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RESUMO 

 
Doenças bucais, como cárie e doença periodontal, estão entre as condições 

mais prevalentes no mundo. Essas doenças são ainda mais prevalentes em 

indivíduos que enfrentam situações de vulnerabilidade socioeconômica e 

precariedade de acesso a serviços de saúde. Dentro desse contexto, políticas 

públicas bem delineadas e redes de proteção social eficientes podem ser 

decisivas nos resultados em saúde. Ações que proporcionem a saída de 

estados de pobreza e privação de direitos básicos são necessárias e podem 

repercutir positivamente na condição de saúde geral e bucal dos indivíduos. 

Como parte das ações para lidar com a pobreza, programas de transferência 

de renda têm se mostrado alternativas animadoras, com desfechos positivos 

em algumas condições de saúde. Visto isso, o objetivo desta tese foi avaliar, 

através de três manuscritos, o impacto de programas de transferência de renda 

na saúde bucal e no uso de serviço odontológico de beneficiários desses 

programas. O primeiro manuscrito é uma revisão de escopo, que teve por 

objetivo avaliar a associação entre programas de transferência de renda e 

desfechos de saúde bucal, além de identificar quais referenciais teóricos têm 

norteado a literatura existente no campo. Foram selecionados estudos 

observacionais e de intervenção que tivessem programas de transferência de 

renda condicional ou não condicional como exposição, fosse no âmbito de 

esquemas nacionais de proteção social ou de intervenção programada. Quatro 

artigos preencheram os critérios de inclusão, e eles tratam de três programas 

condicionais de transferência de renda, Programa Bolsa Família (Brasil), 

Universal Child Allowance (Argentina), e Family Rewards (Estados Unidos da 

América). Embora as transferências de renda apresentem efeito positivo em 

certos resultados de saúde, as evidências sobre a associação desses 

programas e saúde bucal são limitadas e inconclusivas. Nenhum referencial 

teórico explícito foi relatado nos artigos para orientar as associações 

esperadas. O segundo manuscrito é um estudo ecológico, que avaliou a 

associação entre a cobertura do programa de transferência de renda Bolsa 

Família e o uso de serviços odontológicos via Sistema Único de Saúde medido 

por quatro categorias de procedimentos odontológicos (preventivos, 

exodônticos, coletivos e restauradores) em todos os municípios brasileiros 



 
 

entre os períodos 2007/2008 e 2010/2011. O percentual de municípios que 

aumentaram as taxas de procedimentos preventivos, coletivos, restauradores e 

exodônticos foi de 46,0%, 59,8%, 52,5% e 44,2%, respectivamente. Na análise 

final, não houve associação significativa entre a cobertura do programa e as 

taxas dos procedimentos odontológicos avaliados. O aumento na taxa de 

cobertura das Equipes de Saúde Bucal esteve associado a uma chance 

variável entre 41,0% e 76,0% de haver aumento em três categorias de 

procedimentos: preventivos, restauradores e exodônticos. Por fim, o terceiro 

manuscrito é um estudo transversal que avaliou a associação entre o 

recebimento do benefício do Programa Bolsa Família e o uso de serviços 

odontológicos em uma população de baixa renda da cidade de São Leopoldo, 

Rio Grande do Sul, Brasil. O desfecho foi medido de duas formas, 

considerando o motivo que levou os indivíduos a procurarem o serviço 

odontológico nos últimos 12 meses, se por prevenção ou tratamento, e o tipo 

de serviço acessado na última consulta, público ou privado. A seleção das 

variáveis explicativas foi baseada no Modelo Comportamental proposto por 

Ronald Andersen. Os dados foram modelados por análise hierárquica e 

regressão logística multinomial. Os achados mostram que o recebimento do 

benefício do Programa Bolsa Família esteve associado ao uso do serviço, 

favorecendo a busca por tratamento e o uso de serviços odontológicos 

públicos. 

Palavras-chave (DeCS): Saúde Bucal, Serviços de Saúde Bucal, Desigualdade 

em Saúde, Salários e Benefícios, Política Pública. 



 
 

ABSTRACT 

Oral diseases such as caries and periodontal disease are among the most 

prevalent conditions in the world. These diseases are even more prevalent in 

individuals who face situations of socioeconomic vulnerability and precarious 

access to health services. Within this context, well-designed public policies and 

efficient social protection networks can be decisive in health outcomes. Actions 

that provide a way out of poverty and basic rights deprivation are necessary and 

can have a positive impact on the general and oral health condition. As part of 

actions to deal with poverty, cash transfer programs have shown to be 

encouraging alternatives with positive outcomes in some health conditions. 

Considering this, the objective of this thesis was to evaluate, through three 

manuscripts, the impact of cash transfer programs on oral health and the use of 

dental services by beneficiaries of these programs. The first manuscript is a 

scoping review, which aimed to evaluate the association between cash transfer 

programs and oral health outcomes, and to identify which theoretical references 

have guided the existing literature in the field. Observational and intervention 

studies were selected that had conditional or unconditional cash transfer 

programs as exposure, either within the scope of national social protection 

schemes or programmed intervention. Four articles met the inclusion criteria, 

they dealt with three conditional cash transfer programs, Bolsa Família Program 

(Brazil), Universal Child Allowance (Argentina), and Family Rewards (United 

States of America). Although cash transfers have a positive effect on certain 

health outcomes, there is limited and inconclusive evidence on the association 

of these programs and oral health. No explicit theoretical framework was 

reported in the articles to guide the expected associations. The second 

manuscript is an ecological study, which evaluated the association between the 

coverage of the Bolsa Família cash transfer program and the use of dental 

health services via the Brazilian Unified Health System measured by four 

categories of dental procedures (preventive, extraction, collective and 

restorative) in all Brazilian municipalities between the periods 2007/2008 and 

2010/2011. The percentage of municipalities that increased the rates of 

preventive, collective, restorative and extraction procedures was 46.0%, 59.8%, 

52.5% and 44.2%, respectively. In the final analysis, there was no significant 



 
 

association between program coverage and rates of evaluated dental 

procedures. The increase in the coverage rate of oral health teams was 

associated with a variable chance between 41.0% and 76.0% of having an 

increase in three categories of procedures: preventive, restorative and 

exodontic. Finally, the third manuscript is a cross-sectional study that evaluated 

the association between receiving the Bolsa Família Program benefit and the 

use of dental services in a low-income population in the city of São Leopoldo, 

Rio Grande do Sul, Brazil. Use of services was measured by type of dental 

service used, public or private, and the reason for service use, prevention or 

treatment. The selection of explanatory variables was based on the Behavioural 

Model proposed by Ronald Andersen. Data were analysed by hierarchical 

analysis and multinomial logistic regression. The findings show that receiving 

the Bolsa Família Program benefit was associated with the use of the service, 

favouring the search for treatment and the use of public dental services. 

