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RESUMO  Objetivo. Identificar iniquidades raciais em satide bucal entre grupos de pessoas adultas

Palavras-chave

autodeclaradas como brancas, pretas ou pardas no Brasil.

Métodos. Foram utilizados dados secunddrios obtidos da base de dados da pesquisa nacional
sobre a condigdo de satide bucal da populagdo brasileira (SB Brasil 2002-2003). Inicialmente,
foi realizado um estudo transversal para comparar as varidveis de desfecho cdrie, perda dental,
dor de origem dentdria e necessidade de prdtese por grupo de raga/cor para uma amostra de
12 811 adultos de ambos os sexos, na faixa etdria de 35 a 44 anos. Na segqunda etapa,
realizou-se um estudo ecologico com dados agregados por estado brasileiro para contextualizar
as iniquidades raciais para uma populagio de 6 918 negros, agregando pretos e pardos,
analisando a correlagdo entre os desfechos em saiide bucal estudados na primeira fase e os
indicadores de desenvolvimento humano e concentragio de renda.

Resultados. Diferencas significativas foram observadas entre os grupos de ragajcor para
todos os desfechos de satide bucal analisados (P < 0,01). Foram encontradas correlagdes entre
desfechos em satide bucal e indicadores ligados ao perfil de desenvolvimento humano, renda
média familiar e desiqualdade de renda por estado brasileiro para o grupo de negros.
Conclusdes. Os resultados evidenciaram iniquidades raciais em satide bucal no Brasil
em todos os indicadores analisados (cdrie, perda dentdria, dor e necessidade de protese), com
maior vulnerabilidade da populagdo negra (pretos e pardos) em relagdo aos brancos. Fatores
contextuais relacionados ao perfil de desenvolvimento humano, a distribuicdo de renda e
ao acesso a politicas de cuidado em saiide parecem ter papel essencial na caracterizagdo da
vulnerabilidade de grupos populacionais a agravos em satide bucal.

Satde bucal; desigualdades em sadde; adulto; grupos populacionais; fatores
socioeconémicos; Brasil.

A Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) realizada em 2009
(1) no Brasil estimou a populacéo brasi-
leira em 189 953 milhdes de habitantes,
sendo 96 milhdes de pessoas de cor preta
ou parda. O tltimo censo demografico
realizado em 2010 pelo Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
demonstrou que 50,7% da populacio
era composta por pessoas negras, auto-
declaradas como pretas ou pardas (2).
Apesar de numerosa, a populacdo negra
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brasileira encontra-se ainda hoje nos es-
tratos mais pobres e em cronica situagdo
de iniquidade em relacdo a satde (3). A
desvantagem econdmica e social, a assis-
téncia inadequada a satide e as atitudes
de discriminacdo contribuem para a ini-
quidade em satide nessa populagao (4, 5).

Da mesma forma, as doencgas bucais
sdo também uma expressdo da “biologia
da desigualdade”: podem ser considera-
das como a expressdo biolégica de fato-
res sociais colocados em uma hierarquia
explicativa em termos de mecanismos
causais, sequenciados do nivel macro (so-
ciedade) para o nivel meso (individuo) e
o nivel micro (célula) (6). A dor e a perda

dentaria, bem como outros agravos em
satde bucal em adultos, tém sido asso-
ciadas a fatores como educagdo, renda
e grupo racial (7-9). A condicdo bucal,
portanto, pode expressar uma histéria
vivida. Individuos pobres, com baixa es-
colaridade e menor inser¢ao no mercado
de trabalho carregam marcas dentarias
que exprimem uma realidade pouco es-
tudada nos seus aspectos estruturais (10).
Por isso, as iniquidades em satde bucal
sdo consideradas como um dos temas de
pesquisa prioritarios pela Organizagdo
Mundial da Satde (OMS) (11).

