
Abstract  The present study aimed to investigate 
the association between racial iniquities and oral 
health status. This is a systematic review with 
a protocol registered on the Prospero Platform 
(CRD42021228417), with searches carried out 
in electronic databases and in gray literature. 
Our study identified 3,028 publications. After 
applying the eligibility criteria and risk of bias 
analysis, 18 studies were selected. The results in-
dicate that individuals of black/brown race/skin 
color have unfavorable oral health conditions, 
mainly represented by self-rated oral health, tooth 
loss, caries, and periodontitis. The results showed 
racial iniquities in oral health in different coun-
tries, for all analyzed indicators, with a greater 
vulnerability of the black population.
Key words  Oral health, Health status disparities, 
Racial groups, Ethnic health

Resumo  O objetivo deste estudo é investigar a 
associação entre iniquidades raciais e condição de 
saúde bucal. Trata-se de revisão sistemática com 
protocolo cadastrado na plataforma prospero 
(CRD42021228417), com buscas realizadas em 
bases de dados eletrônicas e na literatura cinzen-
ta. Identificou-se 3.028 publicações e após aplica-
ção dos critérios de elegibilidade e análise do risco 
de vieses, 18 estudos foram selecionados. Os resul-
tados indicam que indivíduos de raça/cor da pele 
preta/parda apresentam condições de saúde bucal 
desfavorável, representada principalmente pela 
autoavaliação de saúde bucal, perda dentária, 
cárie e periodontite. Os resultados evidenciaram 
iniquidades raciais em saúde bucal em diferentes 
países, para todos os indicadores analisados, com 
maior vulnerabilidade da população negra. 
Palavras-chave  Saúde bucal, Desigualdade ra-
cial em saúde, Grupos raciais, Raça e saúde
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introdução 

A relação entre as iniquidades raciais e a condição 
de saúde bucal pode ser explicada pela desvanta-
gem econômica e social, as dificuldades de aces-
so e de assistência adequada à saúde e as atitudes 
de discriminação para com a população negra1. 
Ao reconhecer o racismo, as desigualdades étni-
co-raciais e o racismo institucional como deter-
minantes sociais das condições de saúde, em pa-
íses de baixa e média renda podem ocorrer ações 
com vistas à promoção da equidade em saúde da 
população negra2,3. O racismo é uma ideologia 
onde um grupo exerce poder hierárquico sobre o 
outro, baseado na concepção autorreferida de su-
perioridade4,5. As desigualdades em saúde são in-
fluenciadas pelo racismo por três vias: a primeira 
é o racismo cultural que incorpora estereótipos 
e a naturalização de práticas discriminatórias; a 
segunda é o racismo institucional que limita o 
acesso desse grupo racial aos benefícios que lhe 
são cabíveis por direito, além de ignorar a dis-
criminação racial como determinante de iniqui-
dades de saúde, pois não há investimentos que 
promovam estratégias para identificação de prá-
ticas discriminatórias e promoção da equidade; a 
terceira via é o racismo individual que promove 
a violência física e mental por instituições e indi-
víduos5-8. Neste contexto, deve-se considerar que 
a exposição ao racismo estrutural e interpessoal 
contribuem na “incorporação” biológica das ex-
posições decorrentes desse contexto ecológico e 
social em que vivem, favorecendo as iniquidades 
raciais em saúde9,10. 

As iniquidades, por sua vez, são caracteriza-
das pela injustiça que alguns grupos sofrem ao 
não se beneficiarem de ações ou políticas públi-
cas destinadas a toda população, e por essas di-
ferenças não serem evitadas ou reparadas pelo 
poder público5. As iniquidades raciais proporcio-
nadas pelo racismo institucional colocam as pes-
soas pretas em situação de vulnerabilidade social, 
já que esta parcela da população possui menos 
acesso à informação e educação, piores condições 
de trabalho, empregabilidade e moradia e menor 
poder aquisitivo, o que influencia diretamente no 
acesso à saúde7,9.  

Avaliar a condição de saúde bucal conside-
rando o condicionante de raça/cor da pele tam-
bém pode expressar a existência de iniquidades 
raciais1. A periodontite, doença que acomete os 
tecidos de suporte e proteção dos dentes, além de 
favorecer a perda dentária, desencadeia eventos 
pró-inflamatórios, que se manifestam de várias 
maneiras nas doenças e distúrbios sistêmicos11. 

A cárie dentária tende a gerar dor e aumenta a 
probabilidade de perda dentária12. A autoper-
cepção da saúde bucal, por sua vez, pode refletir 
a maneira como o indivíduo percebe sua saúde 
sendo, portanto, influenciada pelas crenças, pelo 
perfil sociodemográfico e por diversas situações e 
agravos bucais, como dor, perda dentária, dificul-
dade mastigatória, necessidades estéticas, dentre 
outras13. 