Key-words: Oral Health, Dental Health Services, Health Status Disparities, 

Salaries and Benefits, Public Policy. 
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1. INTRODUÇÃO 

A saúde bucal é um problema de saúde pública global. Em 2010, a cárie 

não tratada em dentes permanentes foi a condição mais prevalente em todo o 

mundo (KASSEBAUM et al., 2015). Da mesma forma, periodontite grave 

ocupou o sexto lugar dentre as condições mais prevalentes, e a diminuição da 

prevalência de perda dentária somado ao aumento da longevidade tendem a 

fazer crescer a carga dessa condição (KASSEBAUM et al., 2014). Apesar dis-

so, o acesso a cuidados de saúde bucal ainda é precário para bilhões de pes-

soas e as respostas dos sistemas de saúde são, em sua maioria, inadequadas, 

desiguais e caras (WATT et al., 2019). Os grupos mais pobres e marginaliza-

dos são os mais afetados pelas doenças bucais, as quais compartilham fatores 

de risco comuns a outras doenças muito prevalentes, como a diabetes (PERES 

et al., 2019).  

A parte mais rica da sociedade tende a se beneficiar mais das políticas pú-

blicas do que pessoas em pior situação econômica, o que faz com que certas 

intervenções aumentem as iniquidades à medida que são usufruídas primeira-

mente pela parcela da população em melhor situação socioeconômica 

(CELESTE; NADANOVSKY, 2010; VICTORA et al., 2000). Barreto (2017), em 

uma publicação onde trata sobre o problema global que são as desigualdades 

em saúde, diz: 

As desigualdades em saúde desnudam uma das facetas das desi-

gualdades prevalentes entre os seres humanos, os efeitos cruéis e 

danosos sobre a própria existência, refletido nas imensas diferenças 

na expectativa de vida ou na carga de doenças e sofrimentos 

(BARRETO, 2017, p. 2104). 
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Há mais de 20 anos, Victora et al. (2000) alertavam para uma tendência 

global na direção do neoliberalismo e um papel estatal reduzido no financia-

mento do setor saúde. Esse fato é observado na história recente do Brasil, 

mais especificamente no ano de 2016, com a aprovação da Emenda Constitu-

cional no 95, também conhecida como Emenda Constitucional do Teto dos 

Gastos, que limitou as despesas públicas em áreas como educação e saúde ao 

mesmo valor gasto no ano anterior, apenas corrigido pela inflação. Essa 

Emenda altera a Constituição de 1988, conhecida como “Constituição Cidadã”, 

e tem proposta de vigência de 20 anos. Acontece que investimentos em saúde 

pública devem ser prioridade para evitar o agravamento das desigualdades em 

países em desenvolvimento (VICTORA et al., 2000), e áreas com maiores ne-

cessidades já costumam receber menos recursos preventivos (PERES; 

ANTUNES; PERES, 2006). 

Segundo a Comissão para os Determinantes Sociais da Saúde, condições 

de vida deficitárias e desiguais são consequência de políticas sociais e pro-

gramas de baixa qualidade, estruturas econômicas injustas e má política 

(SOLAR; IRWIN, 2010). As evidências são parte do que influencia as decisões, 

já que formuladores de políticas precisam conhecer e compreender o que afeta 

a saúde da população, mas também são essenciais a vontade política e a ca-

pacidade institucional (MARMOT et al., 2008). Políticas sociais formam redes 

de proteção aos cidadãos e deveriam assegurar um determinado padrão de 

vida como direito de cidadania, e não como algo atrelado à posição das pesso-

as no mercado (EIKEMO; BAMBRA, 2008). Precisamos, portanto, conhecer o 

impacto das diferentes políticas sobre os determinantes da saúde, e quais os 
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resultados que elas apresentam, o que dependerá da natureza do problema, do 

contexto e da potencial eficácia e eficiência da solução (BENACH et al., 2013). 

Embora haja uma variedade de recursos importantes para a saúde, os re-

cursos econômicos são bastante relevantes, pois podem ser facilmente trans-

formados em outros tipos de recursos. Atuando como parte de sistemas de pro-

teção social, programas de transferência de renda buscam aliviar a pobreza e 

seus efeitos mais imediatos, podendo ser meio de promover diversas mudan-

ças para os beneficiários. Indivíduos pobres podem investir o ganho de renda 

em melhores estilos de vida, melhorando a saúde física e mental 

(OHRNBERGER et al., 2020), modificando ambientes familiares adversos e 

reduzindo sintomas depressivos entre jovens (ANGELES et al., 2019). De toda 

forma, não é esperado que programas de transferência de renda deem conta 

de modificar todas as demandas relacionadas à pobreza extrema (FERNALD, 

2013). Cabe, então, uma investigação detalhada de desfechos que se benefici-

am de tais ações de transferência monetária, além da identificação de meca-

nismos que estejam envolvidos. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1. Desigualdades em Saúde 

Diferenças em saúde podem ser decorrentes de eventos normais da biolo-

gia humana, como no caso do envelhecimento e de mutações genética aleató-

rias. Essas diferenças são variações dentre os indivíduos, mas não represen-

tam desigualdades injustas do ponto de vista da justiça social. De outro modo, 

iniquidades em saúde se referem a diferenças que pressupõem uma injustiça 

que poderia ser evitada (KAWACHI; SUBRAMANIAN; ALMEIDA-FILHO, 2002). 

Grupos ligados historicamente à discriminação e exclusão, como minorias raci-

ais e étnicas e grupos em posição socioeconomicamente inferior, experienciam 

maiores obstáculos à saúde (LEE; DIVARIS, 2014).  Com poucas exceções, a 

ocorrência de diversas doenças e problemas de saúde se agrava entre esses 

grupos sociais (BARRETO, 2017). 

Em 1977, um grupo de trabalho sobre desigualdades em saúde foi formado 

por pesquisadores e professores das áreas de saúde comunitária, previdência 

social e ciência social, Sir Douglas Black, Professor Jerry Morris, doutor Cyril 

Smith e Professor Peter Townsend. O grupo produziu o reconhecido Black Re-

port, publicado em 1980 na Grã-Bretanha, onde foram descritas diferenças en-

tre as classes ocupacionais em relação à mortalidade, morbidade e uso de ser-

viços de saúde, e propuseram uma série de explicações, recomendações para 

pesquisas e estratégias para reduzir as desigualdades e suas consequências. 

As recomendações do grupo foram bastante abrangentes incluindo desde um 

melhor começo de vida para as crianças, na esfera das políticas, até melhor 
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compreensão de aspectos do comportamento, como tabagismo, dieta e con-

sumo de álcool, na esfera da pesquisa (MACINTYRE, 1997). Posteriormente 

ao Black Report, em 1998, um grupo científico presidido por Sir Donald Ache-

son publicou um novo relatório com base em uma Investigação Independente 

sobre Desigualdades em Saúde. O grupo revisou as informações disponíveis, 

resumiu as evidências e identificou tendências no que se refere às desigualda-

des em saúde na Inglaterra. Foram identificadas áreas prioritárias para o de-

senvolvimento de políticas e intervenções benéficas, econômicas e acessíveis 

para reduzir as desigualdades em saúde (COMMITTEE OF INQUIRY INTO 

THE FUTURE DEVELOPMENT OF THE PUBLIC HEALTH FUNCTION, 1988). 

Desde aquele período uma certeza se mantém, para abordar as questões das 

desigualdades em saúde são necessários esforços que incluam ambos, política 

e ciência. 

As desigualdades não impactam apenas países de baixa e média renda. 