No Brasil, a evidéncia conhecida acerca
das iniquidades em satide bucal também

135



Investigacién original

aponta para a necessidade de mais es-
tudos, com consequente proposi¢do de
intervengdes em saude (12). A condigao
de satide bucal da populacio adulta bra-
sileira evidenciada pelo Levantamento
Epidemiolégico Nacional em Satide Bu-
cal (SB Brasil) de 2003 (13) caracteriza-se
pela expressiva perda dentéria e neces-
sidade de proétese. Apesar da grande
demanda por servigos odontoldgicos, a
populacdo adulta vivencia limitacdo no
acesso aos servigos, pelo alto custo dos
tratamentos e pelo impeditivo horario de
atendimento, especialmente nos servigos
publicos, que coincide com o horério de
trabalho da maioria dessa populagdo
(14). A dor e as extragdes dentdrias, que
sdo uma consequéncia direta tanto dessa
exclusdo sistematica dos servigos como
do modelo de atengdo predominante-
mente mutilador, sdo desfechos que po-
deriam ser evitados (15, 16).

Este estudo objetivou caracterizar as
iniquidades raciais em satide bucal na
populagdo adulta brasileira com base
nas informacdes epidemiolégicas da pes-
quisa nacional SB Brasil 2002-2003 (13).
As condigdes estudadas incluiram ex-
periéncia de cérie, perda dentdria, eden-
tulismo anterior, experiéncia de dor de
origem dentdria e necessidade de pro-
tese. Foi ainda conduzida uma analise
contextual, correlacionando a condigao
de satide bucal da populagdo negra ao
perfil economico familiar, indice de de-
senvolvimento humano e desigualdade,
em nivel agregado, por estado brasileiro.

METODOS

Para a realizagao deste estudo trans-
versal, utilizaram-se dados secundarios
do levantamento nacional SB Brasil
2002-2003 (13), obtidos em base de da-
dos publica disponibilizada na Inter-
net (http://dab.saude.gov.br/CNSB/
banco_dados.php). O SB Brasil utilizou
a técnica de amostragem probabilistica
por conglomerados. Foram seleciona-
dos, por meio de sorteio, 250 municipios
de diferentes portes populacionais em
todos os estados do Brasil. A amostra
foi calculada com precisdao de 20%, con-
fianca de 95% e efeito do desenho amos-
tral = 2 para as macrorregides brasileiras.

Foram examinados dados de 108 921
individuos de diferentes faixas etérias.
Os adultos compreenderam a faixa eta-
ria de 35 a 44 anos, considerada pa-
drao pela OMS (17) para avaliacdo das
condicdes de saude bucal em adultos.
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O exame desse grupo populacional foi
realizado no interior dos domicilios, por
examinadores calibrados, sob ilumina-
¢do natural, usando espatulas de ma-
deira, espelho bucal e sonda periodontal.
A classificagdo de raga/cor utilizou os
dados de composicdo racial do IBGE
(1), que classifica os grupos, conforme
autodeclaracdo, como brancos, pardos,
pretos, amarelos ou indigenas.

O objetivo da primeira etapa deste
estudo transversal de base territorial
foi verificar a existéncia de iniquida-
des em satide bucal entre os grupos de
pessoas autodeclaradas como brancas,
pretas ou pardas. A amostra estudada
constituiu-se de 12 811 adultos de ambos
0s sexos, na faixa etaria de 35 a 44 anos,
que participaram do SB Brasil 2002-2003
(13). Desses, 5 893 individuos se auto-
declararam brancos, 1 231 se autodecla-
raram pretos e 5 687 se autodeclararam
pardos. Os indigenas ou individuos que
autodeclararam cor de pele amarela fo-
ram excluidos por ndo serem foco desta
pesquisa.

As varidveis dependentes estudadas
nesta etapa compreenderam experiéncia
de céarie, perda dentdria, edentulismo
anterior, experiéncia de dor de origem
dentéria e necessidade de proétese. Fo-
ram varidveis continuas a experiéncia
anterior de carie (indice de dentes caria-
dos, perdidos e obturados, ou CPO-D)
e a perda dentaria (nimero de dentes
perdidos). Para as condigdes de eden-
tulismo anterior e dor de origem denta-
ria, utilizaram-se varidveis dicotdmicas
(valores 0 = ndo, 1 = sim). Os valores
originalmente registrados como “néo in-
formado” foram excluidos.

