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Resumo
Objetivo: estimar a prevalência de extrações dentárias autorrelatadas e analisar os fatores associados em comunidades 

quilombolas de Feira de Santana, Bahia, Brasil. Métodos:estudo transversal, com 864 quilombolas; a associação entre 
autorrelato de extrações dentárias (sem experiência de extração; ≤5 dentes extraídos; >5 dentes extraídos) e possíveis fatores 
associados foi estimada por meio da regressão logística multinomial, considerando-se 95% de intervalo de confiança (IC

95%
). 

Resultados: extrações dentárias foram autorrelatadas por 82,0% dos quilombolas, sendo 49,8% com ≤5 e 32,2% com >5 
dentes extraídos; ser do sexo masculino (OR ajustada = 1,7 – IC

95%
 1,1;2,7), encontrar-se empregado sem carteira assinada 

(OR ajustada = 2,7 – IC
95%

 1,3;5,7), ter idade ≥60 anos (OR ajustada = 5,2 – IC
95%

 1,9;14,1) e ter tido cárie dentária (OR 
ajustada = 4,1 – IC

95%
 2,5;6,7) associaram-se a maiores chances de ter extraído dentes. Conclusão: extrações dentárias estão 

associadas a condições de vulnerabilidade social vivenciadas pelos quilombolas do Semiárido baiano. 
Palavras-chave: Grupo com Ancestrais do Continente Africano; Vulnerabilidade em Saúde; Saúde Bucal; População Rural; 

Origem Étnica e Saúde.
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Introdução

 As perdas dentárias representam uma marca das 
iniquidades sociais. Trata-se de um dos piores agravos 
à saúde bucal, dada sua alta prevalência, relação com 
vulnerabilidades na condição de vida, e por significarem 
risco potencial para o desenvolvimento de danos psico-
lógicos e funcionais nas populações.1,2 Não obstante os 
avanços na odontologia e os esforços do Sistema Único 
de Saúde (SUS) para garantir princípios e diretrizes às 
ações pela melhoria da saúde bucal dos brasileiros, 
a extração dentária reflete existência e experiências 
negativas de doenças bucais, bem como aspectos 
relacionados à busca tardia dos serviços odontoló-
gicos.3 Nesse sentido, compreende-se o porquê das 
desigualdades em saúde bucal serem consideradas 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS) uma das 
áreas temáticas prioritárias de pesquisa e intervenção 
em saúde.4

Estudo realizado em 2012, com base nos dados de 
pesquisa nacional sobre a condição de saúde bucal 
da população brasileira, identificou iniquidades 
raciais em saúde bucal, em todos os indicadores 
analisados – cárie, perda dentária, dor e necessi-
dade de prótese –, associadas à maior insegurança 
social da população negra, em relação à branca. 
Distribuição de renda e acesso a políticas de cuidado 
em saúde são condições que, provavelmente, têm 
contribuição considerável na caracterização da 
vulnerabilidade de grupos populacionais a uma 
saúde bucal desfavorável.5

Reconhecer e certificar comunidades negras oriundas de 
quilombos não constitui tarefa fácil, haja vista os parâmetros 
adotados. Todavia, entende-se que o critério principal dessas 
medidas consiste na autodefinição e percepção de perten-
cimento à história de luta das populações quilombolas, fato 
que resulta em muitas discussões e contrapontos. Posto isso, 
comumente se adota a classificação legal, oriunda do art. 
68 das disposições constitucionais transitórias do Decreto 
no 4.887 de 2003, qual seja, ¨consideram-se comunidades 
remanescentes de quilombos os grupos étnico-raciais, segundo 
critérios de autoatribuição, com trajetória histórica própria, 

dotados de relações territoriais específicas, com presunção 
de ancestralidade negra¨.6

Desta forma elegeu-se um conceito mais abran-
gente, para representar grupos com organizações 
sociais e histórias semelhantes e relacionadas à luta 
por direitos, a exemplo das comunidades quilombolas 
ou ‘comunidades negras rurais’.7 Vale ressaltar que, 
em decorrência do processo escravista vivido pelos 
quilombolas, suas propriedades rurais, geralmente, se 
localizam em regiões bastante afastadas, pois os negros 
escravizados que se insurgiam contra esse sistema 
perverso escolhiam áreas remotas para se refugiar.