Em sociedades ricas, melhorias no bem-estar infantil podem depender mais da 

redução da desigualdade do que de um maior crescimento econômico 

(PICKETT; WILKINSON, 2007). Não há um limiar que estabeleça a partir de 

que ponto de renda e escolaridade, por exemplo, uma pessoa tem os recursos 

sociais de que necessita. Contrariamente, observa-se um gradiente social, uma 

relação tipo dose-resposta, onde gradativamente mais recursos representam 

melhor estado de saúde. Espera-se, a partir desse gradiente, que cada nível 

adicional de recursos sociais esteja progressivamente impactando níveis de 

saúde-doença (ARCAYA; ARCAYA; SUBRAMANIAN, 2015).  

As circunstâncias econômicas e sociais afetam a saúde por várias vias e di-

versas teorias tentam explicar a relação entre iniquidades e saúde bucal 
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(SINGH et al., 2016; SISSON, 2007). Singh et al. (2016) elencaram seis teorias 

sociais para explicar a relação entre desigualdades sociais e saúde bucal: ma-

terialista, comportamental, psicossocial, capital social e neo-material. A teoria 

psicossocial foi a utilizada mais frequentemente nos artigos incluídos nesse 

estudo, apesar de poucos terem apresentado uma condução teórica inicial que 

levasse em consideração teorias sociais. A teoria psicossocial explica a relação 

entre desigualdades sociais e saúde bucal por duas vias: I) através da ideia de 

que a própria percepção das pessoas de sua posição social afeta a saúde, ou 

II) através da associação inversa entre níveis de controle, estresse crônico e 

posição social (SINGH et al., 2016). 

Estudos mostram uma associação inversa entre desigualdade de renda e 

utilização de assistência odontológica, e confirmam uma associação positiva 

com perda de dentes, doença periodontal grave e pelo menos um componente 

do índice de dentes cariados, perdidos e obturados (CPOD) (SINGH; PERES; 

WATT, 2019). As desigualdades em saúde bucal foram incluídas em um fra-

mework por Lee e Divaris (2014), que, reconhecendo o gradiente social da sa-

úde, enfatizaram o papel principal dos determinantes distais, que incluem tanto 

o ambiente social e político, quanto as características das comunidades. Assim, 

os autores focalizam a necessidade de abordar as desigualdades em saúde 

bucal a partir de uma perspectiva de justiça social e dos determinantes sociais 

da saúde (LEE; DIVARIS, 2014). 

 

2.2. Determinantes Sociais da Saúde 

Complexidade define saúde. Agora, mais do que nunca, na era 

da globalização, é assim. A Comissão de Determinantes Soci-

ais da Saúde foi criada pela Organização Mundial da Saúde 
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para chegar ao cerne dessa complexidade (SOLAR; IRWIN, 

2010, p. 4, tradução nossa)1. 

 A citação acima pertence ao segundo trabalho de uma série desenvolvi-

da pela Organização Mundial da Saúde com foco na apresentação de um mo-

delo conceitual sobre os Determinantes Sociais da Saúde. Esse modelo parte 

da ideia de que as causas das desigualdades em saúde são encontradas nos 

mecanismos sociais, econômicos e políticos, os quais dão origem a uma estra-

tificação hierarquicamente ordenada da sociedade, que é mantida pela gover-

nança, pelo sistema educacional, pela estrutura do mercado de trabalho, e por 

políticas redistributivas do Estado de bem-estar social (SOLAR; IRWIN, 2010). 

Dada a relevância do tema e o grau de complexidade colocado, ações para 

lidar com os determinantes sociais da saúde têm sido desenvolvidas e aplica-

das em diversos países ao redor do mundo (DONKIN et al., 2017). 

 A Comissão para os Determinantes Sociais da Saúde foi criada no ano 

de 2005 com o objetivo de mobilizar as governanças e comunidades internaci-

onais para a percepção da importância dos determinantes sociais no campo da 

saúde e a necessidade de reduzir ou, idealmente, eliminar as iniquidades gera-

das pelo modelo vigente. A associação entre classe social e saúde permanece 

robusta ao longo do tempo, mesmo que fatores de risco tenham mudado de um 

período histórico para o outro. O gradiente de saúde percorre os diferentes es-

tratos socioeconômicos, e a magnitude desse gradiente é maior em níveis de 

renda e educação mais baixos (MECHANIC, 2002). Combater as desigualda-

des em saúde exige um olhar para as necessidades particulares de cada estra-

to desse gradiente social, mas, além disso, exige que se vá além de propor 

                                                           
1 Complexity defines health. Now, more than ever, in the age of globalization, is this so. The Commission 
on Social Determinants of Health (CSDH) was set up by the World Health Organization (WHO) to get to 
the heart of this complexity. 
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abordagens focadas exclusivamente no estilo de vida e em fatores comporta-

mentais (SHEIHAM et al., 2011). A elaboração de políticas intersetoriais, com 

estratégias que devem transcender o campo específico da saúde, são funda-

mentais para avançar nos determinantes estruturais (SOLAR; IRWIN, 2010).  

 As doenças não se distribuem na população por mero acaso, sua distri-

buição é fortemente influenciada por diversos fatores. Determinantes estrutu-

rais e determinantes intermediários formam uma rede complexa de relações, 

influenciam um ao outro e impactam decisivamente na saúde da população. Os 

determinantes estruturais se referem ao contexto social, político e econômico 

(políticas econômicas, sociais e públicas, estado de bem-estar social, acesso a 

recursos, valores culturais, e etc.), enquanto os determinantes intermediários 

são específicos do estado de saúde e refletem o lugar das pessoas na hierar-

quia social, sendo relativos a condições de trabalho e moradia, acesso a ali-

mentos, fatores comportamentais e psicológicos, e também o próprio sistema 

de saúde. Entre os fatores contextuais políticos e socioeconômicos que mais 

afetam a saúde estão o Estado de bem-estar social e a presença ou ausência 

de políticas redistributivas (SOLAR; IRWIN, 2010). A Figura 1 demonstra a 

complexidade da relação entre tais determinantes e a influência deles na saú-

de. 

Figura 1. Formato final do framework conceitual criado pela Comissão de Determinan-

tes Sociais da Saúde: determinantes estruturais, determinantes intermediários e saú-

de. 
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Fonte: SOLAR; IRWIN, 2010. 

 A Comissão para os Determinantes Sociais da Saúde propôs, em um de 

seus relatório, a redução das desigualdades no período de uma geração atra-

vés de três ações: 1) melhorar as condições de vida quotidiana das pessoas, 

ou seja, as circunstâncias em que as pessoas nascem, crescem, vivem, traba-

lham e envelhecem; 2) quantificar o problema e criar ampla base de conheci-

mento, além de formar recursos humanos para trabalho específico nessa temá-

tica; 3) abordar a distribuição desigual do poder, do dinheiro e de recursos 

(SOLAR; IRWIN, 2010). As desigualdades sistematicamente reproduzidas nos 

mais diversos países produzem padrões de saúde distintos em diferentes gru-

pos sociais. Essas diferenças podem ser evitadas através dessas ações, e es-

sa injustiça mata pessoas em larga escala (MARMOT et al., 2008). 
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2.3. Proteção Social 

Desde 2015, qualquer país do mundo tem pelo menos um programa de se-

gurança social para apoio da sua população (WORLD BANK, 2015). Progra-

mas de proteção social se concentram principalmente na assistência, incluindo 

políticas que melhorem as condições de vida e propiciem a saída da pobreza. 

