piedade, 1968). Desse quadro,
resulta uma grande escassez de informações
qualitativas e quantitativas sobre o estado de
saúde bucal das populações indígenas no Bra-
sil, apesar das intensas mudanças sócio-eco-
nômicas e ambientais pelas quais vêm passan-
do esses povos, incluindo subsistência e dieta,
que são aspectos reconhecidamente propicia-
dores de alterações no perfil de saúde bucal
(Santos & Coimbra Jr., 1994).

Este trabalho apresenta um levantamento
das condições de saúde bucal de uma comuni-
dade indígena Xavánte localizada em Mato
Grosso, no Brasil Central. O contato permanen-

te dos Xavánte com a sociedade nacional bra-
sileira ocorreu em meados do século XX e, des-
de então, foram intensas as mudanças nas mais
diversas esferas da vida cotidiana. A partir dos
anos 60, os Xavánte que atualmente vivem na
Terra Indígena (T. I.) Pimentel Barbosa foram
investigados por diferentes grupos de pesqui-
sadores, do ponto de vista antropológico (May-
bury-Lewis, 1967), biomédico, inclusive odon-
tológico, (Neel et al., 1964; Pose, 1993), ecológi-
co (Flowers 1983; Santos et al., 1997) e nutricio-
nal (Flowers, 1983; Gugelmin, 1995). Tais estu-
dos oferecem subsídios que possibilitam com-
preender os padrões de mudanças experimen-
tados pelos Xavánte, permitindo, também, con-
textualizar os possíveis fatores sócio-econômi-
cos e ambientais relacionados às condições de
saúde bucal.

População e Métodos

A presente pesquisa foi desenvolvida na aldeia
Xavánte Pimentel Barbosa (também conhecida
como Etéñitépa), localizada na Terra Indígena
(TI) Pimentel Barbosa (13o 20’ S, 51o 40’ W), no
leste de Mato Grosso. Este grupo está em con-
tato permanente com a sociedade nacional
brasileira desde a década de 40 (Flowers, 1983;
Maybury-Lewis, 1967; Silva, 1992). Os Xavánte
baseavam sua dieta na coleta de frutos e raízes
silvestres, caça e horticultura, em especial, a do
milho (Flowers, 1983; Giaccaria & Heide, 1972;
Maybury-Lewis, 1967). Atualmente, em virtude
de uma série de modificações sócio-econômi-
cas e ambientais resultantes do contato, a base
da dieta passou a incluir, em larga medida, o
arroz, cultivado em roças familiares e comuni-
tárias (Flowers, 1983; Gugelmin, 1995; Santos et
al., 1997). Ainda que os alimentos tradicionais
continuem a ocupar importante espaço na die-
ta dos Xavánte de Etéñitépa, o consumo de ali-
mentos industrializados vem aumentando de
modo significativo nas últimas décadas (Gu-
gelmin, 1995; Santos et al., 1997). No que se re-
fere às práticas de higienização bucal preconi-
zadas pela odontologia, os Xavánte não prati-
cam, de forma generalizada, a escovação den-
tária. A água consumida pela população não é
artificialmente fluoretada, originando-se de
cursos d’água e de um poço.

O trabalho de campo, realizado de julho a
setembro de 1997, envolveu o exame odonto-
lógico domiciliar de 228 pessoas – 47% do sexo
masculino e 53% do sexo feminino –, consti-
tuindo cerca de 85% do total da população com
idade superior a dois anos. Foram visitados os
23 domicílios da aldeia e examinados os pre-
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sentes. Ao analisar a composição etária da
amostra, verificou-se que se aproxima daquela
da população total. Assim, 62,2% da amostra
abrange idade inferior a 20 anos, ao passo que
42,5%, inferior a 12 anos. Apenas 11,9% dos in-
divíduos têm idade superior a 40 anos.