As populações dessas comunidades rurais, quando 
comparadas às populações de comunidades urbanas, 
apresentam um percentual mais elevado de dentes 
cariados e perdas dentárias,8 o que sugere vulnera-
bilidades relacionadas a esse grupo, sua educação 
formal e distribuição de renda, acesso a políticas de 
cuidado em saúde bucal6 e desassistência quanto aos 
benefícios advindos do abastecimento de água fluore-
tada, em um contexto de menor acesso aos serviços 
de saúde.8,9 Essa situação acaba por dificultar a oferta 
de cuidados em saúde bucal para essas comunidades, 
especialmente, afetando o acesso aos idosos, que aca-
bam por apresentarem maior quantidade de dentes 
cariados e perdas dentárias.10

Outro indicador importante no processo de 
análise de saúde de uma comunidade é a autoa-
valiação em saúde. Estudos têm demonstrado que 
autoavaliação de saúde é um preditor independente 
de mortalidade em quase todos os estudos de saú-
de de populações.11 No que tange à saúde bucal, 
pesquisas têm demonstrado que a autoavaliação 
da saúde, assim como de outros indicadores de 
morbidade percebida, tem impactos diferenciados, 
a depender das variáveis utilizadas.12-13

São escassos os estudos sobre saúde bucal dos 
quilombolas;14 não há trabalhos na literatura sobre 
esta temática no Semiárido baiano, por exemplo. 
Tendo em vista essa lacuna no conhecimento cien-
tífico e, por se tratar de uma pesquisa envolvendo 
uma população vulnerável e específica, que reside 
afastada do centro urbano e, portanto, tende a ter 
acesso limitado aos serviços de saúde, o presente 
estudo teve por objetivo estimar a prevalência de 
extrações dentárias autorrelatadas e analisar seus 
fatores associados em comunidades quilombolas 
da região do Semiárido baiano.

As perdas dentárias representam uma 
marca das iniquidades sociais
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Métodos

Trata-se de estudo transversal, a partir de um banco 
de dados do projeto de pesquisa intitulado ‘Determi-
nantes sociais de doenças e agravos nas comunidades 
quilombolas de Feira de Santana, Bahia’. 

A pesquisa foi realizada na região do Semiárido da 
Bahia, estado onde existem, na atualidade, 665 comu-
nidades de remanescentes de quilombos reconhecidas 
pela Fundação Palmares15. Em relação a Feira de Santana, 
encontram-se certificadas as comunidades foco deste 
estudo, a saber: Lagoa Grande (reconhecida em 2007) 
e Matinha dos Pretos (reconhecida em 2014), situadas 
na zona rural desse município.15 Igualmente, aponta-
-se que a formação das comunidades quilombolas em 
Feira de Santana está ligada a experiências de escravidão 
impostas no final do século XIX e início do XX. As duas 
comunidades foram criadas pelos negros africanos 
locais como alternativa de resistência e sobrevivência 
ao sofrimento e violência vivenciados por eles.16

A comunidade quilombola Lagoa Grande se loca-
liza no distrito de Maria Quitéria, próxima à BR116, 
ao norte de Feira de Santana. Estima-se que residam 
nessa comunidade 12.077 pessoas.17 Lagoa Grande 
foi a primeira comunidade quilombola reconhecida 
em Feira de Santana, no ano de 2007, pela Fundação 
Cultural Palmares.15

A Comunidade Matinha dos Pretos, por sua vez, conta 
com uma população de 8.855 pessoas,17 localiza-se nas 
proximidades da BR116 Norte e teve o reconhecimento 
e registro na Fundação Cultural Palmares por também 
ser, originalmente, local de negros refugiados que 
passaram pelo processo de resistência à escravidão.16 

Ressalta-se que os indicadores de desenvolvimento 
humano (IDH) nas comunidades quilombolas do 
Semiárido baiano não diferem do IDH desse grupo 
específico no Brasil como um todo. Das 214 mil 
famílias quilombolas do país, 80 mil se encontram 
incluídas no programa de proteção socioassistencial, 
mediante o chamado Cadastro Único; e destas, 79,8% 
são beneficiárias do Programa Bolsa Família, estando 
ainda 74,7% em situação de extrema pobreza.18

A população de estudo incluiu os indivíduos com 18 
anos ou mais de idade, residentes nas duas comunidades 
escolhidas. Foram incluídos indivíduos a partir dessa 
faixa etária por serem adultos e possuírem autonomia 
legal para participar da pesquisa. A seleção dos sujeitos 
foi feita por amostragem probabilística sistemática, 

tendo o domicílio como unidade amostral. O cálculo 
amostral levou em consideração a heterogeneidade dos 
desfechos esperados e a simultaneidade dos múltiplos 
eventos a serem mensurados. Calculou-se a amostra 
tomando como parâmetro uma prevalência de 50%, com 
precisão estimada de 5 pontos percentuais e intervalos 
de confiança de 95% (IC

95%
), fato que corrobora outro 

estudo de base populacional realizado em comunidades 
similares.19 Apesar de a amostra ter sido estratificada por 
domicílio, o questionário foi aplicado individualmente, 
para aqueles que aceitaram participar, mesmo sendo 
indivíduos ocupantes da mesma residência.

