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Resumo 

 

Sabe-se que as políticas sociais podem ter efeito 

importante sobre a pobreza e sobre as 

iniquidades socioeconômicas na saúde. Esta 

revisão de literatura tem o objetivo de descrever 

conceitos básicos sobre políticas sociais com 

enfoque em políticas de transferência de renda 

como direitos sociais. Por fim, discutem-se as 

influências de tais políticas na saúde bucal e 

seus potenciais mecanismos.  

 

Palavras-chave: Saúde bucal. Políticas de 

saúde. Pobreza. Política social. Programas 

governamentais. 

 

Abstract 

 

Social policies can have an important effect on 

poverty and socioeconomic health inequities. 

This review has the objective of explaining 

basic concepts about social policies, with 

special attention to cash transfer programmes as 

social rights. Finally, it discussed the influences 

of social policies on oral health and its potential 

mechanisms. 
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INTRODUÇÃO 

As Políticas Públicas são a totalidade de ações, metas e planos que os governos 

(nacionais, estaduais ou municipais) traçam para alcançar o bem-estar da sociedade e o 

interesse público1, enquanto que políticas sociais são estratégias voltadas para proteção 

dos indivíduos e coletividade2. No processo de discussão, criação e execução das 

Políticas Públicas, encontramos basicamente dois tipos de atores: os ‘estatais’ (oriundos 

do Governo ou do Estado) e os ‘privados’ (oriundos da Sociedade Civil)1. As políticas 

de Welfare State - políticas de bem estar social, são consideradas de suma importância 

pois buscam ampliar os serviços e benefícios sociais à sociedade como um todo, mas 

especialmente proteger os grupos mais vulneráveis3, permitindo que as pessoas possam 

enfrentar situações que reduzem a capacidade de se inserirem no mercado de trabalho e 

produzirem seu sustento. Influenciam no bem estar individual, minimizando 

desemprego, pobreza, aposentadoria, doença e/ou invalidez, período de estudos, 

gestação2,4. 

Situações de pobreza e/ou miséria interferem decisivamente na elaboração de 

políticas públicas. A pobreza pode ser definida como privações contínuas de resources, 

capabilities, choices, security and power necessary for the enjoyment of an adequate 

standard of living and other civil, cultural, economic, political and social rights5. 

Caracteriza-se de forma ampla como fome, barreiras à educação formal, discriminação, 

vulnerabilidade e exclusão social6,7, bem como falta de segurança.  

A presente revisão objetiva trazer conceitos relacionados às políticas públicas 

para a área de saúde bucal. Isto inclui o próprio conceito de políticas públicas, pobreza, 

transferência de renda. Ademais, o artigo busca descrever estudos recentes sobre o 

efeito que as políticas sociais podem ter sobre a saúde bucal. O texto está dividido em 5 

partes, além da Introdução: Tipologias de Políticas Sociais, Políticas sociais nos 

Determinantes Sociais de Saúde, Direitos humanos e cidadania, Políticas de 

Transferência de Renda – Experiência brasileira e Experiências em outros países, e 

Efeitos das Políticas Sociais na Saúde Bucal. 

 

TIPOLOGIAS DAS POLÍTICAS SOCIAIS  

Criticas na concepção etnocêntrica sobre elaboração e operacionalização de 

políticas públicas podem levar a acreditar que a visão intervencionista parte do 

pressuposto de que há uma homogeneidade entre as pessoas, e o objetivo desta ação é o 

da homogeneização, ou seja, não trata os grupos sociais considerados “diferentes” como 

tais, mas na perspectiva de semelhança. Assim se explica a tendência das políticas 

públicas adotarem “modelos” de referência de sociedades consideradas 

“desenvolvidas”. Ademais, a partir dessa concepção as necessidades dos grupos 

dominantes são absorvidas pelas sociedades consideradas pobres como suas, assim 

como a superação das carências da população pobre é feita utilizando-se de estratégias 

de grupos dominantes8,9. 