O exame clínico, executado por um único
investigador (Arantes), foi feito sob luz natural,
utilizando-se espelho plano e sonda explora-
dora. O modelo das fichas, a definição da lesão
de cárie (somente lesões cavitadas) e as demais
variáveis observadas no exame clínico segui-
ram os critérios preconizados pela Organiza-
ção Mundial da Saúde (WHO, 1987). As variá-
veis consideradas foram as seguintes: condi-
ções dentárias pelo índice CPOD, necessidade
de tratamento, fluorose e condições periodon-
tais, através do índice periodontal (ICNTP = ín-
dice comunitário de necessidades de tratamen-
to periodontal), má oclusão, relação de mola-
res (classificação de Angle), além do uso e ne-
cessidade de próteses.

Após ter sido conduzido o inquérito rela-
cionado às condições de saúde bucal, efetuou-
se atendimento clínico a todos os indivíduos
que manifestaram interesse. Este consistiu ba-
sicamente em remoção dos focos infecciosos e
dos dentes irrecuperáveis, restauração dos
dentes recuperáveis, curativos, pulpotomias e
remoção de cálculo.

O banco de dados foi constituído mediante
a utilização do programa DBase III (Ashton-
Tate, 1985) e foi analisado através do programa
Epi Info, versão 6.0 (WHO, 1994). Neste último,
foram realizados o agrupamento da amostra
por faixa etária e sexo, os cálculos dos índices
CPOD e “ceo”, com suas respectivas médias e
desvios-padrão, e a distribuição das freqüências
absolutas e relativas das variáveis estudadas.

Resultados

No total de 228 indivíduos examinados, obser-
vou-se a seguinte distribuição dos valores do
CPOD: 0 (37,3%), 1-2 (12,2%), 3-4 (11,5%), 5-7
(9,5%), 8-10 (6,1%), 11-15 (9,8%), 16-20 (6,6%) e
>21 (7,0%). Portanto, cerca da metade da amos-
tra apresentou CPOD inferior a 2. Para a faixa
etária de 5 a 12 anos, a freqüência de indiví-
duos sem dentes cariados, perdidos ou obtura-
dos (CPOD = 0) foi de 67,5% (Tabela 1). Nessa
mesma faixa etária, a percentagem de indiví-
duos com CPOD igual ou menor que dois atin-
giu 87,8%.

Para a amostra como um todo, as freqüên-
cias de dentes segundo condição foram as se-
guintes: hígidos (71,8%), cariados (15,9%) e
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perdidos (11,3%). Chama a atenção a baixa fre-
qüência de dentes obturados (1,0%), os quais
se concentraram principalmente em homens
entre 20-29 anos. Para a dentição decídua, as
109 crianças entre 2 e 13 anos examinadas
apresentaram 75,8% dos dentes hígidos, 22,5%
cariados e 1,7% com extração indicada. Não fo-
ram observados dentes decíduos obturados.

Quanto às condições dos dentes permanen-
tes da arcada superior, os incisivos são os que
exibem maior percentagem na condição “ca-
riado” e os molares, na condição “perdido”. Os
incisivos da arcada inferior apresentam a
maior percentagem de hígidos (94,9%). Os mo-
lares são os dentes em piores condições na ar-
cada inferior.

No que tange aos dentes decíduos da arca-
da superior, os caninos são os dentes mais pre-
servados, com maior percentagem na condição
hígida (84,3%). O primeiro molar é o que está
em piores condições, com menor percentagem
na condição hígido (66,7%) e maior, na condi-
ção cariado (30,5%). Na arcada inferior, os inci-
sivos apresentam-se 100% na condição hígida,
seguidos dos caninos (96,4%). Os molares são os
dentes em piores condições na arcada inferior.

Os valores médios de dentes hígidos, do ín-
dice CPOD e de seus componentes são mostra-
dos na Tabela 2. A faixa etária 12-14, que inclui
a idade de 12 anos, considerada referência pela
OMS para efeito de comparações, apresenta
CPOD de 3,7. Nas faixas subseqüentes, o CPOD
praticamente dobra de uma para outra, alcan-
çando seu valor mais elevado (19,6) aos 50 anos
ou mais, revelando a tendência acumulativa da
doença cárie. Ao analisar os componentes se-
paradamente, nota-se que o componente ob-
turado (O) é bastante reduzido, o que confirma

Tabela 1

Distribuição das freqüências absoluta e relativa do índice CPOD em crianças 

(5 a 12 anos de idade), sexos combinados. Etéñitépa, Mato Grosso, Brasil, 1997.