Dessa forma, a partir do quantitativo populacional das 
duas comunidades quilombolas, Matinha (N=8.855) e 
Lagoa Grande (N=12.077), o cálculo amostral final foi 
de 369 pessoas em Matinha e 373 em Lagoa Grande, 
resultando em uma amostra mínima de 742 pessoas. 
Levando-se em conta possíveis perdas, considerou-se 
10% a mais da amostra. Dessa forma, totalizou-se 
uma amostra final de 816 indivíduos. Este valor foi 
calculado utilizando-se o programa estatístico OpenEpi, 
desenvolvido para cálculos estatísticos, inclusive de 
tamanho amostral. Contudo, foram entrevistados 864 
indivíduos, no total. 

Previamente, realizou-se um estudo piloto em uma 
comunidade negra rural, conhecida como Olhos d’Água 
da Formiga, localizada nas proximidades da comunidade 
quilombola Matinha dos Pretos: foram abordados 74 
adultos acima de 18 anos (10% da amostra inicial deste 
estudo) no período de junho de 2016, com o objetivo 
de avaliar a necessidade de possíveis alterações na 
coleta de dados, de modo a minimizar possíveis vieses 
no estudo principal. 

Os dados do presente estudo foram obtidos de fonte 
primária, mediante aplicação de instrumento voltado 
à caracterização socioeconômica, demográfica e das 
condições de saúde dos sujeitos da pesquisa, além 
da possível identificação de doenças e agravos. Esse 
instrumento de coleta foi inspirado no inquérito do 
Projeto COMQUISTA,20 cujo objetivo foi descrever as 
condições de vida e saúde das comunidades quilombolas 
do município de Vitória da Conquista. Salienta-se que 
o inquérito do Projeto COMQUISTA consistiu de uma 
adaptação do questionário semiestruturado para as 
populações quilombolas – devidamente validado, no 
âmbito da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), a partir 
do inquérito realizado na Região Integrada do Distrito 
Federal (RIDE/DF) para testar o modelo do questionário. 
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O questionário foi aplicado em entrevistas domiciliares,  
com todos os quilombolas adultos que aceitaram 
participar da pesquisa.

O autorrelato de extração dentária de pelo menos 
uma unidade foi a variável dependente definida 
como desfecho, a partir da seguinte questão proposta        
ao entrevistado: 

“Já extraiu algum dente? Quantos?”
Posteriormente, a variável dependente foi organizada 

em três categorias: sem experiência de extração; ≤5 
dentes extraídos; e >5 dentes extraídos. 

As variáveis independentes foram categorizadas em 
dois níveis. 
a)	variáveis socioeconômicas e demográficas

	- idade (em anos: 18-29; 30-39; 40-49; 50-59; 60 
ou mais);

	- sexo (feminino; masculino);

	- situação conjugal (com companheiro; sem com-
panheiro);

	- anos de estudo (≤8; >8);

	- renda per capita mensal (salário mínimo nacional 
vigente à época da pesquisa: R$880,00); 

	- se trabalha (sim; não); e

	- situação no trabalho (empregado com carteira assi-
nada; empregado sem carteira assinada). 

b)	variáveis de condições de saúde
	- autoavaliação da saúde (boa; regular; ruim); e

	- ter tido cárie dentária (sim; não). 

Na análise dos dados, empregou-se a estatística 
descritiva, com valores médios, desvio-padrão, frequ-
ência absoluta e relativa e intervalos de confiança. Para 
analisar os fatores associados às extrações dentárias, 
utilizou-se a regressão logística multinomial, pois o 
desfecho – extrações dentárias – foi subdividido em 
três categorias. A categoria de referência foi ‘não ter 
extraído dentes’. Na análise estatística, para as variáveis 
consideradas como possíveis fatores de exposição, 
sempre foi considerada como base de referência a 
melhor condição, definida a partir do conhecimento 
teórico obtido previamente às análises. 