A variavel “necessidade de prétese”,
originalmente coletada como uma va-
ridvel categdrica para necessidade de
proétese superior e inferior em separado,
foi recodificada de forma agregada para
ambos os arcos dentarios como: 0 = sem
necessidade; 1 = necessidade de proé-
tese parcial; 2 = necessidade de prétese
total. Os valores originalmente regis-
trados como “sem informagdo” foram
excluidos.

As varidaveis independentes nesta
etapa da pesquisa incluiram renda fa-
miliar média (em délares americanos) e
escolaridade (em anos de estudo), uti-
lizadas como varidveis continuas. Uma
variavel categorica foi recodificada para
caracterizar o acesso a dentista, com 0s
valores: 0 = nunca foi ao dentista; 1 =
servigo publico; 2 = outros servigos. Veri-

ficaram-se as associagdes entre variaveis
dependentes e independentes estratifi-
cadas pela variavel raga/cor utilizando
a analise bivariada, por meio do teste do
qui-quadrado (x?) para varidveis categé-
ricas e do teste ANOVA para compara-
¢do das médias para varidveis continuas,
com nivel de significancia de P < 0,01.

A segunda etapa da pesquisa caracte-
rizou-se como um estudo ecolégico, com
dados agregados por estado brasileiro,
favorecendo a analise contextual dos re-
sultados obtidos na primeira etapa, po-
rém com foco no grupo de negros (pretos
e pardos). A amostra foi composta por
6 918 negros. Apesar de o calculo amos-
tral no levantamento nacional ter consi-
derado como referéncia as macrorregides
brasileiras, a agregagdo dos dados por
estado nesta etapa da pesquisa foi con-
siderada adequada, uma vez que néo se
pretendeu uma analise inferencial, mas
sim uma andlise de tendéncias de corre-
lagoes entre indicadores de condigoes de
vida e indicadores de situacdo de saude
nas unidades geopoliticas consideradas.

As variaveis dependentes estudadas
nesta etapa incluiram média do CPO-D,
nimero médio de dentes perdidos e pre-
valéncia de edentulismo anterior, dor de
origem dentaria e necessidade de protese,
agregadas por estado. As varidveis inde-
pendentes compreenderam a renda mé-
dia familiar, indice de desenvolvimento
humano (IDH) e indice de Gini (IGini).
O IDH, considerado como indicador do
padrao de vida, é calculado a partir de
informagdes sobre expectativa de vida
ao nascer, educacdo e produto interno
bruto per capita, podendo variar de 0
(menor desenvolvimento) a 1 (maior de-
senvolvimento) (18). O IGini (19) mede a
desigualdade existente na distribuigdo de
individuos segundo a renda domiciliar
per capita, podendo variar de 0 (menor
desigualdade) a 1 (maior desigualdade).
Foram utilizados o IDH e o IGini espe-
cificos para o grupo de raga/cor negros
por estado.

O teste de Spearman foi empregado
para verificar as correlagdes entre as
variaveis de desfecho e as varidveis in-
dependentes nesta etapa. O nivel de
significincia considerado foi P < 0,05.
O software utilizado para construgéo e
andlise do banco de dados neste estudo
foi o Statistical Package for the Social Sci-
ences (SPSS) versdo 15.0 (20). O projeto
de pesquisa original (Projeto SB Brasil
2002-2003) foi aprovado pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).
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RESULTADOS

A tabela 1 apresenta o resumo das
analises de associagdo entre varidveis
estratificadas em relagdo aos desfechos
em sadde bucal. Foram observadas dife-
rengas significativas entre os grupos de
raga/cor para todos os desfechos estu-
dados. O CPO-D apresentou diferenga
significativa (P < 0,01) entre os grupos
de raga/cor, embora a média por estrato
tenha sido muito préxima. Nesse caso,
os brancos apresentaram média CPO-D
ligeiramente maior do que pretos e par-
dos, mas com significancia estatistica.
Isso se explica pelo tamanho da amos-
tra estudada, inclusive com estratos
amostrais razoavelmente grandes, o que
gerou intervalos de confianga bastante
estreitos.

Em relagdo a perda dentaria, os pardos
apresentaram 1,4 mais dentes perdidos
que os brancos, além de 6% a mais de
edentulismo anterior, quando compara-
dos aos brancos (P < 0,01). Isso justifica
a necessidade de proétese total ser maior
nos pardos, visto que o edentulismo
anterior é um forte preditor do edentu-
lismo total (perda de todos os dentes).