O desenvolvimento teórico de políticas sociais, em especial no campo da 

sociologia, se deu bastante no pós-guerra europeu. Apesar das diferentes classificações 

das políticas sociais, há duas correntes clássicas expostas a seguir: a primeira corrente 

parte do conceito de políticas públicas com quatro divisões - distributivas, 

redistributivas, constitutivas e as regulatórias. As políticas distributivas agregam 
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decisões tomadas pelo governo, nas quais a sociedade em geral financia e quem se 

beneficia são alguns estratos sociais ou grupos específicos. Como exemplo, podemos 

citar tanto a pavimentação e a iluminação de ruas quanto à oferta de equipamentos para 

deficientes físicos (como cadeiras de rodas). Nesse sentido, esse tipo de política não é 

universal, pois não é garantido por lei. Por outro lado, as políticas distributivas são de 

fácil implantação, porque raramente há opositores ao atendimento dessas demandas 

fragmentadas, pontuais e muitas vezes individuais10. Já as políticas redistributivas 

buscam redistribuir renda na forma de recursos e/ou de financiamento de equipamentos 

e serviços sociais. Os estratos sociais de alta renda financiam e os extratos sociais de 

baixa renda se beneficiam. Geralmente apresentam um elevado grau de conflito11. Há 

também as políticas chamadas regulatórias, que envolvem burocracia estatal e grupos de 

interesse na definição de ordens, proibições e regulamentações constitutivas. E as 

políticas constitutivas ou estruturadoras, que ditam as regras do jogo e definem as 

condições em que se aplicarão as políticas distributivas, redistributivas ou 

regulatórias10,11. 

A segunda, classifica3 e descreve 3 modelos de políticas sociais para países 

capitalistas: residual, que se  fundamenta na família e no mercado como provedores 

essenciais das necessidades humanas; meritocrática-particularista, para o qual a política 

social do Estado deve intervir temporariamente somente para corrigir distorções do 

mercado em uma lógica economicista; institucional-redistributivo, que pressupõe uma 

ação estatal para garantir proteção social para todos os cidadãos11. 

 As políticas públicas podem ser sociais: (saúde, assistência, habitação, 

educação, emprego, renda ou previdência), macroeconômicas (fiscal, monetária, 

cambial, industrial) e de outra natureza (científica e tecnológica, cultural, agrícola, 

agrária) 11. Sabe-se que a pobreza é um grande problema no Brasil. E em geral 

relacionamos as políticas sociais a mecanismos que podem reduzir esse problema. Mas 

as políticas sociais são mais do que isso. Elas são parte constitutiva do Estado moderno 

desde o surgimento e desenvolvimento do capitalismo de tratamento das desigualdades 

geradas na própria sociedade, às quais requerem a intervenção estatal para a proteção 

social dos indivíduos e da coletividade3. E nesse âmbito a saúde tem um lugar 

importante2. 

A saúde é uma necessidade humana básica. Embora se possa prevenir e evitar 

doenças, não é possível eliminá-las ao longo do curso de vida. Mas a saúde não está 

relacionada somente à ausência de doenças. Assim, num conceito amplo de saúde, esta 

se relaciona a situações que vão desde a segurança até a existência de uma renda 

razoável, uma habitação segura, um ambiente saudável. E isso na maioria das vezes não 

depende somente do indivíduo, mas de medidas sociais destinadas a toda a coletividade. 

Também, há situações que ameaçam a saúde e só podem ser evitadas e reduzidas por 

meio de ações coletivas. Exemplo disso são as medidas de controle sanitário, 

epidemiológico, a imunização contra doenças transmissíveis etc. Ou seja, a saúde, tanto 

como bem-estar quanto como prevenção de doenças, não é uma manifestação apenas 

individual e precisa ser tratada também no âmbito coletivo. Daí o papel do Estado e das 

políticas sociais na proteção à saúde dos cidadãos2. 

As políticas públicas de saúde incluem aspectos como a regulamentação e 

licenciamento de prestadores de cuidados de saúde, o número de leitos hospitalares em 
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uma comunidade, o regime de seguro e pagamento de serviços de saúde, a rede de 

serviços públicos e privados, a variedade, o tipo e qualidade dos serviços disponíveis na 

comunidade, e outras questões como o acesso e os custos dos serviços de saúde. Já 

políticas públicas “saudáveis” - ou para o desenvolvimento salutar, são as intersetoriais 

- como a educação ou transporte, e que podem ter influência importante sobre a saúde 

porque modificam conhecidos determinantes sociais em saúde12. 