Estimaram-se razões de chances e intervalos de 
confiança, tanto na análise bruta quanto na ajustada. 
Na análise ajustada, foram avaliadas todas as variá-
veis, sendo incluídas ‘idade’ e ‘sexo’ no modelo final, 
selecionadas a partir de uma avaliação teórica e por 
mostrarem diferenças estatisticamente significantes 

entre os grupos (valor de p inferior a 0,05). Em todas 
as análises, adotou-se nível de confiança de 95% e p 
valor ≤0,05.

As estimativas foram obtidas mediante aplicação 
do pacote estatístico Stata (Stata Corporation, Estados 
Unidos), em sua versão 14.0. 

Em atendimento aos princípios éticos, o projeto do 
estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Estadual de Feira de Santana 
(CEP/UEFS) em 7 de agosto de 2016 – Protocolo nº 
57412416.4.0000.0053 –, obedecendo às exigências 
da Resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) 
no 466, de 12 de dezembro de 2012.

Resultados

Participaram do estudo 864 adultos, 484 (56%) 
residentes na comunidade de Matinha dos Pretos e 
380 (44,0%) de Lagoa Grande. Todos os indivíduos 
convidados aceitaram participar e não ocorreram perdas 
no decorrer da pesquisa. Verificou-se que a média de 
idade, em ambas as comunidades, era de 42,6±16,9 
anos. Contudo, a média de anos de estudo divergiu: 7 
anos na comunidade da Matinha dos Pretos e 6 anos 
de Lagoa Grande.

Nas duas comunidades, mais de 70,0% dos trabalha-
dores realizavam atividades informais, especialmente 
nas funções de lavrador e agricultor. Todos os 864 se 
autointitularam quilombolas e negros. Em relação 
à renda per capita mensal, 81,8% (IC

95%
 79,0;84,3) 

dos indivíduos possuíam renda inferior a um salário 
mínimo (Tabela 1).

Quanto ao autorrelato de extrações dentárias, 82,0% 
disseram ter extraído pelo menos uma unidade (um 
dente): 49,8% relatam ter extraído ≤5 dentes, e 32,2% 
>5 dentes; 18,0% (IC

95%
 15,5;20,8) relataram não ter 

tido nenhuma perda/experiência de exodontia (Tabela 1).
Os resultados da análise multinomial indicaram 

que ser adulto do sexo masculino (OR ajustada = 
1,7 – IC

95%
 1,1;2,7), ter idade superior a 60 anos (OR 

ajustada = 5,2 – IC
95%

 1,9;14,1) ou entre 50 e 59 anos 
(OR ajustada = 5,9 – IC

95%
 2,2;15,9) foram fatores que 

apresentaram associação estatisticamente significante 
com autorrelato de extrações dentárias de até 5 dentes, 
enquanto os empregados sem carteira assinada (OR 
ajustada = 2,7; IC

95%
 – 1,3;5,7) foram associados a 

extrações dentárias de mais que 5 dentes. O fato de não 
trabalhar constituiu fator de proteção para ter perdido 
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menos dentes (OR ajustada = 0,6 – IC
95%

 0,4;0,9). 
Indivíduos com cárie dentária apresentaram chance 
quatro vezes maior de ter 5 ou mais dentes extraídos 
(OR ajustada = 4,1 – IC

95%
 2,5;6,7) (Tabela 2).

Discussão

Dos quilombolas do Semiárido baiano investi-
gados, a maioria autorrelatou perdas dentárias por 
exodontia de pelo menos uma unidade. Quilombolas 
do sexo masculino, com idade ≥60 anos ou de 50 a 
59 anos, que trabalhavam sem carteira assinada, e 
aqueles que referiram ter tido cárie dentária, tiveram 

mais chances de ter realizado extrações dentárias. 
Prevalências mais baixas foram reportadas em ou-
tros estudos com quilombolas de Goiás (45,0%)21 
e do Rio Grande do Sul (18,0%),8 apesar de terem 
mensurado a condição bucal por meio de exame 
clínico. Noutro estudo, este a envolver população 
de adolescentes, adultos e idosos, a partir de um 
banco de dados da Pesquisa Nacional de Saúde 
Bucal – SBBrasil 2010 –, a prevalência global de 
perda dentária foi de aproximadamente 32,76%,1 
refletindo a condição de saúde bucal desfavorável 
das comunidades quilombolas quando comparadas 
à mesma condição da população geral do Brasil.