No entanto, o acesso a esses programas ainda é inadequado para muitas pes-

soas ao redor do mundo, fazendo com que recorram ao apoio de suas famílias, 

de suas comunidades ou de organizações não governamentais (UNRISD, 

2010).  

Diferenças nas redes de proteção dos países marcam a existência de mais 

de um padrão de Estado de bem-estar social. Nos anos 1960, Richard Titmuss, 

professor da London School of Economics de 1960 até 1970, publicou o mode-

lo que revolucionou a explicação utilizada até então para os diferentes regimes 

de bem-estar social, a qual levava em consideração apenas o nível das despe-

sas sociais. Seu modelo agrupou em três – residual, meritocrático-particularista 

e institucional-redistributivo - os padrões praticados pelos países e serviu como 

influência para outras propostas de classificação, como a do sociólogo dina-

marquês Gøsta Esping-Andersen. Para ele, o Estado de bem-estar é resultado 

do processo de industrialização, que ampliou as necessidades e fez com que o 

Estado assumisse a proteção social (VAZQUEZ, 2007). 

Em 1980, Esping-Andersen definiu também em três categorias as economi-

as políticas dos Estados de bem-estar social. Ele classificou os 18 países que 

faziam parte da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômi-

co (OCDE) à época (Austrália, Áustria, Bélgica, Canadá, Dinamarca, Finlândia, 
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França, Alemanha, Irlanda, Itália, Japão, Holanda, Nova Zelândia, Noruega, 

Suécia, Suíça, Reino Unido e Estados Unidos da América) em liberais, conser-

vadores ou sociais-democratas. Apesar de ter criado esse modelo com três 

categorias, o sociólogo defende que não há uma classificação definitiva para 

cada país, e que um mesmo país pode ter programas com características de 

diferentes tipos (VAZQUEZ, 2007). 

O modelo proposto por Esping-Andersen se baseia no grau de desmercado-

rização, que se refere a dependência ou independência dos indivíduos em re-

lação ao mercado, na qualidade dos direitos sociais e na forma de relação do 

Estado, do mercado e das famílias. No welfare state liberal, predomina a assis-

tência aos que tenham comprovadamente baixa renda, com o intuito de aliviar 

e pobreza, e o Estado incentiva o mercado ativa e passivamente. Países como 

Estados Unidos da América e Austrália são exemplos desse modelo. O welfare 

state corporativista está ligado a ideia de preservar a tradição familiar, e o Es-

tado só interfere quando a família não é capaz de suprir as necessidades dos 

seus membros. Nessa categoria os direitos estão ligados à classe e ao status, 

e são países exemplos a França e a Alemanha. Por último, no welfare state 

social-democrata, presente nos países escandinavos, há um sistema universal 

de acesso aos benefícios, altas taxas de emprego, altos impostos para financi-

ar os programas e busca-se a igualdade com o maior padrão de qualidade, o 

que significa que todos os cidadãos merecem o melhor serviço que se possa 

ofertar e não o mínimo (ESPING-ANDERSEN, 1990; LUNDBERG et al., 2008; 

VAZQUEZ, 2007). 

No Brasil, foi no final do governo Fernando Henrique Cardoso (primeiro 

mandato de 1995 a 1998, segundo mandato de 1999 a 2002), com a aprova-
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ção do Fundo de Combate à Pobreza, que se ampliou o escopo do Programa 

Rede Social, no qual foram agrupados os programas de transferência monetá-

ria para famílias de baixa renda. A Rede Social Brasileira de Proteção Social 

era constituída nessa época por diversos programas de transferências monetá-

rias, como o programa Bolsa-Alimentação (do Ministério da Saúde), criado no 

ano de 2001, e os programas Bolsa-Escola (do Ministério da Educação) e Auxí-

lio-gás (do Ministério de Minas e Energia), implementados nos anos de 1998 e 

2002, respectivamente (DRAIBE, 2003). 

Durante o governo Lula (primeiro mandato de 2003 a 2006, segundo man-

dato de 2007 a 2011), as políticas sociais foram redesenhadas e os programas 

de transferência de renda foram unificados no Programa Bolsa Família. Nesse 

período também foram ampliados os montantes transferidos e o número de 

beneficiários. Segundo o modelo proposto por Esping-Andersen, o Programa 

Bolsa Família tem características que o enquadram no modelo liberal por ter 

caráter assistencial, focalizado nos mais pobres, limitado a garantir apenas o 

mínimo, além de resultar em uma estigmatização dos beneficiários por não 

conseguirem prover seu sustento através do mercado (VAZQUEZ, 2007). O 

Programa Bolsa Família constituiu o eixo central do Sistema de Proteção Social 

brasileiro, juntamente com o Benefício de Prestação Continuada e a Previdên-

cia Social Rural, e foi planejado com o intuito de contribuir para a emancipação 

das famílias beneficiárias (TEIXEIRA, 2016). Em 29 de dezembro de 2021, 

através da Lei número 14.284, o Programa Bolsa Família foi substituído pelo 

Programa Auxílio Brasil (BRASIL, 2021). As mudanças decorrentes dessa 

substituição serão abordadas mais adiante nessa revisão de literatura.  
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2.4. Programas de transferência de renda 

Programas de transferência de renda são abordagens de proteção social 

que pretendem atingir as causas mais profundas da pobreza. O objetivo a curto 

prazo é ajudar as famílias a lidarem com as necessidades financeiras mais ur-

gentes produzidas pela falta de renda, além de atuarem como um incentivo 

para a adoção de comportamentos favoráveis (FERNALD, 2013; 

RANGANATHAN; LAGARDE, 2012). A longo prazo, objetiva quebrar o ciclo 

intergeracional da pobreza através da possibilidade de ser capital que impulsi-

one o desenvolvimento de atividades promotoras de renda (UNRISD, 2010). 

Os programas de transferência de renda podem ser do tipo diretos ou indi-

retos, sendo diretos quando dinheiro é transferido aos beneficiários, e indiretos 

quando a transferência é feita na forma de alimentos, material escolar, gás de 

cozinha ou ainda serviços públicos, como educação e saúde. Os programas 

também podem ser divididos em condicionais e não condicionais. Os progra-

mas condicionais exigem o cumprimento de alguns requisitos para que o bene-

ficiário continue participando do programa. As condicionalidades podem incluir, 

por exemplo, um nível pré-estipulado de frequência escolar, imunização infantil 

ou acompanhamento gestacional (VELASQUEZ, 2016). Programas sem condi-

cionalidades concedem o benefício a quem atende os critérios de inclusão es-

pecíficos do programa, não exigindo o cumprimento de nenhuma condicionali-

dade para a manutenção do benefício. Os Programas Bolsa Família e Auxílio 

Brasil são exemplos de programa de transferência de renda condicionada, en-

quanto o Benefício de Prestação Continuada é um benefício do tipo transferên-

cia de renda não condicionada. 
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A aplicação das condicionalidades é questionável e pode não produzir os 

resultados esperados (ANDRADE et al., 2012; FORD et al., 2020; 