 

POLÍTICAS SOCIAIS NOS DETERMINANTES SOCIAIS DE SAÚDE 

Determinantes sociais de saúde são políticas sociais que estão direta e 

indiretamente relacionados com promoção de saúde para indivíduos e comunidades13. A 

promoção de saúde fomenta a qualidade de vida através de pré-requisitos de recursos 

fundamentais: paz, habitação, educação, alimentação, renda, ecossistema estável, 

recursos sustentáveis, justiça social e equidade14. 

Numa visão de coletividade, a saúde é determinada biologicamente – por fatores 

endógenos/biológicos, e socialmente por fatores exógenos/contexto de vida que resulta 

na produção social15. A intersetorialidade desses fatores se constituí nas políticas sociais 

de bem estar que atuam diferentemente nas sociedades, cada qual com suas 

necessidades ou escolhas com participação das comunidades13. Essas políticas sociais 

associadas com a distribuição de renda, combatem iniquidades na saúde para 

populações de baixa renda. A Bolsa Família (BF) é um exemplo de sinergismo social no 

Brasil através do Programa Bolsa Família (PBF) que faz coesão com outros programas 

governamentais, por exemplo, diminuindo mortalidade infantil16. 

A partir dos determinantes sociais, econômicos e políticos são estruturados os 

determinantes sociais de saúde que se interagem e visam melhorias na qualidade de vida 

das pessoas. Interagem pelo nível micro - interações individuais, pelo nível médio – 

comunidades, pelo macro – políticas públicas, até em ambientes de globalização. Temos 

fatores estruturais quando há conexão entre todos determinantes sociais, econômicos e 

políticos com fatores  intermediários. Estes estão relacionados com as condições de vida 

e iniquidades na saúde17,18. 

Os determinantes sociais de saúde influenciam na redução das desigualdades 

sociais, econômicas e de saúde das pessoas/populações. A desigualdade social é um 

fator de exclusão social associado à saúde, pobreza e cidadania no qual a renda per 

capita é um indicador socioeconômico que distingue países de alta renda e baixa 

renda5,6,19. Associado a baixa renda, estão a miséria e pobreza e prejuízo da saúde20. A 

redistribuição de renda promovem redução e até erradicação da pobreza em países de 

média e baixa renda que impacta direta e indiretamente sobre a saúde dos povos7,21,22. 

Então é um fator coadjuvante de direitos humanos pois reduz inequidades sociais, 

minimiza desigualdades entre indivíduos e comunidades e promove o desenvolvimento 

dos países13,17. 

 

DIREITOS HUMANOS E CIDADANIA 

Todo ser humano possui direitos sem distinção de sexo, etnia, credo, 

nacionalidade, idioma, liberdade de expressão e participação em assuntos políticos. 

Esses direitos se caracterizam por garantias legais nas esferas civil, política, econômica, 

social e cultural de todas populações democráticas23. Ao mesmo tempo em que o 



65 
 

Rev. Fac. Odontol. Porto Alegre, v. 59, n. 2, jul./dez., 2018. 

 

cidadão usufrui de direitos como de ir e vir e usa serviços e benefícios públicos, 

também não podem bloquear as vias públicas e tem o dever do pagamento dos impostos 

que subsidiam benefícios. Estes impostos e contribuições sociais são fundamentais para 

o Estado manter, por exemplo, a segurança pública e a defesa de direitos civis2. 

Os direitos humanos no Brasil foram instituídos na Constituição de 1988 para 

defesa dos direitos e deveres dos cidadãos24. A cidadania interage indiretamente com 

saúde para a sobrevivência do cidadão, com economia que rege a distribuição das 

riquezas para promover saúde, e com política que rege distribuição das riquezas entre os 

cidadãos em diferentes nações6,24. 