Diferengas significativas entre os gru-
pos de raga/cor também foram observa-
das em relagdo a escolaridade (P < 0,01),
renda familiar (P < 0,01) e acesso a den-
tista (P < 0,01). Os brancos relataram 1,7
ano a mais de estudo que os pretos, e
1,2 ano a mais que os pardos. Da mesma
forma, os brancos apresentaram renda
média que correspondia a quase o dobro
dos pretos (US$ 282,98 e US$ 152,69,
respectivamente). A maioria dos pretos
(56,8%) e pardos (53,3%) relatou utili-

zar servigos publicos para tratamento
odontoldgico.

Os dados apresentados na tabela 2
demonstram as variagdes entre os des-
fechos em satide bucal analisados para a
populagdo negra, bem como o perfil de
desenvolvimento humano, desigualdade
de renda e renda média familiar por es-
tado brasileiro. A analise contextual, re-
alizada para o grupo de raga/cor negros,
explicitou iniquidades dentro do mesmo
grupo racial.

A maioria dos estados com mais baixo
IDH e com os menores valores de renda
média familiar ficavam nas regides
Norte e Nordeste do Brasil. Esses esta-
dos apresentaram os piores indicadores
de satide bucal para a populagdo negra.
A major média de CPO-D (CPO-D = 23)
e de dentes perdidos (18,5) foi observada
no Estado do Acre.

A maior prevaléncia de necessidade
de protese foi observada no Amapa
(94,7% da populagdo negra). A expe-
riéncia de dor de origem dentaria foi
maior no Distrito Federal (59,6%), e a
segunda maior prevaléncia de dor foi em
Roraima (56%). As maiores prevaléncias
de edentulismo anterior na populagio
negra ocorreram nos estados do Rio de
Janeiro (71,4%) e Sao Paulo (65,8%), com
o segundo IDH mais elevado do pais
(0,76). Foram observadas correlagdes en-
tre desfechos em satide bucal na popula-
¢ao negra (perda dentaria, edentulismo
anterior, experiéncia de dor de origem
dentaria e necessidade de proétese) e
indicadores ligados ao perfil de desen-
volvimento humano e desigualdade de
renda por estado brasileiro para o grupo
de negros (tabela 3).
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Correlagdo negativa foi encontrada en-
tre o nimero médio de dentes perdidos
na populacdo negra e o IDH por estado
(P =0,02), significando que quanto maior
o IDH, menor o niimero médio de den-
tes perdidos. O IDH explicou 19% da
variagdo no numero médio de dentes
perdidos para o grupo de negros no
Brasil. Uma correlacdo negativa também
foi observada entre o IDH e a porcenta-
gem da populacdo com necessidade de
proétese (P < 0,01). Quanto maior o IDH,
menor a porcentagem da populacdo ne-
gra com necessidade de prétese. Nesse
caso, o IDH explicou 27% da variagdo na
necessidade de protese. Por outro lado,
observou-se uma correlacio positiva en-
tre o IDH e a porcentagem da populacao
com edentulismo anterior (P = 0,04). Isso
indica uma tendéncia de maior edentu-
lismo anterior a medida que aumenta
o IDH.

O IGini esteve correlacionado posi-
tivamente com a prevaléncia de neces-
sidade de prétese na populacdo estu-
dada, significando que, quanto maior
a desigualdade, maior a porcentagem
de negros com necessidade de algum
tipo de prétese dentéria. Por sua vez, a
renda familiar média demonstrou forte
correlagdo negativa com a perda dental
(P < 0,01) e a necessidade de proétese
(P < 0,01), além de correlagdo positiva
com edentulismo anterior (P = 0,03).