ONWUCHEKWA; VERDONCK; MARCHAL, 2021; SILVA et al., 2020). Os ser-

viços dos setores educacional e saúde devem ter qualidade suficiente para que 

as condicionalidades apresentem benefícios. Além disso, perdas na qualidade 

inicial podem ser geradas pelo aumento na demanda produzida pelas condicio-

nalidades dos programas (FERNALD, 2013; PEGA et al., 2017). O Instituto de 

Pesquisa das Nações Unidas para o Desenvolvimento Social sugere que “[...] a 

assistência social direcionada deve ser usada como um complemento aos es-

quemas e serviços universais, e não como um substituto para eles” (UNRISD, 

2010, p. 17, tradução nossa)2. As condicionalidades podem ser encaradas co-

mo incentivadoras sobre a demanda por serviços de educação, saúde e assis-

tência social; como negação de direitos, uma vez que o acesso a condições 

essenciais de sobrevivência não deveria funcionar como mecanismo punitivo 

por parte do Estado; ou ainda, como questão política e imposição moralista 

conservadora, que entende que as famílias vulneráveis não podem receber a 

transferência sem contrapartida direta, considerando as condicionalidades co-

mo mecanismo de educação dos pobres (SILVA; GUILHON; LIMA, 2013). Da-

da a situação frágil dos serviços de muitos municípios brasileiros no que diz 

respeito a educação e a saúde públicas, as condicionalidades poderiam figurar 

como uma recomendação, ao invés de uma exigência passível de punição 

(TEIXEIRA, 2016).  

O potencial de programas de transferência de renda de abrandarem os efei-

tos nocivos da pobreza à saúde têm sido testado, e eles parecem ter efeito po-

                                                           
2 “[…] targeted social assistance should be used as a complement to universal schemes and services, and 
not as a substitute for them.” 
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sitivo sobre condições que variam de uso de serviços de saúde e frequência 

em consulta pediátrica rotineira, a promoção de segurança alimentar (PEGA et 

al., 2017; RANGANATHAN; LAGARDE, 2012; VELASQUEZ, 2016). Esses pro-

gramas podem ser encontrados ao redor do mundo em países das mais diver-

sas culturas e governanças políticas, como Índia (UNDP, 2009), China 

(GOLAN; SICULAR; UMAPATHI, 2017) e México (RANGANATHAN; 

LAGARDE, 2012), estando presentes também em países de alta renda, como 

Canadá (FULLER et al., 2022). 

São diversas as revisões realizadas nos últimos dez anos com o objetivo de 

sumarizar a evidência disponível sobre programas de transferência de renda e 

variados desfechos de saúde. Zimmerman et al.  (2021), por exemplo, identifi-

caram que os programas de transferência de renda apresentam efeito positivo 

em pelo menos um desfecho de saúde mental em crianças e jovens. Na pre-

venção do HIV (sigla em inglês para vírus da imunodeficiência humana), Stoner 

et al. (2021) identificaram em apenas 8 estudos, dos 27 incluídos na revisão, 

análise de biomarcadores de HIV. Apenas 3 dos 8 encontraram redução signifi-

cativa na incidência ou na prevalência de HIV. O empoderamento das mulheres 

através de programas de microcrédito e de transferência de renda (LEITE et 

al., 2019) também é incerto, com resultados bastante heterogêneos. Apesar da 

disponibilidade de evidências já publicadas na temática das transferências de 

renda, saúde geral e comportamentos em saúde, muitos são os achados de 

baixa qualidade e alto risco de viés, o que acaba limitando as conclusões pos-

síveis.  

A área com achados mais consistentes é relativa à saúde pré-natal e infan-

til. Programas de assistência social, incluindo transferências de renda, parecem 
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ter efeito positivo na dieta materna, na utilização de cuidados pré-natais e na 

ocorrência de partos em unidades de saúde (LEROY et al., 2021). Práticas de 

amamentação também se beneficiam de programas de incentivo financeiro, 

como transferências de renda, microcrédito e isenção de taxas, com efeitos 

positivos no recebimento de colostro, no início precoce da amamentação, na 

amamentação exclusiva e na duração média da amamentação exclusiva 

(BASSANI et al., 2013). Falando especificamente de programas de transferên-

cia de renda e saúde infantil, programas condicionais impactam a diversidade 

da dieta, o consumo de alimentos de origem animal e a incidência de diarreia 

em crianças até 5 anos (MANLEY et al., 2020). Os programas de transferência 

do Brasil, da Colômbia e do México produziram evidências consistentes de que 

programas condicionais impactam positivamente a saúde infantil (SEGURA-

PÉREZ; GRAJEDA; PÉREZ-ESCAMILLA, 2016). 

Fernald et al. (2008) realizaram uma análise por enquanto única, avaliando 

o efeito dose-resposta da transferência de renda do programa Oportunidades, 

no México. Comunidades de baixa renda foram randomizadas para receberem 

o benefício imediatamente ou 18 meses depois. As crianças das famílias inclu-

ídas no grupo early treatment, considerado pelos pesquisadores como o grupo 

sob efeito cumulativo, apresentaram melhores resultados de crescimento e de-

senvolvimento entre 24 e 67 meses de idade (FERNALD; GERTLER; 

NEUFELD, 2008), além de redução de problemas comportamentais numa ava-

liação auto reportada com as mesmas crianças quase 10 anos depois da im-

plementação da intervenção (FERNALD; GERTLER; NEUFELD, 2009). Após 

3,5 anos de implementação dessa intervenção no México, crianças de famílias 

beneficiárias apresentaram nível de cortisol salivar mais baixo em comparação 
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com crianças de famílias não beneficiárias do programa. Foi identificado um 

grande efeito na redução do cortisol salivar de filhos de mães com sintomas 

depressivos elevados, mas não em mães com sintomas depressivos leves 

(FERNALD; GUNNAR, 2009), mostrando o favorecimento do programa aos 

grupos mais necessitados. 

Três revisões de literatura lançam luz sobre a relação dos programas de 

transferência de renda com o uso e aceitação de serviços de saúde. A primeira, 

em 2007, concluiu que os programas de transferência de renda condicionada 

se mostravam eficazes para aumentar o uso de serviços preventivos 

(LAGARDE; HAINES; PALMER, 2007). Achados posteriores reforçam, reunin-

do evidências que demonstraram forte impacto positivo de programas que ope-

ram com condicionalidades no uso de serviços de saúde, além de impacto po-

sitivo na aceitação de serviços preventivos por crianças e gestantes 

(LAGARDE; HAINES; PALMER, 2009). Apesar disso, os autores pontuam que 

não há certeza sobre esses efeitos positivos serem fruto dos programas de 

transferência de renda especificamente, ou se outros componentes podem con-

tribuir no efeito observado. Ao contrário dos achados anteriores, a revisão mais 

recente, a qual incluiu apenas programas sem condicionalidades, concluiu que 

os programas podem não impactar uma medida resumida de uso de serviços 

de saúde em crianças e adultos, mesmo melhorando alguns desfechos e os 

gastos com saúde (PEGA et al., 2017).  Identificar quais são as barreiras ao 

acesso dos serviços é um caminho para entender o papel que as transferên-

cias de renda podem ter. Barreiras financeiras tendem a ser minimizadas com 

o recebimento do benefício, mas barreiras de outras ordens, como pouca vari-
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edade ou ausência de serviços específicos, falta de insumos ou ainda falta de 

instalações suficientes, precisarão de outros tipos de estratégias combinadas. 

