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Iniquidades em saudde bucal:
escolares beneficiarios do Bolsa
Familia sao mais vulneraveis?

Inequalities in oral health: are
schoolchildren receiving the Bolsa
Familia more vulnerable?

RESUMO

OBJETIVO: Analisar a associacdo entre ser beneficiario do Programa Bolsa
Familia e condigdes de satide bucal entre escolares.

METODOS: Estudo transversal com 1.107 escolares entre oito e 12 anos de
idade, provenientes de 20 escolas ptblicas e particulares da cidade de Pelotas,
RS, em 2010. Os beneficiarios do Programa Bolsa Familia foram verificados
por meio de lista fornecida pelas escolas participantes do estudo. Informagdes
demogréficas, socioecondmicas, de uso de servigo odontologico e de higiene
bucal foram obtidas por meio de questionarios respondidos pelos escolares e por
seus pais. O exame clinico avaliou a presenca de placa dental e experiéncia de
carie. Os dados foram analisados por meio dos testes do Qui-quadrado e Qui-
quadrado de tendéncia linear e por regressao de Poisson (razdo de prevaléncia;
intervalo de confianca de 95%).

RESULTADOS: Criangas de familia ndo nuclear, que apresentavam CPOD
> 1 e que nunca haviam feito uso de servigo odontoldgico na vida estiveram
associadas ao recebimento do Programa Bolsa Familia. O modelo final mostrou
que a prevaléncia de carie foi duas vezes maior (RP 2,00; IC95% 1,47;2,69) em
alunos beneficiarios do Programa que também apresentaram maior severidade
da doenga, quando comparados aos alunos de escolas particulares (RM 1,53;
1C95% 1,18;2,00). A prevaléncia de escolares que nunca haviam ido ao dentista
foi mais de seis vezes maior em beneficiarios do Programa Bolsa Familia (RP
6,18; 1C95% 3,07;12,45), em comparagdo com aqueles das escolas privadas,
apos ajustes.

CONCLUSOES: Escolares beneficiarios do Programa Bolsa Familia possuem
maior carga de carie e sdo 0s que menos acessam os servigos odontologicos.
Esses achados sugerem a necessidade de incorporagdo da saude bucal nas
condicionalidades do Programa Bolsa Familia.

DESCRITORES: Crianca. Servicos de Satide Bucal, utilizacao. Fatores
Socioecondmicos. Vulnerabilidade em Satide. Saude Bucal. Estudos
Transversais.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate the association between being a recipient of the
Bolsa Familia program and oral health conditions in Brazilian schoolchildren.

METHODS: A cross-sectional study was conducted with 1,107 schoolchildren
aged between eight and 12 years from 20 public and private schools in Pelotas,
RS, Southern Brazil. A list of all children receiving the Bolsa Familia program
was provided by the participant schools. Demographic, socioeconomic and oral
hygiene information were assessed using a questionnaire completed by the
schoolchildren and their parents. Dental exams were performed to assess the
presence of dental plaque and prevalence of dental caries. Data were analyzed
by Chi-square test, Chi-square test for linear trend and multivariate Poisson
Regression (prevalence ratio; 95% confidence interval).

RESULTS: Schoolchildren from non-nuclear families, with a DMFT > 1 and
who had never visited a dentist were associated with receiving the Bolsa
Familia. Final model showed that caries prevalence was twice as high (PR 2.00;
95%CI 1.47;2.69) in schoolchildren benefiting from the Bolsa Familia. 1t
was also showed that schoolchildren benefiting from the program presented
greater severity of dental caries compared to school children from private
schools (RR 1.53; 95%CI 1.18;2.00). After final adjustments, the prevalence of
schoolchildren who have never visited a dentist was six times higher in children
who received the government benefit (PR 6.18; 95%CI 3.07;12.45) compared
to those from private schools.

CONCLUSIONS: School children benefiting from the Bolsa Familia program
experienced more caries lesions and have less frequently accessed dental care
services, which suggest the need to include oral health in the program.

DESCRIPTORS: Child. Dental Health Services, utilization. Socioeconomic
Factors. Health Vulnerability. Oral Health. Cross-Sectional Studies.

