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RESUMO

A Ameérica Latina, com uma historia marcada por desigualdades socioecondmicas
e raciais, apresenta um cenario que favorece iniguidades em saude, agravadas
pela distribuicdo desigual de recursos financeiros. Essas desigualdades refletem
nas doencas bucais, que sdo cronicas, progressivas e afetam
desproporcionalmente os individuos de setores socioeconémicos mais pobres.
Compreender as relagdes entre raga/cor, condicdo econdmica e saude é essencial
para reduzir lacunas de assisténcia e promover a equidade em saude bucal. Nesse
contexto, a interseccionalidade permite analisar como fatores sociais interagem
para gerar desigualdades complexas, oferecendo uma visdo mais completa das
experiéncias de saude. O objetivo geral deste estudo é investigar a influéncia das
desigualdades de raca/cor e renda em desfechos de saude bucal na perspectiva
da interseccionalidade no Brasil e na Colédmbia. O estudo 1 o visa explorar os
efeitos da interseccionalidade entre raca/cor e renda em desfechos de carie
dentaria no Brasil e na Colémbia. O estudo 2 visa identificar se existe
interseccionalidade de raca/cor e renda na doenca periodontal de adultos
brasileiros e colombianos. Ambos os estudos sdo caracterizados como transversal
e foram realizados com os dados da pesquisa nacional de saude bucal de 2010 no
Brasil (SBBrasil 2010) e da pesquisa nacional de saude bucal de 2014 na Colémbia
(ENSAB-1V). Para o estudo 1, foram analisados desfechos de carie néo tratada para
criancas, adolescentes e jovens, e a perda dentaria para adultos e adultos mais
velhos. Para o estudo 2, foi analisado o desfecho de doenca periodontal severa
para as faixas etarias de 35-44 anos e 65-74 anos. A interseccionalidade foi
avaliada pelo Risco Relativo Excedente devido Interacdo (RERI). Os dados foram
analisados quanto raca/cor e renda dos participantes e as analises foram ajustadas
guanto ao sexo, idade e peso amostral. Todas as andlises foram realizadas no
software Stata 18. No estudo 1, para o Brasil, foi observado uma maior média de
dentes cariados/perdidos no grupo com os dois fatores de exposicao (raca/cor e
renda), com um efeito subaditivo, indicando uma independéncia no efeito desses
fatores. Para a Colébmbia, o cenario foi semelhante, exceto para a perda dentaria
para adultos mais velhos, onde afro-colombianos com menor renda obteve uma
menor média que o grupo de referéncia. No estudo 2, os resultados do RERI foram

ndo significativos, onde ndo € possivel afirmar a presenca de uma interagcédo entre
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as variaveis de exposicao. Os dados de prevaléncia da doenca periodontal severa
foram variaveis, a depender da raca/cor, renda, idade e pais, ndo representando
um padrdo. Conclui-se que individuos de raca/cor parda, preta, mestica ou afro-
colombiana de baixa renda em geral apresentam pior saude bucal, contudo os
fatores de exposicdo tendem a influenciar de forma isolada, o que indica um efeito

subaditivo.

Palavras-chave: Saude Bucal; Enquadramento Interseccional;, Céarie Dentaria;

Doencas Periodontais; América Latina.



ABSTRACT

Latin America, with a history marked by socioeconomic and racial inequalities,
presents a context that fosters health inequities, exacerbated by the unequal
distribution of financial resources. These disparities are reflected in oral diseases,
which are chronic, progressive, and disproportionately affect individuals from lower
socioeconomic sectors. Understanding the relationships between race/color,
economic status, and health is essential to bridging gaps in care and promoting
equity in oral health. In this context, intersectionality provides a framework to
analyze how social factors interact to generate complex inequalities, offering a more
comprehensive perspective on health experiences. The general aim of this study is
to investigate the influence of racial/color and income inequalities on oral health
outcomes from an intersectionality perspective in Brazil and Colombia. Study 1 aims
to explore the effects of the intersectionality between race/color and income on
dental caries outcomes in Brazil and Colombia. Study 2 seeks to identify whether
there is an intersectionality between race/color and income in periodontal disease
among Brazilian and Colombian adults. Both studies are cross-sectional and were
conducted using data from the 2010 Brazilian National Oral Health Survey (SBBrasil
2010) and the 2014 Colombian National Oral Health Survey (ENSAB-1V). In Study
1, untreated caries outcomes were analyzed for children, adolescents, and young
people, while tooth loss outcomes were analyzed for adults and older adults. In
Study 2, severe periodontal disease outcomes were assessed for individuals aged
35-44 and 65-74 years. Intersectionality was evaluated using the Relative Excess
Risk due to Interaction (RERI). Data were analyzed according to participants'
race/color and income, with adjustments for sex, age, and sampling weight. All
analyses were performed using Stata 18 software. In Study 1, for Brazil, a higher
average number of decayed/missing teeth was observed in the group with both
exposure factors (race/color and income), with a sub-additive effect, indicating
independence in the influence of these factors. For Colombia, a similar scenario
was observed, except for tooth loss among older adults, where Afro-Colombians
with lower income had a lower average than the reference group. In Study 2, the
RERI results were non-significant, making it impossible to confirm the presence of
an interaction between the exposure variables. The prevalence data for severe

periodontal disease varied depending on race/color, income, age, and country,
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without representing a consistent pattern. In conclusion, individuals of low income
and mixed-race, Black, or Afro-Colombian backgrounds generally exhibited poorer

oral health. However, the exposure factors tended to act independently, indicating
a sub-additive effect.

Keywords: Oral Health; Intersectional Framework; Dental Caries; Periodontal
Diseases; Latin America.
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1. INTRODUCAO

A saude bucal € um componente essencial que interfere diretamente na
saude geral e na qualidade de vida do individuo. Ela esta profundamente ligada ao
desempenho econdmico e social, afetando aspectos como a autoimagem e as
interacBes com outros individuos (Glick, 2016). Apesar de sua importancia, a saude

bucal € frequentemente negligenciada pelas politicas puablicas de saude,
especialmente em contextos de maior vulnerabilidade social (Manski, 2017).

Essa negligéncia contribui para o desenvolvimento de doencas bucais, que
sao cronicas e progressivas, com impactos duradouros ao longo da vida. Essas
doencas atingem desproporcionalmente individuos mais pobres e de setores
desfavorecidos da sociedade, agravando o gradiente social entre status
socioecondmico e a prevaléncia e gravidade das doencas bucais (GBD, 2020;
Peres, 2019; WHO, 2024).

Dentre essas doencas, a cérie dentéria se destaca pela sua alta prevaléncia,
sendo reconhecida mundialmente como um problema de saude publica. Em 2015,
a carie nao tratada afetava cerca de 40% da populacdo com denticdo permanente,
atingindo o pico de prevaléncia entre 20 e 24 anos. Estima-se que mais de 2,5
bilhdes de pessoas em todo o mundo sofrem dessa condi¢do. Entre criancas de 5
a 9 anos, a prevaléncia de carie na denticdo decidua ultrapassa 40%, tornando-se
um dos 10 problemas de salude mais prevalentes nessa faixa etaria (Kassebaum,
2017; Peres, 2019; Watt, 2019).

Em um contexto mais amplo, as desigualdades em saude refletem as
condi¢des sociais as quais os individuos estéo expostos, refletindo em disparidades
significativas nos indices de morbidade e mortalidade. Aspectos como renda,
raca/cor e escolaridade influenciam o acesso aos servicos e os desfechos de
saude, configurando-se como determinantes sociais fundamentais. Entre esses
determinantes, as desigualdades econdmicas e raciais se destacam como barreiras
inter-relacionadas que limitam o alcance da equidade na saude publica (McCartney,
2019; Dahlgren, 2021).

Diante desses ambientes que promovem a desigualdade, a

interseccionalidade aparece como uma ferramenta que busca entender como
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diferentes fatores sociais, como racga/cor, género e classe, interagem para gerar
desigualdades complexas e multiplas (Muirhead, 2020). No campo da saude, a
interseccionalidade permite uma andlise mais profunda das experiéncias
individuais e coletivas, considerando que as desigualdades em salde ndo podem
ser compreendidas isoladamente, mas sim como o resultado da interacdo entre

diferentes dimensdes sociais (Mena, 2019).

Nesse contexto, a América Latina, marcada por uma historia de
desigualdades socioecon6micas e raciais enraizadas, apresenta um cenario
propicio para o surgimento de iniquidades na saude, exacerbadas pela distribuicao
desigual de recursos e pela exclusédo de determinados grupos populacionais. Nesse
contexto, entender as relacfes entre raca/cor, condicdo econbmica e saude é
crucial para identificar as lacunas de assisténcia e fomentar estratégias voltadas a

promocao da equidade em saude bucal (Abadia-Barrero, 2017; Faria, 2023).

Em vista dessa realidade, observa-se que o Brasil e a Coldmbia sédo paises
gue compartilham um passado colonial marcado pela exploracéo e pela construcao
de estruturas sociais desiguais que impactam diretamente populacdes
afrodescendentes, especialmente no acesso a oportunidades educacionais,
servicos de saude e participacdo econdmica (Costa, 2022; Harris, 2022; Telles,
2023). Esse cenario de vulnerabilidades comuns, aliado as trajetérias politicas
recentes que enfatizam a incluséo social e a luta contra a discriminacao, oferece
uma base solida para explorar como cada pais esta respondendo a esses desafios
(White, 2020; Telles, 2023).

Partindo dessas premissas, 0 objetivo geral deste estudo € investigar a
influéncia das desigualdades de raca/cor e renda em desfechos de saude bucal na
perspectiva da interseccionalidade no Brasil e na Coldmbia. Como objetivos

especificos espera-se:

o Verificar a presenca de interseccionalidade de racga/cor e renda em desfechos
de carie dentaria em criancas, adolescentes, jovens, adultos e adultos mais
velhos, no Brasil e na Coldombia;

e Verificar a presenca de interseccionalidade de raca/cor e renda na doenca

periodontal na populacao adulta do Brasil e da Colombia;
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e Produzir um resumo informativo para os governos brasileiro sobre os resultados

encontrados.

16



2. REVISAO DA LITERATURA

Determinantes Sociais da Saude

As disparidades sociais na saude, dentro e entre paises, refletem a
distribuicdo desigual de poder, renda, bens, servi¢cos e oportunidades de acesso a
cuidados, educacdo, trabalho, lazer, moradia e infraestrutura urbana.
Determinantes estruturais, como sistemas econdmicos e politicos, aliados as
condi¢cdes diarias de vida, como habitacdo e acesso a servicos essenciais,
compdem os determinantes sociais da saude e explicam grande parte das
desigualdades observadas. Essas desigualdades s&o alimentadas por politicas
sociais insuficientes e acordos econdémicos que perpetuam injusticas (Marmot,
2008; Abreu, 2021).