A cidadania se desenvolveu historicamente a partir de fases com conquistas 

crescentes19. Iniciou com os direitos civis em meados do século XVIII referentes aos 

direitos à vida, segurança, liberdade e propriedades. Os direitos políticos foram 

constituídos apenas no século XIX correspondendo aos direitos à participação livre na 

política e eleições (votar e ser votado) de seus representantes no governo, muito embora 

tais direitos não incluíssem as mulheres em muitos países. No século XX, tais 

conquistas incluíram direitos sociais que estão em consolidação e incluem direitos a 

necessidades básicas, salário mínimo digno, educação e saúde gratuita, habitação e 

alimentação que estão diretamente relacionados com a promoção de saúde do 

cidadão19,20. Entre conquistas sociais estão as Transferências de Renda Continuada 

(TRC) e Transferência de Renda Não Continuada (TRNC) que garantem cidadania e 

diretos sociais recentes ainda não bem consolidados e alicerçados historicamente. 

 

POLÍTICAS DE TRANSFERÊNCIA DE RENDA 

A Transferência de Renda (TR) é uma política social de estratégia redistributiva 

de renda para cidadãos de países de baixa, média e alta renda. Iniciou no período do 

pós-guerra através do repasse em dinheiro direto25 e indireto, como por exemplo, os 

impostos para manutenção de serviços públicos pelo Estado26. Como política social, ela 

prioriza pessoas ou famílias pobres. Como os modelos adotados no Brasil: a BF que é 

uma TRC e o Benefício de Prestação Continuada (BPC) que é uma TRNC27. 

Há dois tipos básicos de transferência de renda. A TRC é aquela modalidade que 

os beneficiários devem cumprir condicionalidades, normalmente voltadas para saúde, 

educação e/ou nutrição para o cidadão e membros da família, como o PBF no Brasil. Já 

a TRNC ocorre quando o beneficiário não tem obrigação de cumprir condições e está 

relacionada com a superação de pobreza da população como o BPC focado nos idosos e 

pessoas com deficiências físicas no Brasil28. 

A transferência de renda com condicionalidades ou sem condicionalidades visam 

a redistribuição de recursos econômicos para redução e até erradicação da pobreza. Há 

exemplos desse tipo de políticas em 171 países de alta, média e baixa renda - 52 são de 

TRC e 119 são de TRNC29. 

 

EXPERIÊNCIA BRASILEIRA 

Através do Programa Brasil Sem Miséria (PBSM) e criação do Cadastro Único – 

cadastro socioeconômico para famílias brasileiras de baixa renda, o PBSM englobou 

programas com e sem condicionalidade para a superação da fome e miséria, acesso a 

serviços básicos de educação e saúde, geração de trabalho e renda, alfabetização de 
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adultos, fornecimento de documentos e acesso ao crédito. O PBF é o maior e o mais 

importante programa social de redistribuição de renda do Brasil30 com focalização na 

pobreza31. 

As condicionalidades do PBF são direcionadas para crianças, adolescentes, 

gestantes e nutrizes para incentivar a demanda a serviços de saúde e educação32. As 

famílias devem cumprir o calendário de vacinas para crianças até sete anos, ações 

socioeducativas para adolescentes de até 15 anos retiradas do trabalho infantil, presença 

de 75% na escola para crianças e jovens de seis a 17 anos, acompanhamento pré-natal e 

saúde de nutrizes entre 14 e 44 anos de idade21.  

O PBF atua como um coadjuvante no impacto social da saúde. Os efeitos do 

PBF são observados sobre alimentação e educação para as crianças e jovens. Tende a 

minimizar e dar resolutividade a doenças e está alterando a situação de pobreza no 

Brasil33. Dentre as variáveis diretamente relacionadas com a saúde são observadas 

relações e efeitos com indicadores de mortalidade infantil16, acesso à serviços de 

saúde34 e mais recentemente sobre a saúde bucal35. 

O BPC é o principal programa não condicional que visa inserção do cidadão na 

sociedade brasileira focalizado em indivíduos com deficiência e idosos acima de 65 

anos sem renda. Hoje, para receber este benefício, a renda familiar per capita deve ser 

menor que um quarto de salário mínimo. Esse direito foi assegurado na Constituição de 

1988, e o efeito observado é o bem-estar a estes grupos e proteção contra a 

vulnerabilidade dos trabalhos informais28.  