CPOD Frequência Frequência % acumulada
absoluta (n) relativa (%)

0 50 67,5 67,5

1 7 9,5 77,0

2 8 10,8 87,8

3 3 4,0 91,8

4 2 2,7 94,5

5 1 1,4 95,9

7 2 2,7 98,6

8 1 1,4 100,0

Total 74 100,0 100,0
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comentários anteriores. Já o componente per-
dido (P) é relativamente baixo até a faixa etária
de 20-29 anos, tornando-se mais proeminente
a partir dos 30 anos.

O número médio de dentes decíduos hígi-
dos, cariados (c), perdidos (e), obturados (o) e
as médias do índice ceo estão expressos na Ta-
bela 3. O índice ceo mostra-se mais elevado pa-
ra a idade 6 (5,6) e 8 anos (5,3). O componente
cariado também foi maior nessas idades (5,5 e
4,1, respectivamente). O componente obtura-
do (o) é igual a zero em todas as idades.

As médias de sextantes afetados de acordo
com o ICNTP estão indicadas na Tabela 4. Há o

predomínio de sextantes saudáveis ou com
sangramento. Ao examinar as freqüências dos
componentes do ICNTP, vê-se que, em geral, a
distribuição está concentrada nos componen-
tes hígidos (0), sangramento (1) e tártaro (2),
não existindo praticamente casos de indiví-
duos em estágios avançados da doença perio-
dontal.

A comparação entre os sexos aponta diferen-
ças: enquanto as mulheres apresentam maior
percentagem de sextantes com sangramento,
há mais homens com tártaro. Na arcada supe-
rior, o tártaro concentra-se basicamente nos
sextantes posteriores; na inferior, a concentra-
ção é no sextante anterior.

Quanto às freqüências dos componentes
do ICNTP por sextante, idade e arcada, obser-
va-se que os componentes seguem basicamen-
te a mesma distribuição, ou seja, a concentra-
ção dos componentes hígido (0) e sangramen-
to (1) na faixa etária mais jovem e do compo-
nente tártaro (2) nos indivíduos mais velhos.
Neste componente (tártaro), observa-se dife-
rença importante para a arcada superior nas
percentagens entre os sexos na faixa etária mais
elevada. Os homens apresentam mais que o
dobro de dentes com tártaro nos três sextantes.
As bolsas periodontais estão também concen-
tradas na faixa etária mais elevada, apesar das
percentagens deste componente serem baixas
em relação aos outros do índice. Para a arcada
inferior, nota-se que o componente tártaro
apresenta elevada concentração nos sextante
anteriores tanto na faixa etária jovem como na
mais elevada.

Os resultados da classificação de Angle es-
tão indicados na Tabela 5. A análise é dificulta-
da pela grande perda dos primeiros molares,
utilizados para estabelecer o tipo de relação
entre as arcadas. Em expressiva percentagem
de indivíduos não foi possível estabelecer o ti-
po de relação (32% para os homens e 45% para
as mulheres). De forma geral, ambos os sexos
seguem o mesmo padrão de distribuição. Não
levando em consideração os casos sem relação
de molares, observa-se que a maioria apresenta
relação do tipo classe I (84,3%), uma pequena
parte, classe III (12,9%) e uma minoria, classe
II (2,8%). Na faixa etária 12-19 anos, na qual o
número de arcadas sem relação de molares é
pequeno (4,4%), o padrão de distribuição é se-
melhante. Nas faixas etárias subseqüentes, há
grande quantidade de indivíduos sem relação
de molares, dificultando afirmações quanto à
distribuição dos tipos de relação.

Os dados relativos à má-oclusão estão tam-
bém expostos na Tabela 5. A condição “0”, que
indica ausência de má oclusão, foi observada

Tabela 2

Número médio de dentes permanentes hígidos (H), cariados (C), perdidos (P), 

obturados (O) e índice CPO segundo idade, sexos combinados. Etéñitépa, 

Mato Grosso, Brasil, 1997.