Dentre os determinantes sociais da saude, o status socioeconémico é um
dos principais que se refere a classe social ou posi¢cao de um individuo ou grupo.
Geralmente é medido com variaveis como renda, educacdo, ocupagéo, moradia.
As evidéncias mostram que o status socioecondmico esta relacionado aos
resultados de saude, com aqueles que apresentam um status socioeconémico
relativamente baixo tendo uma expectativa de vida menor e um aumento nas
condi¢des cronicas quando comparados aqueles de um status socioecondmico
mais alto (Barakat, 2023).

Em uma perspectiva de raca/cor como um determinante social da saude,
deve-se considerar que a discriminacgao racial e étnica persiste como um resquicio
do processo de colonizacao e do periodo escravocrata, refletindo-se em um legado
de injusticas, piores praticas de contratacdo e exclusdo de beneficios sociais.
Dessa forma, empregos no setor de servicos — ocupados em grande parte por
negros — sao vulneraveis a crises econdmicas, aumentando o risco de
desemprego. Essas barreiras estruturais mantém comunidades historicamente
desfavorecidas em condi¢des socioecondmicas instaveis, evidenciadas por rendas
mais baixas, maior desemprego e salarios inferiores, limitando o acesso a cuidados

de saude devido a recursos financeiros insuficientes (Javed, 2022).

Ademais, outros aspectos como por exemplo o género que € definido como

relacbes sociais entre homens, mulheres e aqueles que se identificam como
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transgéneros ou ndo binarios em termos de seus papé€is, comportamentos,
atividades, atributos e oportunidades, que sdo baseados em diferentes niveis de
poder, vem sendo explorado na perspectiva dos determinantes sociais da saude
para investigar a desigualdade sistematica de género na assisténcia a saude, ou

sexismo estrutural e sua relacdo com os resultados de saude (Kardashian, 2023).

A idade também desempenha um papel importante na saude, principalmente
nas doencas bucais que tendem a ser crénicas e cumulativas (Bernabe, 2020;
Peres, 2019). Efeitos adversos das experiéncias da primeira infancia ligadas a
desvantagem social familiar na saude indicam que essas experiéncias influenciam
o desenvolvimento cognitivo, comportamental e fisico das criancas, e sao
associadas as diferencas socioeconémicas no ambiente doméstico, incluindo o
nivel de estimulo dos pais/cuidadores. Mudancas biolégicas decorrentes de
condicBes socioecondmicas adversas parecem se "incorporar’ na crianca,
impactando sua capacidade de desenvolvimento que pode afetar o nivel
educacional futuro, o que, por sua vez, esta fortemente ligado a saude na vida
adulta (Braveman, 2011).

Compreender os determinantes da saude permite desenvolver estratégias
abrangentes que abordam fatores-chave influenciando multiplas condigdes.
Estratégias especificas para doencas, por sua vez, podem fragmentar acdes
preventivas quando um mesmo fator de risco esta presente na etiologia de diversas
doencas. Essas estratégias sao frequentemente elaboradas de forma
independente, resultando em abordagens descoordenadas conduzidas por
especialistas de areas distintas, com conhecimento limitado sobre a reducéo de

fatores de risco fora de seus campos especificos (Dalhgren, 2021).
Interseccionalidade

O termo interseccionalidade foi utilizado pela primeira vez por Crenshaw, em
1991, no entanto, as suas raizes provavelmente provém do feminismo negro nos
Estados Unidos que enfatiza a interconexao de género, raga/cor e etnia, classe e
sexualidade desde as décadas e 60 e 70 (Collins, 2015; Muirhead, 2020). Além
disso, a interseccionalidade argumenta como o0 sexismo, 0 racismo, o classismo e

a homofobia sdo sistemas interligados de opressodes, e para promover solucdes
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para desmantelar qualquer uma dessas estruturas € necessario que seja de forma

entrelacada (Schwartz, 2019).

Figura 1 - Imagem representativa da interseccionalidade
onde quatro caracteristicas se transformam em 11 diferentes
interseccdes. Imagem adaptada da obra de Rupert Millard.

A interseccionalidade € uma estrutura tedrica que sustenta que elementos
como raca/cor, género, status socioecondmico e sexualidade sdo mapeados em
estratos dentro de hierarquias sociais onde eles interagem e se entrelacam,
resultando em identidades Unicas para os individuos (Else-Quest, 2016). A
abordagem da interseccionalidade foca em examinar se € como as posi¢cdes e
forcas sociais interagem para influenciar a experiéncia humana (McCall, 2005;
Hancock, 2007; Muirhead, 2020).

Interseccionalidade na saude

A teoria da interseccionalidade, usada ha muito tempo em outras areas, é
relativamente nova na pesquisa em salude. Essa teoria pode promover uma maior
compreensdao da saude humana, indo além do modelo biomédico e dos
determinantes de nivel individual para examinar os efeitos na saude resultantes da

interseccdo da dindmica de poder estrutural (Alvidrez, 2021).

Apesar das melhorias substanciais na tecnologia médica e prevencéo de
doencas nas Ultimas décadas, as disparidades de saude persistem entre as linhas
sociais. Individuos socialmente excluidos vivenciam multiplas formas de

discriminacdo, estigma e desvantagem que refletem identidades sociais
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interseccionais continuam a experimentar riscos elevados de condi¢des crbnicas e

saude mental e fisica precaria globalmente (Muirhead, 2020; Hahari, 2021).

Embora os estudiosos da saude publica tenham reconhecido os principios
epistemologicos e as aplicagbes da teoria da interseccionalidade, a
interseccionalidade ainda nao foi plenamente adotada pela comunidade de
pesquisa em saude bucal, apesar do seu potencial para promover uma
compreensao mais profunda de como as desigualdades na saude bucal séo
manifestadas e mantidas (Kapilashrami, 2018). Uma busca realizada no PubMed
usando “intersectionality” e “oral health” e “intersectionality” e “dentistry” como
palavras-chave em 30 de janeiro de 2020 retornou apenas seis artigos (Muirhead,

2020). A mesma busca atualizada em novembro de 2024 retornou 29 artigos.

Interseccionalidade e Desigualdades em Saude Bucal

Quando estimativas de prevaléncia sugerem que h& diferencas em
resultados de saude bucal ou doencas (por exemplo, cérie dentaria, doenca
periodontal, perda de dentes) entre pessoas de ascendéncia africana e indigenas,
em comparagdo com pessoas de ascendéncia europeia, o foco equivocado em
explicacBes biolégicas obscurece o papel causal do racismo, incluindo suas
intersecdes com sexismo e classismo, por exemplo (Bastos, 2020; Jamielson,
2021). Essa completa falta de investigacdes €, indicativa de como o campo da
saude bucal ainda precisa se envolver com uma gama de conceitos de ciéncias
sociais para compreender mais completamente as raizes das desigualdades em

saude bucal e identificar e defender possiveis solugfes (Fleming, 2023).

A estrutura da interseccionalidade destaca o acumulo de multiplas
opressdes e ajuda a entender os impactos na saude (bucal) de multiplas formas de
discriminagéo, estigma e desvantagem que resultam da interseccao de identidades
sociais baseadas em raca/cor, classe, género, sexualidade, nacionalidade e status
de cidadania, status de (in)capacidade, etc (Schuch, 2021; Tsakos, 2023).

O estudo de Bastos (2022) realizado nos Estados Unidos revelou que o
racismo estrutural, o sexismo estrutural e a desigualdade de renda em nivel
estadual estdo associados a frequéncia geral de edentulismo e a magnitude das
desigualdades raciais relacionadas ao edentulismo, tanto individualmente quanto
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interseccionalmente. Juntamente com viver em estados com alto racismo e sexismo
(mas néo desigualdade de renda), as chances de edentulismo eram 60% maiores
entre negros, em relacdo aos brancos que residiam onde essas opressdes

estruturais estavam em seu nivel mais baixo.

O desenvolvimento de pesquisas fundamentadas na interseccionalidade
visa, desvendar como a saude bucal de um individuo é impactada simultaneamente
por multiplos elementos sociais e, em particular, pode teorizar como certas
intersec¢Bes predispdem as pessoas a um maior risco de saude bucal precaria ou,
de fato, oferecem fatores de protecdo. Ela acrescenta e oferece uma nova
dimenséo para considerar como vemos e trabalhamos com pessoas que sofrem

multiplas formas de discriminacao (Muirhead, 2020).
Analise de interacdo para o estudo da interseccionalidade em saude

A interacdo pode ser avaliada em diferentes escalas, como aditiva ou
multiplicativa, e sua escolha depende do contexto e dos objetivos do estudo. Na
pratica, medidas de interagcdo multiplicativa, obtidas por regressao logistica, sao
mais frequentemente relatadas, principalmente pela conveniéncia dos softwares
padrdo, que fornecem estimativas e intervalos de confianca automaticamente. Em
contrapartida, medidas aditivas, apesar de menos utilizadas devido a complexidade
técnica, sao fundamentais para avaliar implicacdes em saude publica,

especialmente no contexto de exposi¢des interseccionais (VanderWeele, 2014).

A analise de interseccionalidade na saude, especialmente em publicos que
enfrentam multiplas formas de marginalizacéo, reforca a importancia de medidas
aditivas, como o Risco Relativo Excedente devido a Interacdo (RERI). Essas
medidas fornecem informagfes criticas sobre o excesso de casos atribuiveis a
interseccdo de exposi¢cdes, oferecendo uma compreensdo mais profunda das
opressdes combinadas na saude (Guan, 2021). Avancar nessa analise exige
vigilancia refinada, como a superamostragem de grupos vulneraveis e o uso de
metodologias inovadoras que captem as interagcbes sociais e biologicas
subjacentes (Soares, 2024). Apesar dos desafios metodoldgicos envolvidos,
abordar a interacdo como ferramenta de aditividade € essencial para a pesquisa
interseccional, destacando sua relevancia para politicas publicas e intervencdes

mais equitativas (Bauer, 2014; Soares, 2024).
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O RERI é utilizado para avaliar intera¢des aditivas, analisando como o efeito
de uma variavel é influenciado pela presenca de outra em relacdo a um desfecho
de interesse. Ele mede o risco excedente além do esperado caso a combinacao
das variaveis seguisse uma logica puramente aditiva. Um RERI maior que 0 indica
que as exposi¢cdes combinadas tém um efeito conjunto superior a soma de seus
efeitos individuais. Um valor igual a 0 sugere uma interacdo aditiva perfeita,
enquanto valores negativos indicam que o efeito combinado € menor do que o
esperado. A interpretacdo do RERI foca na direcdo da modificagcdo do efeito

(positiva ou negativa), em vez de seu valor absoluto (Jamielson, 2024).
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3. Capitulo 1 — Artigo 1*

Cérie dentaria, racal/cor e renda: explorando os efeitos da

interseccionalidade em saude bucal no Brasil e na Colémbia

Rénnis Oliveira da Silva, Maria Kamilla Navarro Ramirez, Luis Alberto Sanchez
Alfaro, Roger Keller Celeste, Carol Cristina Guarnizo-Herrefo, Rafael Aiello

Bomfim, Edson Hilan Gomes de Lucena.

