
Abstract  This article proposes a reflection on the 
imperative of antiracism in collective oral health, 
which, as a science, field, core, and praxis, con-
tributes significantly to the reconstruction of an 
ethos that considers equity and enables citizen-
ship and democracy. As a paradigm, we assumed 
the concept of “Buccality” and the guidelines of 
the National Comprehensive Health Policy for the 
Black Population, emphasizing the defense of the 
right to health as a prerogative of the right to life 
and the combat against racism and all forms of 
discrimination systematically. As a critical exer-
cise, we discussed the status quo of collective oral 
health. We pointed to adopting a racial pro-equi-
ty perspective as an intentional, political choice 
socially agreed upon with all of society for social 
justice. Finally, we propose recommendations for 
dismantling systemic racism in collective oral 
health.
Key words  Black people, Oral Health, Systemic 
racism

Resumo  Este artigo propõe uma reflexão sobre 
o imperativo do antirracismo na saúde bucal co-
letiva, a qual, como núcleo e práxis, pode contri-
buir de forma significativa para a (re)construção 
de um ethos que contemple a equidade e viabilize 
a cidadania e a democracia. Como paradigma, 
assumimos o conceito “Bucalidade” e as diretri-
zes da Política Nacional de Saúde Integral da 
População Negra, pela ênfase no direito à saúde 
como prerrogativa do direito à vida e no combate 
ao racismo e a todas as formas de discriminação, 
em quaisquer espaços, como indutor desse ethos. 
Como exercício crítico, abordamos o status quo 
da saúde bucal coletiva e apontamos para uma 
perspectiva pró-equidade racial como uma esco-
lha intencional, política e pactuada socialmente 
em busca da justiça social. Por fim, trazemos pro-
posições para a implementação desse ethos por 
assumir o enfrentamento do racismo sistêmico 
no campo da saúde bucal coletiva como inadiável 
para a preservação da vida-boca e aprimoramen-
to da democracia.
Palavras-chave  População negra, Saúde Bucal, 
Racismo sistêmico
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Introdução

No Brasil, a constituição cidadã de 1988 prevê 
a todos e todas, indiscriminadamente, a saúde 
como um direito inalienável, não mercadológico, 
universal, integral e equitativo1. A saúde bucal é 
um indicador  para todas as gerações, métrica 
para a qualidade de vida2 e para avaliação dos sis-
temas de saúde3,4, incluindo o Sistema Único de 
Saúde (SUS)5. Nesse sentido, boa saúde bucal é 
indicador do exercício de cidadania1.

O relatório sobre a condição de saúde bucal 
da população em nível mundial publicado em 
novembro de 2022 pela Organização Mundial 
da Saúde6 revisou os dados sobre a condição de 
saúde bucal em nível global e mostrou que as do-
enças bucais ocupam o topo do ranking de causa 
de adoecimento por doenças crônicas não trans-
missíveis, afetando aproximadamente metade da 
população mundial (45% ou 3,5 bilhões de pes-
soas em todo o mundo)7. Populações em situação 
de maior vulnerabilidade social, como os grupos 
racializados e/ou minorias, são os mais afetados, 
o que é igualmente observado no Brasil8.

Pessoas negras são vistas como diferentes9 e, 
por ser essa diferença considerada problemática, 
ficam fora das estruturas de poder onde o sistema 
está habituado a definir tudo, bloquear os espaços 
e as narrativas9, condições que expressam o racis-
mo sistêmico9. Ademais, como um vírus letal, ree-
ditado permanentemente e com abrangência glo-
bal10, o racismo em sua multidimensionalidade, 
dentre elas, institucional, interpessoal e interna-
lizada11,12, caracteriza-se como outro problema de 
saúde pública global13,14, viola os direitos à saúde, à 
vida e inviabiliza a democracia15. Como um siste-
ma, o racismo concretiza-se pela naturalização do 
adoecimento e pela normalização da morte, pela 
ausência ou mesmo fragilidade das políticas pú-
blicas efetivas para populações racialmente margi-
nalizadas ao longo dos tempos10-17 que, deixadas à 
própria sorte, são culpabilizadas e estigmatizadas.