Idade (anos) n H C P O CPO

2 a 5 45 0,44 0,04 – – 0,04

6 a 11 52 10,67 0,84 – – 0,84

12 a 14 20 23,75 3,30 0,30 0,10 3,70

15 a 19 25 24,80 4,20 0,40 – 4,60

20 a 29 39 22,92 5,28 2,28 0,97 8,53

30 a 39 20 16,95 6,75 7,95 0,35 15,05

40 a 49 17 17,70 6,82 7,41 0,06 14,29

50 ou mais 10 12,40 5,90 13,70 – 19,60

Tabela 3

Número médio de dentes decíduos hígidos (h), cariados (c), extraídos/perdidos (e),

obturados (o), e do índice ceo segundo idade, sexos combinados. Etéñitépa, 

Mato Grosso, Brasil, 1997.

Idade (anos) N H C e o ceo

2 06 17,83 0,50 – – 0,50

3 09 17,78 2,11 – – 2,11

4 16 15,19 4,56 0,19 – 4,75

5 14 14,93 4,57 – – 4,57

6 13 12,46 5,54 0,08 – 5,62

7 10 10,90 3,70 0,10 – 3,80

8 08 7,00 4,13 1,12 – 5,25

9 07 7,00 2,29 0,14 – 2,43

10 10 3,50 2,00 0,60 – 2,60

11 04 2,25 0,50 1,00 – 1,50

12 08 0,12 – 0,12 – 0,12

13 04 0,50 – – – –
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na maior parte da amostra (84,6%). Apenas
1,3% da amostra apresentou a condição 2, que
revela problema moderado ou severo de oclu-
são. Não foram evidenciadas diferenças nas
freqüências segundo sexo ou idade. As faixas
etárias a partir de 30 anos não apresentam ca-
sos de má-oclusão moderada ou severa. Deve-
se considerar, contudo, que ocorrem perdas
dentárias com maior freqüência a partir desta
idade, influenciando o diagnóstico de oclusão.

Em relação à prótese, a maior parte da amos-
tra não a necessita (80,7% na arcada superior e
82,5% na arcada inferior). A maior necessidade
é de próteses parciais (15,8% para a arcada su-
perior e 14,9% para a arcada inferior). A com-
paração entre os sexos mostra que as mulheres
têm necessidade maior de prótese parcial que
os homens (respectivamente, 22,5% e 8,4% pa-
ra a arcada superior; 18,3% e 11,1% para a ar-
cada inferior).

Quanto à necessidade de tratamento dos
dentes permanentes, pode-se dizer que, para a
arcada superior, está dividida sobretudo entre
os incisivos e os molares. Na arcada inferior,
são os molares que concentram as maiores ne-
cessidades de tratamento. Para os dentes decí-
duos, observa-se que na arcada superior as ne-
cessidades estão mais homogeneamente distri-
buídas entre os grupos dentários – em particu-
lar, entre os incisivos e os primeiros e segundos
molares. Já na arcada inferior, as necessidades
concentram-se quase totalmente nos molares.

Discussão

Do ponto de vista epidemiológico, a cárie é
possivelmente a doença bucal de maior rele-
vância. Sua estreita associação com dieta e es-
tilo de vida também lhe confere relevância an-
tropológica. Estratégias de subsistência e de
produção de alimentos empregadas em épocas
diversas por diferentes grupos humanos fa-
zem-se refletir na ocorrência e na distribuição
das lesões cariosas, em razão de estarem asso-
ciadas a padrões particulares de dieta e usos
diferenciados do aparelho mastigatório.