DISCUSSAO

O presente estudo identificou iniqui-
dades na experiéncia anterior de cérie,
apesar da pequena diferenca no indice
CPO-D por grupo de raga/cor. Barbato

TABELA 1. Associacoes entre desfechos em saude bucal e perfil sociodemografico por grupo de raga/cor em populagéo adulta, Brasil, 2003

Grupo de raga/cor Pretos (n =1 231) Pardos (n =5 687) Brancos (n = 5 893) P
CPO-D? 19,2 (20,6 a21,1) 20,0 (19,82 20,2) 20,4 (20,2 2 20,6) < 0,01
Perda dentaria (nimero de dentes)? 13,4 (12,9 2 13,9) 14,2 (14,0 a 14,4) 12,8 (12,6 a 13,1) < 0,01
Edentulismo anterior® 543 (44,1) 2750 (48,3) 2492 (42,3) <0,01
Dor de origem dentaria® 514 (41,7) 2090 (36,7) 1880 (31,9) < 0,01
Necessidade de protese
Sem necessidade® 231 (18,8) 1200 (21,1) 1820 (30,9) < 0,01
Prétese parcial® 942 (76,5) 4100 (72,1) 3860 (65,5) < 0,01
Prétese total° 58 (4,7) 387 (6,8) 213 (3,6) < 0,01
Escolaridade (anos de estudo)? 5,1(5,3a4,9) 5,6 (5,4a5,7) 6,8 (6,7 2 6,9) < 0,01
Renda familiar (US$)2¢ 152,69 (144,00 a 161,39) 173,15 (167,34 a 178,28) 282,9 (262,03 a 291,51) < 0,01
Acesso a dentista
Servigo publico® 70 (56,8) 3040 (53,3) 2452 (41,6) < 0,01
Outros servigos® 49 (39,6) 2452 (43,1) 3 348 (56,8) < 0,01
Fonte: SB Brasil 2003.
@ Média (intervalo de confianga de 95%).
b Nimero de pessoas (%).
¢ Valores ajustados pela taxa de cambio: R$ 1,00 = US$ 2,90.
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TABELA 2. Desfechos em satde bucal na populagdo negra e variaveis contextuais por estado ordenados por IDH, Brasil, 2003

Perda dentaria Dor de Renda

(dentes Edentulismo Necessidade origem familiar

CPO-D? perdidos) anterior de protese dentaria IDHP IGini® media

Estado (média) (média) (%) (%) (%) (média) (média) (Us$)d

Alagoas 19 13,2 51,2 86,4 42,2 0,61 0,63 160,10
Maranhao 17 12,3 63,0 82,6 37,5 0,62 0,61 225,99
Paraiba 21 15,8 414 83,5 33,0 0,62 0,59 163,84
Piaui 19 13,1 58,2 78,4 36,3 0,63 0,61 118,75
Sergipe 15 11,5 64,0 84,4 31,7 0,66 0,61 227,20
Ceara 20 15,0 48,6 76,7 39,4 0,67 0,62 164,73
Rio Grande do Norte 21 14,4 52,3 79,4 31,1 0,67 0,61 186,04
Pernambuco 19 15,1 44,0 78,3 30,8 0,67 0,61 140,17
Bahia 19 14,1 54,6 74,9 37,6 0,67 0,61 161,68
Acre 23 18,5 36,1 79,1 34,4 0,68 0,62 205,24
Tocantins 19 12,9 58,0 85,1 41,0 0,68 0,62 131,07
Amazonas 18 12,8 52,6 80,7 34,0 0,70 0,65 168,07
Para 20 16,2 46,4 78,9 35,7 0,70 0,62 166,20
Rondénia 19 14,0 48,2 78,5 452 0,71 0,59 204,00
Minas Gerais 20 13,0 58,1 73,0 36,5 0,72 0,54 204,23
Espirito Santo 21 12,5 57,6 74,1 27,1 0,72 0,54 293,29
Parana 21 14,9 48,5 66,1 29,3 0,72 0,50 278,01
Mato Grosso do Sul 19 12,0 56,9 73,9 28,2 0,73 0,54 240,94
Roraima 17 11,2 56,0 66,0 56,0 0,74 0,59 272,55
Amapa 18 13,8 54,7 94,7 24,0 0,74 0,62 201,47
Santa Catarina 22 14,0 54,0 72,7 33,3 0,74 0,51 323,63
Rio Grande do Sul 19 11,9 60,7 70,3 32,1 0,74 0,52 291,16
Mato Grosso 20 13,2 52,4 69,9 34,8 0,74 0,56 278,11
Goias 20 12,5 60,7 76,0 36,3 0,74 0,55 249,10
Rio de Janeiro 17 9,6 71,4 64,3 43,4 0,76 0,52 386,55
Sao Paulo 20 11,3 65,8 63,7 37,8 0,76 0,49 243,37
Distrito Federal 19 12,6 59,6 90,4 59,6 0,80 0,60 207,65

Fonte: SB 2003 e Atlas de Desenvolvimento Humano 2000.