Como a situação epidemiológica da saúde 
bucal de populações de países de baixa e média 
renda ainda é grave3, o reconhecimento das ini-
quidades em saúde bucal deve ser considerado 
tema de pesquisa prioritário para reforçar a ne-
cessidade de desenvolvimento de intervenções 
com vista a melhoria da saúde bucal de popula-
ções. Por outro lado, são incipientes estudos de 
revisão sistemática sobre iniquidades raciais em 
saúde bucal. Nesta perspectiva, o objetivo deste 
estudo é analisar a associação entre iniquidades 
raciais e condição de saúde bucal.

Método

Registro e Protocolo

Trata-se de estudo de revisão sistemática rea-
lizada segundo as normas do PRISMA (Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews)14. O pro-
tocolo do estudo foi registrado no PROSPERO 
sob o número CRD42021228417.  

Critérios de Elegibilidade

Os critérios de elegibilidade foram baseados 
população, exposição, desfecho e tipo de estudo), 
no qual se distribuiu da seguinte forma: 

• População: pessoas com idade ≥18 anos 
(por possuírem maior autonomia para decisão 
em participar do estudo); 

• Exposição: raça/cor da pele negra e parda 
(grupo, que historicamente, está exposto ao ra-
cismo); 

• Desfecho: condição de saúde bucal (pacien-
tes que apresentam periodontite, cárie, perda 
dentária e necessidade de prótese).

• Desenho de estudo: desenhos de estudos 
epidemiológicos observacionais (ecológico, 
transversais, caso-controle, coorte).

Foram incluídos estudos publicados em qual-
quer período, em português, espanhol ou inglês. 
Estudo cuja população foi composta por crianças 
ou adolescentes, que não apresentava o recorte 
racial, e estudos experimentais foram excluídos. 
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Não foi considerado como critério de inclusão 
ter grupo de comparação, para não excluir os es-
tudos que analisaram apenas grupos de raça cor 
da pele preta/parda. 

Fontes de informação

As buscas de estudos foram realizadas até o 
dia 14 de outubro de 2022, nas bases de dados 
eletrônicas: Medline/PubMed, Scopus, Web of 
Science, SciELO, Lilacs, Science Direct e Embase. 
Além disso, foi realizada busca das referências 
dos artigos incluídos, resumos de congressos e 
bancos de dados contendo literatura cinzenta 
(ProQuest), Google Scholar e em catálogos de 
teses e dissertações.

Estratégias de busca

Os descritores foram definidos consideran-
do cada base de dados, sendo para o Medline, 
Scopus, Web of Science e Science Direct, o MeSH 
(Medical Subject Headings); para a SciELO, Lila-
cs, ProQuest, Google Scholar e catálogo de teses 
e dissertações, o DECs (Descritores em Ciências 
da Saúde) e para a Embase, o Emtree (Embase 
subject headings). Quando da obtenção dos des-
critores que representam os critérios de elegibili-
dade, estes foram combinados com os operadores 
booleanos, OR e AND, de modo que se definiu a 
estratégia final de busca em cada base de dados 
supracitada (Quadro 1). As estratégias de busca 
levaram em consideração as orientações do Peer 
Review Electronic Search Strategy (PRESS)15. 

Seleção dos Estudos

Os resultados da busca foram exportados 
para o programa Rayyan Systems Inc. - Rayyan 
(https://www.rayyan.ai)16. Através desse aplicati-
vo, realizou-se a checagem dos artigos duplica-
dos e a seleção deles por título e resumo por dois 
pesquisadores, de maneira independente. Caso o 
resumo não estivesse disponível e, neste caso, se 
o título fosse sugestivo de inclusão, o artigo per-
manecia na base e passava para a etapa seguinte 
de avaliação da elegibilidade pela leitura do texto 
completo. Nesta etapa de triagem, havendo dis-
cordância sobre o julgamento da elegibilidade 
entre dois revisores, a decisão de inclusão ou ex-
clusão dos artigos foi feita pelo terceiro pesqui-
sador. 

Posteriormente, todos os artigos que foram 
triados na fase anterior tiveram sua elegibilidade 
confirmada pela leitura do texto na íntegra, tam-

bém de forma independente por dois revisores. 
Quando houve discordância, estas foram resolvi-
das ou por consenso ou pelo terceiro revisor, que 
era uma pessoa com vasta experiência na área. 
Ao final do processo, foram obtidos o total de 
estudos de fato elegíveis para compor a revisão 
sistemática.  

Extração de Dados

Os dados dos artigos incluídos foram extraí-
dos por três pesquisadores independentes e pos-
teriormente confrontados. Todas as informações 
foram organizadas em uma planilha no progra-
ma Excel, com suas informações mais relevantes:

• Características do estudo: autores, ano, lo-
calização, tipo de estudo;

• Características do participante: número de 
participantes incluídos;

• Características de Exposição: número de 
indivíduos raça/cor da pele negra ou parda e ca-
racterísticas desses grupos;

• Variável desfecho: condição de saúde bucal 
avaliada (dentes cariados, perdidos e obturados, 
periodontite ou necessidade de prótese dentária); 
e instrumento para o diagnóstico da condição de 
saúde bucal;

• Principais resultados dos estudos.