INTRODUCAO

O principal agravo em satde bucal ¢ a carie dentdria,
doenga cronica, passivel de prevencdo, de condi¢des
cumulativas e considerada importante causa de dor
de origem dentaria* e da ocorréncia de perda dentaria
em seu estagio mais avangado.'”?’ A etiologia da carie
dentaria é composta por uma complexa interagao entre
condi¢des biologicas, ambientais e sociais.?! Embora
a prevaléncia de cérie dentéria esteja diminuindo nas
ultimas décadas, existe grande iniquidade na expe-
riéncia e na distribuicdo dessa condi¢do no Brasil.’
Nesse fendmeno, denominado polarizagdo da doenca,
a parcela mais pobre da populacdo concentra quase toda
a carga da doenca.'?

Acrelagdo entre posi¢do socioecondmica e as condigdes
de saude estd bem elucidada na literatura. Individuos
que ocupam posi¢do superior na hierarquia social
apresentam melhores condigoes de saude que os indivi-
duos de posi¢des imediatamente inferiores, mostrando
um gradiente social nas condi¢des de morbidade e

mortalidade.”!° A satide bucal é forte marcador socio-
econdmico e comportamental?! e pode ser considerada
para o estudo das iniquidades sociais em saude.

O acesso ¢ a utilizagdo dos servigos odontoldgicos
também estdo relacionados com as iniquidades
socioecondmicas, uma das principais barreiras,
coletiva e individualmente.'* Embora exista aumento
na utilizagdo de servigos odontoldgicos em todas as
camadas sociais no Brasil, essa utilizacdo ainda ¢
muito desigual, pois a proporgdo de pessoas que nunca
visitaram servigos odontologicos ¢ oito vezes maior
nos mais pobres. !4

O Programa Bolsa Familia (PBF) ¢ um programa do
governo brasileiro destinado a transferéncia direta de
renda as familias em situagdo de pobreza e extrema
pobreza. O recebimento dos recursos financeiros esta
associado ao cumprimento de condicionalidades assu-
midas pela familia e pelo poder ptblico para ampliar
o acesso das familias aos seus direitos sociais basicos,
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como saude, educagdo e assisténcia social.* O PBF
pauta-se em trés dimensoes: promogao do alivio imediato
da pobreza por meio da transferéncia direta de renda,
refor¢o ao exercicio de direitos sociais basicos nas
areas de saude e educacdo e coordenacdo de programas
complementares, para que as familias consigam superar
a situagdo de vulnerabilidade e pobreza.

Os programas de transferéncia de renda possuem
impacto positivo nos indicadores de satde dos benefici-
arios.®'>'8 Entretanto, alguns estudos ndo confirmaram
impacto positivo ou foram pouco conclusivos acerca
de sua influéncia sobre a satde infantil.>!!

Na&o ha estudos que relacionem a distribuicdo de renda
por meio do Programa Bolsa Familia com os agravos
de saude bucal, ou que mostrem a necessidade de
priorizagdo de atencdo a satde bucal aos beneficiarios.

O objetivo deste estudo foi analisar a associaggo entre
ser beneficiario do PBF e condigdes de saude bucal
entre escolares.

METODOS

Estudo de delineamento observacional transversal
realizado com 1.107 criangas de oito a 12 anos, regu-
larmente matriculadas em escolas da zona urbana de
Pelotas, RS, em 2010. A cidade possui cerca de 340
mil habitantes e esta localizada no sul do estado do Rio
Grande do Sul, Brasil.”

De 50.467 alunos matriculados no ensino fundamental
em 2010 (44,7% em escola municipal, 43,1% em escola
estadual e 12,2% em escola privada), 25.628 estavam
na faixa etaria alvo do estudo. A amostragem foi obtida
por meio da técnica de conglomerado em duplo estagio.
Foram sorteadas manualmente as unidades primarias
(escolas), de forma ponderada, considerando o ntimero
de estudantes matriculados em cada escola em 2009 e
o tamanho da rede (publica e privada). Vinte escolas
foram selecionadas, o que garantiu a variabilidade das
caracteristicas analisadas.’ Foram incluidas nove escolas
municipais, seis estaduais e cinco particulares, respei-
tando a proporg¢ao entre os tipos de escolas do municipio.
Os alunos, unidades secundarias, foram selecionados por
sorteio de uma turma em cada série, entre a 2% € 6* série,
considerando a faixa etéria estudada.