A negação do racismo se camufla no equi-
vocado conceito da democracia racial, no pacto 
narcísico da branquitude, na produção de opres-
são, negligência e aniquilamento9,13-15. Direta-
mente relacionada à manutenção das iniquidades 
raciais em saúde bucal8, refletida não apenas no 
maior acúmulo de doenças bucais  na população 
negra, como a cárie dentária, a doença periodon-
tal e as perdas dentárias8, mas também na insis-
tência em desconsiderar ações para implementa-
ção de políticas públicas, inclusive para a saúde 
bucal, para esse grupo12 majoritário na  popula-
ção brasileira16,17.

A assunção da equidade como princípio é 
imperativo para reduzir as iniquidades raciais18 e 
já enunciada pela Política Nacional de Saúde In-
tegral da População Negra há aproximadamente 
uma década e meia19. Embora não seja uma reco-
mendação nova no Brasil19, sua implementação 
não se efetivou e, para enfrentar o racismo, isso é 
fundamental. Os resultados da Pesquisa Nacional 
de Saúde de 201920 exemplificam tal necessida-
de ao mostrarem que se por um lado, negros e 
negras tiveram um número menor de consultas 
odontológicas, por outro, o percentual de pesso-
as de 18 anos de idade ou mais que perderam 13 
ou mais dentes no Brasil foi maior na população 
negra (i.e., pardos, pardas, pretas e pretos, em 
conjunto)20. A situação é ainda mais grave, quan-
do considerados apenas os autodeclarados pretos 
e pretas, uma vez que, mesmo quando minori-
tários nas regiões Norte, Sudeste e Sul do Brasil, 
pretos e pretas tiveram mais dentes perdidos em 
comparação aos demais grupos analisados. Em 
outras palavras, somado ao fato de ser minoritá-
ria e ir em menor frequência ao dentista, a popu-
lação preta teve perdas dentárias superiores à da 
população brasileira como um todo20.

Iniquidades raciais em saúde bucal em rela-
ção à cárie dental, perda dentária, dor e necessi-
dade de prótese com prejuízo para a população 
negra (pretos e pardos) em relação aos bran-
cos já foram denunciadas no Brasil21, com des-
vantagens interseccionais cumulativas quando 
considerados os entrecruzamentos com gênero, 
geração e território. Um estudo22 mostrou uma 
interação significativa entre a raça e o sexo na 
perda de dentes, com uma desvantagem para as 
mulheres negras que apresentaram a prevalência 
da perda dentária 19% maior em comparação 
com homens brancos (PR: 1,19; 95%IC: 1,05-
1,34); 26% maior em comparação com mulhe-
res brancas (PR: 1,26; 95%IC: 1,13-1,42) e 14% 
maior comparadas aos homens negros (PR: 1,14; 
95%IC: 1,02-1,27)22. Por outro lado, a chance de 
nunca ter ido ao dentista é duas vezes maior para 
a população idosa negra do que a de idosos bran-
cos e a probabilidade de ter utilizado os serviços 
de saúde bucal no último ano é menor para os 
idosos negros do que para os idosos brancos23. 
A necessidade de prótese ou mesmo a presença 
de dor não diminuiu a dificuldade de utilização 
do serviço odontológico para os idosos negros23. 
Esse cenário é comparável ao dos idosos perten-
centes às comunidades tradicionais quilombolas, 
particularmente no que se refere à alta frequência 
de perdas dentárias e à dificuldade de acesso aos 
serviços odontológicos24. 
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Em estudo25 que objetivou revisar sistemati-
camente a associação entre a mobilidade social 
ao longo da vida e a perda dentária entre adul-
tos e idosos, os autores evidenciaram que a mo-
bilidade social descendente teve uma associação 
mais forte com a perda dentária do que a mo-
bilidade social ascendente. Os achados também 
demonstraram que estar persistentemente em 
níveis sociais mais baixos durante o ciclo de vida 
tem o impacto mais prejudicial na perda den-
tária, embora trajetórias descendentes e ascen-
dentes também tenham sido associadas a uma 
maior probabilidade de ter perda dentária do 
que a posição social persistentemente alta. Isso 
significa que a desvantagem socioeconômica em 
qualquer período da vida tem consequências na 
perda dentária, corroborando a hipótese do acú-
mulo25. Cabe ressaltar, entretanto, que as piores 
condições socioeconômicas têm sido historica-
mente experimentadas por grupos racializados 
e/ou grupos minoritários7 o que não é diferente 
para a população negra brasileira17 como reflexo 
do racismo estrutural. A não incorporação da 
perspectiva da equidade étnico-racial nos estu-
dos, em particular no Brasil, não contribui para a 
melhor compreensão dos fenômenos socialmen-
te determinados para os desfechos em saúde26 e, 
por conseguinte, inviabilizam intervenções efeti-
vas que promovam a melhoria do estado de saú-
de dessas populações.