@ CPO-D = indice de dentes cariados, perdidos e obturados.

b DH = Indice de Desenvolvimento Humano.

¢ 1Gini = Indice de Gini.

d Valores ajustados pela taxa de cambio: R$ 1,00 = US$ 2,90.

TABELA 3. Correlacoes entre desfechos em saude bucal na populagéo negra e variaveis contextuais por estado, Brasil, 2003

CPO-D Perda dental Edentulismo anterior Necessidade de prétese Dor de origem dentaria
ra reb P ra rev P ra reb P ra rev P ra reb P
IDH® 002 0 0,9 -0,44 0,19 0,02 0,38 0,14 0,04 -052 027 <0,01 0,09 0 0,64
Indice de Gini -0,3 0,09 0,12 0,38 0,14 0,48 -0,36 0,12 0,06 0,76 0,57 <0,01 0,12 0,01 0,54
Renda familiar 0,1 0,01 0,59 -051 026 <0,01 04 0,16 0,03 -0,62 038 <0,01 -0,13 0,01 05

Fonte: SB Brasil 2003 e Atlas de Desenvolvimento Humano 2005.
ar = coeficiente de correlagéo.

® 2 = cogficiente de determinagzo.

¢ IDH = Indice de Desenvolvimento Humano.

et al. (21), em pesquisa usando a mesma
base de dados, relataram CPO-D médio
de 20,4 para toda populagdo brasileira
de 35 a 44 anos. Em outra pesquisa, rea-
lizada em 1998, o CPO-D de adultos no
Estado de Sao Paulo foi de 22,4, sendo
que a perda dentéria foi responsavel
pela metade do valor deste indice. Além
disso, foram observadas taxas crescentes
de perda dentaria para negros e mora-
dores de areas sem 4gua fluoretada (22).

O fato de, em nosso estudo, os bran-
cos apresentarem média CPO-D ligei-
ramente maior do que pretos e pardos
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pode estar refletindo a influéncia dos
diversos componentes desse indice (nu-
mero de dentes cariados e nado tratados,
restaurados ou perdidos por carie). As-
sim, por exemplo, se a populacdo branca
adulta acessa mais dentista, tendo mais
dentes restaurados ou reabilitados, seu
CPO-D médio sobe. Isso pode ser exem-
plificado pelas prevaléncias percentu-
ais encontradas na amostra estudada
(70,7% de dentes restaurados em bran-
cos contra 46,6% em pretos e 47,9%
em pardos). Dessa forma, maiores di-
ferengas foram evidenciadas a partir

da desagregacdo do indice CPO-D por
componente. Quando analisado o com-
ponente P (dentes perdidos), os pretos
e pardos tiveram maior média na com-
paragdo com os brancos. Barbato et al.
(21) relataram observagdes semelhantes.
Outros estudos também tém demons-
trado significativa perda dentdria em
adultos no Brasil (22, 23). Frazao et al.
(22) reafirmaram a cor da pele negra
como condicdo desfavoravel de acesso a
bens e servigos, o que, segundo os auto-
res, aumentou em 22% o risco de perda
dentaria nessa populagao.
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E reconhecido que a prevaléncia de
doencas bucais reflete fatores de ordem
biolégica, comportamental e socioeco-
ndmica, assim como fatores de acesso a
bens de consumo e a servigos de satude.
Os agravos em satide bucal, bem como
a carie dentaria, tém sido considerados
como “doenga social” (24). O grau de
escolaridade dos individuos, a gravidade
da carie, expressa por perdas dentdrias,
e 0 acesso a servicos odontolégicos tém
sido associados a presenca de dor de
origem dentaria em populagio adulta
(15, 16, 25). A maior escolaridade é consi-
derada um elemento essencial no acesso
aos servigos, na comunicacdo com o pro-
fissional de satide, na efetividade da pre-
vengao, no tratamento e na cura de enfer-
midades, bem como nas nog¢des de satude
e doenga (26). Além disso, ser homem,
jovem e possuir melhores condig¢des de
instrucdo parece propiciar facilidade de
acesso a atengdo em satde, além de favo-
recer a manutencdo dos dentes (27).