O programa Epilnfo 6.0 foi utilizado para o calculo
do tamanho da amostra. Por tratar-se de estudo multi-
disciplinar’ com diferentes desfechos de satide bucal
avaliados, foram consideradas diferentes prevaléncias
das doengas bucais relatadas na literatura para o calculo
amostral. O menor tamanho de amostra necessario
(n=922) foi obtido utilizando as seguintes estimativas
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e parametros: prevaléncia estimada do agravo de 10,0%,
erro aceitavel de trés pontos percentuais, nivel de
confianga de 95%, acréscimo de 20,0% para eventuais
perdas e recusas e efeito do delineamento amostral esti-
mado em 2,0. Os alunos de oito a 12 anos completos, de
20 escolas selecionadas, no total de 1.744 alunos elegi-
veis, foram convidados a participar do estudo. Desse
total, 24,0% néo participou do estudo e 6,7% faltou
a escola nos dias de coleta de dados, obtendo-se taxa
de resposta de 69,3% (1.211 criangas). Duas escolas
publicas participantes do estudo ndo disponibilizaram
lista atualizada dos alunos beneficiarios do PBF e essas
criangas foram excluidas da analise. Assim, o numero
total estudado foi de 1.107 criangas (63,5%).

Os pais dos alunos responderam questiondrio sobre
caracteristicas socioecondmicas familiares (escolaridade
materna e renda) e a utilizagdo de servigos odontologicos.
Os alunos foram submetidos a entrevista, que teve como
objetivo verificar questdes demograficas (sexo, idade,
estrutura familiar) e comportamentais. Os escolares
também passaram por exame clinico, realizado por seis
cirurgides dentistas previamente calibrados e por alunos
de graduagdo como anotadores, que ocorreu nas salas
de aula, em cadeiras escolares, com auxilio de equipa-
mentos de protecdo individual (luva, mascara e avental),
luz artificial adaptada a cabega, espelho bucal e sonda
periodontal CPI. A concordancia interexaminador para
carie dentaria (indice CPOD) foi avaliada por dente, por
meio do Kappa ponderado, e o valor médio encontrado
foi igual a 0,74 (amplitude = 0,62-0,79).

A presenga de carie dentaria foi verificada por meio
dos indices CPOD e ceod,' avaliando todos os dentes
presentes na boca dos individuos. Duas categorizacdes
foram utilizadas para analise dos dados: prevaléncia de
carie na denti¢do permanente (CPOD > 1) e severidade
de carie na denti¢do mista (CPOD+ceod). O exame
clinico identificou a presencga de placa visivel, coletada
pelo indice de Placa Visivel (IPV)! em seis dentes
indices (quatro primeiros molares e incisivos centrais de
quadrantes diagonais, sorteados previamente ao exame).

A utilizaco de servigos odontologicos pela crianga foi
coletada no questionario enviado aos pais por meio da
pergunta “a crianca ja foi alguma vez ao dentista?”.
Em caso de resposta afirmativa, questionava-se sobre
o tempo transcorrido desde a tltima consulta (mais ou
menos de um ano).

O recebimento do Bolsa Familia foi verificado pela
lista fornecida pelas escolas participantes do estudo.
A variavel foi dividida em trés categorias: alunos de
escola privada, alunos de escola ptblica nao benefici-
arios e alunos de escola publica beneficiarios do PBF.

? Brasil. Lei Ordindria n° 10.836 de 9 de janeiro de 2004. Cria o Programa Bolsa Familia, altera a lei n® 10.689, de 13 de junho de 2003, e da

outras providéncias. Diario Oficial Uniao, 12 jan 2004. p. 1.
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Os dados socioecondmicos foram obtidos a partir do
questionario enviado aos pais. A escolaridade materna
foi coletada de forma continua, em anos de estudo, e
classificada em quatro categorias (12 ou mais; de 9 a 11;
de 5 a8, 4 oumenos). A renda familiar foi informada em
reais e categorizada em quartis. Na entrevista realizada
com os alunos foram obtidas as informacdes referentes

Salde bucal de escolares do Bolsa Familia ~ Oliveira LJC et al

a sexo do participante (masculino ou feminino), idade (8
a 12 anos) e tipo de escola (publica ou privada). Medo
odontologico foi identificado pela pergunta “Vocé tem/
teria medo de ir ao dentista?” (sim; ndo).