Resumo

Objetivo: Explorar a interacdo entre raca/cor e renda em desfechos de carie
dentéaria no Brasil e na Colémbia. Metodologia: Estudo transversal realizado com
dados secundarios dos inquéritos epidemiolégicos nacionais SBBrasil 2010 e IV
ENSAB, realizados no Brasil em 2010 e na Colémbia em 2014. A amostra foi
composta por 48.829 pessoas, de diferentes idades. Para criangas, adolescentes
e jovens a variavel desfecho foi a cérie ndo tratada, e para adultos e adultos mais
velhos a perda dentéaria. As variaveis de raca/cor e renda familiar per capita foram
utilizadas como variaveis de interacdo. O sexo, a idade e o peso amostral foram
utilizados como variaveis de ajuste. Realizou-se a analise de Risco Relativo
Excedente devido a Interacdo (RERI) com o software STATA 18. Resultados: Os
resultados deste estudo revelaram que os efeitos de raca/cor e renda nos
desfechos de saude bucal operam predominantemente de forma independente,
sem evidéncias consistentes de interacdo em escala aditiva. No Brasil, a interacéo
foi observada para criangas, jovens e adultos pardos e jovens pretos. Na Coldombia,
para adolescentes afro-colombianos e adultos e adultos mais velhos mesti¢cos. Em
ambos os paises essa interacdo foi subaditiva, representando um valor menor do
gue esperado. Conclusao: Embora haja disparidades entre os grupos avaliados,
os determinantes sociais de carie e perda dentaria atuam principalmente de forma

independente.

Palavras-chave: Carie Dentaria; Perda de Dente; Enquadramento Interseccional;
Mensuragéo das Desigualdades em Saude.

*Artigo submetido para Community Dentistry and Oral Epidemiology
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Introducao

A cérie dentaria € um problema de saude publica devido a sua alta
prevaléncia que a torna uma das doencas crbnicas mais comuns no mundo,
afetando a saude e a qualidade de vida de milhfes de pessoas, especialmente em
paises de média e baixa renda (Kassebaum, 2017; Peres, 2019; Watt, 2019).
Apesar de sua alta prevaléncia, a carie dentaria € uma doenca prevenivel, o que
reflete de maneira contundente as desigualdades em saude, sendo mais frequente
entre populacdes que enfrentam barreiras econémicas e sociais para 0 acesso aos
cuidados odontoldgicos (Jepsen, 2017; Bomfim 2022; Iheozor-Ejiofor, 2024; Ly-
Mapes, 2024).

No campo dos determinantes sociais para a saude, diversos estudos
revelam o efeito que a raga/cor e a renda do individuo exercem um efeito direto no
aumento ao risco de doencas bucais ou de dificuldade ao acesso a servicos
odontoldgicos (Bomfim, 2023A; Bomfim, 2023B; Nath, 2023). Em paises da américa
latina, como no Brasil e na Colémbia, existe um histérico de desigualdades
socioeconémicas e raciais profundas, provenientes do periodo de colonizacdo e
escravocata, e esses fatores interagem e produzem cenéarios de exclusao e
vulnerabilidade que afetam o acesso e a qualidade dos cuidados em saulde

(Oliveira, 2024; Pinzon-Segura, 2024).

Nessa perspectiva, a interseccionalidade € uma abordagem analitica que se
destaca para avaliar como diferentes dimensdes sociais, como raga/cor, renda,
sexo, escolaridade, interagem e influenciam as condi¢cbes de saude (Gkiouleka,
2018; Harari, 2021). A interseccionalidade permite compreender que as barreiras
enfrentadas por individuos de baixa renda e pertencentes a grupos marginalizados
nao atuam de forma isolada; ao contrario, elas estdo interligadas e se reforgam
mutuamente, gerando desafios especificos que analises convencionais podem
subestimar (King-Mullins, 2023).

Desta forma, compreender as desigualdades em saude bucal a partir de uma
abordagem interseccional é fundamental, pois permite identificar as camadas de
exclusdo social que contribuem para o agravamento das condigdes bucais em

populacdes marginalizadas (Muirhead, 2020). Avaliar a interseccionalidade de
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raca/cor e renda no contexto da carie dentaria em paises marcados por profundas
disparidades historicas, culturais e estruturais, como o Brasil e a Colémbia, se faz
relevante. Esses fatores combinados agravam a vulnerabilidade de determinados
grupos nao apenas para uma questao de saude, mas um reflexo das desigualdades

sociais.

Diante o exposto, o0 objetivo deste estudo é explorar os efeitos da
interseccionalidade entre raca/cor e renda em desfechos de carie dentaria no Brasil

e na Coldémbia.

Metodologia

Delineamento Geral do Estudo

Trata-se de um estudo transversal realizado com os dados da pesquisa
nacional de saude bucal de 2010 no Brasil (SBBrasil 2010) e da pesquisa nacional
de saude bucal de 2014 na Colémbia (ENSAB-IV). O presente artigo foi redigido de
acordo com as Diretrizes STROBE (von Elm, 2008).

Contexto
SBBrasil 2010

O Projeto SBBrasil 2010 foi conduzido dentro dos padrdes exigidos pela
Declaracéo de Helsinque e aprovado pelo Conselho Nacional de Etica, Resolucéo
CNS 15498, em 1° de julho de 2010. Todos os participantes/responsaveis legais
forneceram o consentimento informado.

A amostragem do SBBrasil 2010 abrangeu uma amostra representativa de
37.519 individuos (faixas etéarias de 5, 12, 15-19, 35-44 e 65-74 anos) de 177
municipios, utilizando probabilidade proporcional ao tamanho da populagéao
(Roncalli, 2012). Como critério de confiabilidade foi determinado o valor de Kappa
minimo de 0,65 durante o treinamento de teste e reteste, realizado pelos
examinadores. As entrevistas e exames clinicos seguiram os critérios da OMS
(WHO, 2013) e foram realizados nas residéncias dos entrevistados por equipes

treinadas compostas por um(a) cirurgia(o)-dentista e um(a) assistente.
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ENSAB-IV

O ENSAB-IV foi realizado com todos os seus métodos de acordo com as
diretrizes e regulamentos estabelecidos na Declaracédo de Helsinque. O estudo foi
aprovado pelo comité de ética da Pontificia Universidad Javeriana (Comité de
Investigacion y Etica acordo n.° 55, 2014). Consentimento informado por escrito foi

obtido de todos os participantes/responsaveis legais.

A amostragem do ENSAB |V abrangeu uma amostra representativa de
20.534 pessoas, sendo criangas de 1, 3 e 5 anos, adolescentes de 12, 15 e 18
anos, e adultos de 20 a 79 anos. Um desenho de amostragem aleatoria
estratificada, baseado nas regides, municipios, tamanho da populagéo e pontos de
amostragem. Os exames foram realizados por 25 dentistas previamente treinados
e calibrados, com os indices de Kappa obtidos para concordancia inter e intra
examinador alcancando 0,7 e 0,9, respectivamente.

Para a andlise deste estudo, foram desconsiderados os participantes nas
idades de, 1 e 3 anos. Essa medida foi adotada levando em consideragcdo as
caracteristicas das doencas bucais que tendem a ser cumulativas ao longo da vida

e assim permitir a comparabilidade com os dados do SBBrasil 2010.
Desfechos

Para ambos os paises foram consideradas os dados obtidos pelo indice
CPOD, Uutilizado para determinar o numero de dentes cariados, perdidos e
obturados. A definicdo da Organizacao Mundial da Saude foi usada para detectar
caries. O dente foi diagnosticado como cariado se houvesse lesdes cavitadas em
seus pontos e sulcos ou nas superficies lisas, se estivesse temporariamente
obturado, se estivesse obturado por materiais restauradores permanentes e
estivesse cariado (WHO, 2013). A depender da idade analisada, foram adotados,
para este estudo, diferentes desfechos de carie dentaria, conforme apresentado no
Quadro 1.

Quadro 1. Desfechos analisados de acordo com a grupo etario para cada pais.

G Idade/Faixa Idade/Faixa etaria | Desfecho
rupo . . . .

etaria — Brasil — Colébmbia analisado
Criancas 5 anos 5 anos Carie néo tratada
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Adolescentes 12 anos 12 anos Cérie nao tratada
Jovens 15-19 anos 15 e 18 anos Cérie ndo tratada
Adultos 35-44 anos 20-49 anos Perda dentaria
Adultos mais velhos | 65-74 anos 50-79 anos Perda dentaria

Exposicfes avaliadas

No Brasil, a atribuicéo da raca/cor foi baseada nas categorias utilizadas pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, na qual se incluem: Brancos,
Amarelos, Pardos, Pretos e Indigenas (Bomfim, 2022). Os entrevistados se
classificaram por autoavaliacdo, baseadas na sua cor de pele para adolescentes,
adultos e idosos; e os pais responderam para as criancas. A proporcdo de
Indigenas e Asiaticos foi muito pequena no SBBrasil, portanto, esses grupos foram
desconsiderados para as anélises.

A renda foi medida com base na renda familiar, sendo dicotomizada para
distinguir entre as familias cuja renda per capita é inferior a um salario minimo
mensal (<1 SM per capita) e aquelas cuja renda per capita € igual ou superior a um
salario minimo mensal (= 1 SM per capita) (Celeste, 2013). Em dezembro de 2010,
0 salario minimo brasileiro era de R$ 510,00 (Reais Brasileiros) ou $ 301,70

(Délares Americanos).

Na Colémbia, a raca/cor também foi autorrelatada e as op¢des de resposta
incluia Indigenas, Afro-Colombianos, Mesticos (semelhante ao pardo no Brasil),
Brancos e outros grupos. Esta pergunta foi feita a participantes com 12 anos ou
mais, 0s pais responderam a pergunta para criancas de cinco anos de idade
(Guarnizo-Herrefio, 2019). Para tornar os dados comparaveis ao Brasil, foram

considerados apenas os Afro-colombianos, Brancos e Mesticos na anélise.

Na pesquisa colombiana, as informacdes sobre a renda familiar foram
coletadas em categorias baseadas no salario minimo nacional mensal de 2013
(Guarnizo-Herrefio, 2019). A mesma dicotomizacgao realizada nos dados do Brasil
foi repetida nos dados colombianos. Em dezembro de 2013, o salario minimo
colombiana era de $ 589.500 (pesos colombianos) ou $ 304,51 (Délares

Americanos).
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Andalise dos Dados

Os dados foram analisados de maneira descritiva para fornecer uma visao
geral das caracteristicas principais da amostra. Dado que os desfechos de
interesse ndo seguem uma distribuicdo Poisson, foi adotado o modelo Bernoulli
generalizado com link logistico, ideal para analisar amostras complexas com pesos
amostrais. Essa abordagem permitiu modelar probabilidades individuais em vez de
taxas agregadas, garantindo maior precisédo e respeitando a natureza binaria dos

desfechos.