A escolha da perda dentária como destaque 
para ilustrar a privação da população negra à 
saúde bucal não foi ao acaso e se apoia na sua 
utilização como indicador de qualidade de vida27. 
A perda dentária é, em particular, utilizada no 
cálculo do indicador de anos de vida perdidos 
por incapacidade27. Além disso, a perda dentária 
pesa fortemente na estimação dos anos de vida 
perdidos por incapacidade, quando associada a 
outras morbidades comuns à população negra, 
como a doença falciforme, o acidente vascular 
cerebral, as doenças cardiovasculares, as doenças 
renais, os cânceres ou as doenças metabólicas. A 
presença das doenças bucais, associada a outras 
doenças, piora a qualidade de vida e reduz a ex-
pectativa de vida27. A manutenção desse cenário 
de iniquidade racial em saúde bucal é uma forma 
de antecipação da morte na população negra.

O horizonte de morte corporificado pelo ge-
nocídio negro e fruto da necropolítica, expressa-
se na objetificação e no descarte dos corpos28, e 
constitui mais uma das marcas do racismo estru-
tural. Ao assumir tal conceito e fazer uma analo-
gia para a saúde bucal, pode-se depreender que 
tais perdas dentárias em maior frequência para 

a população negra concretizam, ainda nos dias 
atuais, uma lógica colonizadora de sucessiva(s) e 
cumulativa(s) mutilações e, consequentemente, 
uma indução à morte lenta. Acrescenta-se que a 
inobservância de esforços para implementação 
de ações ou estratégias que não só promovam 
“reabilitação da saúde bucal” mas, sobretudo, 
ampliem o acesso à saúde bucal para a popula-
ção negra, confirmam uma intencionalidade e 
viola direitos. Ademais, é imperioso questionar 
uma lógica de cuidado distinta para a mesma 
necessidade em que grupos racializados recebem 
tratamentos mais simples, mais baratos ou mu-
tiladores29. É preciso estar atento também para 
as formas sutis pelas quais o tratamento discri-
minatório se manifesta na provisão de cuidado 
em saúde bucal: pesquisa recente conduzida no 
Brasil30 demonstrou que para a mesma proposta 
terapêutica estudantes de odontologia relataram 
menos confiança (mais inseguros/menos prepa-
rados/mais preocupados em acertar) ao tratar 
pacientes pediátricos brancos do que negros. 
O maior nível de autoconfiança demonstrado 
pelos estudantes de odontologia foi para as me-
ninas negras, e mostra como a subjetividade do 
racismo se concretiza na discriminação racial. 
O aumento da autoconfiança é intuitivamente 
ou não, preconceber a simplificação, a desvalo-
rização e a objetificação (desimportância) para 
aqueles corpos negros de crianças. Tal constata-
ção não se limita à odontologia, no que tange ao 
manejo de populações racialmente marginaliza-
das no âmbito da clínica31-33. Em outras palavras, 
reproduz-se a lógica do colonizador de oferecer 
tratamento inferior ou marcado por estabelecer 
maiores dificuldades para segmentos populacio-
nais específicos. É preciso descolonizar mentes32 

para a produção do cuidado em saúde bucal já 
que inquestionavelmente as consequências do 
racismo são nefastas.