Os dados coletados foram duplamente digitados no
programa EpiData (The EpiDataAssociation, Odense,

Tabela 1. Descricao da amostra segundo o recebimento de beneficio e fatores socioeconémicos, familiares, de satde bucal e
de uso de servigos odontoldgicos. Frequéncias relativas (n) e absolutas (%). Pelotas, RS, 2010. (N = 1.107)

Variavel independente Bolsa Familia Tota
n %
Sexo
Masculino 122 23,1 529
Feminino 141 24,4 578
Idade (anos)®
8 34 19,8 172
9 61 21,5 284
10 59 22,5 262
11 64 26,7 240
12 45 30,2 149
Renda familiar (quartis)®
0a 510,00 BRL® 116 46,4 250
511,00 a 740,00 BRL 79 37,1 213
744,00 a 1.200,00 BRL 36 14,7 245
> 1.200,00 BRL 2 0,8 238
Escolaridade materna (anos)?
12 ou mais 2 1,5 136
9all 48 14,3 335
5a8 156 21,3 225
>4 40,5 385
Estrutura familiar®
Nuclear 147 21,6 680
Nao nuclear 116 27,3 425
indice de placa dentaria (tercis)?
Primeiro (0 a 2) 82 20,5 400
Segundo (3 a 5) 77 22,3 346
Terceiro (6 a 20) 104 28,8 361
CPOD?
0 153 20,7 741
>1 109 29,9 365
Uso de servigo odontolégico durante a vida®
Sim 164 19,6 839
Nao 96 36,9 260
Uso de servigo odontolégico no dltimo ano®
Sim 92 16,4 561
Nao 72 26,1 276

BRL: Reais (R$) moeda brasileira vigente no ano da pesquisa

*Valor de p < 0,001 no teste do Qui-quadrado de tendéncia linear.

®Valor de p < 0,001 no teste do Qui-quadrado.
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Denmark) e avaliados quanto a sua consisténcia. As
analises foram realizadas por meio do programa Stata
11.0 (StataCorp, CollegeStation, TX, EUA).

Foi realizada analise descritiva estimando-se as
frequéncias relativas e absolutas para analisar a distri-
buicdo da amostra total e por beneficiarios do PBF. O
teste do Qui-quadrado e Qui-quadrado de tendéncia
linear foram utilizados para verificar a associacdo das
variaveis estudadas com o recebimento do beneficio.

Modelos de analise multivariavel por Regressdao de
Poisson com variancia robusta foram utilizados para testar
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a associacao entre beneficiarios do PBF e as variaveis de
exposicao e variaveis desfecho. O método de selecao de
variaveis utilizado foi o passo a passo, com selegdo para
tras. As variaveis com p < 0,05 foram incluidas no modelo
final, estimados os valores de raz8o de prevaléncia (RP) e
seus intervalos de confianga de 95%. Para o desfecho seve-
ridade de carie foram estimadas as razdes de média (RM).

O projeto de pesquisa foi submetido a avaliagéo
do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal de Pelotas (UFPel
—Parecer n® 160/2010). Os pais/responsaveis assinaram
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Tabela 2. Razdes de prevaléncia brutas (RP,) e ajustadas (RP) para a prevaléncia de carie dentdria, usuarios do Bolsa Familia e
demais varidveis independentes em escolares de oito a 12 anos. Pelotas, RS, 2010. Analise por Regressao de Poisson. (N = 1.107)

Variavel independente RP, 1C95% p RP, 1C95% p
Escolaridade materna (anos) 0,015 -
12 ou mais 1 -
9all 1,31 0,89;1,94
5a8 1,81 1,23;2,66
>4 2,16 1,50:3,11
Estrutura familiar 0,080 -
Nuclear 1 -
Nao nuclear 1,16 0,98;1,36
Sexo 0,272
Masculino 1 - -
Feminino 1,10 0,93;1,29
Idade (anos) < 0,001 < 0,001
8 1 1
9 0,98 0,70;1,35 0,94 0,68;1,29
10 1,32 0,98;1,80 1,17 0,87;1,58
11 1,67 1,24;2,24 1,48 1,11;1,96
12 1,87 1,37:2,54 1,52 1,12;2,07
Presenca de placa (tercis) < 0,001 < 0,001
Primeiro 1 1
Segundo 1,23 0,99;1,54 1,28 1,02;1,60
Terceiro 1,64 1,34;2,00 1,50 1,22;1,84
Medo odontolégico 0,119 -
Nao 1 -
Um pouco 1,26 1,03;1,54
Sim 0,82 0,50;1,35
Muito 1,06 0,73:1,53
Bolsa Familia < 0,001 < 0,001
Nao (escola particular) 1 1
Nao (escola publica) 1,95 1,47;2,59 1,76 1,32;2,34
Sim 2,29 1,70;3,08 2,00 1,47;2,69
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RESULTADOS