Para investigar a interseccionalidade, utilizou-se a andlise de modificacao de
efeito pela prevaléncia do Risco Relativo Excedente devido a Interagcéo (RERI), que
corresponde ao risco absoluto que estd em excesso proporcional do que seria
esperado se a combinacdo da exposicdo a grupos raciais individuais e as
categorias de salario minimo nacional (SM) fosse inteiramente aditiva. Para calcular
o RERI para os foram utilizadas as razdes de chances (OR) para cada estrato da
exposicao (grupos raciais individuais) e modificador de efeito (grupos de renda).
Ademais, foram considerados 0s pesos amostrais para garantir que os resultados
fossem representativos da populacdo estudada e corrigissem potenciais vieses

decorrentes do desenho amostral.

Os grupos foram formados de acordo com 0s grupos raciais e de renda, e
dois grupos raciais foram comparados a cada vez em ambos os paises. Uma
variavel de quatro categorias foi inserida nas regressfes ajustadas para RERI: 1.
Pardos ou Mesticos ou Pretos ou Afro-colombianos e grupo de baixa renda; 2.
Pardos ou Mesticos ou Pretos ou Afro-colombianos e grupo de alta renda; 3.
Brancos e grupo de baixa renda; e 4. Brancos e grupo de alta renda (grupo de

referéncia).

O RERI para cada resultado foi estimado usando o comando "ici" (contraste
de interacdo) do Stata, que adota a formula:

RERI = 0R11 - 0R10 - 0R01 + OROO
Onde:

OR11: Odds ratio do grupo exposto a ambos os fatores;
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OR10: Odds ratio do grupo exposto apenas ao Fator A;
ORo1: Odds ratio do grupo exposto apenas ao Fator B; e,

ORoo: Odds ratio do grupo nédo exposto a nenhum dos fatores, usado como
a categoria de referéncia.

O RERI é interpretado de acordo com a direcdo da medida de modificacao
do efeito, conforme recomendado por Knol & VanderWeele (Knol & VanderWeele,
2012). O RERI igual a zero, resulta de um modelo perfeitamente aditivo. Se for
negativo, o efeito da interacéo entre os fatores de exposicdo € menor que aditivo
(subaditivo). Se positivo, o efeito € maior que aditivo (superaditivo). Somente casos
completos com dados de raca/cor e renda foram utilizados nas analises. Para ajuste
do modelo as variaveis de peso amostral e sexo foram utilizadas em todas as
andlises, e a variavel de idade foi adicionada para as analises com faixas etarias.
Todas as analises foram realizadas no software STATA 18 (College Station, TX,
EUA).

Resultados

Os resultados apresentam as razées de chances (OR) e os valores de RERI,
estimando o excesso de risco atribuivel a interacao aditiva entre raca/cor (Brancos,
Afro-colombianos, Mesticos, Pretos e Pardos) e o nivel socioecondmico (maior ou

menor que um salario-minimo) no Brasil e na Coldmbia.

No Brasil, para criangas aos 5 anos de idade, foram observadas que criancas
pardas e pretas com menor renda apresentam maior chance de ter carie dentaria.
Contudo, os resultados indicam que esses fatores atuam de forma independente
em uma escala aditiva, com maior influéncia da renda no desfecho. O mesmo
cenario se repete nos dados das analisados sobre a Colémbia (Tabela 1).

Tabela 1. Andlise de Excesso de Risco Atribuivel a Interacao (RERI), quanto a presenca
de cérie ndo tratada na denticdo decidua de criancas aos 5 anos de idade no Brasil e
Colémbia.

Presenca de carie dentaria ndo tratada
Grupos Raciais

Brasil Pardo Branco
n Média OR n Média OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
2,36 3,17 1,68 1,43
<15M 2908 (2,09-2,64) (2,05-4,91) 2557 (1,49-1,88) (0,69-3,00)
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0,75 0,50 1,07
> 1 1 H
21SM 366 (038112 (021-1,19) 3 (0,49-1,66) Ref.
RERI -3,10 (-5,96;-0,25)*
Preto Branco
n Média OR n Média OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
2,57 1,58 1,68 1,67
<1SM 532 (1,93-3,20) (1,02-2,44) 2557 (1,49-1,88) (1,02-2,73)
1,62 1,04 1,07
> H 1 H
21SM 54 (0,61-2,65) (0,41-2,60) 733 (0,49-1,66) Ref.
RERI -1,21 (-3,62;1,20)*
Colémbia Mesticos Brancos
n Média OR n Média OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
2,19 1,32 2,01 1,02
<1SM 373 (1,79-2,59) (0,99-1,76) 257 (1,60-2,41) (0,78-1,33)
1,59 1,05 1,52
> 1 1 H
21SM 57 (133184 (072153 M0 (1,20-1,83) Ref.
RERI -0,29 (-1,23:0,64)*
Afro-colombianos Brancos
n Média OR n Média OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
1,62 1,33 2,01 1,17
<1SM 109 (qo2221) @oo-1,76) 2°7 (1,60-2.41)  (0,79-1,75)
1,77 1,41 1,52
> 1 1 H
21SM 103 (1,16-2,36) (0,79-2,54) 410 (1,20-1,83) Ref.

RERI -0,09 (-1,51;1,33)*

*RERI ajustado para sexo e peso amostral.

Na Tabela 2, os resultados para adolescentes aos 12 anos de idade no Brasil

e na Colémbia indicam um efeito subaditivo na analise de interseccao entre as

variaveis de exposi¢do, com uma maior média de dentes com carie nao tratada nos

grupos com menor renda.

Tabela 2. Andlise de Excesso de Risco Atribuivel a Interacdo (RERI), quanto a presenca
de carie ndo tratada na denticdo permanente de adolescentes aos 12 anos de idade no

Brasil e Colémbia.

Presenca de cérie dentéaria ndo tratada

Grupos Raciais

Brasil Pardo Branco
n Média OR n Média OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
1,33 1,68 1,07 1,24
<ISM 3018 g 46151) (108262 2210 (0,90-124)  (074-2,07)
0,79 1,01 0,61
> L 7 L
21SM 495 (053-1,06)  (053-1,89) 81 (0230098) Ref.
RERI -0,91 (-2,90;1,08)*
Preto Branco
n Média OR n Média OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
1,24 1,67 1,07 0,94
<1SM 624 (0,97-1,50) (1,08-2,59) 2216 (0,90-1,24) (0,52-1,70)
0,58 1,24 0,61
> L 1 1
21SM 88 (0,25-0,91) (0,71-2,17) 681 (0,23-0,98) Ref.
RERI -0,37 (-1,95;1,21)*
Colémbia Mesticos Brancos
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] Média OR ) Média OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
0,48 1,83 0,76 1,07
<1SM 38l (036-060) (1,08-313)  2°®  (040-1,10)  (0,76-1,46)
0,44 1,65 0,40
> H 1 1
21SM 59 (035053 (088309 3%  (0,30-0,50) Ref.
RERI -0,25 (-2,37:1,89)*
Afro-colombianos Brancos
] Média OR ) Média OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
0,32 1,83 0,76 1,36
<1SM 90 (016-047)  (1,08-312) 228 (040-1,10)  (0.87-2.13)
0,55 0,29 0,40
> 1 1 1
21SM 105 035074 (013065  °2°  (0,30-0,50) Ref.

RERI -1,90 (-3,38;-0,43)*

*RERI ajustado para sexo e peso amostral.

Para jovens dos 15-19 anos de idade no Brasil, observou-se efeitos

subaditivos em ambas as comparac¢des, com uma chance quase trés vezes maior

de ter carie ndo tratada entre pessoas pardas ou pretas de menor renda. Na

Colémbia, para jovens de 15 e 18 anos, um maior efeito da raca/cor é visualizado

(Tabela 3).

Tabela 3. Andlise de Excesso de Risco Atribuivel a Interacao (

RERI), quanto a presenca

de carie ndo tratada na denticdo permanente de jovens de 15 a 19 anos de idade no

Brasil e de 15 e 18 anos na Colémbia.
Presenca de cérie dentéaria

nao tratada

Grupos Raciais

Brasil Pardo Branco
n Média OR n Média OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
1,97 2,85 1,34 2,16
<1SM 2087 (1,72-2,22) (2,19-3,71) 1532 (1,12-1,57) (1,38-1,01)
1,05 1,50 0,47
> L 1 1
21SM 404 071-1,38) (104215  °1 (0,27-0,66) Ref.
RERI -2,51 (-4,23;-0,79)*
Preto Branco
n Média OR n Média OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
1,91 2,85 1,34 2,21
<1SM 521 (147234) (220-371) 2% (112-157)  (1,38-3,57)
1,04 1,63 0,47
> 1 1 1
21SM 1 (0,40-1,68) (0,96-2,77) 671 (0,27-0,66) Ref.
RERI -2,44 (-4,49;-0,39)*
Colémbia Mesticos Brancos
n Média OR n Média OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
2,04 1,04 2,37 1,12
<1SM 643 (1,76-2,33) (0,87-1,25) 410 (1,95-2,79) (0,95-1,32)
1,91 1,43 1,77
> L L L
21SM 98  (168-214) (L11-1.80) 3% (152-2,03) Ref.
RERI 0,26 (-0,39;0,92)*
Afro-colombianos Brancos
n Média OR n Média OR
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(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)

2,24 1,50 2,37 1,17
<1SM 70 68279 (124181 20 (1,95-2,79)  (0,92-1,49)
2,23 1,39 1,77
> H 1 H
2ASM 205 (170275 (097198 %3 (152203 Ref.

RERI -0,29 (-1,18;0,60)*
*RERI ajustado para sexo, idade e peso amostral.

Na amostra de 35-44 anos no Brasil, hA um aumento da perda dentéria em
todos os grupos quando comparados ao grupo de referéncia, entretanto, a raca/cor
e renda atuam de forma independente, sendo mais evidenciado na comparacao
com o grupo de pardos. Na Colombia, de forma semelhante ao Brasil, para a
amostra de adultos dos 20-49 anos, observa-se um efeito subaditivo quando

comparado mesticos a brancos (Tabela 4).

Tabela 4. Andlise de Excesso de Risco Atribuivel a Interagdo (RERI), quanto a perda
dentéria na denticdo permanente de adultos de 35 a 44 anos no Brasil e de 20 a 49 anos
na Colémbia.

Perda Dentéria

Grupos Raciais

Brasil Pardo Branco
] Média OR ] Média OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
7,05 2,12 6,47 1,31
<ISM 3534 51.758) (157286 2P (601-693)  (1,02-1,67)
5,35 1,15 3,50
> 1 1 1
21SM 82 (377-694) (094141 M8 (294405 Ref.
RERI -1,27 (-2,23;-0,32)*
Preto Branco
] Média OR ] Média OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
7,24 2,12 6,47 1,62
<1SM 855 (608841) (158285 °°  (601-693)  (1,03-2.52)
4,91 1,58 3,50
> 7 1 1
21SM 165 (307675  (110-2.26) M8 (2.04.4,05) Ref.
RERI -1,15 (-2,96;0,65)*
Colémbia Mesticos Brancos
] Média OR ] Média OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
3,15 1,49 3,69 1,10
<1SM 893 (276355  (1,26-1,76)  °%®  (310-428)  (0,92-1,31)
2,16 0,89 2,42
> H H 1
2ISM 1309 1 91542)  (069-1.15) 27 (2,09-2,76) Ref.
RERI -0,70 (-1,28:-0,11)*
Afro-colombianos Brancos
] Média OR ] Média OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
2,92 1,36 3,69 1,27
<1SM 212 (221364) (1,01-1,83) %% (310-428)  (0,97-1.67)
1,99 0,98 2,42
> H 1 1
21SM 305 (150-248)  (0.67-1,39) %7 (2,00-2,76) Ref.