Tabela 1 – Distribuição das variáveis socioeconômicas, demográficas e de autopercepção de saúde entre 
quilombolas do Semiárido baiano (N=864), 2016 

Variáveis N % IC
95%

a

Idade (em anos)
18-29 220 25,5 (22,6;28,5)
30-39 226 26,2 (23,2;29,2)
40-49 150 17,4 (14,9;20,0)
50-59 100 11,5 (9,5;13,9)
≥60 168 19,4 (16,8;22,2)

Sexo
Feminino 544 63,0 (59,6;66,2)
Masculino 320 37,0 (33,8;40,3)

Situação conjugal
Com companheiro 443 51,3 (47,9;54,6)
Sem companheiro 421 48,7 (45,3;52,1)

Anos de estudo
≤8 667 77,2 (74,2;79,9)
>8 197 22,8 (20,0;25,7)

Trabalha
Sim 520 60,2 (56,8;63,5)
Não 344 39,8 (36,5;43,2)

Situação no trabalho
Empregado com carteira assinada 139 26,7 (22,9;30,7)
Empregado sem carteira assinada 382 73,3 (69,3;77,1)

Renda per capita mensalb

≥1 salário mínimo 157 18,2 (15,6;20,9)
<1 salário mínimo 707 81,8 (79,0;84,3)

Autoavaliação de saúde
Boa 439 50,8 (47,4;54,2)
Regular 385 44,6 (41,2;47,9)
Ruim 40 4,6 (3,3;6,2)

Ter tido cárie dentária 
Sim 502 58,1 (54,7;61,4)
Não 362 41,9 (38,9;45,3)

Extrações dentárias (em número de dentes extraídos)
≤5 430 49,8 (46,4;53,1)
>5 278 32,2 (29,1;35,4)
Não teve perda dentária 156 18,0 (15,5;20,8)

a) IC
95%

: intervalo de confiança de 95%.

b) Valor do salário mínimo no período da coleta de dados = R$ 880,00.
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Ademais, evidências científicas têm demonstrado 
que comunidades rurais, comparadas às comunidades 
urbanas, apresentam um percentual mais elevado de 
dentes cariados (50,3% versus 43,7%), possivelmente 
associado com a ausência de abastecimento de água 
fluoretada e de assistência odontológica preventiva, 
educativa e restauradora.8 No presente estudo, encontrou-
-se forte associação entre a idade dos indivíduos das 
comunidades rurais do Semiárido baiano e extrações 
dentárias, demonstrando que quilombolas com idade 
mais avançada possuem maior chance de apresentar 
perdas de unidades dentárias por exodontias. Contudo, 
a idade não obteve significância estatística em quilom-

bolas do Rio Grande do Sul, quanto à autopercepção da 
saúde bucal em geral.14 É sabido que as perdas dentárias 
entre idosos, no Brasil, têm alta prevalência, uma das 
maiores do mundo,1 o que pode ser explicado pelo efeito 
cumulativo das doenças bucais, em decorrência do 
difícil acesso aos serviços odontológicos de prevenção e 
tratamento desses agravos, principalmente no passado. 
No entanto, deve-se salientar que os idosos quilombolas, 
diferentemente dos idosos não quilombolas, apresentam 
um percentual maior de dentes cariados e perdas den-
tárias, o que reflete sua maior dificuldade de acesso aos 
serviços de saúde, além do não abastecimento de água 
fluoretada na maioria das comunidades quilombolas.8-10

Tabela 2 – Análise de regressão multinomial, odds ratio (OR), valor de p e intervalos de confiança de 95% entre 
extrações dentárias (categoria de referência ‘não ter perdido dentes’) e fatores associados, entre 
indivíduos quilombolas de Matinha dos Pretos e Lagoa Grande (N=864), 2016 

Variáveis

Extrações dentárias
Até 5 extrações Mais de 5 extrações

OR bruta
(IC

95%
)c p-valorb OR ajustadaa

(IC
95%

)c p-valorb OR bruta
(IC

95%
)c p-valorb OR ajustadaa

(IC
95%

)c p-valorb

Idade (em anos) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
18-29 1,0 1,0 – 1,0 – 1,0 –
30-39 3,2 (2,0;5,0) 3,2 (2,0;5,0) 7,0 (3,2;15,2) 7,0 (3,2;15,2)
40-49 5,7 (3,0;10,8) 5,5 (2,9;10,5) 30,2 (12,5;72,6) 29,8 (12,4;71,8)
50-59 5,8 (2,2;15,5) 5,9 (2,2;15,9) 100,8 (33,3;304,7) 101,5 (33,5;307,0)

≥60 5,3 (2,0;14,3) 5,2 (1,9;14,1) 222,1 (74,7;660,7) 220,4 (74,1;655,7)