Segundo Pega et al. (2017), o recebimento do benefício de um programa de 

transferência de renda não condicionada pode afetar a saúde individual por 

meio de cinco vias de efeitos causais, aqui resumidamente apresentados: 1) 

efeito direto no consumo (via A-B-C), onde a direção de efeito depende se os 

bens e serviços consumidos serão benéficos para a saúde ou não; 2) efeito 

direto no status (via A-D-E), visto que aumentar a posição via renda melhora o 

status social, reduzindo o estresse psicossocial; 3) efeito combinado de con-

sumo e status (via A-B-F-E), por meio de mecanismos físicos e psicológicos, ou 

seja, condições materiais e inclusão social; 4) efeito sobre o emprego (via A-G-

H), permitindo que as pessoas mudem de emprego; e, redução do risco finan-

ceiro (seta I), via transferências conseguintes (Figura 2). Os programas de 

transferência de renda condicionados adicionam ao framework proposto por 

Pega et al. (2017), uma vez que a imposição de condicionalidades pode con-

versar com os desfechos de saúde e o uso dos serviços via própria imposição 

da condicionalidade, ou ainda através de outras vias que carecem de investi-

gações. 

Figura 2. Framework conceitual da relação causal entre transferência de renda 

não condicionada, uso de serviços de saúde e desfechos de saúde. 
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Fonte: PEGA et al. 2017. 

  

 

2.4.1. Programas Bolsa Família e Auxílio Brasil 

Em 9 de janeiro de 2004, através da Lei número 10.836 (BRASIL, 2004), 

foi oficialmente criado o Programa Bolsa Família. A partir do ano de 2006, o 

programa já cobria todos os municípios brasileiros e o Distrito Federal 

(TEIXEIRA, 2016), atendendo mais de 14 milhões de famílias.3 O programa foi 

desenhado para atender famílias em situação de pobreza e pobreza extrema, 

com valores transferidos que variavam conforme constituição da família, se 

incluía crianças e adolescentes até 17 anos, gestantes e/ou nutrizes, e da ren-

da per capita da família. Estavam elegíveis ao benefício famílias extremamente 

pobres (renda mensal de até R$ 89,00 por pessoa) e famílias pobres (renda 

mensal entre R$ 89,01 e R$ 178,00 por pessoa) que tivessem gestantes e cri-

anças ou adolescentes entre 0 e 17 anos em sua composição.1 Até junho do 

ano de 2020, 14.283.507 famílias recebiam o benefício, que tinha um valor mé-

                                                           
3 https://www.gov.br/cidadania/pt-br/auxilio-brasil/impacto-auxilio-brasil. Acesso em: 15 de abril de 
2022. 
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dio de R$ 187,93.3 As variações possíveis no valor do benefício estão sumari-

zadas no Quadro 1. 

Quadro 1. Tipos de benefício e seus respectivos valores, junho de 2020. 

 
Famílias Pobres 

Famílias em Extre-

ma Pobreza 

Benefício Básico - R$ 89,00 

Benefício Variável 0 a 15 anos* R$ 41,00  R$ 41,00 

Benefício Variável Gestante* R$ 41,00  R$ 41,00 

Benefício Variável Nutriz* - famílias que 

tenham em sua composição crianças 

com idade entre 0 e 6 meses) 

R$ 41,00  R$ 41,00 

Benefício Variável Jovem** - famílias 

que tenham em sua composição ado-

lescentes entre 16 e 17 anos) 

R$ 48,00 R$ 48,00 

Benefício para superação da extrema 

pobreza*** 

- 

Variável em razão 

do cálculo da renda 

por pessoa da famí-

lia e do benefício já 

recebido no progra-

ma 

Fonte: site oficial caixa econômica federal. Disponível em 

<http://www.caixa.gov.br/programas-sociais/bolsa-familia/Paginas/default.aspx> Acesso em: 

27 jun. 2020. 

Notas:  

*cada família pode acumular até 5 benefícios/mês, chegando a R$ 205,00. 

**cada família pode acumular até 2 benefícios/mês, chegando a R$ 96,00. 

***máximo de 1 benefício/mês. 

 

 Após a Lei número 14.284, de 29 de dezembro de 2021, ocorreu a subs-

tituição do Programa Bolsa Família pelo Programa Auxílio Brasil, que conta 

com a transferência direta e condicionada às famílias pobres e extremamente 

pobres e mais cinco benefícios: I) Auxílio Esporte Escolar; II) Bolsa de Iniciação 

Científica Júnior; III) Auxílio Criança Cidadã; IV) Auxílio Inclusão Produtiva Ru-

ral; e V) Auxílio Inclusão Produtiva Urbana. As famílias elegíveis ao Programa 

Auxílio Brasil são famílias em situação de pobreza, cuja renda familiar per capi-

ta mensal se situe entre R$ 105,01 e R$ 210,00, e famílias em situação de ex-
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trema pobreza, com renda familiar per capita mensal igual ou inferior a R$ 

105,00 (BRASIL, 2021). As famílias só são elegíveis se possuírem em sua 

composição gestantes, nutrizes ou pessoas com idade até 21 anos incomple-

tos. Os valores e a idade na composição familiar são maiores do que os de 

elegibilidade do Programa Bolsa Família e, segundo dados oficiais, o Programa 

Auxílio Brasil já atinge mais de 18 milhões de famílias.4 Os valores dos benefí-

cios oferecidos às famílias estão descritos no Quadro 2. 

Quadro 2. Tipos de benefício e seus respectivos valores, abril de 2022. 

 
Famílias Pobres 

Famílias em Extre-

ma Pobreza 

Benefício Primeira Infância** - famílias 
que possuam em sua composição cri-
anças com idade entre 0 e 36 meses 
incompletos, pago por integrante que 
se enquadre em tal situação. 

R$ 130,00 R$ 130,00 

Benefício Composição Familiar** - fa-
mílias que possuam em sua composi-
ção gestantes, nutrizes ou pessoas 
com idade entre 3 e 21 anos incomple-
tos, pago por integrante que se enqua-
dre em tais situações 

R$ 65,00  R$ 65,00 

Benefício de Superação da Extrema 
Pobreza* - renda familiar per capita 
mensal igual ou inferior ao valor da 
linha de extrema pobreza 

- Variável em razão 
da renda por pessoa 
e do benefício já 
recebido via pro-
grama 

Benefício Compensatório de Transição 
- famílias beneficiárias do Programa 
Bolsa Família que recebiam valor abai-
xo do que é previsto pelo Auxílio Brasil 

Variável Variável 

Fonte: Lei número 14.284, de 29 de novembro de 2021.  

*a família pode receber, cumulativamente, os 3 benefícios básicos: Primeira Infância, 

Composição Familiar e Superação da Extrema Pobreza 

**pagos até o limite de 5 benefícios por família. 

 

As condicionalidades estipuladas para que os beneficiários se mante-

nham aptos ao recebimento do benefício do Programa Auxílio Brasil se dá nas 

                                                           
4 https://www.gov.br/cidadania/pt-br/auxilio-brasil/impacto-auxilio-brasil. Acesso em: 15 de abril de 
2022. 
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mesmas esferas das condicionalidades do Programa Bolsa Família, incluindo I) 

realização de pré-natal; II) cumprimento do calendário nacional de vacinação e 

acompanhamento do estado nutricional; e III) frequência escolar mínima. Essas 

condicionalidades são consideradas um reforço ao acesso à saúde, educação 

e assistência social, mas geram críticas importantes no campo dos direitos hu-

manos no sentido de que a responsabilização deveria ser governamental pelo 

não cumprimento da garantia de acesso a direitos básicos, como saúde e edu-

cação. O beneficiário acaba sendo punido duplamente, primeiramente não re-

cebendo condições adequadas para o acesso aos serviços básicos e, segun-

damente, sendo desvinculado do benefício (ZIMMERMANN, 2006). 