Há ampla literatura em antropologia bioló-
gica e paleopatologia, fundamentada usual-
mente na análise de remanescentes esquele-
tais, que aponta para as inter-relações entre
transformações nas estratégias de subsistência
e na dieta ao longo da história humana e as al-
terações nas condições de saúde bucal (e pre-
sença de cárie, em particular) (Cohen, 1989;
Hillson, 1996; Scott & Turner, 1988). Nesse âm-
bito, uma temática intensamente investigada
diz respeito aos efeitos da transição de uma

economia baseada na caça e coleta à agricultu-
ra (Cohen & Armelagos, 1984). Inúmeros estu-
dos de caso demonstram que, em grupos caça-
dores-coletores, a freqüência da doença é mí-
nima. Já nas economias mistas e, sobretudo,
nas baseadas em agricultura, a ocorrência de
lesões cariosas é mais expressiva (Cohen, 1989;
Cohen & Armelagos, 1984; Hillson, 1996; Scott
& Turner, 1988). Nessas investigações, o aumen-
to na prevalência de cárie é atribuído usual-
mente à adoção de dieta mais rica em carboi-
dratos oriundos da agricultura. Além disso,
mudanças na forma de preparo dos alimentos,
que passaram a ser consumidos preferencial-
mente cozidos, tornando-os mais moles e ade-
sivos, teriam facilitado o acúmulo de placa, o
que eleva o potencial cariogênico.

Tabela 4

Número médio de sextantes afetados (por indivíduo) segundo condições 

do Índice Periodontal Comunitário (ICNTP), sexos combinados. Etéñitépa, 

Mato Grosso, Brasil, 1997.

Código – condição Sextantes afetados

0 (saudável) 3,0

1+2+3+4 (sangramento) 1,75

2+3+4 (tártaro) 0,83

3+4 (bolsa de 4-5 mm) 0,08

4 (bolsa > ou = 6 mm) 0,01

9 (sextante excluído) 0,33

Tabela 5

Distribuição das freqüências absoluta e relativa da classificação de Angle e das

condições de má-oclusão segundo sexo. Etéñitépa, Mato Grosso, Brasil, 1997.

Sexo Total
Masc. Fem.

Classificação de Angle

Classe I 59 (54,6%) 59 (49,2%) 118 (51,7%)

Classe II 3 (2,8%) 1 (0,8%) 4 (1,8%)

Classe III 12 (11,1%) 06 (5,0%) 18 (7,9%)

Sem relação 34 (31,5%) 54 (45,0%) 88 (38,6%)

Total 108 (100,0%) 120 (100,0%) 228 (100,0%)

Má-oclusão

0 (nenhuma) 89 (82,4%) 104 (86,7%) 193 (84,6%)

1 (leve) 17 (15,7%) 15 (12,5%) 32 (14,1%)

2 (moderada ou severa) 2 (1,9%) 1 (0,8%) 3 (1,3%)

Total 108 (100,0%) 120 (100,0%) 228 (100,0%)
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Ainda que em escala temporal distinta e
envolvendo outros fatores humanos, sociais,
econômicos e ambientais, os grupos indígenas
contemporâneos, uma vez em contato com so-
ciedades nacionais, também experimentam al-
terações sócio-econômicas e ecológicas com
forte potencial de alterar as condições de saú-
de bucal (Santos & Coimbra Jr., 1994; Wirsing,
1988). Diversos estudos realizados no Brasil e
em outros países documentam a deterioração
das condições de saúde bucal de povos indíge-
nas (Donnelly, 1977; Grim et al., 1994; Tsubou-
chi et al., 1995). O aumento do consumo de ali-
mentos industrializados – em especial, açúcar
e outros tipos de carboidratos fermentáveis – é
tido como o principal fator envolvido na alte-
ração do perfil de saúde bucal dessas popula-
ções. Há ampla literatura que indica a estreita
e positiva relação entre consumo de açúcar e
prevalência de cárie (Gustafsson et al., 1954;
Newbrum, 1982; Pilot, 1988; Sheihan, 1984;
Woodward & Walker, 1994).

O caso dos Xavánte de Etéñitépa é repre-
sentativo desta tendência. Segundo Freitas &
Oliveira (1955) e Neel et al. (1964), a dieta Xa-
vánte era propiciadora de boas condições den-
tárias. Constituída de muitos alimentos crus,
exigia o uso intensivo dos dentes, o que agia
como fator inibidor do desenvolvimento da cá-
rie. Segundo Armelagos (1969), a abrasão pro-
vocada pela mastigação de alimentos duros
promove a diminuição dos microorganismos
da superfície dental, prevenindo o estágio ini-
cial da doença; a atrição dos dentes elimina sul-
cos e fissuras, dificultando a retenção de placa.