RERI -0,66 (-1,67,0,35)*
*RERI ajustado para sexo, idade e peso amostral.
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Na Tabela 5, sdo apresentados os resultados para a amostra de adultos mais
velhos, de 65-74 anos no Brasil e 50-79 anos na Coldmbia. Em todas as comparacgfes o
RERI indica que os fatores atuam de forma independente. No Brasil observa-se que as
pessoas com menor renda apresentam uma maior perda dentaria. Na Colémbia, quando
comparados mesticos a brancos o cenario € semelhante ao Brasil, contudo, quando se
comparam afro-colombianos e brancos, observa-se maior perda dentaria entre as pessoas

brancas.

Tabela 5. Analise de Excesso de Risco Atribuivel & Interacdo (RERI), quanto a perda
dentéria na denticdo permanente de adultos mais velhos de 65 a 74 anos no Brasil e de
50 a 79 anos na Coléombia.

Perda Dentéria

Grupos Raciais

Brasil Pardo Branco
] Média OR ) Média OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
21,93 1,30 22,81 1,06
<ISMo 2193 5064.2323)  (1,17-145) 2991 (22002364)  (0,88-1,27)
20,18 1,11 19,21
> 1 1 1
21SM T (18132223)  (0,97-1.25) 1220 (17,99:20,43) Ref.
RERI -0,26 (-0,70;0,19)*
Preto Branco
] Média OR ) Média OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
22,55 1,01 22,81 1,01
<ISM- 897 50782434) (095107 291 (22002364) (0,99-1,02)
20,29 1,04 19,21
> 1 7 1
2ASM 185 17802277)  (0.84-128) 9% (17,99'20,43) Ref.
RERI 0,02 (-0,18:0,23)*
Colémbia Mesticos Brancos
] Média OR ] Média OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
15,03 1,39 16,27 1,18
<1SM 592 (14101595) (1.23-159) 29 (15,04-17,50)  (1,01-1,38)
11,73 0,88 13,54
> H H 1
21SM 629 (10.821264) (0,72-1.08) 00  (12,36.14,73) Ref.
RERI -0,69 (-1,17;-0,22)*
Afro-colombianos Brancos
] Média OR ) Média OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
13,39 0,70 16,27 1,32
<ISM 136 (1161.1516) (053-092) S99  (15,04-17,50)  (1,04-1,68)
10,21 0,89 13,54
> 1 7 1
21SM 117 (850-11,94)  (065-1.23) 30  (12,36.14,73) Ref.

RERI -0,82 (-1,65;0,01)*
*RERI ajustado para sexo, idade e peso amostral.

Discusséo
As descobertas deste estudo evidenciaram desigualdades significativas na

saude bucal entre diferentes grupos raciais e socioecondmicos no Brasil e na
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Colémbia. Observou-se que a prevaléncia de carie dentaria ndo tratada e perda
dentaria varia consideravelmente entre criancas, adolescentes, jovens e adultos,
em funcédo de raga/cor e principalmente de renda. Apesar dos efeitos de interagéo
aditiva entre esses fatores serem predominantemente nao significativos, verificou-
se um maior nimero de dentes cariados ou perdidos nas combina¢des de pardos,
pretos, mesticos e afro-colombianos com uma menor renda. Esses achados
indicam que, mesmo com auséncia de interacdo aditivas, as condi¢cdes sociais
desfavoraveis potencializam os desfechos negativos de saude bucal nesses

grupos.

Para as criangas, os resultados deste estudo reforcam que fatores como
raca/cor e status socioecondmico desempenham papéis importantes na
determinacdo de desfechos em saude bucal. Disparidades socioecondmicas e
raciais sao evidentes, com criancas de familias de menor status socioecondémico
apresentando maior prevaléncia de carie dentaria ndo tratada (Schwendicke,
2015), frequentemente associada a falta de acesso a cuidados regulares de saude
bucal (Qin, 2021; Zhao, 2023). Esses achados indicam que, mesmo considerando
suscetibilidades individuais das superficies dentarias, as condi¢cdes sociais e
estruturais continuam sendo determinantes criticos para as disparidades na
prevaléncia de céarie (Choi, 2023; He, 2024).

Aliado a isso, estudos de coorte mostram que caries dentarias em
adolescentes jovens estdo associadas a pobreza durante o momento do
nascimento e a pobreza intermitente do nascimento até a adolescéncia. Além disso,
a mobilidade descendente na pobreza foi associada a maiores chances de caries
dentarias e a um numero médio aumentado de dentes cariados (Peres, 2011;
Carbajal, 2024). Outros estudos indicam que o status socioecondmico durante a
idade adulta pode ter uma relagcdo mais forte com o estado de saude bucal adulto
do que o medido durante a infancia ou adolescéncia (Bernabé, 2011; Delgado-
Angulo, 2015; Aljubair, 2024). Isso reforca a necessidade de estratégias de saude
publica que abordem o0s determinantes sociais de maneira integrada,

especialmente em populagdes vulneraveis.

Para adultos mais velhos, € comum o cenario de uma pior saude oral, ao

envelhecer as barreiras aumentam para o cuidado e acesso aos servi¢os de saude
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e observa-se que pessoas mais velhas com a renda familiar mais baixa sdo mais
propensas a evitar ou atrasar as visitas ao dentista do que aqueles com niveis de
renda mais altos o que resulta em um acumulo de doencas bucais ndo tratadas que

levam a piores progndésticos (Ghanbarzadegan, 2024; Yoshida, 2024).

Como os resultados do estudo enfatizam, as questdes de renda possuem
um papel importante na influéncia sobre os desfechos em saude bucal, dessa
forma, investimentos para além das questdes de salde, mas também em politicas
para melhorar as condi¢cdes socioecondémicas tém o potencial de melhorar a saude
bucal das pessoas em todos os estratos de género, ragca/cor e nacionalidade
(Madera, 2023).

Apesar das contribuicbes significativas para a compreensdo das
desigualdades em saude bucal no Brasil e na Colédmbia, este estudo apresenta
algumas limitagbes que devem ser consideradas. Por se tratar de um estudo
transversal, ndo € possivel estabelecer relagbes causais entre renda, raga/cor e 0s
desfechos em saude bucal. Além disso, a representatividade geografica pode ter
sido limitada, devido a auséncia de amostra para populacbes em areas rurais
remotas que podem evidenciar grupos que mais sofrem 0s processos de
iniquidades em saude. Estudos futuros que incorporem abordagens longitudinais
podem aprofundar as relacdes observadas e fornecer uma visdo ainda mais ampla
sobre as dinamicas da interseccionalidade de raca/cor e renda e seus efeitos na

saude bucal.

7

Contudo, é importante ressaltar que a andlise do presente estudo foi
conduzida utilizando o comando svy com a fun¢ao glm para ajustar um modelo de
regressao ao peso amostral. Ademais, foi adotado um modelo binomial com link
log, baseado em ensaio do tipo Bernoulli que esta relacionado a propor¢gdo maxima
de eventos (dentes cariados e dentes perdidos em relagdo ao total de dentes
disponiveis), garantindo que a analise seja proporcional a possibilidade real. Essa
€ uma abordagem de analise robusta e inovadora para avaliar ndo apenas 0s
efeitos principais de raga/cor e renda sobre o desfecho, mas também as interagbes
entre essas variaveis, fornecendo uma visdo mais detalhada dos padrbes de

iniquidade em saude bucal.
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Concluséo

Quando observada, a interseccionalidade de raga/cor e renda teve um efeito
subaditivo, sendo mais frequente no Brasil do que na Colémbia. Esses resultados
indicam que os fatores de raga/cor e renda atuam de maneira isolada modulando o

efeito nos desfechos avaliados.
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4. Capitulo 2 — Artigo 2*
Existe interseccionalidade de raca/cor e renda na doenca periodontal de
adultos brasileiros e colombianos?
Rénnis Oliveira da Silva, Maria Kamilla Navarro Ramirez, Luis Alberto Sanchez
Alfaro, Roger Keller Celeste, Carol Cristina Guarnizo-Herrefio, Rafael Aiello
Bomfim, Edson Hilan Gomes de Lucena.

Resumo

Objetivo: Investigar a presenca de interseccionalidade de raca/cor e renda na
doenca periodontal severa em adultos do Brasil de da Colombia. Metodologia:
Este estudo transversal obteve dados de 10.875 participantes da 35-44 e 65-74
anos dos inquéritos epidemiolégicos nacionais SBBrasil 2010 e ENSAB 1V,
realizados em 2010 no Brasil e 2014 na Colébmbia, respectivamente. A variavel
desfecho analisada foi a doenca periodontal severa categorizada pela presenca de
bolsa periodontal ou perda de insercdo = 6mm. As variaveis de raca/cor e renda
familiar per capita foram utilizadas como variaveis de interacdo. O sexo, a idade e
o peso amostral foram utilizados como variaveis de ajuste. Realizou-se a analise
de Risco Relativo Excedente devido a Interacdo (RERI) com o software STATA 18.
Resultados: Na faixa de 35-44 anos, no Brasil, pardos com baixa renda
apresentaram prevaléncia de 12,75%, enquanto brancos com alta renda tiveram
prevaléncia de 6,31%. Na Colémbia, a prevaléncia entre mesticos com baixa renda
foi de 8,65%, em comparagao com 6,78% entre brancos com alta renda, contudo a
interacao aditiva ndo foi observada. Na faixa de 65-74 anos, no Brasil, pardos com
baixa renda apresentaram prevaléncia de 8,30%, enquanto brancos com alta renda
tiveram prevaléncia de 6,31%. Ja na Colémbia, afro-colombianos com alta renda
tiveram prevaléncia de 10,56%, enquanto brancos da mesma faixa de renda
apresentaram 3,74%. Apesar dessas diferencas, os valores de RERI indicaram
auséncia de interacdo aditiva. Concluséo: Existem diferencas na prevaléncia de
doenca periodontal entre grupos raciais e econémicos, contudo, os resultados

indicam auséncia de interseccionalidade.

Palavras-chave: Doenca Periodontal; Enquadramento Interseccional; Mensuragao

das Desigualdades em Saude.

*Artigo a ser submetido no Journal of Dental Research
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Introducao

A doenca periodontal € uma condic¢éo inflamatoria cronica multifatorial que
se caracteriza pela destruicdo progressiva dos tecidos de suporte dos dentes,
sendo uma das principais causas de perda dentaria em adultos. Sua prevaléncia
esta amplamente associada a fatores de risco como higiene bucal inadequada e ao
tabagismo (Papapanou, 2017). Ademais, suas sequelas tém sido associadas a
riscos elevados de varias doencas sistémicas e/ou a mortalidade (Romandini, 2021,
Botelho, 2022; Antonoglu, 2023).