Dados do IBGE (1) mostram que, em
2003, 28 milhdes de brasileiros relata-
ram que nunca tinham ido ao dentista.
Por sua vez, o SB Brasil 2002-2003 (13)
mostrou que 3% dos adultos e 6% dos
idosos encontravam-se em igual situa-
¢do. Como consequéncia, apenas 52% da
populagdo adulta possuiam 20 ou mais
dentes, e 85% dessa populagdao necessi-
tavam de prétese dentéria.

As iniquidades no acesso a servigos
de sadde por parte da populacdo negra
no Brasil sdo reforcadas por dados que
comprovam que atendimento médico,
consultas, planos de satide e tratamento
odontolégico sdo mais acessiveis a popu-
lagdo branca (26). No caso especifico da
assisténcia odontoldgica, as distingdes
sao enormes: o percentual de negros que
nunca foram ao dentista chega a 24%,
contra 14% de brancos na mesma situa-
¢do. Além disso, o percentual de brancos
com plano de satide é 2,2 vezes maior do
que o de negros (27).

Os gradientes de renda constituem-se
na principal dimensdo socioeconémica
da iniquidade entre os grupos raciais. A
ma distribui¢do da renda, a falta de par-
ticipagdo na riqueza nacional, o desem-
prego, o atraso tecnolégico e os elevados
indices de analfabetismo dos negros bra-
sileiros (28) acarretam intimeras conse-
queéncias, que se estendem da dependén-
cia dos servicos educacionais e de satude,
providos pelo Estado, a residéncia em
areas carentes de condigbes de sanea-
mento e urbanizagdo adequadas (16).
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Por isso, além das dificuldades de acesso
aos servigos odontolégicos, individuos
com diferencas pronunciadas de renda
também estdo em desvantagem quanto
a ocorréncia de agravos em satide bucal.
Tal constatagao foi registrada em levan-
tamento do Ministério da Satide reali-
zado em 1986, que indicou que pessoas
com maior poder aquisitivo apresenta-
vam menos cdries do que as situadas na
base da piramide socioeconémica (14).

As iniquidades em satide bucal se
manifestam desde a infancia. Estudos
de Antunes et al. (29, 30) demonstraram
acesso desigual a tratamento odontold-
gico entre criancas pretas e pardas, des-
tacando iniquidades sociodemograficas
como fatores associados a experiéncia de
carie. Os autores refutam o fundamento
biolégico para os diferenciais raciais na
experiéncia de cérie, atribuindo-os a dis-
crepante insercdo socioecondmica desses
segmentos de populacdo e ao acesso dis-
tinto a bens e servigos no Brasil.

O presente estudo evidenciou corre-
lagdes entre indicadores contextuais e
desfechos em satide bucal para a popula-
¢ao de negros nos estados brasileiros. O
IDH esteve associado a perda dentaria,
necessidade de prétese e edentulismo
anterior nessa populacdo. A associacdo
do IDH com niveis de doencas bucais
e acesso a acdes preventivas e promo-
cionais é explorada na literatura (31,
32), evidenciando os possiveis efeitos do
perfil de desenvolvimento humano vi-
venciado pelas populagdes em sua con-
digdo de satide bucal. O estudo de Frias
et al. (31) relata maior probabilidade de
adolescentes com caries ndo tratadas em
populagdo negra vivendo em cidades
com baixo IDH municipal.

Nos estados das regides Norte e Nor-
deste, foram observados alguns dos pio-
res indicadores de satide bucal para a
populagdo negra neste estudo. Nova-
mente, o trabalho de Frias et al. (31)
reforqga esses achados quando demonstra
maior prevaléncia de cérie ndo tratada
em adolescentes nas regides Norte e
Nordeste.