A proporg¢ao de alunos beneficiados pelo programa cresceu
com o aumento da idade, menor renda familiar, menor
escolaridade materna e maior presenga de placa dentaria.
Alunos de familia ndo nuclear, que apresentavam CPOD
>1 e que nunca haviam feito uso de servigo odontolégico
estiveram associados ao recebimento do beneficio. Entre
os alunos que haviam visitado o dentista pelo menos uma
vez na vida, a prevaléncia de beneficiarios do PBF foi
maior naqueles que haviam feito a consulta ha mais de
um ano, em comparagio aqueles que realizaram a visita
em até um ano antes da realiza¢do do estudo (Tabela 1).

O modelo final, ajustado por idade e presenca de
placa, mostrou que a prevaléncia de carie foi duas

Salde bucal de escolares do Bolsa Familia ~ Oliveira LJC et al

vezes maior (RP 2,00; IC95% 1,47;2,69) em alunos
beneficiarios do PBF, em comparacdo a alunos de
escolas privadas. Estudantes de escolas publicas nio
beneficiarios apresentaram maior prevaléncia de carie
(RP 1,76; 1C95% 1,32;2,34), porém com menor magni-
tude da medida de efeito em relagdo aos beneficiarios
do PBF (Tabela 2). O modelo final para o desfecho
severidade de carie dentaria (Tabela 3) mostrou que
alunos beneficiarios do PBF apresentavam maior
severidade da doenca em relag@o aos alunos de escolas
particulares (RM 1,53; IC95% 1,18;2,00), assim como
os estudantes de escola publica ndo beneficiarios
(RM 1,48; 1C95% 1,17;1,87). A prevaléncia de alunos
que nunca haviam ido ao dentista foi mais de seis vezes
maior em criangas beneficiarias do PBF (RP 6,18; 1C95%
3,07;12,45), em comparagdo com aquelas das escolas

Tabela 3. Razbes de Médias (RM) brutas (b) e ajustadas (a) para a severidade de cérie dentaria (CPOD+ceod), usudrios do
Bolsa Familia e demais varidveis independentes em escolares de 8 a 12 anos. Pelotas, RS, 2010. Andlise por Regressdo de

Poisson. (N = 1.107)

Variavel independente RM, 1C95% p RM, 1C95% p
Escolaridade materna (anos) < 0,001 < 0,001
12 ou mais 1 1
9all 1,93 1,38;2,71 1,49 1,03;2,14
5a8 2,22 1,57;3,12 1,63 1,11;2,38
>4 2,71 1,95;3,76 1,95 1,34;2,84
Estrutura familiar 0,372 -
Nuclear 1 -
Nao nuclear 1,07 0,93;1,23
Sexo 0,272
Masculino 1 - -
Feminino 0,81 0,70;0,93
ldade (anos) < 0,001 < 0,001
8 1 1
9 0,85 0,69;1,04 0,79 0,64;0,97
10 0,70 0,56;0,87 0,66 0,53;0,82
11 0,52 0,41,;0,66 0,48 0,38;0,61
12 0,56 0,43;0,73 0,46 0,35;0,31
Presenca de placa (tercis) < 0,001 < 0,001
Primeiro 1 1
Segundo 1,43 1,19;1,71 1,38 1,15;1,67
Terceiro 1,65 1,40;1,95 1,57 1,32;1,87
Medo odontolégico 0,146 -
Nao 1
Um pouco 1,01 0,85;1,21 -
Sim 0,69 0,44;1,08
Muito 1,29 0,94;1,77
Bolsa Familia < 0,001 0,007
Nao (escola particular) 1 1
Néo (escola publica) 1,82 1,46;2,26 1,48 1,17;1,87
Sim 1,95 1,55;2,47 1,53 1,18;2,00
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privadas no modelo multivariavel, apds ajuste por esco-
laridade materna, medo odontologico e presencga de carie
dentaria (Tabela 4). Os alunos de escola publica nido
beneficiarios apresentaram menor utilizagao de servigos
(RP 5,01; IC95% 2,54;9,88), porém com menor magni-
tude de efeito em relagd@o aos beneficiarios (Tabela 4).