O estudo do Global Burden of Disease, estima que até 2050, devido
crescimento populacional e ao envelhecimento, mais de 1,56 bilhdo de pessoas em
todo o mundo viverdao com periodontite grave, um aumento de 500 milhdes de
pessoas em relacdo a 2021 (+44,32%), representando uma taxa de crescimento
anual de 3,06%. Devido a necessidade de intervencbes urgentes nessa
problematica, se faz necessario compreender as caracteristicas de distribuicdo da
doenca na populacdo (Nascimento, 2024).

Um recente estudo demonstrou que pacientes de descendéncia africana,
possuem um perfil salivar com uma maior predisposi¢cao para o desenvolvimento
de doencas periodontais (Sabbagh, 2024). Contudo, se faz necessario investigar
essas diferencas em uma perspectiva social, tendo em vista que a populacao negra
é frequentemente exposta as desigualdades raciais, que sdo um fator importante
que impacta na saude dessa populacdo como resultado de politicas excludentes e
da marginalizacéo social (Chaffee, 2024; Karam, 2024).

O conceito de interseccionalidade, originalmente desenvolvido no contexto
dos estudos sociais, refere-se a interacdo entre multiplos eixos de desigualdade,
como racga/cor, género e classe social, que juntos criam formas complexas de
opressao e desigualdade (Muirhead, 2020; Fleming, 2023). No campo da saude
bucal, a interseccionalidade permite uma compreensdo mais profunda de como
fatores como raga/cor e renda se relacionam, criando barreiras especificas no

acesso e na qualidade do cuidado (Madera, 2023; Tsakos, 2023).
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Diante este contexto, o presente estudo busca identificar se existem padroes
de desigualdade na prevaléncia de doenca periodontal em adultos brasileiros e

colombianos, na perspectiva da interseccionalidade.

Metodologia

Delineamento Geral do Estudo

Estudo transversal realizado com os dados da pesquisa nacional de saude
bucal de 2010 no Brasil (SBBrasil 2010) e da pesquisa nacional de saude bucal de
2014 na Colombia (ENSAB 1V). As diretrizes do STROBE foram utilizadas para
escrita do presente artigo (von EIm, 2008).

Contexto
SBBrasil 2010

O Projeto SBBrasil 2010 foi conduzido em conformidade com os padrdes da
Declaracdo de Helsinque e aprovado pelo Conselho Nacional de Etica sob a
Resolugdo CNS 15498, em 1° de julho de 2010. Todos os
participantes/responsaveis legais assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido.

A amostragem do SBBrasil envolveu 37.519 individuos, representando as
faixas etarias de 5, 12, 15-19, 35-44 e 65-74 anos, de 177 municipios, com selecéo
proporcional ao tamanho da populacdo (Roncalli, 2012). Para garantir a
confiabilidade, foi estabelecido um valor minimo de Kappa de 0,65 nos testes e
retestes durante o treinamento dos examinadores. As entrevistas e exames clinicos
foram realizados nas residéncias dos participantes, por equipes treinadas
compostas por um(a) cirurgido(a)-dentista e um(a) assistente, seguindo os critérios
definidos pela OMS (WHO, 2013).

Para a analise deste estudo, foram utilizadas as amostras das faixas etarias
de 35-44 anos e 65-74 anos devido as caracteristicas inerentes a epidemiologia do

desfecho analisado.

ENSAB-IV
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O ENSAB-IV foi conduzido em conformidade com as diretrizes e
regulamentos estabelecidos pela Declaracdo de Helsinque. O estudo recebeu
aprovagdo ética do comité da Pontificia Universidad Javeriana (Comité de
Investigacion y Etica, acordo n.° 55, 2014). O consentimento informado por escrito
foi obtido de todos os participantes ou de seus responsaveis legais.

A amostragem do ENSAB incluiu uma amostra representativa de 20.534
pessoas, abrangendo criancas de 1, 3 e 5 anos, adolescentes de 12, 15 e 18 anos,
e adultos de 20 a 79 anos. O estudo utilizou um delineamento de amostragem
aleatéria estratificada, considerando regides, municipios, tamanho populacional e
pontos de amostragem. Os exames foram realizados por 25 dentistas previamente
treinados e calibrados, com coeficientes de Kappa para concordancia inter e intra
examinador de 0,7 e 0,9, respectivamente.

Para a andlise deste estudo, os participantes com idades entre 35 e 44 anos
e 65 a 74 anos foram agrupados em dois grupos para realizar as analises de forma

gue permita a comparabilidade com os dados do SBBrasil 2010.
Desfecho

Para ambos os paises foram consideradas os dados obtidos pelo indice
Periodontal Comunitario (CPI) e indice de Perda de Inserc¢éo Periodontal (PIP). Na
Colémbia, todos os dentes do paciente eram avaliados, para esta analise foram
considerados apenas os resultados dos dentes indices 17, 11, 27, 37, 31 e 47, para
permitir a comparabilidade com o Brasil e evitar uma superestimativa. Para tal,
considerou-se como doenca periodontal severa o paciente que apresentasse ao
menos um dente com bolsa periodontal ou perda de insergdo = 6mm (Kassebaum,
2014).

Exposic¢Oes avaliadas

No Brasil, a classificacao de raca/cor foi baseada nas categorias do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, incluindo: Amarelos, Brancos, indigenas,
Pardos, Pretos (Bomfim, 2022). Os entrevistados se autodeclararam com base na
cor da pele. Devido a baixa proporcéo de individuos classificados como Indigenas
e Amarelos no estudo SBBrasil 2010, esses grupos foram excluidos das analises.

A renda familiar foi medida pela renda per capita mensal, dicotomizada para

diferenciar entre familias que vivem abaixo do salario minimo per capita (<1 SM) e
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aguelas que vivem com um ou mais salario minimo per capita (=1 SM) (Celeste,
2013). Em dezembro de 2010, o salario minimo no Brasil era de R$ 510,00 (ou
$301,70 dolares americanos).

Na Colémbia, a classificacao de raca/cor também foi feita por autoavaliacéo,
com as opcdes: Afro-Colombianos, Brancos, Indigenas, Mesticos (equivalente ao
pardo no Brasil) e outros (Guarnizo-Herrefio et al., 2019). Para permitir a
comparacdo com o0s dados brasileiros, foram incluidos apenas os Afro-
colombianos, Brancos e Mestigos na analise.

Na Colémbia, a renda familiar foi registrada em categorias baseadas no
salario minimo mensal nacional de 2013, estabelecido anualmente pelo governo
(sem variacao regional) (Guarnizo-Herrefio et al., 2019). A variavel de renda familiar
foi dicotomizada em: familias que vivem com menos de um salario minimo per
capita (<1 SM) e familias que vivem com um ou mais salario minimo per capita (=1
SM). Em dezembro de 2013, o salario minimo colombiano era de 589.500 pesos

(ou $304,51 dblares americanos).

Andalise dos Dados

Os dados foram analisados de forma descritiva para fornecer uma viséo
geral das principais caracteristicas da amostra. Para investigar a
interseccionalidade, foi utilizada a analise de modificacdo de efeito por meio do
calculo do Risco Relativo Excedente devido a Interagcdo (RERI), que corresponde
ao excesso de risco absoluto além do esperado caso a combinacdo da exposi¢ao
aos grupos raciais e as categorias de renda familiar per capita fosse totalmente
aditiva. Para calcular o RERI nos quatro desfechos, foram empregados modelos de
regressao logistica para estimar as raz6es de chances (OR) em cada estrato de
exposicao (grupos raciais) e modificador de efeito (grupos de renda).

Os grupos foram formados com base em categorias raciais e de renda,
comparando dois grupos raciais por vez em cada pais. Uma variavel com quatro
categorias foi incluida nas regressbes ajustadas para o RERI: 1. Pardos ou
Mesticos ou Pretos ou Afro-colombianos e grupo de baixa renda; 2. Brancos e
grupo de baixa renda; 3. Pardos ou Mesticos ou Pretos ou Afro-colombianos e
grupo de alta renda; e 4. Brancos e grupo de alta renda (categoria de referéncia).
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O RERI para cada desfecho foi estimado usando o comando "ic" (contraste

de interacdo) do Stata, com a formula:
RERI = OR;; — OR;y — ORy1 + ORyq
Onde:
OR11: Odds ratio do grupo exposto a ambos os fatores;
OR10: Odds ratio do grupo exposto apenas ao Fator A;
ORo1: Odds ratio do grupo exposto apenas ao Fator B; e,

ORoo: Odds ratio do grupo nédo exposto a nenhum dos fatores, usado como
a categoria de referéncia.

A interpretacdo do RERI segue a direcdo da modificacéo do efeito, conforme
recomendado por Knol & VanderWeele (2012). Valores de RERI > 0 indicam efeitos
superaditivos entre raca/cor e renda no desfecho de doenca periodontal severa.
RERI < 0 indicam um efeito subaditivo. RERI = 0 indica um efeito perfeitamente
aditivo. Apenas casos completos, contendo dados de raca/cor e renda, foram
considerados nas andlises. O sexo, a idade e o peso amostral foram utilizadas
como variaveis de ajustes. Todas as analises foram conduzidas no STATA 18
(College Station, TX, EUA).

Resultados

A analise explorou a interagdo aditiva entre raca/cor e renda na presenca de
doenca periodontal severa em adultos. No Brasil, para os adultos de 35 a 44 anos,
foram observadas diferencas na prevaléncia entre grupos raciais e econémicos,
contudo, os resultados indicam que esses fatores atuam de forma independente
em uma escala aditiva, 0 excesso de risco devido a interagcdo entre raga/cor e renda
(RERI) foi proximo de zero e néo significativo em ambos os casos (RERI = 0,07
para pardos; RERI = -0,39 para pretos) (Tabela 1).

Na Colbmbia, a prevaléncia de doenca periodontal severa foi maior em
individuos com renda inferior a 1 salario minimo per capita em todos 0s grupos

analisados. Apesar disso, o RERI entre raca/cor e renda nao foi significativo para
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mesticos (RERI = 0,82; 1IC95%: -0,09 a 1,74) nem para afro-colombianos (RERI = -
0,80; 1C95%: -2,43 a 0,82) (Tabela 1).