A “presumida” irrelevância da temática sobre 
relações étnico-raciais é outra forma de racismo 
sistêmico e se observa na ausência sistemática 
desse conteúdo nos currículos de formação nos 
diferentes níveis educacionais, nos projetos po-
lítico-pedagógicos, espaços de produção de co-
nhecimento científico ou tecnológico, bem como 
nos espaços da gestão, da assistência, nos diferen-
tes fóruns de discussões, reuniões de sociedades 
e associações de representação de classes34,35. Há 
um silêncio “estrondoso”, “perturbador” e que 
precisa ser interrompido por um ethos antirracis-
ta36-38, para a equidade racial18 e impelir a mudan-
ça desse status silenciado para o ethos antirracis-
ta por meio das vozes coletivas para a saúde bucal 
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como a via pró-equidade possível,  em busca da 
cidadania e da democracia, com atenção às espe-
cificidades da realidade brasileira, face à hetero-
geneidade da população negra e de suas conexões 
com as populações globais e o mundo.

O ethos hegemônico em nosso país, qual 
seja, o ethos sociocultural imbricado no racismo 
estrutural, introjetado em todas as partes da so-
ciedade, infiltrando em todos os seus níveis, os 
seus valores e contra-valores, decorre da parti-
cularidade da realidade socio-histórica brasilei-
ra fruto de quatrocentos anos de escravização 
e, de como se deu a dinâmica, que no tempo 
presente traz essa herança para a construção e 
manutenção de uma práxis social39. Nessa lógi-
ca, a história dos não-brancos é atravessada pelo 
processo triplo de deslegitimação à medida que 
retira por quase completo a presença de contri-
buições epistemológicas de outras fontes étnicas 
e culturais, fazendo com que os grupos sociais 
sejam mais uma vez invisibilizados e estereotipa-
dos32. O advento das repúblicas democráticas age 
de forma similar ao colonialismo de outrora, já 
que historicamente para estes grupos inferiores 
não é possível considerar todas as suas demandas 
no agir democrático. Pelo contrário, o exercício 
do poder hegemônico dá-se pelo direito de veto 
como expressão do ódio e frontalmente antagô-
nica a uma relação (amorosa) humana, o que de 
fato deveria protagonizar as relações entre as pes-
soas e sua contraparte40. Para o estabelecimento 
de uma praxis social coerente, é imperioso (re)
conhecer que as amarras inerentes e decorren-
tes do processo de escravização pelas formas de 
agenciamento das subjetividades e um modo de 
ser e conduzir condutas, é parte dos processos de 
subjetivação e constituição dos sujeitos sociais 
que reificam o ethos vigente32,39-41.

O ethos antirracista é uma forma civilizada de 
resistir e contrapor ao ethos hegemônico (status 
quo), e a incivilidade das políticas brasileiras, ao 
propor romper com a colonialidade que ainda 
nos assola41. Na prática, significa questionar as 
assimetrias vigentes, a colonialidade do poder e 
do saber: reconhecer e fortalecer o que é próprio; 
assumir um pensamento próprio, experimentar 
inversões; questionar as identidades e a diferença 
colonial. Essa insurgência possibilita a descolo-
nização de si, ou implica novas condições sociais 
de poder, de saber e de ser41. Em outras palavras, 
é a tomada de consciência pelo entendimento 
dos males causado pela opressão. Segundo Kos-
tuczenko et al.42, Freire e Fanon propõem o des-
velamento dessa realidade opressora por meio de 
uma práxis comunitária em que a cooperação e a 
participação são os eixos propulsores para o de-

senvolvimento de uma educação de caráter antir-
racista consignada na decolonização curricular, 
a qual se faz por meio da denúncia do racismo 
concomitante com o anúncio de práticas peda-
gógicas e políticas ensejadas em mandamentos 
em favor do usufruto de uma vida plena para 
todos os seres humanos, a qual é vivida a partir 
da compaixão e da solidariedade com toda a co-
munidade da vida. Traduzem-se em experiências 
de ensino-aprendizagens possíveis a partir do 
que nos é próprio43 seja nos espaços acadêmicos, 
mas sobretudo, fora; nos territórios, nos terrei-
ros, nas ruas, nos presídios, nos quilombos, ou 
seja, o mobilizador é o que emana de uma edu-
cação popular32,41-43. Enquanto houver aprisiona-
mento por teorias ultrapassadas ou por hábitos 
de práticas engessadas não se conseguirá de fato 
transformar a realidade e propor uma equidade 
em nossos cotidianos, destacando a necessidade 
da teoria e prática estarem andando de mãos da-
das para que de fato e enfim seja produzida uma 
ação libertadora em sociedades historicamente 
marcadas por desigualdades44. Um ethos antir-
racista como marca diferencia-se, portanto, por 
estabelecer uma vinculação prática com os apa-
relhos teóricos, considerando estes últimos não 
como teorizações afastadas da realidade, mas 
como tecnologias da transformação; e, em se-
gundo lugar, pela sua capacidade de vinculação 
e desvinculação com outros movimentos e ideias 
pós-emancipação. Nesse sentido, o ethos antirra-
cista é flexível e aberto ao diálogo a partir de um 
lugar de enunciação crítico e prático, e sobretu-
do funcionalmente como tecnologia de e para a 
transformação social.