Avaliação de qualidade dos estudos 
incluídos

Todos os estudos que preencherem os cri-
térios de elegibilidade tiveram sua qualidade 
metodológica avaliada por dois examinadores 
de forma independente e, posteriormente, com-
parada. Foi utilizada a escala Newcastle-Ottawa 
para avaliação da qualidade dos estudos de ob-
servacionais transversais e coorte17. Esta ferra-
menta avalia sete itens (adaptado para estudos 
transversais) e oito itens (para estudos coorte), 
divididos em três grupos: seleção dos grupos de 
estudo; comparabilidade dos grupos; verificação 
da exposição ou do desfecho de interesse. Cada 
item correspondia a uma pontuação em estrela 
específica já determinada pela escala. Os estu-
dos avaliados por esta escala poderiam receber 
no máximo 9 estrelas no total, sendo que quanto 
mais estrelas menor o risco de viés17. 

Análise de dados

Foi realizada a descrição dos aspectos rele-
vantes para análise dos estudos selecionados para 
a revisão sistemática, a partir da confecção de 
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quadro resumo. A avaliação do risco de vieses foi 
organizada em formato de tabela. Como todos 
os avaliadores avaliaram de forma independen-
te todos os títulos e resumos e todos fizeram a 
leitura da íntegra, não foi necessária a obtenção 
do índice de concordância kappa para avaliar a 
concordância entre avaliadores.

Resultados

Estudos selecionados na revisão sistemática 

O processo de busca resultou na identificação 
de 3.028 publicações. Na triagem os duplicados 
foram removidos (n=631) resultando na quanti-
dade de 2.397 artigos científicos, destes 75 foram 

eleitos para leitura na íntegra e 2.322 registros 
foram excluídos por leitura do título por não se 
enquadrar nos critérios de elegibilidade (Figura 
1). Após leitura na íntegra e confronto entre os 
revisores, houve a inclusão de 18 artigos científi-
cos nesta revisão sistemática. 

Caracterização e resultados dos estudos 

Os estudos incluídos foram conduzidos no 
Brasil, Estados Unidos e na Austrália. Dos de-
zessete artigos selecionados, quinze são estudos 
transversais, dois de coorte e um ecológico. Os 
estudos foram publicados entre os anos de 2004 e 
2021 (Quadro 2).

Dos onze artigos realizados no Brasil, seis ava-
liaram comunidades quilombolas. Os principais 

Quadro 1. Estratégias de busca, por bases de dados.
PubMed (424 
artigos)

((“adult”[MeSH Terms] OR “adult”[All Fields] OR “adults”[All Fields] OR “adult s”[All Fields] 
OR (“young adult”[MeSH Terms] OR (“young”[All Fields] AND “adult”[All Fields]) OR 
“young adult”[All Fields])) AND (“humans”[MeSH Terms] AND “medline”[Filter]) AND 
((“racism”[MeSH Terms] OR “racism”[All Fields] OR “racism s”[All Fields] OR “racisms”[All 
Fields] OR (“race relations”[MeSH Terms] OR (“race”[All Fields] AND “relations”[All 
Fields]) OR “race relations”[All Fields]) OR (“vulnerable populations”[MeSH Terms] OR 
(“vulnerable”[All Fields] AND “populations”[All Fields]) OR “vulnerable populations”[All 
Fields])) AND (“humans”[MeSH Terms] AND “medline”[Filter])) AND ((“tooth loss”[MeSH 
Terms] OR (“tooth”[All Fields] AND “loss”[All Fields]) OR “tooth loss”[All Fields] OR 
(“dental caries”[MeSH Terms] OR (“dental”[All Fields] AND “caries”[All Fields]) OR 
“dental caries”[All Fields]) OR (“periodontal”[All Fields] OR “periodontally”[All Fields] OR 
“periodontically”[All Fields] OR “periodontics”[MeSH Terms] OR “periodontics”[All Fields] 
OR “periodontic”[All Fields] OR “periodontitis”[MeSH Terms] OR “periodontitis”[All Fields] 
OR “periodontitides”[All Fields]) OR (“oral health”[MeSH Terms] OR (“oral”[All Fields] AND 
“health”[All Fields]) OR “oral health”[All Fields])) AND (“humans”[MeSH Terms] AND 
“medline”[Filter]))) AND ((humans[Filter]) AND (medline[Filter]))

Lilacs (16 
artigos)

Adult [Words] and African Continental Ancestry Group [Words] and Periodontal Diseases or 
Tooth Loss or Dental Caries [Words]

SciELO (67 
artigos)

((raça) OR (racismo) OR (preconceito) OR (quilombolas)) AND (saude oral)

Embase (278 
artigos)

(adult:ab,ti OR ‘young adult’:ab,ti OR ‘race difference’:ab,ti OR ethnic:ab,ti OR ‘racial aspects’ 
OR (racial AND aspects)) AND (‘oral health care’/exp OR ‘oral health care’)