Os resultados até aqui evidenciados quanto a redistribuição de renda podem vir a 

ser modificados, desde inicio de políticas de austeridade fiscal em 2016, com a 

aprovação da Emenda Constitucional 95, ou PEC do fim do mundo, que congelou os 

investimentos públicos por 20 anos, e possivelmente expandidas com o novo governo 

em 2018. Houve alterações quanto a gestão municipal, estadual e federal, a 

confrontação de dados familiares, a prazos de inscrição, atualização e revalidação de 

dados, e a elegibilidade do beneficiário no Cadastro Único36. Ainda, o beneficiário 

passou a ter a responsabilidade de revalidar ou alterar os registros a cada dois anos o 

que pode levar a perda do benefício seja BF ou BPC. 

O Decreto Federal nº 9.674, de 2 de janeiro de 2019 transformou o MDS - 

responsável nos governos anteriores pelo BF e BPC, em Secretaria Especial do 

Desenvolvimento Social (SEDS). O BF e o BPC permanecem na Secretaria SEDS no 

atual governo37. Até o momento, nenhuma mudança para os beneficiários foi instituída, 

no entanto, no plano de governos propõe um Programa de Renda Mínima para 

aprimorar o PBF, garantindo uma renda igual ou superior ao que é pago atualmente pelo 

BF - mas não ficou claro como isso seria realizado38. Apesar de aumentar o valor do 

benefício, o número de beneficiários pode reduzir, como já vem reduzindo. 

 

EXPERIÊNCIA EM OUTROS PAÍSES 

A estrutura das políticas sociais de cada pais é diferente. As TRC e TRNC 

objetivam diminuição da pobreza, aumento do capital humano, melhora na educação, 

saúde e nutrição que favorecem famílias e indivíduos beneficiados. O impacto 

financeiro é positivo e associado à segurança alimentar, aumento de despesas em 

alimentos e acesso à saúde das pessoas23. 



67 
 

Rev. Fac. Odontol. Porto Alegre, v. 59, n. 2, jul./dez., 2018. 

 

As primeiras ações tiveram início na Inglaterra em 1536 com a Lei dos Pobres, e 

primeiro programa de TR em 17955. Vários países que erradicaram a pobreza absoluta e 

reduziram níveis de desigualdade fizeram uso de TR para parcela de pessoas que não 

conseguia a sua subsistência. Exemplos são Dinamarca - 1933, Estados Unidos – 1935, 

Inglaterra - 1948, Alemanha - 1961, Holanda - 1963, Bélgica - 1974, Irlanda - 1977, 

Luxemburgo - 1986, França - 198839. 

Na América Latina os principais programas sociais de TRC são direcionados aos 

grupos de crianças, gestantes e nutrizes: México, Equador, Peru, Colômbia e Chile25. As 

condicionalidades para adultos são menos frequentes e estão relacionadas com cuidados 

genéricos de saúde, acesso a medicações, testes de HIV23. 

Quando comparado às políticas sociais dos programas do México e Chile estes 

são tão eficazes quanto o PBF, sendo que no Brasil há descentralização administrativa 

que diminui custos40. Os impactos que refletem na saúde são sobre o crescimento da 

criança, redução de anemia41, tuberculose, agressividade em crianças e desenvolvimento 

físico das mesmas41, desenvolvimento motor, cognitivo e linguagem23,41, baixa 

mortalidade infantil23. 

Quanto a TRNC podem ser observados efeitos após períodos longos de sua 

implantação, em média de um a dois anos com melhora no bem estar em pessoas idosas 

com problemas mentais42, em anemia de mulheres43, e saúde, nutrição segurança 

alimentar e educação direcionadas à famílias que vivem na pobreza e vulnerabilidade26. 

 

 EFEITOS DAS POLÍTICAS SOCIAIS NA SAÚDE BUCAL 

O principal suporte empírico em favor de políticas de redistribuição de renda 

reside na relação curvilínea entre renda e saúde, fenômeno também observado na saúde 

bucal44,45. Assim, a redução de renda do grupo mais rico não impactaria muito na saúde 

bucal desse grupo, ao passo que o acréscimo ao grupo mais pobre seria relevante. 

Estudo longitudinal que avaliou mobilidade social sugere uma melhor saúde para o 

grupo em ascensão social do que para o grupo que permanece pobre46. Entretanto, a 

evidencia existente, mesmo em estudos longitudinais, utiliza desfechos prevalentes, 

dificultando-se as inferências causais, ou passíveis de viés de seleção. 