DISCUSSAO

Os escolares que recebem o beneficio sdo os que apre-
sentam maior prevaléncia e experiéncia de carie e os
que menos utilizam os servigos odontologicos quando
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comparados aos demais alunos de escolas particulares e
publicas ndo beneficiarios do PBF. Este € o primeiro estudo
a investigar a associagdo entre as condi¢des de saude
bucal e ser ou ndo beneficiario do PBF, o que ressalta a
relevancia e originalidade dos presentes achados.

Segundo relato do Banco Mundial, a distribuicdo de
renda é uma das causas da diminui¢ao das iniquidades
sociais nos paises da América Latina.® O PBF seria
um dos principais responsaveis pela possibilidade de
saida da condi¢do de pobreza e de extrema pobreza
das parcelas menos favorecidas da populagdo brasi-
leira. Entre as condicionalidades impostas pelo PBF

Tabela 4. Razdes de prevaléncia (RP) brutas (b) e ajustadas (a) para o ndo uso de servigos odontolégicos, usuarios do Bolsa
Familia e demais varidveis independentes em escolares de 8 a 12 anos. Pelotas, RS, 2010. Analise por Regressao de Poisson.

(N=1.106)
Varidvel independente RP, 1C95% p RP, 1C95% p
Escolaridade materna (anos) < 0,001 < 0,001
12 ou mais 1 1
9all 2,73 1,34;5,57 1,26 0,63;2,50
5a8 4,23 2,09;8,58 1,71 0,84;3,47
>4 6,41 3,23;12,70 2,02 1,01;4,05
Estrutura familiar 0,275 -
Nuclear 1 -
Nao nuclear 1,12 0,91;1,37
Sexo 0,169
Masculino 1 - -
Feminino 1,15 0,94;1,41
Idade (anos) 0,319 -
8 1 -
9 0,96 0,70;1,30
10 0,99 0,73;1,35
11 0,73 0,51;1,03
12 0,89 0,61;1,28
Presenca de placa (tercis) 0,118 -
Primeiro 1 -
Segundo 0,92 0,71;1,18
Terceiro 1,18 0,94;1,49
Medo odontolégico 1 1,32;2,15 < 0,001 < 0,001
Nao 1,68 2,26;3,93 1
Um pouco 2,98 1,54;2,93 1,55 1,19;2,00
Sim 2,13 2,56 1,90;3,45 < 0,001
Muito 1,77 1,27;2,48
Carie dentéria 1 0,58;0,93 0,011
Nao 0,74 1
Sim 0,63 0,50;0,80
Bolsa Familia < 0,001 < 0,001
Nao (escola particular) 1 1
Ndo (escola publica) 6,61 3,33;12,32 5,01 2,54;9,88
Sim 9,30 4,97;17,44 6,18 3,07;12,45
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esta a utilizacdo dos servigos de satude e a frequéncia
escolar. A verificagdo da frequéncia escolar ¢ feita
diretamente pela escola, que envia os relatdrios de
frequéncia dos alunos beneficiarios para o Ministério
do Desenvolvimento Social. As condicionalidades de
satide dependem do acesso aos servigos de satide, uma
vez que esses beneficiarios necessitam visitar periodica-
mente suas unidades de referéncia para que seja feito o
acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento
das criangas até sete anos de idade.?

Mesmo apds ajustes para fatores de risco para carie,
como escolaridade materna e presenca de placa visivel,
os estudantes beneficiarios do PBF apresentaram maior
prevaléncia e severidade de carie dentaria, mesmo
quando comparados aos estudantes de escolas publicas
que ndo recebiam o beneficio. Estudos mostram forte
associagdo entre fatores socioeconomicos e condi¢des
de saude geral e bucal (entre as quais a carie dentaria)
em populagdes de faixas etdrias similares.'*!” Se por
um lado os beneficios sdo concedidos corretamente
para aqueles com menor renda familiar, essas criancas
apresentam maior ocorréncia de carie dentaria por
consequéncia da menor renda.