 Outra crítica importante que começou a ser exposta muito próximo ao 

estabelecimento do Programa Bolsa Família é referente ao valor do benefício, 

o qual é baixo para garantir uma alimentação adequada (ZIMMERMANN, 

2006). Apesar disso, o Programa Bolsa Família tem demonstrado ter um efeito 

positivo na segurança alimentar dos beneficiários, que tiveram maior ingestão 

de alimentos em comparação aos não beneficiários (MARTINS et al., 2013), 

incluindo alimentos in natura (NEVES et al., 2020). Há também indicativo de 

que o recebimento do benefício aumente o consumo de alimentos não saudá-

veis, como açúcar e refrigerantes (LIGNANI et al., 2010). Tais achados de-

monstram que, por mais baixo que seja o valor transferido, ele pode ser sufici-

ente para garantir segurança alimentar às famílias beneficiárias, mesmo que 

isso implique no aumento do consumo de alimentos não saudáveis. Calcula-se 

que 10% das famílias que mudaram o status da insegurança para a segurança 

alimentar teriam permanecido em insegurança se não fosse o programa em 

vigor (PALMEIRA; SALLES-COSTA; PÉREZ-ESCAMILLA, 2020). De toda for-
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ma, já foi sugerido que o valor do benefício devesse estar em torno do custo da 

Cesta Básica Nacional (ZIMMERMANN, 2006). Em março de 2022, o custo 

médio da Cesta foi de R$ 656,62,5 enquanto o valor médio transferido pelo Au-

xílio Brasil foi de R$ 409,00, quase 38% inferior ao custo médio de uma Cesta 

Básica.4 

 O Programa Bolsa Família também demonstrou contribuir para redução 

da mortalidade infantil em crianças até 5 anos, especialmente nas mortes atri-

buídas a causas relacionadas à pobreza, como desnutrição e diarreia (DE 

SOUZA et al., 2021; RASELLA et al., 2013). Quanto maior a cobertura do pro-

grama, menores as taxas de mortalidade infantil em crianças de até um ano de 

vida (GUANAIS, 2013; VIEIRA-MEYER et al., 2019). A associação entre a par-

ticipação no programa e mortalidade infantil é mais forte em municípios com 

melhor índice de gestão do programa, crianças prematuras, filhos de mães ne-

gras e crianças vivendo em municípios no quintil mais baixo de riqueza 

(RAMOS et al., 2021). Através desse achado podemos perceber que o progra-

ma tem um importante papel na promoção de equidade, uma vez que seu efei-

to é mais forte para crianças e famílias em maior vulnerabilidade. 

 A evidência não é conclusiva sobre o papel desempenhado pela transfe-

rência de renda do Bolsa Família em alguns outros desfechos de saúde. Para 

doenças como a hanseníase e a tuberculose (REIS-SANTOS et al., 2019), por 

exemplo, a evidência é pouca e inconclusiva. Em um estudo, os achados mos-

traram potencial do programa para melhorar a adesão ao tratamento e as taxas 

de cura em pacientes com a doença multibacilar, mas não em pacientes com a 

                                                           
5https://www.dieese.org.br/analisecestabasica/2022/202203cestabasica.pdf. Acesso em: 19 de abril de 
2022. 
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forma paucibacilar (PESCARINI et al., 2020a). Em outro estudo do mesmo gru-

po, os achados mostraram que o programa não esteve associado com a inci-

dência da doença de forma global, com exceção de famílias que viviam em 

municípios com alta carga de doença, e com associação pronunciada para ca-

sos paucibacilares (PESCARINI et al., 2020b). 

 O impacto do programa na vacinação das crianças, que faz parte das 

condicionalidades exigidas para a continuidade do recebimento do benefício, 

também é incerto. Há evidências indicando que o programa não exerce efeito 

significativo na cobertura vacinal, e as justificativas para essa ausência de efei-

to foram o monitoramento inadequado das condicionalidades (SILVA et al., 

2020), altas taxas de cobertura vacinal já existentes (ANDRADE et al., 2012), e 

insuficiência dos serviços de Atenção Primária à Saúde (FORD et al., 2020). Ao 

contrário disso, dois estudos encontraram efeito positivo do programa na cober-

tura vacinal, tanto em crianças pequenas, aos 12 e aos 24 meses (SOUZA et 

al., 2022), quanto em crianças maiores, de até sete anos (SHEI et al., 2014). 

Esse efeito não ficou restrito às crianças acompanhadas pela condicionalidade, 

foi também observada melhora na utilização do serviço de saúde dos irmãos 

mais velhos dessas crianças, mesmo que a visita desses ao posto de saúde 

não fosse uma necessidade obrigatória para manutenção do benefício (SHEI et 

al., 2014). O estudo de Ford et al. (2020) ajuda a identificar também outra evi-

dência importante, de que a focalização do programa parece estar adequada. 

Através da comparação das características de base do estudo, percebe-se que 

os pagamentos do Bolsa Família estavam indo para as famílias mais pobres e 

menos instruídas da população avaliada. 
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2.4.2 Proteção social, transferência de renda e saúde bucal 

 As necessidades de tratamento odontológico ao redor do mundo são, 

ainda hoje, temática importante no campo da saúde. O tratamento odontológico 

frequentemente necessita de equipamentos sofisticados e acaba sendo muito 

custoso aos serviços de saúde, o que não justifica a adoção de práticas paliati-

vas, as quais mostram-se ineficientes, mas reforça a necessidade de que me-

didas preventivas sejam utilizadas (BERNABE et al., 2020). Em um estudo de 

Bernabé et al. (2020), cinco países que fazem parte do grupo das maiores eco-

nomias do mundo (G20)6 – Brasil, Índia, China, Indonésia e Estados Unidos da 

América – figuraram entre os dez países com maior necessidade de tratamento 

associado à perda dentária, periodontite grave e cárie em dentes decíduos e 

permanentes. Os pesquisadores também encontraram a presença de um claro 

gradiente quando analisada a variação do número de casos prevalentes de 

cárie em dentes decíduos entre os anos 1990 e 2017. Essa prevalência diminu-

iu ao longo do tempo nos países de renda alta e média-alta e aumentou nos 

países de renda baixa e média-baixa. 