Sexo
Feminino 1,0 – 1,0 – 1,0 – 1,0 –
Masculino 1,8 (1,2;2,7) 0,003 1,7 (1,1;2,7) 0,006 1,3 (0,9;2,1) 0,177 1,3 (0,7;2,1) 0,369

Situação conjugal
Com companheiro 1,0 – 1,0 – 1,0 – 1,0 –
Sem companheiro 1,5 (1,1;2,2) 0,034 1,1 (0,7;1,6) 0,693 1,3 (0,9;1,9) 0,195 0,79 (0,5;1,3) 0,357

Anos de estudo
>8 1,0 – 1,0 – 1,0 – 1,0 –
≤8 1,1 (0,7;1,8) 0,505 1,0 (0,7;1,6) 0,850 0,8 (0,5;1,3) 0,456 0,8 (0,5;1,5) 0,574
Trabalha
Sim 1,0 – 1,0 – 1,0 – 1,0 –
Não 0,5 (0,3;0,7) 0,002 0,6 (0,4;0,9) 0,008 1,6 (1,1;2,3) 0,019 0,8 (0,5;1,4) 0,498

Situação no trabalho
Empregado com carteira assinada 1,0 – 1,0 – 1,0 – 1,0 –
Empregado sem carteira assinada 1,5 (0,9;2,5) 0,072 1,7 (1,1;2,3) 0,050 3,5 (1,8;6,7) <0,001 2,7 (1,3;5,7) 0,008

Renda per capita mensald

≥1 salário mínimo 1,0 – 1,0 – 1,0 – 1,0 –
<1 salário mínimo 1,2 (0,7;2,0) 0,424 1,0 (0,6;1,7) 0,912 0,6 (0,3;1,0) 0,093 0,8 (0,4;1,5) 0,418

Autoavaliação de saúde 0,660 0,897 <0,001 0,383
Boa 1,0 1,0 1,0 1,0
Regular 1,0 (0,7;1,5) 0,9 (0,6;1,4) 1,8 (1,2;2,7) 1,0 (0,6;1,6)
Ruim 1,2 (0,3;4,6) 0,9 (0,2;3,7) 7,4 (2,1;25,2) 2,3 (0,5;9,0)

Ter tido cárie dentária
Não 1,0 – 1,0 – 1,0 – 1,0 –
Sim 3,0 (1,9;4,3) <0,001 2,8 (1,8;4,1) 0,001 4,3 (2,8;6,4) <0,001 4,1 (2,5;6,7) <0,001

a) Odds ratio ajustada por idade e sexo.

b) Teste de X2.

c) IC
95%

: intervalo de confiança de 95%.

d) Valor do salário mínimo no período da coleta de dados = R$ 880,00.
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Entre os quilombolas investigados, identificou-se 
nos indivíduos do sexo masculino quase duas vezes 
mais chances de ter perdas dentárias do que seus pares 
do sexo feminino. Outras pesquisas que trataram da 
investigação sobre periodontite e escovação dentária 
insatisfatória, considerando-se tanto o autorrelato22 
quanto o exame clínico,23 mostraram sua associação 
com o sexo masculino, o que pode ser justificado pela 
maior preocupação das mulheres com a própria saúde. 

Estudo desenvolvido com o banco de dados da               
SBBrasil 2010 não chegou às mesmas conclusões.1 Essa 
análise, realizada em nível nacional, no mesmo ano de 
2010, com o objetivo de verificar a perda dentária na 
população brasileira, permitiu verificar, em todas as 
faixas etárias, uma prevalência de edentulismo mais 
elevada em mulheres. Tal discrepância pode estar re-
lacionada à procura das mulheres quilombolas pelos 
serviços de saúde com maior frequência, fato que, a 
depender do tipo de prática profissional, pode resultar 
em sobretratamento;1 diferenças geográficas entre as 
pesquisas também poderiam ter influenciado nessa 
discordância, posto que a pesquisa nacional foi reali-
zada em áreas urbanas, enquanto o presente estudo 
aconteceu em comunidades rurais.