Scopus (584 
artigos)

(TITLE-ABS-KEY (adults) AND TITLE-ABS-KEY (racism) OR TITLE-ABS-KEY (race AND 
relations) OR TITLE-ABS-KEY (vulnerable AND populations) AND TITLE-ABS-KEY (tooth 
AND loss) OR TITLE-ABS-KEY (dental AND caries) OR TITLE-ABS-KEY (periodontitis) 
OR TITLE-ABS-KEY (oral AND health))

Web of Science 
(773 artigos)

#1 TÓPICO: (racism) OR TÓPICO: (race relations) OR TÓPICO: (Vulnerable Populations) 
Índices=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, ESCI Tempo estipulado=Todos 
os anos
#2 TÓPICO: (Tooth Loss) OR TÓPICO: (Dental Caries) OR TÓPICO: (Periodontitis) OR 
TÓPICO: (Oral Health) Índices=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, ESCI 
Tempo estipulado=Todos os anos
#1 AND #2

Science Direct 
(839 artigos)

adult AND Race AND Health Status Disparities AND Oral Health

Fonte: Autores.
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desfechos analisados foram: condição de saúde 
bucal18,19, perda dentária20, autopercepção de saú-
de bucal negativa13, doença periodontal21 e aceso 
aos serviços odontológicos22. No geral, os qui-
lombolas apresentaram acesso restrito a atenção 
odontológica e condição de saúde bucal precária. 

Ainda no Brasil, outros trabalhos tiveram 
como desfecho índice CPOD (número de den-
tes permanentes cariados, perdidos e obturados) 
perda dental, edentulismo anterior, dor de origem 
dentária e necessidade de prótese1; perda dentá-
ria23; periodontite24; câncer oral25; e autoavaliação 
em saúde bucal26. Apenas um estudo não asso-
ciou pior condição bucal a raça e sim a renda24; 
um estudo brasileiro mostrou que pessoas pretas 
morrem mais de câncer oral do que as pessoas 
brancas25.

Seis estudos foram desenvolvidos nos Estados 
Unidos27-32. A população estudada foi composta 
por indivíduos adultos, sendo o desfecho mais 
frequente a perda dentária28-30,33. Todas as pesqui-
sas associaram pior condição bucal nos indivíduos 
expostos que no grupo controle, além de associar 
pior condição de saúde bucal à discriminação 

racial29. Por fim, o artigo australiano ao avaliar a 
discriminação racial indica a provável associação 
com comprometimentos na saúde bucal4.

Os resultados registram iniquidades étnico
-raciais em todos os indicadores analisados. A 
população negra possuía menor acesso aos ser-
viços odontológicos22,27. Precárias condições de 
saúde bucal, alto índice de edentulismo18 ou per-
da dentária1,32, maior chance de perda dentária 
quando comparado aos brancos23,28, e maior taxa 
de mortalidade por câncer oral25.  

Risco de viés

Quanto ao risco de viés nos estudos incluí-
dos, observou-se alta qualidade metodológica na 
maioria dos artigos. A média de escore na escala 
foi de 7,4 nos estudos transversais, os estudos va-
riaram entre 6 e 9 estrelas e nos estudos de coor-
te essa média foi de 7,5 com variações de escore 
entre 7 e 8. Os aspectos que pontuaram negati-
vamente referiram-se a limitações relacionadas a 
amostra, ausência de ajustes para variáveis con-
fundidoras e de descrição da análise estatística. 

Figura 1. Fluxograma do processo de seleção dos artigos para a revisão sistemática, segundo orientação PRISMA.

Fonte: Autores.
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Quadro 2. Características dos estudos incluídos na revisão sistemática.
Autores/

Ano local Desenho População Variável 
exposição Variável desfecho instrumento 

de avaliação Principais achados

Fisher et 
al., 200427

Estados 
Unidos

Estudo 
coorte

873 indiví-
duos não 
instituciona-
lizados

Acesso a serviço 
odontológico/
idade/gênero/
raça/renda/nú-
mero de dentes

Desvantagem oral: 
doença gengival, 
dente sensível 
(quente e/ou frio) 
ou doença den-
tária.

Entrevista e 
aplicação de 
questionário 
estruturado.

Brancos eram mais pro-
pensos a buscar serviços 
odontológicos do que os 
negros. Entre os pacientes 
com periodontite grave, os 
brancos tiveram mais êxito 
nos tratamentos.

Chavers 
et al., 
200731

Estados 
Unidos

Estudo 
coorte

873 pessoas Cuidados odon-
tológicos, fatores 
demográficos e 
fatores socioeco-
nômicos

Desvantagem oral Os dados fo-
ram extraídos 
de uma de um 
estudo longi-
tudinal pros-
pectivo sobre 
saúde bucal e 
atendimento 
odontológico.

Existem diferenças signi-
ficativas na incidência de 
desvantagem oral com base 
na abordagem do atendi-
mento odontológico, raça, 
sexo, área de residência, 
nível de educação formal e 
situação financeira.