São necessárias ações políticas que extrapolem os horizontes alcançados pela 

tecnologia e pelos conhecimentos específicos para dominar danos de reduzida 

complexidade como é o caso da cárie47. A defesa a universalização do acesso à água 

tratada e fluoretada deve continuar a ser uma das estratégias prioritárias da política 

nacional de saúde bucal48, por ser a melhor alternativa para cobertura em massa no 

campo da prevenção da cárie47. 

O PBF – uma política social focalizada em população de baixa renda, pode ter 

relação com má higiene dentária e estar associado à cárie. Em 2010 na cidade de Pelotas 

/RS foi realizado um estudo com crianças de 8 a 12 anos de idade, estudantes de 20 

escolas públicas e particulares. Os resultados demonstraram que a proporção de alunos 

beneficiados pela BF cresceu com o aumento da idade, com a menor renda familiar, 

menor escolaridade materna e com maior presença de placa dentária. Crianças de 

família não nuclear, que apresentavam CPOD ≥ 1 e que nunca haviam feito uso de 

serviço odontológico na vida estiveram associadas ao recebimento do PBF. Dessa 
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forma, escolares beneficiários do PBF possuem maior carga de cárie e são os que menos 

acessam os serviços odontológicos49. 

Impactos na saúde bucal da vida cotidiana podem estar associados com educação 

e na falta desta, promover iniquidades em saúde bucal.  Estudo em 21 países europeus 

que possuem regime de Welfare State comparou as iniquidades em saúde bucal e 

observou esta associação, isto é, a saúde bucal é perpassada pela educação50. Welfare 

State ou Estado de Bem-estar Social, pode ser compreendido como um conjunto de 

serviços e benefícios sociais de alcance universal promovidos pelo Estado50 com a 

finalidade de garantir uma certa "harmonia" entre o avanço das forças de mercado e 

uma relativa estabilidade social. Também supri a sociedade de benefícios sociais como 

segurança aos indivíduos para manterem um mínimo de base material e níveis de padrão 

de vida, e para enfrentar os efeitos deletérios de uma estrutura de produção capitalista 

desenvolvida e excludente2,4. 

Parece que a parte mais rica da sociedade beneficia-se mais de políticas 

sociais51,52. Então políticas sociais de saúde bucal deveriam ser voltadas para toda 

população pois a abordagem individual apresenta limitações em estratégia de prevenção 

da cárie dentária. Isto é, quando a prevalência de cárie aumenta todo mundo aumenta a 

probabilidade de desenvolvimento de novas lesões de cárie, ou seja, o risco de 

desenvolvimento de uma lesão de cárie aumenta para todos os membros da população53. 

Ademais, os países mais igualitários tendem a gastar mais em bens e serviços 

públicos. Além da maior coesão social e dos laços cooperativos que caracterizam o 

capital social, outras explicações para melhor nível de saúde em situações de menos 

desigualdade apontam as políticas públicas universalistas como responsáveis por 

parcela dos resultados54. Os modelos universais são apontados como mais eficientes 

(fazem mais com menos recursos), mais equânimes e, portanto, com maior impacto nas 

condições de saúde2. Apesar disso, novas intervenções e programas populacionais de 

saúde parecem atingir inicialmente aqueles de maior status socioeconômico, o que pode 

aumentar as iniquidades num primeiro momento, e só mais tarde beneficiar os 

indivíduos com maior vulnerabilidade social55. 

 

CONCLUSÃO 

Políticas introduzidas sem a necessária atenção para o problema social podem, 

muitas vezes, piorar a situação relativa de grupos de população submetidos à privação 

de direitos civis, econômicos, políticos e culturais. Programas de TR já estão 

consolidados em alguns países e em outros não, têm alcançado aparente melhora na 

qualidade de vida das pessoas. 

As políticas públicas sociais foram a principal explicação sobre o efeito das 

desigualdades de renda sobre a saúde bucal. Por um lado, as políticas públicas parecem 

ter um efeito contextual importante para a maior parte da população, mas por outro, 

parece que fatores econômicos e sociais interagem na vida cotidiana das pessoas através 

de determinantes sociais de saúde fomentando saúde ou contribuindo para estruturar 

políticas voltadas para populações mais vulneráveis. 
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