Como pistas para o ethos antirracista, sugere-
se incorporar a Lei nº 11.645, de 10 de março de 
2008 que alterou a Lei nº 9.394, de 20 de dezem-
bro de 1996, modificada pela Lei nº 10.639, de 
9 de janeiro de 2003, e estabelece as diretrizes e 
bases da educação nacional, para incluir no cur-
rículo oficial da rede de ensino, a obrigatoriedade 
da temática “História e Cultura Afro-Brasileira e 
Indígena”45 em comunhão à Política Nacional de 
Saúde Integral da população Negra (PNSIPN)19 
como recursos-ferramentas dessilenciadores. A 
PNSIPN19 aponta para seis diretrizes:

1) inclusão dos temas racismo e saúde da po-
pulação negra nos processos de formação e edu-
cação permanente;

2) ampliação e fortalecimento da participa-
ção do movimento social negro nas instâncias de 
controle social das políticas de saúde;

3) promoção do reconhecimento dos saberes 
e práticas populares de saúde, incluindo aqueles 
preservados pelas religiões de matrizes africanas;
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4) implementação do processo de monitora-
mento e avaliação das ações pertinentes ao com-
bate ao racismo e à redução das desigualdades 
étnico-raciais no campo da saúde nas distintas 
esferas de governo;

5) incentivo à produção do conhecimento 
científico e tecnológico em saúde da população 
negra;

6) o desenvolvimento de processos de infor-
mação, comunicação e educação que desconstru-
am estigmas e preconceitos, fortalecendo uma 
identidade negra positiva, que e contribuam para 
a redução das vulnerabilidades.

O status quo da Saúde Bucal Coletiva 
e o enfrentamento (ou não) do racismo

Em que pesem as piores condições de saúde 
bucal da população negra e a vinculação destas 
com o racismo em variados níveis conceituais, as 
interpretações dominantes sobre as iniquidades 
raciais na área ainda se apoiam em concepções 
biologicistas, da divisão da humanidade em raças 
geneticamente distintas31-37. Essas interpretações 
englobam desde problemas específicos de saúde 
bucal ao uso/acesso aos serviços de saúde, e fre-
quentemente culpabilizam as populações negras 
pelas piores condições apresentadas – seja em 
função de aspectos biológicos ou de comporta-
mentos culturalmente determinados31-37. Tais 
interpretações não são apenas inválidas de um 
ponto de vista científico, mas também eticamen-
te condenáveis31-37. Há farta literatura científica 
demonstrando a inexistência de distinções bio-
lógicas entre grupos raciais, por um lado, e, por 
outro, o papel do racismo na gênese das iniqui-
dades em saúde14,31-37. De um ponto de vista ético, 
se as razões últimas para as iniquidades raciais 
em saúde bucal são questões ligadas à biologia ou 
a comportamentos culturalmente determinados, 
as formas de intervenção sobre o problema são 
automaticamente limitadas e ineficazes, contri-
buindo para a manutenção de um quadro geral 
de iniquidades raciais em saúde bucal.