Jimenez 
et al., 
200932

Estados 
Unidos

Estudo 
transver-
sal

16.821 pes-
soas

Raça/educação/
índice de renda 
de pobreza/ocu-
pação, convênio 
odontológico/
utilização de 
assistência 
odontológica/
convênio médi-
co/gênero/região 
de residência/
procedência 
estrangeira.

Perda dentária National 
Health and 
Nutrition 
Examination 
Survey
III (NHANES 
III) - Exame 
clínico e en-
trevistas.

A associação entre o nú-
mero de dentes perdidos 
e fatores socioeconômicos 
foi atenuada entre negros 
e mexicanos-americanos 
em comparação com os 
brancos nesta população 
de estudo.

Guiotoku 
et al., 
20121

Brasil Etapa 1: 
estudo 
transver-
sal
Etapa 2: 
estudo 
ecológico

12.811 adul-
tos de ambos 
os sexos, na 
faixa etária 
de 35 a 44 
anos. Em 
um segundo 
momento 
na tentativa 
de contex-
tualizar as 
iniquidades 
passou-se 
a trabalhar 
com um 
grupo de 
6918 negros 
e pardos

Etapa 1: Renda 
familiar média 
(em dólares 
americanos) e 
escolaridade (em 
anos de estudo), 
acesso ao dentis-
ta e raça/cor da 
pele.
Etapa 2: renda 
média familiar, 
índice de de-
senvolvimento 
humano (IDH) 
e índice de Gini 
(IGini).

Etapa 1: Cárie (ín-
dice CPOD), perda 
dental, edentulismo 
anterior, dor de 
origem dentária, 
necessidade de 
prótese e acesso a 
dentista.
Etapa 2: média do 
CPO-D, número 
médio de dentes 
perdidos e preva-
lência de edentu-
lismo anterior, dor 
de origem dentária 
e necessidade de 
prótese, agregadas 
por estado.

Dados se-
cundários do 
levantamento 
nacional SB 
Brasil 2002-
2003. O exame 
bucal foi 
realizado em 
domicílio por 
examinadores 
calibrados.

Foram observadas dife-
renças significativas entre 
os grupos de raça/cor para 
todos os desfechos estu-
dados. Evidenciou-se ini-
quidades raciais em saúde 
bucal no Brasil, com maior 
vulnerabilidade da popula-
ção negra (pretos e pardos) 
em relação aos brancos.

Antunes 
et al., 
201325

Brasil Estudo 
ecológico

8.505 pes-
soas residen-
tes na cidade 
de São Paulo 
que mor-
reram por 
câncer oral

Raça cor da pele 
negra/gênero 
masculino

Câncer oral Sistema de 
Informação 
sobre Mortali-
dade e Censo 
2000.

A taxa de mortalidade por 
câncer oral dobrou para 
homens negros no período 
de 2003-2009

continua
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Autores/
Ano local Desenho População Variável 

exposição Variável desfecho instrumento 
de avaliação Principais achados

Bruno et 
al., 201321

Brasil Estudo 
transver-
sal

29 indiví-
duos qui-
lombolas

Raça cor da pele 
negra

Lesões Bucais/
Doença perio-
dontal

Índice 
periodontal 
comunitário 
(CPI)

Alta prevalência da doença 
periodontal foi encontrada 
(75,86%) nos quilombolas.

Celeste et 
al., 201323

Brasil Estudo 
transver-
sal

2.791 fun-
cionários de 
um campus 
universitário 
do Rio de 
Janeiro

Marcadores 
comportamen-
tais/ Discrimina-
ção autorrelata-
da/raça

Perda dentária 
autorreferida

Os dados fo-
ram coletados 
por meio de 
um questioná-
rio autoapli-
cável

Após o ajuste, os negros ti-
nham uma razão de chance 
de estar em uma categoria 
superior de dentes perdi-
dos igual a 1,39 (IC95% 
1,12-1,72), e pardos, 1,33 
(IC95% 1,10-1,60), quando 
comparados aos brancos.

Figueire-
do et al., 
201619

Brasil Estudo 
transver-
sal

120 indiví-
duos qui-
lombolas.

Comunidade 
quilombola e 
fluoretação da 
água

Condição de saúde 
bucal

Questionário 
estruturado e 
exame perio-
dontal, além 
de realizar a 
coleta da água 
de consumo

Ampla prevalência de 
cárie, assim como de perda 
dentária, com maior índice 
associado a comunidade 
quilombola rural.

Bidinotto 
et al., 
201713

Brasil Estudo 
transver-
sal

583 indiví-
duos per-
tencentes à 
comunidade 
Quilombola

Raça cor da pele 
negra, baixa 
renda

Autopercepção de 
saúde bucal ne-
gativa

Aplicação de 
questionário 
estruturado.

Autopercepção negativa 
de saúde bucal foi re-
portada por 313 (53,1%) 
indivíduos. Satisfação com 
aparência e mastigação é 
fator associado com auto-
percepção de saúde bucal 
dos quilombolas.