Tabela 1. Resultado da analise de Excesso de Risco Atribuivel a Interagdo (RERI),
guanto a presencga de doenca periodontal severa na faixa etaria de 35 a 44 anos no Brasil
e Colémbia.
Presenca de doenca periodontal severa
Grupos Raciais

Brasil Pardo Branco
n % OR n % OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
12,75 2,02 13,72 1,70
<ISM 3834 1021415,81) (160255 210 (11,0316.95)  (1.33-2.17)
9,97 1,24 8,72
> L 7 L
21SM 852 (5711685  (0,90-172) M8 (507.1457) Ref.
RERI 0,07 (-0,39;0,53) *Ajustado para sexo e idade
Preto Branco
n % OR n % OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
16,90 2,04 13,72 1,69
<1SM 855 (11,81-23,60)  (1,52-2,74) 2719 (1,03-16,95) (1,33-2,16)
4,24 1,74 8,72
> L 1 1
21SM - 165 (188-9,28)  (1,02-298) M8 (507.14,57) Ref.
RERI -0,39 (-1,42;0,62) *Ajustado para sexo e idade
Colédmbia Mesticos Brancos
n % OR n % OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
8,65 1,77 6,78 1,07
<ISM 283 5651301) (0953300 % (369-1214)  (0,51-2,23)
6,02 0,87 6,37
> L 1 1
21SM 440 (3,84-9,33) (0,46-1,64) 224 (3,56-11,16) Ref.
RERI 0,82 (-0,09;1,74) *Ajustado para sexo e idade
Afro-colombianos Brancos
n % OR n % OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
6,62 1,49 6,78 1,10
<1SM 100 (5,44-8,04) (0,64-3,43) 193 (3,69-12,14) (0,52-2,29)
5,48 0,78 6,37
> L 7 L
21SM 92 (209-13,63)  (0.27-2,22)  %?*  (3.56-11,16) Ref.

RERI -0,80 (-2,43;0,82) *Ajustado para sexo e idade

Para a idade de 65-74 anos, no Brasil, a prevaléncia de doenca periodontal
severa foi semelhante entre individuos pardos e brancos em ambas as faixas de
renda. A analise de interacdo aditiva revelou valores de RERI proximos de zero e
sem significancia estatistica para pardos (RERI = 0,01; 1C95%: -0,31 a 0,34) e
pretos (RERI = 0,09; IC95%: -0,44 a 0,63)

Na Colémbia, a prevaléncia de doenca periodontal severa foi maior em
individuos mesticos e afro-colombianos, independente da renda, quando

comparado ao grupo referéncia (brancos com maior renda). Apesar disso, 0 RERI
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entre raca/cor e renda nao foi significativo para mesticos (RERI = -0,71; IC95%: -
2,96 a 1,53) nem para afro-colombianos (RERI = 0,63; IC95%: -2,52 a 3,80) (Tabela
2).

Tabela 2. Resultado da andlise de Excesso de Risco Atribuivel a Interacdo (RERI),
guanto a presenca de doenca periodontal severa na faixa etaria de 65 a 74 anos no Brasil
e Colombia.
Presenca de doenca periodontal severa
Grupos Raciais

Brasil Pardo Branco
n % OR n % OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
8,30 0,83 8,45 0,78
<ISM 2193 538l1260)  (067-1,04) 291 (59311000  (0,62-0,97)
8,85 1,03 6,31
> 7 7 L
2ASM - 71T 47a1591)  (078-136) P2 (4209.36) Ref.
RERI 0,01 (-0,31;0,34) *Ajustado para sexo e idade
Preto Branco
n % OR n % OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
9,60 0,85 8,45 0,78
<1SM 694 (3,97-21,43)  (0,63-1,15) 2051 (5,93-11,90)  (0,62-0,97)
2,32 0,97 6,31
> 1 1 1
=1SM 185 (1,23-4,35) (0,59-1,60) 1526 (4,20-9,36) Ref.
RERI 0,09 (-0,44,0,63) *Ajustado para sexo e idade
Colémbia Mesticos Brancos
n % OR n % OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
3,27 0,72 2,86 0,90
<1SM 203 (124-832)  (0,19-267) 21 (0,88-8,89)  (0,21-3,74)
6,09 1,54 3,74
> 7 7 L
2ISM 187 h9612,11)  (0475,03) 22 (1,2110,96) Ref.
RERI -0,71 (-2,96;1,53) *Ajustado para sexo e idade
Afro-colombianos Brancos
N % OR n % OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
6,88 1,89 2,86 0,91
<1SM 44 (1,60-25,13)  (0,39-9,15) 121 (0,88-8,89) (0,21-3,79)
10,56 1,34 3,74
> 1 1 1
21SM 33 (2,51-35,07)  (0,22-8,07) 122 (1,21-10,96) Ref.

RERI 0,63 (-2,52;3,80) *Ajustado para sexo e idade

Discussao

As desigualdades sociais tém um impacto profundo na saude bucal,
especialmente em paises marcados por disparidades econdémicas e raciais, como
Brasil e Colémbia. Este estudo buscou explorar como raga/cor e renda, enquanto
determinantes sociais, influenciam a prevaléncia da doenga periodontal em adultos.

Os resultados revelaram que, embora raca/cor e renda sejam determinantes
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importantes, seus efeitos na doenca periodontal operam de maneira independente

em escala aditiva, sem evidéncia de interseccionalidade.

No Brasil, a populacdo negra e de baixa renda apresentou maior prevaléncia
de doenca periodontal, confirmando o impacto do racismo estrutural e da pobreza
como determinantes sociais. Resultados semelhantes foram observados na
Colémbia, embora as diferencas raciais sejam menos marcantes, o que pode refletir

as especificidades historicas e socioculturais de cada pais.

Valente (2018) destacou que fatores contextuais estdo fortemente
associados a doenca periodontal, reforcando o papel das desigualdades sociais na
saude bucal. Esses achados corroboram os resultados do presente estudo, que
evidenciam raca/cor e renda como determinantes histéricos moldados por

desigualdades estruturais persistentes.

Desigualdades raciais e sociais relacionadas ao acesso e a acessibilidade
permeiam todos os niveis da sociedade, incluindo as instituicdes de saude. Essas
iniquidades refletem sistemas de opressédo que, além da boca, afetam educacéo,
moradia e trabalho, moldando desfechos em salde bucal. Dessa forma, as politicas
de saude devem ser planejadas para fomentar uma melhor oferta de cuidados
odontoldgicos, com opcdes preventivas e curativas para a manutencao do dente de
forma saudavel na boca, observando os aspectos sociais aos quais o paciente esta
inserido (Karam, 2024).

Embora fatores comportamentais como tabagismo e habitos de higiene oral
sejam reconhecidos como moduladores da doenca periodontal, esses
comportamentos estéo frequentemente associados a condi¢des sociais estruturais,
como raga/cor e renda (Li, 2024). Ademais, observa-se que o bem-estar social, fator
que esta diretamente relacionado as questdes de raca/cor e renda, pode ter um
impacto maior nos resultados de saude entre as populacfes que enfrentam outras

formas de desvantagem (Chaffee, 2024).

A “baixa” prevaléncia de doenca periodontal severa na faixa etaria de 65-74
anos pode refletir a alta taxa de perda dentaria ou edentulismo nesse grupo, que
reduz o niumero de sextantes avaliados ou inviabiliza a avaliagdo (Dalazen, 2016).

Esse desfecho destaca as iniquidades raciais presentes na saude bucal, ja que a
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perda dentaria afeta desproporcionalmente adultos mais velhos pretos e pardos em
comparacao a brancos (Bomfim, 2020). Em um outro contexto também se observou
disparidades significativas na utilizacdo de cuidados odontolégicos e perda de
dentes entre grupos étnico-raciais, mesmo entre aqueles com fatores
sociodemogréficos e outros fatores de risco compartilhados (Singhal, 2022). Esses
fatores evidenciam a necessidade de observar com maior frequéncia os fatores de

raga/cor nos desfechos de saude bucal.

Este estudo utilizou dados robustos, mas focou na analise da interacdo entre
raga/cor e renda, e foi observada uma auséncia de interseccionalidade. Entretanto,
existem outros determinantes, como escolaridade e lugar onde vive que enfatizam
a importancia de abordar desigualdades sociais de forma abrangente e de investir
em pesquisas futuras que explorem outros determinantes sociais e/ou intervengdes

baseadas em perspectivas interseccionais.

Em contrapartida, este estudo € pioneiro ao investigar a interseccionalidade
de raca/cor e renda na doenca periodontal utilizando dados nacionais do Brasil e
da Colébmbia. Ao focar no entendimento das iniquidades em saude bucal, ele
oferece uma base para futuras pesquisas e politicas publicas mais equitativas.
Logo, os resultados ressaltam a necessidade de politicas publicas que abordem
determinantes sociais de forma integrada, priorizando ac6es direcionadas a grupos
mais vulneraveis. Promover intervencdes baseadas em determinantes sociais e
capacitar profissionais para reconhecer multiplas dimensdes de vulnerabilidade

social é essencial para reduzir as iniquidades na saude bucal.

Conclusao

No Brasil e na Colémbia, individuos pardos, pretos, mesticos e afro-
colombianos apresentaram maior prevaléncia de doenca periodontal severa em
comparacao aos brancos. Contudo, apesar das diferencas na prevaléncia entre
grupos raciais e econdmicos, o0s resultados indicam auséncia de
interseccionalidade, com os efeitos de raga/cor e renda atuando de forma

independente em escala aditiva.
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5. Capitulo 3 - Resumo informativo para o governo brasileiro

Impacto das desigualdades sociais na saude bucal no Brasil:

reflexbes e agdes necessarias

As disparidades sociais na saude é um reflexo da distribuicdo desigual de poder,
renda, bens, servigos e oportunidades de acesso a cuidados, educacgao, trabalho,
lazer, moradia e infraestrutura urbana. Dentre os determinantes sociais da saude,
as evidéncias mostram que agueles que apresentam um status socioeconémico
relativamente baixo tem uma expectativa de vida menor e um aumento nas
condi¢des cronicas quando comparados aqueles de um status socioecondmico
mais alto. Associado a isso, em uma perspectiva de raca/cor, deve-se considerar
qgue a discriminacao racial e étnica persiste como um resquicio do processo de
colonizagdo e do periodo escravocrata, refletindo-se em um legado de injusticas,
piores préaticas de contratacdo e exclusdo de beneficios sociais. Essas barreiras
estruturais mantém comunidades historicamente desfavorecidas em condi¢bes
socioeconbmicas instaveis, evidenciadas por rendas mais baixas, maior
desemprego e salarios inferiores, limitando o acesso a cuidados de saude devido
a recursos financeiros insuficientes. Em vistas a essa realidade, o Brasil € um pais
marcado pela exploracdo e pela construcdo de estruturas sociais desiguais que
impactam diretamente populacdes afrodescendentes, especialmente no acesso a
oportunidades educacionais, servicos de saude e participacdo econdmica. Esse
cenario de vulnerabilidades comuns, aliado as trajetorias politicas recentes que
enfatizam a incluséo social e a luta contra a discriminagéo, oferece uma base sélida
para explorar como o pais esta respondendo a esses desafios. Ao analisar dados
do SBBrasil 2010, observa-se que pessoas com raga/cor pardas e pretas de menor
renda possuem uma maior chance de apresentarem desfechos negativos de saude
bucal (carie ndo tratada e perda dentéaria), guando comparadas as pessoas brancas
de melhor renda. Analisando os dados do SBBrasil 2010, foram observadas
importantes disparidades em saude bucal relacionadas a raga/cor e renda em
diferentes faixas etarias. Entre as criancas de 5 anos, as de cor parda e menor
renda apresentaram uma meédia de 2,36 dentes deciduos cariados, enquanto as
brancas de maior renda registraram uma média de 1,07 dentes cariados. Criancas
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pretas de menor renda tiveram a média mais alta, com 2,57 dentes cariados. Entre
adolescentes de 12 anos, pardos de menor renda apresentaram uma média de 1,33
dentes cariados, pretos de menor renda, 1,24 dentes, enquanto brancos de maior
renda tiveram apenas 0,61 dentes cariados. Na faixa etaria de jovens entre 15 e
19 anos, pardos de menor renda apresentaram uma média de 1,97 dentes
cariados, enquanto para pretos essa média foi de 1,91 dentes. Em contraste,
brancos de maior renda apresentaram um valor aproximadamente trés vezes
menor, com 0,47 dentes cariados. Para adultos e idosos, os desfechos analisados
foram referentes a perda dentaria. Na faixa etaria de 35 a 44 anos, pardos de menor
renda apresentaram uma média de 7,05 dentes perdidos, pretos 7,24 dentes
perdidos, enquanto brancos de maior renda tiveram 3,50 dentes perdidos. Por
fim, entre adultos mais velhos de 65 a 74 anos, pardos de menor renda
apresentaram uma média de 21,93 dentes perdidos, pretos 20,29 dentes
perdidos e brancos de maior renda 19,21 dentes perdidos. Apesar da disparidade
observada com esses dados, ao analisar os sob uma perspectiva interseccional em
escala aditiva, observou-se que os fatores de exposi¢éo (raca/cor e renda) atuaram
de forma independente, indicando uma interacao subaditiva. Diante o exposto, se
faz necessario que a visdo tradicional da odontologia, muitas vezes focada
exclusivamente na boca e desvinculada de fatores sociais mais amplos, precisa ser
transformada. Isso demanda um esforco significativo para planejar acdes que
integrem saude bucal a politicas de habitacdo, educacéo, renda e seguranca
alimentar, reconhecendo a complexidade do individuo em seu contexto social.
Dentre essas possibilidades, o mantimento e, caso possivel, a ampliacdo de
programas de distribuicdo de renda, tende a contribuir para melhoria da saude
bucal em pessoas de todos os estratos de raca/cor. Também sugere-se o
fortalecimento da luta para fluoretacdo das aguas e, a partir disso, a ampliacdo da
cobertura de saude bucal na atencdo basica, sobretudo em locais vulneraveis e
para areas de dificil acesso. Uma estratégia seria adicionar a consulta odontologica
programatica como uma condicionalidade do bolsa familia. Com isso, 0
monitoramento a essas ac¢des deve ser incentivado por meio de indicadores de
acesso dessas popula¢cdes mais vulneraveis a oferta de assisténcia odontoldgica.
Por fim, incentivar a realizacéo de estudos interseccionais como forma de fomentar
a discussédo para essas problematicas recorrentes. A superacdo desses desafios

parte de necessidade de articulagdo multiministerial de forma a ampliar a
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possibilidade de sucesso nas estratégias. Quando falamos sobre distribuicdo de
renda, por exemplo, uma das dificuldades reside na sustentabilidade e ampliacdo
desses programas que frequentemente enfrentam limitagcbes orcamentarias e
mudancas de prioridades politicas. Além disso, a fluoretacdo das aguas, uma
estratégia eficaz e de baixo custo, continua sendo um desafio em regides remotas
ou com infraestrutura precaria. A ampliacdo da cobertura de saude bucal na
atencdo basica também tende a enfrentar barreiras logisticas e de infraestrutura,
especialmente em areas vulneraveis e de dificil acesso. Propostas como a incluséo
da consulta odontolégica programatica como condicionalidade do Bolsa Familia,
enfrentam resisténcias institucionais e podem exigir mudancas significativas nos
sistemas de monitoramento e gestdo. Ademais, outros desafios sdo implicitos,
como a necessidade de treinamento continuo dos profissionais para a oferta de
uma odontologia mais preventiva e antirracista, evitando assim, que um maior

acesso impligue em uma maior oferta de assisténcia mutiladora.
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6. CONSIDERACOES GERAIS

Os estudos avaliaram a influéncia de determinantes sociais, como raga/cor
e renda, em desfechos de saude bucal (cérie dentéria, perda dentéria e doenca
periodontal) no ambito dos inquéritos nacionais de saude bucal no Brasil e na
Colémbia. Em ambos os contextos, os resultados indicaram que raca/cor e renda
influenciam nos desfechos de forma isolada, sem evidéncias consistentes de
interseccionalidade em escala aditiva (RERI n&o significativos), ou com um RERI
indicando uma subaditividade. No entanto, foram observadas disparidades
marcantes nos grupos com os dois fatores de exposicao (pardos, pretos, mesticos

ou afro-colombianos com menor renda).

Os achados dos estudos destacam um padrdo comum: os determinantes
sociais moldam significativamente os desfechos de saude bucal, mas de maneiras
que variam conforme o grupo etario e a condicdo analisada. Para carie e perda
dentéria, as disparidades séo visiveis em todos os ciclos da vida, com maiores
sinais de interseccionalidade a medida que envelhece. Por outro lado, para a
doenca periodontal, 0 que parece ser uma menor prevaléncia na faixa etaria de
adultos mais velhos, reflete desigualdades acumuladas ao longo da vida, que
resultam na perda dentaria e assim, reduzem o a prevaléncia do desfecho. Essas
relacées evidenciam como diferentes condi¢cées bucais podem ser marcadores de

desigualdades sociais em diferentes momentos do ciclo de vida.

Os resultados corroboram estudos prévios que destacam a influéncia do
status socioeconémico e do racismo estrutural na saude bucal (Valente, 2018;
Bomfim, 2020). Em criancas, disparidades na prevaléncia de carie séo
frequentemente associadas a falta de acesso a prevencao e a maior exposicao a
habitos alimentares menos saudaveis, comumente encontrados em populacdes de
baixa renda (Schwendicke, 2015; Chaffee, 2024). Em adultos, o status
socieconémico durante a infancia ou adolescéncia, assim como esse status na
propria idade adulta tem uma relacéo forte com o estado de saude bucal (Bernabé,
2011; Peres, 2011; Delgado-Angulo, 2015; Aljubair, 2024; Carbajal, 2024). Para a
doenca periodontal, a “baixa” prevaléncia de doencga periodontal severa na faixa
etaria de 65-74 anos pode refletir a alta taxa de perda dentaria ou edentulismo

nesse grupo, que reduz o numero de sextantes avaliados ou inviabiliza a avaliagao
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(Dalazen, 2016). Ademais, embora fatores comportamentais como tabagismo e
habitos de higiene oral sejam reconhecidos como moduladores da doenca
periodontal, esses comportamentos estao frequentemente associados a condi¢des
sociais estruturais, como raga/cor e renda, conforme evidenciado no presente
estudo (Li, 2024).

A auséncia de um efeito superaditivo de interseccionalidade nos dois
estudos nado indicam que essas interacbes ndo existem, mas sim, refletem a
dindmica complexa na qual os efeitos de raca/cor e renda atuam na vida dos
individuos. Essa independéncia pode ser explicada pela estrutura desigual de
acesso a servicos de saude bucal, onde fatores raciais e econdmicos operam
separadamente. Além disso, o menor impacto de raca/cor na Colémbia,
especialmente em adultos mais velhos, em relacdo a perda dentaria, que pode
estar relacionado a fatores mais complexos, que envolve 0 maior acesso a pessoas
brancas aos servicos de saude, contudo, um acesso voltado para uma pratica
mutiladora, que resulta em uma maior perda dentéria no grupo de pessoas brancas

com melhor renda.

Ambos os estudos apresentam limitacdes que sao inerentes aos estudos
transversais, que limitam a capacidade de inferir casualidade. Mesmo utilizando
uma amostra de quase 50 mil pessoas, também existem limitacdes amostrais,
tendo em vista que o desenho amostral dos estudos ndo € baseado em fatores
como raca/cor, apenas idade e localizacdo geografica. Ademais, a ndo utilizacdo
de outras variaveis de efeito ou de desfecho podem reduzir os reais efeitos dessas

desigualdades em saude.

Em contrapartida, esses estudos utilizam de uma andlise estatistica robusta,
especialmente no estudo sobre os desfechos de carie dentaria que foi conduzida
utilizando o comando svy com a fungéo glm, ajustando o modelo de regressao ao
peso amostral. O estudo adotou um modelo binomial com link log, baseado em um
ensaio do tipo Bernoulli, que esta relacionado a propor¢do maxima de eventos
(dentes cariados e perdidos em relacdo ao total de dentes disponiveis),
assegurando que a analise refletisse a possibilidade real de ocorréncia. Essa

metodologia permitiu avaliar tanto os efeitos principais de raca/cor e renda nos
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desfechos quanto suas interacfes, oferecendo uma visdo mais detalhada dos

padrdes de iniquidade em saude bucal.

A realizacéo de estudos como estes, ajudam a avangar na compreenséao de
como as iniquidades em saude se comporta em contexto nacional de paises
diferencas, com historias semelhantes e sistemas de saude distintos, destacando
a importancia de fatores contextuais como raca/cor e renda em desfechos de salude
bucal bucais. Isso reforca a importancia de incentivar a realizacdo de politicas
publicas voltadas para além de acdes preventivas/curativas, mas que possam
modificar o padréo de vida das populacdes mais vulnerabilizadas como forma de

obter ganhos em saude.

Os achados do presente estudo tém implicacbes diretas para o0s
formuladores de politicas, assim como para a prética clinica dos profissionais que
estdo na ponta do servi¢co, apontando a necessidade de integrar acdes preventivas
voltadas as populac¢des mais vulneraveis, evidenciada pelos grupos com ambos os
fatores de exposicdo. Para a sociedade, este pode ser uma ferramenta que revela
mais um efeito do racismo estrutural, para a ciéncia, essa € mais uma contribui¢ao

dos efeitos dos determinantes sociais na saude bucal.

Estudos futuros devem investir em variaveis adicionais, como escolaridade,
lugar onde vive, profissdo e ainda em questdes de género. Ademais, outros
desfechos que indiguem acesso, seja ele em sua forma direta, ou com variavel
proxy, como por exemplo, dentes restaurados, podem revelar outras questbes de
iniquidades na saude bucal. Nesta perspectiva, o estudo da interseccionalidade em
pesquisas longitudinais se fazem necessarias para explorar como as

desigualdades em saude bucal evoluem ao longo do tempo.
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7. CONCLUSAO

Os resultados indicaram que, embora raca/cor e renda sejam determinantes
criticos em ambos o0s contextos, seus efeitos operam de maneira independente,
sem evidéncias consistentes de interseccionalidade em escala aditiva. No entanto,
as analises revelaram disparidades marcantes nos desfechos de saude bucal, com
padrées que refletem o impacto persistente do racismo estrutural e das
desigualdades socioecondémicas.
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