Assim, as iniquidades raciais em saúde bucal 
devem ser analisadas no contexto de sociedades 
racistas, que se utilizam de inúmeras estratégias 
(e.g., simbólicas/culturais, materiais, políticas, 
sociais etc.) para distribuir injustamente poder 
e recursos, conforme uma divisão arbitrária e 
hierárquica da população em grupos raciais. É 
o conjunto desses processos de natureza simbó-
lica/cultural, material, política e social que cha-
mamos de racismo sistêmico e que está no cerne 
das iniquidades raciais em saúde bucal. Conceber 

as iniquidades raciais em saúde bucal a partir de 
perspectivas cientificamente embasadas e etica-
mente posicionadas implica focar no racismo 
como sua origem e implementar estratégias, po-
líticas e ações para combatê-lo15,18,29,30-35,45,46.

No mundo contemporâneo de flagrantes desi-
gualdades socioeconômicas-raciais-geográficas, 
ambientais, a discussão, por meio do conceito 
de equidade em saúde é inadiável17. Daí, a radi-
calização da adoção da raça/cor como marcador 
social importante pró-equidade decorrente de 
uma escolha política, de um ética (ethos) em bus-
ca da justiça social que perpassa pela produção 
de conhecimento científico incorporando esse 
marcador social26. O conceito de bucalidade47 es-
tabelece como referencial para a saúde bucal sua 
indissociabilidade do direito à vida e à cidadania. 

Assim, a saúde (bucal) coletiva como núcleo e 
práxis deve primar por estudos epidemiológi-
cos que transponham a mensuração meramente 
dos fatores e considere o seu vínculo inseparável 
com a dimensão social, já que não existe epide-
miologia que não seja social; da mesma forma, as 
avaliações de políticas públicas e serviços devem 
ter como fundamento a solução dos problemas 
detectados, com vistas ao fortalecimento do SUS 
e, consequentemente, benefícios para a maioria 
da sociedade. Portanto, precisam ser entranha-
das da discussão Estado e Sociedade, necessi-
tando cada vez mais das Ciências Sociais48. Para 
dar conta dessa complexa relação entre a boca e 
o mundo, Botazzo47 elabora o conceito de buca-
lidade. Nele, a boca-vida articula-se com a vida 
social genérica ou como parte do nexo biopsi-
cossocial, produtora-resultante de subjetividades 
em que a saúde bucal resulta das oportunidades 
de vida, como manifestação do corpo por com-
pleto e não como isolada, compartimentalizada, 
minimizada à dentes/órgãos/cavidade do corpo. 
Mas, sim, como sujeito por inteiro nas suas de-
terminações, limites e possibilidades, todas essas 
intrisecamente relacionadas à luta pelos direitos, 
à equidade e à democracia. Tal entendimento 
constitui outra chave analítica para a compreen-
são e incorporação do ethos antirracista para a 
saúde bucal coletiva. 

É oportuno lembrar da importância das con-
ferências de saúde para pautarem e incorporarem 
em seus documentos, normativas para o SUS, 
assumindo as premissas elencadas para o efeti-
vo alcance da cidadania e da democracia. Assim 
como a saúde, equidade em saúde deve ser enten-
dida como um estado determinado por múltiplos 
fatores e sua mensuração se dá por comparação 
a parâmetros estabelecidos. O conteúdo sobre 
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equidade em saúde se consolida pela explicitação 
de parâmetros que permitam a comparação de 
grupos sociais em relação à dadas necessidades 
com repercussão no estado de saúde. A cons-
trução da equidade em saúde assume dimensão 
política quando analisados os padrões científicos 
e morais aceitáveis que prevalecem em determi-
nado Estado. A equidade é assumida como valor 
ético e pode ser considerada a mais política das 
virtudes49. Não há dúvida de que a ruptura com 
a reprodução das iniquidades em saúde requer 
uma postura bastante pró-ativa de todos, a partir 
de uma ética de responsabilidade32. A demolição 
das barreiras impostas pelo racismo é uma es-
colha ética, em prol da vida inerente a um novo 
pacto social, em que o combate ao racismo sistê-
mico seja o elo de (re)ligação50.