Nazer e 
Sabbah, 
201828

Estados 
Unidos

Estudo 
transver-
sal

76.273 par-
ticipantes 
maiores de 
40 anos

Pretos/Hispâni-
cos/Outros

Perda dentária Uso de dados 
secundários. 
Aplicação de 
questionário 
estruturado 
por telefone.

Afro-americanos têm 
maior probabilidade de 
perda dentária do que 
outros grupos étnicos. A 
associação significativa 
entre etnia e perda dentária 
persistiu mesmo após 
o ajuste para a posição 
socioeconômica.

Sandes et 
al., 201818

Brasil Estudo 
transver-
sal

669 quilom-
bolas, com 
idade entre 
65 e 74 anos, 
residentes 
em 33 co-
munidades 
rurais qui-
lombolas 
distribuídos 
em 20 mu-
nicípios 
diferentes

Condições so-
cioeconômicas/ 
uso de serviços 
odontológicos

Condição de saúde 
bucal

Foram realiza-
dos entrevistas 
e exames

Os quilombolas analisa-
dos optam por procurar 
atendimento odontológico 
apenas em casos de dor ou 
extração. Precárias condi-
ções de saúde bucal, alto 
índice de edentulismo. Boa 
parte dos idosos relatou es-
tar infeliz com seu próprio 
estado de saúde bucal.

Han, 
201930

Estados 
Unidos

Estudo 
transver-
sal

12.307 adul-
tos

Educação/renda 
familiar/dados 
demográficos

Visitas ao dentista/
Autoavaliação da 
saúde bucal/
Número de dentes 
perdidos.

National 
Health and 
Nutrition 
Examina-
tion Surveys 
(NHANES)

Negros não hispânicos re-
latam uma pior autoavalia-
ção da saúde bucal do que 
os brancos não hispânicos.

Quadro 2. Características dos estudos incluídos na revisão sistemática.

continua

12.307 
adultos

Educação/renda 
familiar/dados 
demográficos

Visitas ao dentista/
Autoavaliação da 
saúde bucal/
Número de dentes 
perdidos.

National 
Health and 
Nutrition 
Examination 
Surveys 
(NHANES)
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Autores/
Ano local Desenho População Variável 

exposição Variável desfecho instrumento 
de avaliação Principais achados

Celeste et 
al., 201924

Brasil Estudo 
transver-
sal

9.779 indiví-
duos de 35 a 
44 anos

Renda/escolari-
dade/raça

Periodontite Entrevista e 
exame bucal

Maior renda e escolaridade 
foi associada à diminuição 
da prevalência de perio-
dontite moderada a grave. 
Não houve interações 
significativas entre renda 
e raça ou educação, nem 
entre raça e educação, nem 
entre raça e periodontite.

Araújo et 
al., 202020

Brasil Estudo 
transver-
sal

864 indiví-
duos qui-
lombolas

Variáveis so-
cioeconômicas 
e demográficas 
e variáveis de 
condições de 
saúde

Perda dentária Aplicação de 
questionário 
estruturado.

A maioria dos quilombolas 
do semiárido baiano rela-
tou perda de pelo menos 
um dente por exodontia, e 
os que relataram ter cárie 
dentária, apresentaram 
maior chance de extração 
dentária.

Schuch et 
al., 20214

Austrália Estudo 
transver-
sal

2.798 indiví-
duos

Discriminação 
racial percebida/ 
renda/ escolari-
dade

Comprometimento 
da saúde bucal

Baseou-se 
nos dados do 
National Den-
tal Telephone 
Interview 
Survey.

Discriminação racial per-
cebida está associada a 
problemas de saúde bucal e 
essa relação é socialmente 
padronizada.

Miran-
da et 
al.,202122

Brasil Estudo 
transver-
sal

406 idosos 
quilombolas.

Características 
sociodemográ-
ficas dos idosos 
quilombolas

Acesso aos serviços 
odontológicos

Entrevistas 
estruturadas e 
exames clíni-
cos odontoló-
gico.

Idosos quilombolas pos-
suíam uma condição 
precária de saúde bucal e 
tinham acesso restrito aos 
serviços odontológicos. 
E os idosos de idade mais 
avançada apresentavam 
maior dificuldade em 
acessar o serviço de saúde 
odontológica.

Mura-
likrish-
nan e 
Sabbah, 
202129

Estados 
Unidos

Estudo 
transver-
sal

4.858 indiví-
duos

Discriminação 
racial

Perda dentária Behavioral 
Risk Factor 
Surveillance 
System 
(BRFSS) 2014

Este estudo demonstrou 
um papel potencial para a 
discriminação na perda de 
dentes entre adultos ame-
ricanos. A discriminação 
também poderia explicar 
parte das desigualdades 
étnicas em saúde bucal.