Quilombolas empregados sem carteira assinada 
apresentaram maior chance de terem realizado extra-
ções dentárias, frente àqueles com vínculos formais de 
trabalho. Trabalhadores informais tendem a possuir re-
muneração abaixo do salário mínimo legal e, geralmente, 
dedicam menos cuidados ou cuidados mais precários 
a sua saúde, principalmente quando se trata de volta 
precoce ao trabalho ou permanência no trabalho sem 
que se tenha restabelecido sua saúde, seja por medo 
de perder o emprego, seja pela necessidade de renda.24 

Observou-se, entretanto, que a condição de não 
trabalhar mostrou-se como fator de proteção para ter 
perdido menos dentes, resultado que não foi discutido 
diretamente, em estudos semelhantes.8,14 Apenas o 
trabalho de Kochergin et al.,25 ao considerar a variável 
‘possuir fonte de renda’, passível de ser indiretamente 
relacionada à circunstância de trabalho, não revelou 
associação estatisticamente significante entre a variável 
observada – contar com fonte de renda – e edentulismo. 
Mostram-se necessárias novas investigações levando 
em consideração esses aspectos. 

Reconhecidamente, a extração dentária pode ser 
um indicador da iniquidade social entre grupos po-
pulacionais, uma vez que exprime uma realidade de 

vulnerabilidade da condição de vida e saúde. Pesquisa 
realizada por Guiotoku et al.,5 com base nos dados da 
pesquisa nacional sobre a condição de saúde bucal da 
população brasileira, constatou presença de agravos e 
necessidade de tratamento odontológico, como prótese 
dentária e controle de dor, superior em indivíduos 
negros quando comparados aos brancos. 

Observou-se na presente pesquisa que indivíduos com 
cárie dentária apresentam mais chances de ter perdas 
dentárias. Era esperada uma forte associação entre 
cárie dentária e extração dentária autorrelatada, 
posto que, de acordo com a literatura específica, 
os principais fatores determinantes dos elevados 
índices de edentulismo, parcial ou total, são cárie 
dentária e periodontite.26,27 

Em muitos países, é cada vez menor a prevalência 
de cárie nas populações. Todavia, grupos populacionais 
em condições de privação socioeconômica têm-se 
revelado como polos das mais elevadas concentrações 
de cárie.28 Nessa conjuntura, é válido destacar que, 
segundo diagnóstico realizado pelo Programa Brasil 
Quilombola em 2012,18 75,6% das famílias quilombolas 
do país se encontravam em situação de pobreza extre-
ma. Assim se explica, em grande parte, a associação 
entre altos índices de cáries dentárias nessa população 
e sua condição de vida vulnerabilizada. A despeito dos 
investimentos governamentais voltados às comuni-
dades quilombolas e da criação de 1.536 equipes de 
Saúde Bucal, no esteio do Programa Brasil Quilombola, 
apoiado pela ação do Brasil Sorridente do Ministério da 
Saúde, ainda é insuficiente a assistência odontológica, 
preventiva e reabilitadora prestada a essa população.18 
Tampouco a fluoretação das águas de abastecimento, 
obrigatória no Brasil, ainda não foi estendida a todos 
os brasileiros, principalmente aos habitantes das 
áreas rurais e periféricas, o que deixa muitas pessoas 
à margem desse benefício de reconhecida eficácia e 
significativa efetividade.29 

A baixa utilização dos serviços de saúde bucal pelos 
quilombolas demonstra a necessidade de ampliar sua 
oferta e qualidade. Como evidência dessa realidade, es-
tudo demonstrou menor acesso aos serviços de saúde e, 
consequentemente, sua menor utilização por populações 
rurais.30 No caso de comunidades quilombolas rurais, 
essa condição está associada a menor disponibilidade 
de serviços, inexistência de equipes da Estratégia Saúde 
da Família, grandes distâncias a serem percorridas e 
dificuldades de transporte.9 Esta pesquisa não encontrou 
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associação significante das variáveis ‘anos de estudo’ e 
‘renda’ com perdas dentárias autorrelatadas. Resultados 
divergentes, porém, foram encontrados em outras inves-
tigações, nas quais se verificou que, conforme diminuía 
a renda e a escolaridade, aumentavam as prevalências do 
edentulismo.1 Entretanto, não se pode ter como base a baixa 
escolaridade e a baixa renda, visto que, entre a população de 
quilombolas de Feira de Santana, não foram comparadas 
pessoas com alta e baixa renda: todos os indivíduos abor-
dados se caracterizaram por ter baixa renda, alguns com 
um pouco mais e outros com pouco menos. Apesar de a 
autoavaliação em saúde representar um bom indicador 
das condições de saúde das populações, essa variável não 
obteve significância na análise multinomial após ajuste, 
embora o mesmo indicador tivesse expressado importantes 
associações com dimensões socioeconômicas, de suporte 
social e condições de saúde, em estudos epidemiológicos 
com outras comunidades quilombolas.25

Tendo em vista a escassez de evidências científicas 
acerca dos fatores associados a perda dentária em popu-
lações quilombolas, o estudo contribuiu para o avanço do 
conhecimento sobre o tema, podendo subsidiar e servir de 
comparação para futuras investigações epidemiológicas da 
condição de saúde bucal na população quilombola do Brasil.