Notas práticas para a construção de um 
ethos antirracista em saúde bucal coletiva 
e o enfrentamento ao racismo sistêmico

Há um reconhecimento dos avanços nas po-
líticas públicas para a saúde bucal dos brasileiros. 
A Política Nacional de Saúde Bucal, no âmbito do 
SUS, é um exemplo concreto51. A incorporação 
da perspectiva antirracista na sua implementação 
e operacionalização oportunizará reduzir as ini-
quidades raciais e incluir a população negra ao 
direito à saúde bucal (Quadro 1). O caso da aten-
ção à saúde bucal às pessoas com doença falci-
forme é um exemplo de como as ações inerentes 
à política pública para saúde bucal das pessoas 
necessitam incorporar a dimensão racial52. A 
oferta adequada de serviços odontológicos  deve 
enfrentar o racismo sistêmico como um produtor 
de iniquidades53-55. 

Para um movimento na direção de um ethos 
antirracista em Odontologia são proposições:

1 - Assumir a equidade racial como marco re-
ferencial para quaisquer intervenções;

2 - Incorporar a perspectiva étnico-racial no 
ensino, na pesquisa e na extensão para os conteú-
dos de saúde bucal coletiva à luz da bucalidade47, 
considerando especificamente a heterogeneidade 
das populações negras, seus territórios e/ou áreas 
geográficas, bem como, seus hábitos, costumes e 
valores locais e ancestrais;

3 - Incluir raça/cor/etnia como proxy em to-
das as intervenções a fim de viabilizar análises, 
tomadas de decisão por esse marcador social;

4 - Promover uma governança antirracista;
5 - Fomentar a produção do conhecimento 

científico, tecnologias e inovação – organização 
e produção de novos conhecimentos –, de modo 

a responder a dúvidas persistentes e sustentar a 
tomada de decisões no campo da saúde bucal da 
população negra em espaços formais e, sobretu-
do, não-formais, oportunizando as soluções cria-
tivas produzidas pelas populações periféricas, de 
terreiros, das aldeias, nas ruas, dentre outras, de 
forma interseccional;

6 - Qualificar profissionais para a promoção 
de mudanças de comportamento de todos os 
profissionais da área, através da formação e capa-
citação adequados para lidar com a diversidade 
da sociedade brasileira e com as peculiaridades 
do processo saúde/doença/vida da população 
negra;

7 - Comunicar efetivamente com a população 
a partir do seu viver cotidiano, primando pela 
representatividade, diálogo, disseminação de 
informação e conhecimento, com ênfase nos ter-
ritórios, nos hábitos de vida saudável, costumes 
e valores, para a prevenção de doenças, poten-
cialidades e suscetibilidades em termos da saúde 
bucal, de modo a capacitá-la a identificar suas 
vulnerabilidades;

8 - Ofertar de forma estratégica e baseada em 
dados, atenção à saúde integral, integrada, multi-
dimensional, multiprofissional e territorializada 
– inclusão de práticas de promoção e educação 
em saúde da população negra nas rotinas assis-
tenciais e facilitação do acesso em todos os níveis 
do sistema de saúde, incluindo crenças, costu-
mes, hábitos, valores e práticas;

9 - Viabilizar, defender, oportunizar e garan-
tir a ocupação de cargos ou posições de tomada 
de  decisão por atores sociais com letramento 
racial crítico56 bem como, participar das agendas 
em defesa da saúde bucal coletiva nas mobiliza-
ções pró-equidade racial;

10 - Financiar ou viabilizar financiamentos e 
dar sustentabilidade às ações e estratégias desco-
lonizadoras que visem narrativas outrora silen-
ciadas, invisibilizadas ou desqualificadas.

Tais proposições para serem efetivas devem 
extrapolar o domínio da saúde e se articularem 
entre demais setores, com Direitos Humanos, 
Igualdade Racial, Justiça, Habitação, Trabalho, 
Assistência Social, Alimentação e Nutrição, Es-
porte, Cultura e Educação. Pela Educação Supe-
rior, a Resolução CNE/CES nº 3, de 21 de junho 
de 2022, instituiu as diretrizes curriculares nacio-
nais para o curso de graduação em Odontologia57 
com a proposição de contribuir com a formação 
de um profissional crítico-reflexivo, humanístico 
e consciente sobre si e da sociedade e incluem, 
dentre competências do egresso, a perspectiva ra-
cial57. Constitui-se forte aliada para um ethos an-
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tirracista ao contemplar na sua implementação, a 
dimensão étnico-racial57.