Em recente estudo analisando indi-
cadores de atengdo primdria em satde,
Fischer et al. (33) observaram que as
extracdes dentarias eram negativamente
associadas ao IDH e positivamente as-
sociadas ao IGini. Por outro lado, me-
didas preventivas de cuidado em satde
bucal foram negativamente associadas
ao IGini e positivamente associadas ao
IDH. Nessa direcdo, a experiéncia de
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doencas bucais parece ser suscetivel a
marcantes desigualdades sociodemogra-
ficas e geograficas (34). Viver em regides
submetidas a privagao pode resultar em
maior impacto na condigdo de satde
bucal. Além disso, a exclusdo sistematica
dos servigos de satide pela populagdo
adulta em regides mais pobres, determi-
nada por condigdes politicas, sociais e
econdmicas, pode influenciar significa-
tivamente sua condigdo de satide bucal
(22, 34, 35).

A andlise dos desfechos em satide
bucal, especialmente aqueles ligados a
perda dentaria e a necessidade de proé-
tese para o grupo de negros, evidencia
a necessidade de maior equidade em
satide bucal para grupos em condicdes
de maior vulnerabilidade, com a am-
pliacdo do acesso e desenvolvimento de
politicas publicas que possam garantir
o direito a satde bucal em regides de
maior iniquidade social e demografica.
Os resultados deste estudo apontam que
as iniquidades em satide bucal observa-
das podem ter sido determinadas mais
por contextos sociais discriminatérios,
que aumentam a vulnerabilidade de gru-
pos populacionais, do que propriamente
por determinagdes raciais baseadas no
referencial da cor da pele, que podem
arbitrariamente ser utilizados como mar-
cadores inatos de diferencgas raciais (36,
37). E importante incluir o tema racial
nos processos de formagdo e educagdo
permanente dos trabalhadores da satde,
garantindo a produgdo de informagoes
epidemiolégicas sobre a populacdo ne-
gra no Brasil que possam apoiar a to-
mada de decisdo no planejamento e defi-
nicao de prioridades.

A consisténcia deste estudo deve-se a
utilizagdo de um banco de dados de pes-
quisa de base populacional realizada em
domicilios, com informagdes de saude
bucal, perfil social, demografico, econd-
mico e de acesso a servigos em satude bu-
cal. Por outro lado, o estudo apresenta,
como limitagdes metodolégicas, o fato
de ndo contemplar diferencas de género,
bem como o fato de a variavel raga/cor
ser autodeclarada, com possivel tendén-
cia a distorgoes classificatorias.

Conclusoes

Os resultados deste estudo evidencia-
ram iniquidades raciais em satide bucal
no Brasil em todos os indicadores ana-
lisados (carie, perda dentéria, dor e ne-
cessidade de protese), com maior vulne-
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rabilidade da populacdo negra (pretos e
pardos) em relacdo aos brancos. Fatores
contextuais relacionados ao perfil de de-
senvolvimento humano, a distribuigao
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ABSTRACT

Racial inequity in

oral health

in Brazil

Key words

Objective. To identify racial inequities in oral health between groups of adults self-
declared as white, black, or mixed in Brazil.

Methods. Secondary data were obtained from the national oral health survey of the
Brazilian population (SB-Brasil 2002-2003) database. Initially, a cross-sectional study
was conducted to compare the following outcome variables: caries, tooth loss, pain of
dental origin, and need for prostheses according to race/color in a sample of 12 811
adults of both sexes, aged 35 to 44 years. In the second stage, an ecologic study was
carried out with data aggregated by Brazilian state to contextualize racial inequity in
a population of 6 918 black individuals (black and mixed). For that, the oral health
outcomes studied in the first stage were correlated with human development and
income distribution indicators.

Results. Significant differences were observed between the race/color groups for
all oral health outcomes examined (P < 0.01). Correlations were found between oral
health outcomes and indicators related to the human development profile, average
family income, and income inequality by state for the group of Brazilian blacks.
Conclusions. The results show racial inequity in oral health in Brazil for all the
indicators analyzed (caries, tooth loss, pain, and need for prostheses), with greater
vulnerability among the black population compared to whites. Contextual factors
related to the human development profile, income distribution, and access to health
care policies appear to play a key role in describing the vulnerability of populations
to oral health problems.

Oral health; health inequalities; population groups; socioeconomic factors; adult;
Brazil.
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