Os presentes achados também sao explicados pelo feno-
meno chamado de polariza¢do da doenga carie, observado
em escolares brasileiros!? e que consiste na auséncia de
doenga em parcela consideravel da populaggo, e grande
nimero de casos concentrado em pequeno grupo de
individuos.®?* Essa polarizagdo indica que ha distribui¢do
de menor carga de doenga, menos uniformemente, € sao
notados niveis crescentes de desigualdade.'

Os beneficiarios do PBF utilizam menos os servicos
odontoldgicos, mesmo apresentando maiores necessi-
dades. Embora tenha havido aumento significativo no
acesso aos servigos odontoldgicos no Brasil em todos
os niveis socioeconémicos,'* ha diferenca elevada na
utilizagdo entre o grupo de maior e o de menor poder
aquisitivo.® A expansdo da Estratégia de Satude da
Familia e das Equipes de Satde Bucal, criagdo dos
Centros de Especialidades Odontoldgicas, e 0 aumento
na renda do brasileiro podem explicar esse aumento na
utilizagdo dos servigos.'* Mesmo assim, observamos
elevada taxa de estudantes que nunca utilizaram o
servigco odontologico em Pelotas, especialmente entre
os beneficiarios do PBF, que apresentam prevaléncia
seis vezes maior de nunca terem utilizado os servigos

Salde bucal de escolares do Bolsa Familia ~ Oliveira LJC et al

odontologicos quando comparados aos estudantes de
escolas particulares. Os determinantes sociais podem
exercer um diferencial tdo forte que, mesmo quando as
criangas tém acesso a um sistema publico e universal
de satde bucal, essas diferengas ndo sdo eliminadas.> O
aumento do nimero de cirurgides dentistas no servigo
publico no Brasil ainda nao foi suficiente para reduzir
as iniquidades na utilizagdo dos servi¢os odontolo-
gicos, uma vez que seu foco de atengdo ndo atinge os
individuos mais suscetiveis e vulneraveis.'? A presenga
de carie esta associada a maior utilizagdo de servicos
odontologicos. Isso suscita a discussdo do real papel dos
servicos de saude bucal, ja que o foco de agdo parece
ser centrado na doenga e ndo na promocao da saude.
Além da ampli¢do do acesso, é necessaria a mudanca na
filosofia da atencdo, como as estratégias que encarem os
determinantes sociais da saude e promovam abordagem
de fatores de risco comuns.?

A relag@o entre baixa condi¢@o socioecondmica e
iniquidades em saude ¢ clara, tornando-se questao prio-
ritaria a investiga¢ao das condi¢des que concorrem para
que essa relagdo possa diminuir e, consequentemente,
as iniquidades em satude. Os escolares beneficiarios
do PBF possuem maior carga de doencga carie e sdo
0s que menos acessam os servigos odontologicos.
Esses escolares teoricamente frequentaram os servigos
de satide, uma vez que o acompanhamento do seu
crescimento e do seu desenvolvimento até sete anos
de idade ¢ condigd@o essencial para a manutencdo do
beneficio. A presenca de dentistas na rede de Atengao
Basica, embora ndo seja absoluta, abrange a maioria
dos municipios no Pais. Assim, seria importante ques-
tionar se os servigos de satde bucal estdo realmente
preparados para atender os mais doentes e se a porta
de entrada desses servigos esta aberta para as pessoas
que realmente precisam.

Dentro das possibilidades do sistema de saude, a
atencdo a saude bucal poderia ser incorporada as
condicionalidades de saude do PBF. Mesmo que o
acompanhamento seja restrito as criancas em idade
pré-escolar, € nessa idade que sdo estabelecidos os
padrdes de comportamento em relagdo a saude bucal
que podem perdurar por toda a vida. Essas condicio-
nalidades devem ser consideradas pelos formuladores
de politicas publicas a fim de diminuir as iniquidades
em saude bucal em nosso Pais.

b Lustig N, Lopez-Calva LF, Ortiz-Juarez E. Declining inequality in Latin America in the 2000s: the cases of Argentina, Brazil, and Mexico.
The World Bank; 2012. (Policy Research Working Paper, 6248). [citado 2013 out 24]. Disponivel em: http://www-wds.worldbank.org/servlet/
WDSContentServer/WDSP/IB/2012/10/23/000158349_20121023093211/Rendered/PDF/wps6248.pdf
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