Karam et 
al., 202226

Brasil Estudo 
trans-
versal 
oriundo 
de uma 
coorte

537 indiví-
duos

Desigualdades 
sociais e raciais

Autoavaliação da 
saúde bucal

Oral Health 
Study (OHS)

Os resultados deste estudo 
demonstram disparidades 
raciais na saúde bucal in-
dependentemente da renda 
e escolaridade. Além disso, 
foi identificada autoavalia-
ção negativa da saúde bucal 
foi mais prevalente entre os 
participantes pertencentes a 
minorias raciais/cor da pele.

Fonte: Autores.

Quadro 2. Características dos estudos incluídos na revisão sistemática.
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Discussão

Os resultados desta revisão registram que a po-
pulação negra apresenta piores condições de 
saúde bucal, principalmente em relação a perda 
dentária, autoavaliação de saúde bucal ruim e cá-
rie. Os estudos incluídos na revisão sistemática, 
embora apresentem baixo risco de viés, possuem 
elevada heterogeneidade, o que limitou a realiza-
ção de uma metanálise, pela possibilidade de ge-
rar questionamentos sobre a validade de combi-
nar resultados34. Como as pesquisas envolvendo 
raça/cor da pele e saúde oral ainda são recentes, 
muitos desfechos têm sido analisados, o que difi-
culta o cruzamento dos dados. 

Os estudos incluídos revelam que os quilom-
bolas não estão felizes com a saúde bucal autor-
referida12,19, possuem alta prevalência de cárie20, 
perda dentária21, e periodontite22. Houve associa-
ção entre a raça/cor da pele negra e/ou renda e 
problemas com a boca como: perda dentária, pe-
riodontite, cárie e câncer oral13,19-22,24-26,32; a con-
dição de saúde oral foi pior em indivíduos pretos 
do que em indivíduos brancos1,23,25,28,29,31,34; iden-
tificou-se pior condição de saúde bucal quando 
da exposição a discriminação racial4,30 e uma pro-
vável relação entre a perda dental e o baixo nível 
econômico32.

Dentre os indivíduos quilombolas, o compro-
metimento da saúde bucal destes pode ser expli-
cado por fatores que caracterizam as desigualda-
des sociais. As comunidades quilombolas estão 
em áreas rurais, distantes dos centros de atendi-
mento odontológico, o que dificulta o acesso des-
sa população a tratamento e orientação em saúde 
bucal. Outro fator relevante é o econômico, essas 
famílias vivem da economia de subsistência, em 
sua maioria, e por morarem distantes dos pontos 
de assistência odontológica os custos do desloca-
mento podem limitar essas pessoas a procurarem 
o dentista somente em situações de urgência. Os 
quilombos foram refúgios para as pessoas escra-
vizadas, que puderam construir, nestes espaços, 
lares seguros para suas famílias13,19,21-23. Histori-
camente, os quilombos representam a resistência 
de um povo que até hoje sofre as consequências 
do colonialismo ao enfrentar as iniquidades ra-
ciais, socioeconômicas e em saúde estabelecidas 
pelo racismo institucionalizado35.

De maneira geral, a condição socioeconô-
mica é relevante para manutenção de uma boa 
saúde oral, pois permite o acesso do indivíduo 
a tratamentos, prevenção e orientação de higie-
ne29,31. A concentração de riqueza e exploração da 
população negra, antes com a escravidão, e hoje 

com os subempregos, precarização das moradias 
e das escolas nos bairros periféricos mantém esta 
população com menor acesso a melhores condi-
ções de vida promovendo as iniquidades em saú-
de vivenciadas por esses indivíduos.

Dentre as doenças bucais mais importantes 
para a saúde pública, estão a periodontite e a cá-
rie dentária. A primeira além de contribuir com 
a perda dentária, pode favorecer a ocorrência e/
ou gravidade de diabetes, endocardite e síndro-
me metabólica, dentre outras12. Cinco estudos 
incluídos nesta revisão citam maior prevalência 
de periodontite nos indivíduos pretos, caracteri-
zando uma maior exposição dessa população a 
doenças crônicas1,21,24,27,34. A segunda é resultado 
da desmineralização dos tecidos duros dentários, 
promovida pela disbiose da microbiota bucal. 
Sua etiologia está associada a múltiplos fatores 
como dieta rica em carboidrato fermentáveis, fal-
ta/má higienização oral, prevalência de bactérias 
cariogênicas, predisposição genética e o tempo 
de exposição36. Sem tratamento adequado e sem 
controle do biofilme a cárie pode levar a perda 
dentária20. 

Para ambas as doenças, o acesso aos cuida-
dos odontológicos e a materiais de higiene são as 
melhores estratégias de prevenção. O flúor asso-
ciado à desorganização do biofilme promovido 
pela escovação são os melhores recursos para a 
prevenção da cárie36. Outra medida fundamen-
tal para prevenção da cárie e de baixo custo é a 
fluoretação da água37. No Brasil, desde 1974 a flu-
oretação da água é regida pela Lei 6.05038, e em 
2011 a Portaria 2.914, emitida pelo Ministério 
da Saúde, estabeleceu o teor máximo de 1,5 mg 
de Flúor por litro de água39. Um estudo realizado 
na Comunidade Quilombola de Cocalinho não 
identificou a presença do íon na água fornecida 
pela prefeitura à comunidade; dos quilombolas 
72,41% estavam com cárie, e 31,03% já haviam 
perdido pelo menos um dente, confirmando 
mais uma iniquidade em saúde ao privar a popu-
lação quilombola do direito a saúde40.  