É limitação reconhecida desta pesquisa a ausência de 
exame odontológico, fato que diminuiu a robustez dos 
dados coletados, além das limitações inerentes à análise de 
variáveis geradas pelo autorrelato. A condição de saúde bucal, 
quando autorrelatada, pode subestimar ou superestimar 
as associações, na medida em que existe a necessidade 

de os indivíduos participantes terem um conhecimento 
prévio do que seria cárie e doença periodontal, por exemplo. 
Uma avaliação mais acurada, realizada por um cirurgião 
dentista, ou o registro de prontuários odontológicos dos 
participantes, poderia gerar resultados mais concretos sobre 
as perdas dentárias decorrentes de exodontias. 

A extração dentária dos quilombolas do Semiárido 
baiano parece estar relacionada com a vulnerabilidade 
social dessas comunidades. Os resultados encontrados 
apontam para as condições a que estão expostas – e 
vulneráveis – as comunidades de remanescente 
de quilombos do Semiárido no estado da Bahia, 
no que se refere a sua saúde bucal. Sendo assim, 
discutiu-se que, mesmo com os avanços evidentes 
após a implementação de políticas públicas, como o 
Programa Brasil Quilombola, muito ainda necessita 
ser feito pela saúde bucal preventiva e reabilitadora 
dessa população.
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Resumen
Objetivo: estimar la prevalencia de extracciones 

dentales auto-relatadas y analizar los factores asociados 
en las comunidades quilombolas de Feira de Santana, 
Bahia, Brasil. Métodos: estudio transversal, con 
864 quilombolas; la asociación entre auto-relato de 
extracciones dentales (sin experiencia de extracción, ≤5 
dientes extraídos y >5 dientes extraídos) y los posibles 
factores asociados fue estimada a través de la regresión 
logística multinomial considerando el 95% de intervalo 
de confianza (IC95%). Resultados: extracciones dentales 
fueron auto-relatadas por el 82,0%, siendo 49,8% con 
≤5 y 32,2% con >5 dientes extraídos; sexo masculino 
(Odds Ratio ajustado = 1,7 – IC95%1,1;2,7), trabajadores 
sin estar en planilla (OR ajustado = 2,7 – IC95%1,3;5,7), 
con edad ≥60 (OR ajustado = 5,2 – IC95%1,9;14,1) y que 
mencionaron haber tenido caries dentales (OR ajustado 
= 4,1 – IC95%2,5;6,7), se asociaron a más probabilidades 
de haber extraído los dientes. Conclusión: extracciones 
dentales parecen estar asociadas a condiciones de 
vulnerabilidades sociales vividas por los quilombolas del 
Semiárido bahiano.

Palabras clave: Grupo de Ascendencia Continental 
Africana; Vulnerabilidad en Salud; Salud Bucal; Población 
Rural; Origen Étnico y Salud. 
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Abstract
Objective: to estimate the prevalence of self-reported 

tooth extractions and analyze associated factors in 
quilombola communities in Feira de Santana, Bahia, 
Brazil. Methods: this was a cross-sectional study, with 
864 quilombolas; association between self-reported tooth 
extractions (no experience of extraction; ≤5 extracted 
teeth; >5 extracted teeth), and possible associated factors 
was estimated using multinomial logistic regression, 
with a 95% confidence interval (95%CI). Results: tooth 
extractions were self-reported by 82.0% of quilombolas, 
49.8% of whom had ≤5 teeth extracted and 32.2% of 
whom had >5 teeth extracted; greater likelihood of tooth 
extraction was associated with being male (adjusted OR 
= 1.7 – 95%CI1.1;2.7), working as an unregistered worker 
(adjusted OR = 2.7 – 95%CI1.3;5.7), being ≥60 years 
old (adjusted OR = 5.2 – 95%CI1.9;14.1) and reporting 
having dental caries (adjusted OR = 4.1 – 95%CI2.5;6.7). 
Conclusion: tooth extractions are associated with social 
vulnerability conditions experienced by the quilombolas 
of the semi-arid region of Bahia state.

Keywords: African Continental Ancestry Group; Health 
Vulnerability; Oral Health; Rural Population; Ethnicity 
and Health. 