As alterações na dieta dos Xavánte intensi-
ficaram-se a partir dos anos 70, quando houve
a implantação de um “projeto de desenvolvi-
mento comunitário” (conhecido como “Projeto
Xavánte”), no qual um dos objetivos era a im-
plementação de agricultura comercial nas áreas
indígenas. Visava tornar os Xavánte auto-sufi-
cientes economicamente mediante a produção
de excedentes comercializáveis (Santos et al.,
1997; Silva, 1992). Essa iniciativa, que não atin-
giu suas metas principais e foi posteriormente
abandonada, introduziu definitivamente o ar-
roz na dieta Xavánte, que constitui atualmente
a base de sua alimentação. Segundo Sreenbny
(1983), há evidências de que o potencial cario-
gênico do milho – alimento importante no pas-
sado para a dieta dos Xavánte – seja menos
pronunciado que o do arroz.

Paralelamente, ao longo das duas últimas
décadas, houve incremento significativo da
presença de alimentos industrializados – em
particular, açúcar, óleo de cozinha e sal –, co-
mo também de refrigerantes, doces, biscoitos,

entre outros, na dieta Xavánte (Flowers, 1983;
Gugelmin, 1995; Santos et al., 1997). Segundo
Santos et al. (1997), em termos percentuais, a
presença de itens alimentares industrializados
na dieta dos Xavánte de Etéñitépa cresceu de
2% para 9% entre 1976/1977 e 1994. Esses au-
tores indicam que o incremento no consumo
está associado à presença de novas fontes de
renda – salários e pensões – e à maior facilida-
de de acesso aos núcleos urbanos regionais.

Estudos anteriores realizados entre os Xa-
vánte de Pimentel Barbosa em 1962 e 1991, co-
letaram dados referentes à saúde bucal (Neel et
al., 1964; Pose, 1993). Ainda que seja preciso ter
cautela ao comparar os resultados desses auto-
res com aqueles do presente inquérito em vir-
tude de eventuais diferenças metodológicas,
estes constituem as únicas fontes disponíveis
que permitem verificar a ocorrência de tendên-
cias ao longo do tempo. Neel et al. (1964) ob-
servaram freqüência mínima de cárie entre os
Xavánte. Na ocasião, relataram que mantinham
dieta baseada na caça e coleta de frutos e raí-
zes silvestres, complementados pela agricultu-
ra baseada no milho, feijão e abóbora. Segun-
do Neel et al. (1964), os níveis de cárie observa-
dos eram próximos aos reportados para aborí-
gines australianos que ainda não tinham sido
expostos à dieta européia. A Tabela 6 mostra
que os valores médios do CPOD são consisten-
temente mais elevados para 1997 se compara-
dos aos reportados em levantamentos anterio-
res. Os resultados dos dois levantamentos con-
duzidos nos anos 90 também apontam para
tendência de aumento dos valores do índice
ceo (Tabela 7). Portanto, há evidências de que
a tendência foi de deterioração das condições
de saúde bucal dos Xavánte de Etéñitépa ao
longo do tempo, algo esperado à luz da história
recente do grupo.

A idade de 12 anos, considerada referência
pela OMS para comparações da prevalência de
cárie, apresentou CPOD de 2,6 em 1997. Este
valor está dentro da faixa tida como de preva-
lência baixa (CPOD entre 1,2 a 2,6) (vide Pinto,
1992). Em relação a parâmetros nacionais, a ci-
fra observada em Etéñitépa é menor do que a
estimada para o Brasil (3,1) e para a região
Centro-Oeste (2,8), as quais derivam de levan-
tamentos realizados nas capitais (MS, 1996). É
preciso considerar esses dados com cautela
quanto à representatividade para o país, uma
vez que não incluem as zonas rurais, onde os
valores de CPOD devem ser mais elevados.