 A disponibilidade de recursos para a população varia entre os países 

conforme diversos fatores, entre eles, a forma como estão estruturadas políti-

cas sociais e Estados de bem-estar social. Três vias tentam explicar essa in-

fluência dos regimes de bem-estar social sobre a saúde bucal. A primeira delas 

é através da distribuição de recursos importantes, como educação e acesso a 

alimentos saudáveis; a segunda via atribui essa influência à responsabilidade 

do Estado sobre a organização dos serviços de saúde geral e bucal; e a tercei-

                                                           
6http://www.itamaraty.gov.br/pt-BR/politica-externa/diplomacia-economica-comercial-e-
financeira/15586-brasil-g20. Acesso em: 23 de julho de 2020. 
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ra, à influência sobre aspectos do capital social, como coesão e senso de per-

tencimento, os quais podem influenciar a saúde bucal (GUARNIZO-HERREÑO 

et al., 2017). Países escandinavos, que possuem políticas mais redistributivas e 

universais, apresentaram melhor saúde bucal da população quando compara-

dos com outros regimes de bem-estar, apresentando menores taxas de preva-

lência de edentulismo, de ausência de dentição funcional (menos de 20 dentes 

naturais) e de frequência dos impactos das condições bucais na vida diária 

(GUARNIZO-HERREÑO et al., 2013). Além disso, em qualquer nível educacio-

nal e ocupacional os participantes do regime escandinavo apresentaram maior 

probabilidade de ter dentição funcional em comparação com todos os outros 

regimes de assistência social (GUARNIZO-HERREÑO et al., 2017). 

 Os custos do tratamento de doenças dentárias em todo o mundo foram 

estimados em US$ 298 bilhões ao ano, uma média de 4,6% dos gastos globais 

com saúde (LISTL et al., 2015). Pobreza e miséria estão associadas com pio-

res quadros de saúde, o que, além do custo direto, apresenta um custo indireto 

pelas perdas no mercado de trabalho. Programas de transferências de renda 

repassam dinheiro às parcelas vulneráveis da população com o objetivo não só 

de combater a fome e a pobreza, mas também promover acesso aos serviços 

públicos, incluindo serviços que fazem parte das condicionalidades. Ainda não 

são claras as formas como políticas de transferência de renda influenciam a 

saúde bucal da população. Interesse especial nesse tópico está associado com 

o caso brasileiro, um dos poucos países onde a saúde bucal está disponível 

gratuitamente no sistema público de saúde. 

Quatro estudos publicados avaliaram a influência do Programa Bolsa 

Família na saúde bucal dos brasileiros até o momento, e eles são extremamen-
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te relevantes ao demonstrarem a presença marcante das desigualdades na 

saúde bucal infantil (CALVASINA et al., 2018). Políticas sociais e de saúde pú-

blica desempenham um papel fundamental na redução das desigualdades, 

sendo que as iniquidades na saúde bucal de crianças estão presentes em paí-

ses de diferentes níveis de desenvolvimento (DO, 2012). Estudo realizado em 

Pelotas, Rio Grande do Sul, avaliou que a prevalência de escolares que nunca 

visitaram um dentista foi seis vezes maior em crianças de famílias que recebi-

am o auxílio do programa do que em crianças estudantes de escola particular. 

Além disso, a prevalência de cárie foi duas vezes maior nos escolares benefici-

ários do programa (OLIVEIRA et al., 2013). Esses achados demonstram que as 

crianças beneficiárias não só apresentam maior experiência da doença, como 

também acessam menos o serviço de saúde odontológico. Resultado de um 

estudo realizado em Pernambuco corrobora com tais achados de Pelotas, de-

monstrando que a média de dentes decíduos cariados, perdidos e com extra-

ção indicada por motivo de cárie (ceo-d) era quase o dobro em uma amostra de 

crianças de famílias beneficiárias em comparação com a média regional 

(SANTOS JÚNIOR et al., 2013). 

Falta também boa coordenação e cooperação entre diferentes progra-

mas, como é o caso do Programa Bolsa Família e do Programa Saúde da Fa-

mília no que se refere à prestação de cuidados em saúde bucal. Estudo reali-

zado em Fortaleza com uma amostra de 74 Unidades Básicas de Saúde de-

monstrou que a maioria dos dentistas (93,3%) não realizava esforços para 

promover a assistência à saúde bucal das crianças de famílias beneficiárias do 

programa. Ademais, crianças em situação de assistência de rotina foram en-

caminhadas com mais frequência aos dentistas do que as crianças cobertas 
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pelo programa (PETROLA et al., 2016). Achados como esses vêm acompa-

nhados da sugestão por parte dos pesquisadores de que uma solução para um 

melhor entrosamento entre programas, e uma melhora na saúde bucal infantil, 

seria a inclusão da saúde bucal como uma condicionalidade do programa, de 

forma a reduzir as desigualdades na assistência à saúde bucal infantil 

(OLIVEIRA et al., 2013; PETROLA et al., 2016). 
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3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo Geral 

Avaliar o impacto de programas de transferência de renda na saúde bucal e 

no uso de serviços odontológicos de beneficiários dos programas. 

3.2. Objetivos Específicos 

 Avaliar a associação entre programas de transferência de renda e des-

fechos de saúde bucal;  

 Avaliar a associação entre a cobertura do Programa Bolsa Família e o 

uso de serviços odontológicos em todos os municípios brasileiros; 

 Avaliar a associação entre recebimento de transferência de renda vincu-

lada ao Programa Bolsa Família e uso de serviços odontológicos em 

uma população de baixa renda de São Leopoldo, Rio Grande do Sul, 

Brasil. 
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4. MANUSCRITOS 

 

4.1. Manuscrito 1 

4.2. Manuscrito 2 

4.3. Manuscrito 3 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Problemas complexos não são resolvidos com respostas simples. A po-

breza e as desigualdades são questão sociais extremamente complexas e di-

zem respeito a todos nós. Com base nesses três artigos apresentados, conclui-

se primeiramente que o recebimento do benefício do Programa Bolsa Família 

favoreceu a busca por tratamento e o uso de serviço odontológico público em 

uma amostra de um município do sul do Brasil. Segundamente, em uma análi-

se de todos os municípios do país, o aumento da força de trabalho e da infraes-

trutura de serviços de saúde bucal exerceram a maior influência sobre o uso do 

serviço odontológico público dentre os fatores analisados. Por fim, embora as 

transferências monetárias desempenhem um papel importante em certos des-

fechos de saúde, a associação entre transferências de renda e saúde bucal e 

uso de serviço de saúde odontológico permanece incerta.  

Esse trabalho contribui para uma área da literatura onde ainda são pou-

cas as evidências disponíveis. O campo se beneficiará de pesquisas futuras 

com delineamento adequado, base teórica sólida e bons modelos analíticos 

causais. Agrego alguns tijolos a um muro com vários gaps (palavra que ouvi 

muito do Roger: “Beatriz, quais são os gaps da literatura?”), limitações e incon-

sistências. Superado o desejo de ganhar um Prêmio Nobel (como Juliana me 

ensinou desde cedo: “Bia, não precisa ser um Nobel, né?”, ela me disse sabi-

amente ainda durante meu mestrado), que todo doutorando esconde secreta-

mente dentro de si, hoje fica o desejo de que essa pesquisa seja vista, lida, 

criticada e muito discutida, o que, segundo o Dicionário Oxford Languages, sig-

nifica analisar questionando, examinar detalhadamente, debater. Tudo isso em 
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um país onde a pobreza é vista como opção. Meritocracia, eles dizem. Falta 

esforço, eles bravejam. Estão errados, concluo, visto que nenhum problema de 

tamanha complexidade seria resolvido com desmedida simplicidade. 
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