A população negra é quem majoritariamente 
é usuária do SUS, por isso, os estágios supervi-
sionados em Odontologia no SUS são mais um 
oportunidade para esse ethos antirracista, dada 
a sua intencionalidade, responsabilidades e ob-
jetivos58. Trad et al.59 propõem romper com o 
formato disciplinar e apostar nas práticas em 
territórios como eixo central da formação, tendo 
por base os questionamentos: que territórios po-
dem proporcionar aprendizados significativos? 
O que levamos ao território e o que pretendemos 
aprender com ele? De que forma vamos construir 
conhecimento com as pessoas em vez de levar in-
formação para as pessoas?

Em Saúde Coletiva, o estímulo no processo 
de ensino-aprendizagem parte do exercício da 
escuta sensível e respeitosa do Outro, a postura 
crítica e dialógica e a vigilância epistemológica 
com a finalidade de fomentar entre docentes e 
discentes olhares interdisciplinares e interprofis-
sionais que potencializem a compreensão da saú-
de em meio a processos sociais, culturais, políti-
cos e ideológicos59. O desafio a ser superado e que 
também circunscreve o corpo docente refere-se 

à existência de quadros universitários iletrados 
racialmente ou, ainda, baixa presença de docen-
tes negros e negras. Logo, como também contri-
buição para o ethos antirracista em saúde bucal 
coletiva está também a aposta na Política de cotas 
no Brasil como ação afirmativa para reduzir tais 
desigualdades raciais.

Como nota prática final...

Os agentes atuantes para a saúde bucal coletiva 
devem atentar para essa convocação a fim de ca-
talisar essa mudança ao promover um espaço de 
diálogo e de articulação entre pesquisadoras/es, 
profissionais de saúde, gestores, participação so-
cial, educadores, os movimentos sociais, a socie-
dade em geral, em busca da equidade, da justica 
social e da democracia. Para isso, diante de qual-
quer situação31 olhem o problema e o analisem 
com atenção sobretudo às estruturas: das tomada 
de decisão – para “quem, o quê, quando e onde” –, 
das políticas – o “como” está escrito –, práticas e 
normas – o “como” não está inscrito –, e os valores 
– o “porquê”. Conclama-se a saúde bucal coletiva 
à condução do ethos antirracista como imperativo.

Quadro 1. Algumas notas práticas para o antirracismo em saúde bucal coletiva.
Ações ou 

Estratégias
População Negra

Ciclos de vida Territórios Renda Acesso à saúde Necessidades distintas
Planejar ações 
estratégicas 
para a saúde 
bucal na 
ciência, no 
campo, no  
núcleo e na 
práxis

Crianças 
Adolescentes 
Mulheres/
Homens 
Gestantes 
Adultos
Idosos

Urbanos 
Periurbanos
Rurais 
Periferias 
Vazios 
assistenciais

Escolaridade 
Empregabilidade
Informalidade 
Programas 
sociais  

Saneamento 
básico 
Alimentos 
Acesso aos 
serviços, 
insumos e  
sistemas de 
saúde

Quilombolas, ribeirinhos 
e outras comunidades 
tradicionais 
População em situação 
de rua
Privados de liberdade
LGBTQIA+
Imigrantes e refugiados 
Pessoas com doenças mais 
prevalentes na população 
negra

Incluir a dimensão racial como dispositivo de seleção, análise, monitoramento e avaliação das ações ou 
estratégias planejadas.
Garantir processos seletivos, cursos de formação, programas de qualificação e espaços de tomada de decisão. 
Induzir uma agenda de estudos, pesquisas e formação de recursos humanos para e com letramento racial. 
Incorporar ações afirmativas raciais e de permanência.
Adotar ações para reparação do processo histórico de escravização que atuam como barreiras de acesso.
Ratificar o SUS como espaço privilegiado de formação e qualificação em saúde bucal coletiva e incorporar às 
diretrizes curriculares nacionais para a graduação em Odontologia, as Diretrizes Curriculares Nacionais para 
a Educação das Relações Étnico-Raciais e para o Ensino de História e Cultura Afro-Brasileira e Africana como 
garantis de fato, da população à sáude bucal como direito.

Fonte: Autores.
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