Se, por um lado, os valores do CPOD para
os Xavánte ainda se encontram em níveis con-
siderados baixos, os resultados deste estudo
apontam claramente para um quadro de dete-
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rioração das condições de saúde bucal ao lon-
go do tempo – principalmente, de cárie – em
praticamente todas as faixas etárias. Trata-se
de tendência inversa ao que se tem observado
em estudos epidemiológicos conduzidos em
várias regiões do Brasil, nas quais os índices de
cárie vêm apresentando tendência de queda ao
longo do tempo (Dini et al., 1999; Freysleben et
al., 2000; MS, 1996; Narvai et al., 2000).

A pesquisa em Etéñitépa revelou freqüên-
cia baixa de dentes obturados, achado que era
esperado, uma vez que os Xavánte não têm pra-
ticamente acesso a serviços odontológicos. Há
de se ressaltar que os poucos indivíduos com
dentes obturados são principalmente homens
na faixa etária de 20-29 anos, o que aponta pa-
ra oportunidades diferenciadas de acesso a tra-
tamentos curativos segundo idade e sexo.

Em relação às doenças periodontais, é inte-
ressante observar que, apesar de não haver
uma forma de higienização oral sistemática e
difundida entre os Xavánte, o ICNTP sugere
baixa ocorrência de doença periodontal em es-
tágios avançados. Esta situação também foi
observada por Niswander (1967) para os Xa-
vánte de Simões Lopes. Em Etéñitépa, a gengi-
vite é mais freqüente nas mulheres; entre os
homens, sobressai o tártaro. Contudo, os pe-
quenos tamanhos de amostra não permitem
conclusões definitivas quanto a diferenças en-
tre os sexos para esses parâmetros. É pouco ex-
pressiva a ocorrência de bolsas periodontais e
de dentes com mobilidade em ambos os sexos,
mesmo entre os idosos. Tal perfil pode ser re-
flexo de resistência maior a fatores irritativos
locais (placa, tártaro) e/ou advir de aspectos
não investigados neste estudo, como flora bu-
cal ou possíveis efeitos benéficos da estimula-
ção dos tecidos de suporte, promovidos por
dieta ainda em parte constituída de alimentos

duros e fibrosos. Essas observações a partir dos
dados coletados em Etéñitépa estão de acordo
com estudos recentes a respeito de periodon-
topatias, segundo os quais a gengivite e o tár-
taro não provocariam necessariamente a pe-
riodontite, podendo haver casos prolongados
de gengivite sem evolução da doença para os
demais tecidos de suporte dentário (Pilot, 1988;
Renson,1989; WHO, 1992).

No que se refere aos padrões de oclusão, foi
observado que, em sua quase totalidade, os Xa-
vánte de Etéñitépa possuem arcadas bem for-
madas e desenvolvidas de forma harmoniosa.
A maioria dos indivíduos (84,6%) não apresen-
ta oclusopatias. Em uma parcela da população
observou-se leve má oclusão, constituída ge-

Tabela 6

Médias e desvios-padrão (DP) do índice CPOD resultantes de levantamentos epidemiológicos realizados 

entre os Xavánte em diferentes ocasiões, segundo idade, sexos combinados. Etéñitépa, Mato Grosso, Brasil.

Idade (anos) 1962* 1991** 1997
n média n média DP n média DP

6 a 12 14 0,21 35 0,37 0,77 60 1,08 1,89

13 a 19 21 0,30 25 1,16 1,60 37 4,54 3,79

20 a 34 17 0,71 23 8,13 6,00 46 9,72 7,17

35 a 44 05 2,40 10 9,10 5,70 24 14,25 6,09

45 ou mais 03 3,60 18 13,78 7,68 16 17,75 6,32

* O cálculo do CPO-D, a partir do levantamento conduzido em 1962 por Neel et al. (1964), 
foi realizado por Pose (1993: 46).
** Dados de 1991 obtidos de Pose (1993: 110).

Tabela 7

Médias e desvios-padrão (DP) do índice ceo resultantes de levantamentos 

epidemiológicos realizados entre os Xavánte em diferentes ocasiões, segundo

idade, sexos combinados. Etéñitépa, Mato Grosso, Brasil.