Caso as estratégias de prevenção e tratamen-
to dessas doenças bucais não estejam acessíveis, 
amplia-se a probabilidade da perda dentária, o 
que justifica a alta prevalência de edentulismo 
nessa população20. A falta de dentes impacta di-
retamente na qualidade de vida desses indivíduos 
com prejuízos na mastigação, fonação, nutrição, 
estética e condição psicológica41,42. Como uma 
das possibilidades de tratamento está a prótese 
dentária. No entanto, o acesso a este serviço pelo 
Sistema Único de Saúde ainda é precário, visto 
que dados dos SB Brasil 201043 indicaram que 
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68,8% da população brasileira possui necessida-
de de prótese, sendo esta necessidade mais preva-
lente nos indivíduos baixa renda44. 

A dificuldade de acesso ao serviço de saúde 
bucal da população preta, pode explicar parte 
desta condição bucal desfavorável encontrada 
na população preta e parda45. Os fatores rela-
cionados a limitação de acesso a serviços odon-
tológicos são: poucas equipes odontológicas no 
sistema público de saúde; falta de recursos finan-
ceiros para pagar consultas/planos odontológi-
cos; dificuldade no deslocamento até o local de 
atendimento, seja por insegurança, custeio desse 
deslocamento, dificuldades ou ausência no trans-
porte46-48; e discriminação racial nos próprios 
serviços de saúde49,50. As desigualdades em saú-
de sofridas pelos afrodescendentes confirmam 
a crueldade exercida pelo racismo institucional 
que estabelece uma cadeia de iniquidades sociais, 
econômicas, e de saúde para que dessa forma ele 
se mantenha como estrutura de dominação e ex-
ploração da população preta51,52.

De maneira geral, os achados desta revisão 
sistemática levantam inúmeros aspectos que 
precisam ser considerados no planejamento de 
intervenções em saúde pública com vistas a me-
lhoria da saúde bucal das populações mais vulne-
ráveis. Ao identificar e descrever a existência de 
iniquidades raciais na saúde bucal, os resultados 
trazem uma síntese clara para o planejamento de 
políticas públicas que reconheça que indivídu-
os de raça/cor da pele negra/parda precisam ter 
garantia de equidade nas ações que envolvem a 
melhoria da condição de saúde bucal. Se medi-
das enérgicas não forem tomadas para expor e 
eliminar o racismo estrutural em todos os países, 
as iniquidades em saúde bucal persistirão. As es-
tratégias incluem desde o envolvimento das ins-
tituições de ensino odontológico, até uma forte 
regulamentação de políticas52.

Esta revisão embora tenha sido ampla para 
garantir a inclusão do máximo de estudos publi-
cados, é possível que a estratégia de busca não te-
nha capturado todos os estudos sobre a temática. 
Ademais, é preciso destacar que alguns trabalhos 
não incluíram grupo controle, a exemplo daque-
les que contemplam na amostra apenas quilom-
bolas, bem como a identificação de diferentes 
desfechos, o que tronou inviável a realização de 
uma metanálise. Como pontos fortes desta revi-
são pode-se citar a busca extensa, utilização de 
diferentes categorias analíticas, avaliação do ris-
co de viés. Além disso, o estudo apresentou rigor 
metodológico, realizados por revisores indepen-
dentes, e analisou qualitativamente os dados de 

estudos primários sobre saúde bucal e iniquida-
des raciais.

Considerações finais 

Nossos resultados registram que pretos e pardos 
apresentaram condição de saúde bucal desfavo-
rável. Para mudar esse cenário é preciso estabele-
cer políticas públicas de equidade para levar aos 
cidadãos pretos condições de saúde bucal ade-
quadas. Medidas como: informar a população 
em geral sobre o racismo e estabelecer programas 
de enfrentamento contra o racismo institucional; 
diagnosticar as necessidades da população raça/
cor preta, a fim de oferecer tratamentos diferen-
ciados e específicos reduzindo as diferenças de 
vulnerabilidade dessa população; ampliar as re-
des de assistência odontológica nas regiões com 
maior presença da população negra. Os achados 
desta revisão, sinalizam, portanto, a importância 
de fortalecer o entendimento de que é preciso ter 
um olhar do poder público para a saúde bucal 
desse grupo. No âmbito das práticas profissionais 
é necessário ampliar estratégias de promoção 
da saúde bucal em população negra, bem como 
fomentar pesquisas com métodos prospectivas, 
com vistas a avaliar os impactos do racismo na 
saúde bucal. 
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