Idade (anos) 1991* 1997
n média DP n média DP

2 – – – 06 0,50 0,84

3 – – – 09 2,11 4,51

4 – – – 16 4,75 3,23

5 – – – 14 4,57 3,69

6 05 4,00 3,54 13 5,61 4,15

7 03 1,00 1,00 10 3,80 2,15

8 08 1,87 2,48 08 5,25 3,02

9 03 3,00 5,20 07 2,43 1,81

10 06 1,50 0,84 10 2,60 2,01

11 – – – 04 1,50 1,91

12 – – – 08 0,12 0,35

* Dados de 1991 obtidos de Pose (1993:111).
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ralmente por pequeno apinhamento dentá-
rio anterior ou giroversão (14,1%). As arcadas
são geralmente ocluídas em classe I de Angle
(84,3%), uma parte mínima em classe II (2,8%),
e pequena parcela em classe III (12,9%). Nos
anos 60, 95% da população Xavánte de Simões
Lopes apresentava oclusão ideal, com arcadas
ocluídas em classe I de Angle, dentes em bom
alinhamento, overjet (distância entre os incisi-
vos superiores e inferiores em oclusão) menor
que 4-5 mm e overbite (distância entre as bor-
das incisais dos incisivos superiores e inferio-
res em oclusão) menor que 2/3 dos incisivos
inferiores (Niswander, 1967). Este autor não ob-
servou casos de má-oclusão classe II ou III de
Angle. Pose (1993) observou elevada percenta-
gem de pessoas com oclusão normal em Etéñi-
tépa, ainda que a freqüência de casos classe I
de Angle (91,9%) fosse pouco inferior à obser-
vada por Niswander, com conseqüente aumen-
to nas classes II (2,3%) e III (5,8%).

Tomados em conjunto, os dados menciona-
dos acima podem ser interpretados como su-
gerindo tendência de aumento nos níveis de
oclusopatias entre os Xavánte. Deve-se salien-
tar, contudo, que não é possível estabelecer
com segurança os fatores relacionados às mu-
danças nos perfis de oclusão com base nas evi-
dências disponíveis. Uma linha explicativa pa-
ra o aumento de oclusopatias que se observa
em populações humanas de diversas partes do
mundo advoga a influência de alterações nos
padrões de dieta e estilo de vida ao longo do
tempo – incluindo a tendência de diminuição
no consumo de alimentos mais duros e fibro-
sos – e seus impactos negativos sobre as estru-
turas mastigatórias (Corruccini, 1984).

Grupos humanos cuja economia baseia-se
em atividades de caça, coleta e agricultura,
tendem a apresentar menores níveis de oclu-
sopatias do que aqueles que vivem em am-
bientes urbanos e industrializados (Corruccini,
1984). Esse modelo que enfatiza a dimensão
ambiental e seu sinergismo com o desenvolvi-
mento do complexo orofacial, é plausível para
explicar o incremento nos níveis de oclusopa-
tias entre os Xavánte. Contudo, é preciso inter-
pretar os dados com bastante cautela, uma vez
que os Xavánte de Etéñitépa vêm apresentan-
do importante aumento nos níveis de perdas
dentárias, o que, por si, pode influenciar as fre-
qüências de oclusopatias (Frazão, 1999). Pes-
quisas mais detalhadas serão necessárias para
chegar a conclusões melhor embasadas quan-
to às causas relacionadas à aparente elevação
nos níveis de oclusopatias entre os Xavánte.

Em conclusão, a saúde bucal dos Xavánte
de Etéñitépa tem experimentado alterações,
em especial quanto à prevalência de cárie nas
últimas décadas. Nesse período houve expres-
sivo aumento no consumo de alimentos indus-
trializados, incluindo açúcar refinado e outros
produtos de alto potencial cariogênico. É im-
portante salientar que a dieta dos Xavánte de
Etéñitépa ainda mantém muitas características
tradicionais, na qual há presença de raízes, fru-
tos, peixes e caça, favorecendo uma situação
de saúde bucal ainda razoável, com prevalên-
cia de cárie considerada moderada. Diante do
quadro de deterioração das condições de saú-
de bucal, é de fundamental importância que
sejam implementados programas preventivos,
entre outras iniciativas, visando a difundir a
prática da higienização sistemática e o uso de
dentifrícios fluoretados.
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